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OZET

GIRIS

Kasik fitig1t onarimlar1 genel cerrahi pratigi iginde en sik yapilan
ameliyatlardan biridir. Kasik fiti§1 ameliyatlar1 sonrasinda goriilebilen kronik agrinin
etyolojisinde, kullanilan prolen meshin ya da neden oldugu fibrozisin yol actig1 sinir
sikigmasimnin  rol oynayabildigi  gosterilmistir. Bu c¢alismadaki amacimiz
metilprednizolon ve tenoksikamin, fittk tamirinde kullanilan polipropilen mesh
greftin neden oldugu sinir fizyomorfolojisindeki degisiklikleri 6nlemedeki etkinligini

arastirmaktir.

MATERYAL VE METOD

Elli adet, 250-350 gr agirliginda, erkek Wistar-albino sigan randomize olarak
5 gruba ayrildi. Tiim gruplarda bazal sinir transportu olgiimii yapildiktan sonra
siyatik sinir ortaya kondu. Grup 1°de siyatik sinir yalnizca manipiile edildi. Diger
gruplarda siyatik sinir etrafina monoflaman polypropilen mesh sarildi. Grup 2'de ek
bir uygulama yapilmazken, Grup 3’ de sinir ve greft gevresine tek doz 2 mg/kg
metilprednizolon uygulandi. Grup 4 ve 5°de ise sinir ve greft gevresine 4 hafta
boyunca her giin 0,5 mg/kg dozda metilprednizolon (Grup 4) ve 1 mg/kg dozda
tenoksikam (Grup 5) uygulandi. Néral transport 4 hafta sonra elektromyografi ile
degerlendirildi ve islem Oncesi degerler ile karsilastirildi. Sonrasinda siganlar
sakrifiye edildi ve siyatik sinir greft sarilan bolgenin 1 cm proksimal ve distalini
icine alacak sekilde eksize edildi. inflamasyon ve fibrozis histopatolojik olarak

skorland.

BULGULAR

Bazal latans degerleri gruplar arasinda benzerken, ameliyat sonrasi anlaml
fark saptandi. Grup 2’de postoperatif latans grup 1'e gére anlamli derecede uzamisti.

Grup 3‘de ise grup 2’ye gore anlamli derecede kisalmis olarak bulundu (p=0.007).

v



Gruplar preoperatif ve postoperatif amplitiidlerine gore karsilastirildiginda anlamli
fark olmadigi saptandi. Denervasyon derecesi ise gruplar arasinda anlamli fark
gosterdi (p<0.05). Grup 2’de denervasyon grup 1'e gore daha fazla idi. Ilag
uygulanan gruplarda ise grup 2’ye oranla denervasyon siddetinin degismedigi
saptandi. Gruplar inflamasyon ve fibrozis skorlarina gore karsilastirildiginda anlaml
fark oldugu saptandi (p<0.05). Grup 2’de grup 1'e gore inflamasyon ve fibrozis
skorlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu goriildi. En yiiksek inflamasyon ve
fibrozis skorlari ise tekrarlayan ilag uygulamasi yapilan gruplarda saptandi. Tek doz
steroid uygulanan grupta ise mesh grubuna gore istatistiksel anlamli olmasa da
inflamasyonda azalma saptandi. Benzer sekilde en yiiksek fibrozis skorlar
tekrarlayan ilag uygulamasi yapilan ratlarda saptanirken, tek doz steroid uygulanan

grupta mesh grubuna gore fibroziste anlamli bir artis olmadig1 goriildii.

SONUC

Herni onariminda kullanilan prolen meshin inflamasyon ve fibrozisi arttirdigi,
sinirin latans siiresinin ve denervasyonunun olumsuz etkilendigi saptandi. Tek doz
metilprednizolon kullanimi sinir hasar1 ve inflamasyonda gerilemeye yol acarken, 4
hafta siire ile giinliik metilprednizolon veya tenoksikam uygulanmasi ise inflamasyon

ve fibroziste artiga yol agt1 ve sinir fizyomorfolojisini korumada etkili olmadi.

Anahtar Kelimeler: Fitik, Mesh, Inflamasyon, Fibrozis, Tenoksikam,

Metilprednizolon



ABSTRACT

INTRODUCTION

Groin hernia repairs are one of the most performed operations in general
surgery practice. It was shown that entrappment of the nerves by the mesh or mesh
related fibrosis may play a role in etiology of chronic pain after hernia repairs. The
purpose of this study was to investigate the effect of methylprednisolone and
tenoxicam on the protection of damage of the nerve physiomorphology caused by

prolene mesh used in hernia repair.

MATERIALS AND METHOD

Fifty male Wistar-albino rats weighing 250-350 gr, were randomly divided
into 5 groups. Sciatic nerve was dissected in all rats after performing EEG on basal
neural transport. In group 1, only sciatic nerve manipulation was performed. Other
groups received a monofilament polypropylene cuff around the sciatic nerve. No
additional procedure was performed in group 2. In group 3, 2 mg/kg single dose
methylprednisolone was injected around the nerve and mesh. In group 4 and 5, 0.5
mg/kg/day methylprednisolone and 1 mg/kg tenoxicam was injected around the
nerve and mesh for 4 weeks, respectively. Neural transport was evaluated by
electromyography 4 weeks later and compared with pre-procedural values. Then the
rats were sacrificed and, sciatic nerves including 1 cm around the mesh were excised.

Inflammation and fibrosis were scored histopathologically.
RESULT

While basal latency was similar, postoperative latency was significantly
different among groups. Latency was significantly longer in group 2 than the group

1. It was significantly shorter in group 3 when compared to group 2 (p=0.007).

Vi



Preoperative and postoperative amplitudes were similar among groups. Denervation
was significantly different among groups (p<0.05). Denervation was higher in group
2 than group 1. It was similar to group 2 in study groups. Inflammation and fibrosis
was significantly different among groups (p<0.05). Inflammation and fibrosis scores
were significantly higher in group 2 than group 1. The highest inflammation and
fibrosis scores were detected in repetitive drug administrated groups. Although it
wasn't statistically significant, inflammation was lower in single dose steroid
administrated group than group 2. Similarly, the highest fibrosis scores were detected
in repetitive drug administrated groups. Single dose steroid administration didn’t

increase fibrosis when compared to group 2.

CONCLUSION

Prolene mesh used in hernia repair caused increased inflammation and
fibrosis and effected latency and denervation negatively. Single dose
methylprednisolone administration decreased nerve damage and inflammation. On
the other hand, daily administration of methylprednisolone and tenoxicam for 4
weeks caused increased inflammation and fibrosis and wasn't affective on protection

of nerve physiomorphology.

Keywords: Hernia, Mesh, Inflammation, Fibrosis, Tenoxicam, Methylprednisolone
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TEP: Total Ekstra Peritoneal

IPOM: Intraperitoneal onlay mesh

e PTFE: Ekspanded Politetrafloroetilen
NSAI: Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
MFPPM: Monoflaman Polypropilen Mesh
TDMP: Tek doz metilprednizolon
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SS: Standard sapma
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MTK: Masson trikrom
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G3: Grup 3
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GS5: Grup 5
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L2: Lomber 2
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1. GIRIS VE AMAC

Kasik fitiklar1 Genel Cerrahi kliniklerinde en sik karsilasilan hastaliklardan
birisi olup olusan fasial defektten intraabdominal doku veya organlarin tamaminin
veya bir kisminin etrafin1 saran pariyetal peritonla birlikte karin boslugu disina
ctkmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle acik ya da laparaskopik cerrahi ile
yapilan kasik fitig1 onarimlar1 genel cerrahi ameliyatlar1 arasinda en sik yapilan
ameliyatlardan biridir. Niiks oranlarinin azlig1 nedeni ile greft ile yapilan gerginliksiz

kasik fitig1 onarimlart genis kabul gérmektedir (1-3).

Kasik fitig1 cerrahisinde son yillarda ozellikle laparaskopik alanda yeni
teknikler kullanilmaktadir. Bu yeni cerrahi teknikleri kendi arasinda veya acik
teknikler ile kiyaslarken teknigin kolay oOgrenilebilir ve uygulanabilirligi,
komplikasyonlari, hastanin postoperatif konforu ve ise baslama siiresi, niiks oranlari

ve maliyeti g6zoniinde bulundurulmalidir.

Kasik fitig1 ameliyatlar1 sonrasinda kronik agr1 gelismesi orani literatiirde %
0-37 arasinda bildirilmektedir. Bu agr1 ameliyat sonrasinda hastanin hayat kalitesini
etkilemektedir. Agrt gelismesinde inguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral
sinirlerin parsiyel veya tam kesilmesi, ezilme, elektrik hasari, siitiire edilmesi ve
iskemi rol oynayabilmektedir. Ancak sinir hasarimi Onlemek amaci ile dikkatli
diseksiyon yapilmasina ve sinir hasari olmamasina ragmen hastalarda kronik agri
gelisebilmektedir. Son yapilan ¢aligmalarda histopatolojik ve elektrofizyolojik olarak
kullanilan prolen mesh greftin yaptig1 fibrozisin sinir iizerine olumsuz etkisi oldugu

gosterilmistir.

Bu calismadaki amacimiz metilprednizolon ve tenoksikamin, kasik fitig
tamirinde kullanilan prolen mesh greftin neden oldugu sinir fizyomorfolojisindeki

degisiklikleri 6nlemedeki etkinligini arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. TANIMLAR

Dilimize Arapcadan geg¢mis olan ‘fitik’ sozciigii Yunan dilinde ‘tomurcuk’
anlamina gelen ‘hernios’ kelimesinden tiiretilmis olup tipta hernia (Latince yirtik,
Yunanca ¢ikint1) olarak adlandirilir. Kasik fitigi, karin organlarinin peritondan
olusmus bir keseyle sarili olarak karn duvarindaki dogmalik veya edinsel bir

yariktan gecerek karin duvari digina ¢ikmasi durumudur (1).

Kasik Fitiklari ile ilgili Tanimlamalar

1-indirek Fitik: Inguinal kanal i¢ halkasindan ¢ikip kanal i¢ine uzanan ve skrotuma
dogru ilerleyen fitik.

2-Direk Fitik: Hasselbach alaninda fasya transversalisin liflerinin ayrilmasi
(biitlinliiglinlin bozulmas1) ile olusan fitik.

3-Femoral Fitik: Fasya transversalis ve iliopubik traktusun medial tarafindan
femoral kanal boyunca ortaya ¢ikan fitik.

4-Pantolon Fitik: Direk ve indirek inguinal fitiklarin beraber olmasi.

5-inkomplet Fitik: Fitigin inguinal kanal igerisinde olup heniiz dis halkadan
¢tkmamis olmas1 durumu.

6-Komplet Fitik: Dis halkadan ¢ikmis deri altina gelmis fitik.

7-Skrotal veya Labial Fitik: Skrotuma veya labiuma kadar gelmis indirek inguinal
fitiklardir.

8-Rediiktabl Fitik: Fitik kesesi ve igeriginin, kendiliginden veya hasta yatar
pozisyonda iken elle itilmesi sonucu karin i¢ine donebildigi fitiklardir.
O-Irrediiktabl Fitik  (Inkarsere fittkk): Fitik  iceriginin  karm  igine

gonderilememesidir.



10-Strangiile Fitik: Fitik kesesi icerisindeki organin, kan akiminin bozulmasi veya
tamamen engellenmesi durumudur. Strangiilasyon gangrene neden olup acil girisim
gerektirebilir.

11-Richter Fitigi: Barsak duvarmmin antimezenterik yiiziiniin bir kisminin fasyal
defekt icerisine sikigmasidir. Richter fitiklarinda en sik distal ileum bulunur. En ¢ok
femoral kanalda olusur. Tipik olarak 60-70 yasindaki femoral fitikli kadinlarda
goruliir.

12-Littre Fitigi: Fitik kesesi igeriginin Meckel divertikiilii olmasidir.

13-Sliding Fitig1: Fitik kesesinin bir duvarmni batin i¢indeki organ (genellikle kalin
barsak) olusturur.

14-Spiegel Fitig1: Fitigin karmm 6n duvarinda rektus kasinin lateralinden (Linea
semilunaris) ortaya ¢ikmasidir.

15-Amyand Fitigi: Fitik kesesinde apendiks bulunmasi durumuna denir (4).
16-Interparietal Fitik: Nadiren de olsa kasik fitiklarindaki kesenin inguinal kanal

yolu yerine abdominal duvarin katlar1 arasinda bulunmasi durumudur.

Diger tammlamalar:

Fitik kesesi: Fitik kitlesini saran peritondan olusan bir yapidir. Biitiin fitik

tiplerinde kese bulunmas1 zorunlu degildir. Normalde fitik kesesinin agiz, boyun,

govde ve fundus olmak tizere dort boliimii vardir.

e Fitik kapsam: Fitik kesesi icinde bulunan organa verilen isimdir. Omentum,
ince bagirsak ve kalin bagirsaklar sirastyla en sik rastlanan organlardir.

e Herniektomi:  Fittk  kesesinin  prepare edilerek ¢evre  dokulardan
serbestlestirilmesidir.

e Herniotomi: Fitigin gegtigi halkanin kesilerek genisletilmesidir.

e Herniografi: Periton bosluguna radyoopak madde vererek fitik kesesinin
goriintiilenmesidir.

e Herniorafi: Fitik olusumuna neden olan duvar kenarlarinin yan yana getirmek

suretiyle onarilmasidir.



2.2. TARIHCE

Fitik ile ilgili olarak yazilmus bilinen ilk yazili kaynak MO. 1550°de Misirhilar
tarafindan yazilan bir Ebers papiriisiidiir (5). Bu kaynakta diyet yapilmast ve karin
digindan basing arttirmaya yonelik oneriler yer almakta olup ilk kez kasik bagindan
bahsedilen kaynaktir. Finikelilerin yaptig1r bir insan heykelciginde ilkel bir kasik
baginin kullanildig1 goriillmektedir (6).

Fitik tedavisi hakkindaki cerrahi bilgilerin -MO. 460-370 yillarinda Hipokrat
ile basladigi goriilmektedir. Aynm1 donemde yasamis olan Praxagoras ve Caelius
Auretianus’da bogulmus fitik tedavisinden bahsetmislerdir. ilk fitikk onariminin fitrk
kesesinin yiiksek ligasyonu seklinde Caelius Kuretanus tarafindan yapilmis oldugu
bilinmektedir.

Bir cerrahi profosorii olan Joseph Lister'in 1865 yilinda agik tibia kiriginda
uyguladigi antisepsi ve Pastor'iin 1867'de uyguladigi sterilizasyon metodlarindan
sonra tim cerrahi alanlarinda oldugu gibi fitik cerrahisinde de yeni bir ¢igir

acilmistir.

Lister'in a¢tig1 asepsi ve antisepsi kurallarindan sonra Celcus'un fitiklarin
cerrahi tedavisi hakkinda yazdig bilgiler daha da deger kazanmustir (7). Celcus
fitikklarin cerrahi tedavisi hakkinda sunlar1 yazmistir: ‘Kasik veya skrotuma derin bir
insizyon yapilir. Fitik kesesi agilir. Igindekiler karin bosluguna geri itilir. Fitik kesesi
cikartilir, kanayan damarlar bitkisel baglar ile baglanir. Ameliyat yarasina sirke

dokiilerek skatrizasyon elde edilir (6).

Roma Imparatorlugu’nun yikilist sonrasinda fitik onarimi ve diger alanlarda
islam hekimleri 6n plana ¢ikmislardir. Razi'nin katgiitii kullanmasi, Hac1 Abbas'in
fitikk ameliyat1 yapmasi, Ebulgazi'nin fitik kesesini ¢ikarttiktan sonra yaray: koterize

etmesi bu doneme rastlar.



Amasyali Serafettin Sabuncuoglu 1465°te Fatih Sultan Mehmet’e sunulmak
tizere yazdigi ve ilk Tiirk cerrahi kitabi olan eserinde fitik ameliyatlarindan, koter
Ozelliklerinden, degisik damar kesilerinden, pensle damar tutulup baglanmasindan

bahsetmistir (7,8).

Littre 1700°de herni kesesinde Meckel divertikiiliini tanimlamistir. Sor
Astley Cooper 18. yiizyilin erken donemlerinde cerrahiden ziyade kasik bagini
Onermis ve inguinal herni onarmmi i¢in tek endikasyonun strangiilasyon olduguna
inanmis ve 1804 yilinda yayinladig iki ciltlik “The Anatomy and Surgical Treatment
of Abdominal Hernia’ adli eserinde fasya transversalisi ve bunun direkt herni
olusumundaki Onemini anlatmistir. Ayrica fitik anatomisinin bugilinkii temel
bilgilerini olusturan inguinal kanal, i¢ halka, fasya transversalis ve femoral kilif gibi
anatomik yapilart ayrintili olarak tarif etmistir (9). Kendi adiyla anilan Cooper

ligamentini tanimlayarak herni onariminda kullanabilecegini bildirmistir.

Alman cerrah Lorenz Heister 1724 yilinda yayinlanan eserinde Ligamentum
inguinaleye ‘Poupart ligamani’ adini ilk kez vermistir (10). Antoine Scarpa 1809’da
yayinladigi eserinde funikulus spermatikusun lokalizasyonunu ve inguinal kanali, ve

1814'te sliding fitiklar1 tarif etmistir (6,7).

Kasik fitiginin modern cerrahi tedavisi 19. yiizyilin sonlarinda baglamistir.
Modern inguinal herni cerrahisinin babasi olarak bilinen Italyan cerrah Eduardo
Bassini fitik kesesini yiiksek ligasyon ile rezeke ettikten sonra, defekt kenarlarini
yaklastiric1 siitiirlerle kapatarak ilk cerrahi fittk onarimmini gerceklestirmistir. Bu
operasyon yirminci yiizyilin ¢gogunda inguinal herni tamiri igin altin standart olarak
kabul edilmistir (11). Bassini orjinal metodunda inguinal kanal tamirinde fasia

transversalisi kullanmstir.

Mesh Tarihi:
1831°de Belmas, inguinal hernilerde balik ylizgecleriyle herni tamirini
denemistir. Trendelenburg 1887°de inguinal kanali desteklemek igin 4 cm

uzunlugunda, 4 cm genislikte ve 3 mm kalinliginda simfizisden alinan periost zarini,



Rehn ise fascia latayr kullanmistir. 1889’da Witzel kasik fitiklarinda glimiis tel
yamalarim kullanimini tanimlamistir. 1940 yilinda Ogilvie kontamine savas
yaralanmalarinda kumas kullanmistir. Avrupa’da 1948°de ilk olarak Acquovico ve
Bourret fitik tamiri i¢in sentetik bir materyal olan Nylon’u tretmislerdir. Poliester
mersilen mesh ise ilk defa 1954 yilinda ise Amerika Birlesik Devletlerinde
tretilmistir. 1958’de Usher’in fitik tamirinde sentetik yamalar1 (poliamid yama)
kullanmasiyla modern fitik cerrahisinin temeli atilmistir. 1962 yilinda polipropilen

lifleriyle yeni bir mesh tiretilmistir (12,13).

Nyhus ilk kez 1954-1957 yillar1 arasinda posterior onarimda sentetik ve
sentetik olmayan yamalar kullanmigtir (14). Rives ve Stoppa 1975°de sentetik bir
protezi retroperitoneal fittk bolgesine yerlestirerek yeni bir ameliyat bigimi
onermisler ve boylelikle hem gerginliksiz fitik onarimini baslatmiglar, hem de daha
sonraki yillarda laparoskopik onarima ulasacak bir gelismenin, ilk basamak

uygulamasini gergeklestirmislerdir (15).

1982 yilinda Ralph Ger baska nedenlerle laparoskopi uyguladigi ayni
zamanda kasik fitig1 da bulunan 13 hastada, fitik kesesini periton igine ¢ekip ligatiir
veya klip koyarak oblitere edip birakmistir. Ger bu uygulamasi ile ilk laparoskopik

fitik girisimini gergeklestiren kisi tinvanini almistir (16).

Laparoskopik teknikte de yillar igerisinde 6nemli gelismeler olmustur. Bugiin
en yaygin sekilde uygulanan teknikler ilk defa Arregui ve arkadaslari tarafindan
1991°de uygulanan Trans Abdominal Pre Peritoneal (TAPP) mesh ile onarim ve ilk
defa Mc Kernan tarafindan 1993’te tarif edilen Total Ekstra Peritoneal (TEP)

onarimdir.

2.3. EPIDEMIiYOLOJi VE KLINiK

Kasik fitiklar1 diinyada en sik goriilen saglik problemlerinden biridir. Karin

duvart hernilerinin % 75’ kasikta goriiliir. Toplumun % 2 ile % 4’iinde



goriilmektedir. Yasla insidans artar. En diisiik prevalans 15-24 yas grubunda ve en

yiiksek prevalans ise 75 iistii yas grubundadir (17).

Indirekt/direkt fittk orani yaklasik 2/1°dir. Erkeklerde inguinal fitiklarin
dagilimina bakildiginda hastalarin yaklasik % 54’1 indirekt, % 27’si direkt iken,
kadinlarda ise hastalarin % 33’4 indirekt, % 2’si direkt, % 1°i ise femoraldir. Erkek
kadin orani1 7/1°dir. Sag tarafta kasik fitig1 sola gore daha siktir. Rapor edilen bir¢ok
seriyi toplayan Zimmerman ve Anson’a gore tiim fitiklarin % 83’ inguinal, % 6’s1
femoral, % 5’i insizyonel, % 1’i epigastrik ve % 1’i diger tip fitiklardir. inguinal
fitiklarin % 75’1 ise indirekt fitiklardir (18).

Kasik fitiklarinin bilateral olma oran1 % 12 olarak tespit edilmistir (5). Kasik
fitiklarinin % 86°s1 erkeklerde, femoral fitiklarin %84°{i kadinlarda goriiliir ancak
bayanlarda en sik goriilen inguinal herni femoral degil indirekt hernidir. Femoral
herniler biitiin kasik fitiklarinin % 10’undan daha azini1 olusturur. Bayan/erkek orani
3/1°dir. Ozellikle multipar ve daha yasli kadinlarda gozlenir. Acil vakalarin % 40’1

inkarserasyon veya strangiilasyon ile gelir.

Bebeklerin ve ¢ocuklarin kasik fitig1 hemen daima indirekt tiptedir. Cocukluk

caginda direkt fitiklar olduk¢a nadirdir.

Fitiklarin  tamis1  fizik muayene ile konulur. Fizik muayenede teshis
edilemeyen durumlarda ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi kullanilabilir.
Hastalarin ¢ogu kasikta sislik ya da kitle oldugunu sdyleyerek poliklinige basvurur.
Bazen de direk fitik olduklarin1 soylerler. Mekanik bagirsak tikanikliginin
eriskinlerde en sik ikinci nedeni fitik oldugundan bu tip hastalarda fittk muayenesi
dikkatli yapilmalidir. Muayene hasta ayakta iken yapilir. Fitik kesesi itildikten sonra
eriskin erkekte elin ikinci parmagi subkutaneal halkadan inguinal kanala itilir. Hasta
oksiirtiiliir. Indirekt fitikta fititk kesesi parmak ucuna, direkt fitikta ise fitik kesesi

parmak ucunun yanina deger.



Strangiilasyon fitik kesesi igerisindeki organin, kan akiminin bozulmasi veya
tamamen engellenmesi ile olusur. Mortalite ve morbidite agisindan kasik fitiklarinin
en yaygin ve ciddi komplikasyonudur. % 1,3 ile % 3 oraninda goriiliir. En yaygin
indirekt inguinal fitiklarda goriiliir ancak strangiilasyon riski en yiiksek olan herniler
femoral hernilerdir (%5-20).

2.4. ETYOLOJIi

Kasik fitiklar1 konjenital ya da edinsel olabilirler. Konjenital kasik fitiklart
prosesus vajinalisin agik kalmasi nedeniyle olusurlar. Ag¢ik prosesus vajinalisin
yenidoganlarda %80, 1 yasinda %50 ve yetiskinlerde %20 oldugu tespit edilmistir
(18). Fitik i¢in miyopektineal orifiste visseral keseyi tutan fasya transversalisin

zayiflamasina neden olan diger faktorlerin de bulunmasi gerekir.

Inguinal kanal posteriorda sadece fasya transversalis ile kapalidir ve arkuat
cizginin altinda posterior rektus kilifinin olmayip fasya transversalisin kas ya da

aponevrozu ile desteklenmemistir.

Diger memelilerin hemen hepsi dort ekstremite iizerinde yiiriimekte ve dort
ayaklilarda uylugun 6ne katli olmasi, inguinal yapilarin gergin olmamasi ve inguinal
kanalin yukar1 dogru uzanmasi nedeniyle kasik fitig1 gelisimi ¢ok nadiren goriiliir.
Insanlarda ise dik postiir, alt abdomen duvarmi yercekimi stresine maruz birakir,
inguinal kanali asagi dogru yoneltir ve intraabdominal icerigin agirhigl, direkt
internal agikliga yansiyarak bu alani dilate eder. Fasya transversalisin zayiflamasi

fitik etyolojisinde ana faktordiir.

Acik Prosesus Vajinalis

Acik prosesus vajinalis insanlarda ve ¢ocuklarda indirekt inguinal fitiklarin
primer nedenidir. Ancak agik prosesus vajinalisin bulunmasi indirekt kasik fitigi
anlamma gelmez. Hayatlar1 boyunca fittk rastlanmayan yetiskinlerin otopsi

muayenelerinde % 20 oraninda agik prosesus vajinalis saptamuistir (19).



intraabdominal Basin¢ Artis1

Oksiiriik, prostat hipertrofisi, kabizlik, gebelik, obezite ve agir egzersizlere
bagl artan intraabdominal basing, fitik nedeni olarak gosterilmistir. Sirozun neden
oldugu kronik asitler, ventrikiiloperitoneal santlar ve periton diyalizleri benzer

mekanizmalarla inguinal ve siklikla umblikal hernilere neden olurlar (16,20,21).

Kollajen

Fasya transversalis karin duvarinin ¢ok giiclii bir tabakasi degildir ve
intraabdominal basingta fizyolojik ve patolojik yiikselmelere karsi koyabilme
yetenegi kollajen fibrillerin durumuna baghidir. Marfan, Ehler Danlors, Hunter
sendromu gibi baz1 konnektif doku hastaliklar1 ve kollajen yetmezligine neden olan
bazi mezenkimal metabolik defektler kollajen fibrillerinin yapisal anomalilerine
sebep olabilirler. Kasik fitig1 olan hastalarda fasya transversalisin kollajen gatisinin,

artmig vaskiilarizasyon ve seliilariteyle bozulmus oldugu goriilmiistiir (16).

Sigara

Sigara igenlerde kollajenin normal ve anormal metabolizmasinin ve fitikla olan
iligkisinin arastirildigr bir c¢aligmada, sigara icenlerin serumlarinda kollajenin
yapisinda bozulmaya neden olan serbest, baglanmamis aktif proteaz ve elastaz

bilesikleri bulunmustur (22).

Genel Faktorler

Inguinal bolgeye uygulanan baz1 kesiler (apendektomi kesisi, jinekolojik ve
tirolojik kesiler gibi) kasik fitiginin ortaya c¢ikmasina neden olabilecegi gibi
hamilelik, yaslanma ve fizik egzersiz yetersizligi ile dokularin zayiflamasi ve kilo

kaybi da fitik olusumuna predispoze faktorlerdir.

2.5. SINIFLANDIRMA

Kasik fitiklar1 basit olarak indirekt, direkt ve femoral diye ii¢ kisimda

incelenebilecegi gibi gilinlimiizde en sik olarak Nyhus ve Bendavid siniflamalar



10

kullanilir. Bunlarin yaninda Stoppa ve Aachen smiflama sistemleri de

kullanilmaktadir.

2.5.1. Nyhus siniflamasi (13)

Tip 1: indirekt kasik fitiklarinda internal halka normal boyuttadir. Fitik kesesi
internal halka ile inguinal kanalin ortasina kadar olan bolgede yer alir.

Tip 2: Internal halka genislemis ve bozulmustur ancak inguinal kanal tabani
normaldir. Fitik kesesi skrotuma inmemistir fakat biitiin kanali doldurmustur.

Tip 3: Direkt, indirekt ve femoral olmak tizere 3 gruba ayrilir.

Tip 3A: Direkt kasik fitig1 zayiflamis transversal fasya fitik kitlesinin
ontindedir. Biitiin direkt kasik fitiklar1 tip 3A olarak kabul edilir.

Tip 3B: Indirekt kasik fitiklarinda halka genislemis, dilate olmus ve mediale
dogru yayilmistir. Fitik kesesi az veya ¢ok posterior inguinal kanala yaslanmustir.
Kese skrotuma inmistir.

Tip 3C: Femoral herniler
Tip 4: Niiks fitiklar olup 4 gruba ayrilirlar.

Tip 4A: Direkt

Tip 4B: Indirekt

Tip 4C: Femoral tip

Tip 4D: Kombine tip olup tedavisi zor olan, karmasik teknik gerektiren,

morbiditesi fazla olan fitiklardir.

2.5.2. Gilbert simiflamasi (23)

Gilbert tarafindan 1988 yilinda operasyon sirasinda gozlenen anatomik ve
fonksiyonel defektlere (fititk kesesinin olup olmamasina, i¢ halkanin c¢ap1 ve
yeterliligine, arka duvarin defektif olup olmamasina) gore bir simiflama
tanimlamistir.

Tip 1: I¢ halka saglamdir fakat kesenin ge¢mesine izin verir, kese reduktabldir.

Tip 2: Genisligi 4 cm’den daha dar i¢ halka vardir.
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Tip 3: 4 cm’den genis i¢ halka ve siklikla sliding veya skrotal komponenti
mevcuttur.

Tip 4: inguinal arka duvarin tamam defektiftir.

Tip 5: Suprapubik pozisyonda direkt divertikiiler defekt vardir.

Tip 6: Direkt ve indirekt komponent birlikte goriiliir.

Tip 7: Femoral herni

2.6. ANATOMI

Fitikk onarimmin en uygun sekilde yapilabilmesi icin inguinal bdlgenin
anatomisinin cerrah tarafindan iyi bilinmesi gerekir. Astley P. Cooper’in 1804’deki
sOzii bu konuyu ¢ok giizel 6zetlemistir: ‘Cerrahlarin sahasinda bulunan hicbir insan
viicudu hastaligi, tedavisi i¢in, fitik ve ¢esitlerinde oldugu kadar kesin anatomik bilgi

ve cerrahi yetenek birlesimini gerektirmez’.

inguinal Bolgede Karin Duvarimin Katlari:
e Deri
e Subkutanoz fasya (Camper ve Scarpa)
e Innominant fasya (Gallaudet).
e Eksternal oblik apondrozu.
e Spermatik kordon.
e Transversus abdominis kas1 ve aponevroz, internal oblik kasi, Henle ligamani1 ve
tendon konjuan.
e Fasya transversalisin on yapragi
e Fasya transversalisin arka yaprag
e Preperitoneal yagli doku

e Periton

Inguinal Kanal
Karin 6n duvart muskuloapondrotik yapilarin meydana getirdigi oblik bir
kanaldir. Inguinal ligamanin 2-4 cm kadar iist kisminda, eksternal (yiizeyel) ve internal

(derin) inguinal halkalar arasinda yer alan 4 cm ortalama uzunlugu olan bir yoldur.
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On duvarni; eksternal oblik kasm apondrozu,
Arka duvarmi; transvers fasya,
Ust duvarmi; internal oblik kasi, transvers abdominus kas1 ve apondrozu,

Alt duvarini; inguinal ligaman olusturur.

Hem cerrahi hem de anatomik agidan arka duvar inguinal kanalin en 6nemli
duvaridir (24). I¢ inguinal halka inguinal kanalin karmn bosluguna acilan deligidir. Ust
kenarini transvers apondrotik arkus, alt kenarmi iliopubik trakt, i¢ kenarini transvers
fasya, dis kenarini ise transvers kas olusturur. Dig inguinal halka ise inguinal kanalin
deri altina acgilan deligidir ve pubik tiiberkiiliin 1.5-2 cm dis yan ve biraz yukarisinda,

eksternal oblik apondrozun lifleri ile sinirlanan bir halkadir.

Inguinal kanal igerisinde erkeklerde, duktus deferens, testikiiler arter,
pampiniform pleksus, genitofemoral sinirin genital dali ve ilioinguinal sinir bulunur.
Kadinlarda ise ligamentum teres uteri, ilioinguinal sinir ve genitofemoral sinirin genital

dali yine bu kanalda bulunur (24).

Inguinal Bélgenin Arterleri
Inguinal bélgeye dagilan yiizeyel arterlerin bircogu A. femoralis'den cikarlar.
Derin arterleri A. iliaca eksternadan ayrilan, i¢ ringin medialinde bulunan A. epigastrica

inferior ve direkt aortadan ¢ikan A. spermatica ve A. ovarica'dir.

Inguinal Bélgenin Venleri
Inguinal bdlgenin venleri arterlerle aym ismi alirlar ve arterlere eslik ederek

femoral vene dokiiliirler.

Inguinal Bélgenin Sinirleri

Inguinal bolgede 3 adet ana sinir bulunur. Bunlar N. iliohipogastrikus, N.
ilioinguinalis ve N. genitofemoralis'in genital dalidir. iliohipogastrik ve Ilioinguinal
sinirler inguinal bolge cildinin duyusunu saglarlar. ilioinguinal sinir genellikle

spermatik kord iizerinde bulunur. Genital sinir kremaster kasini inerve eder ve inguinal
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kanalda iliopubik traktus {izerinde bulunur. Skrotum ve labialarin yan duvar cildinin

duyusunu saglar (24).

Sekil 1: inguinal bélge sinirleri (Anterior goriiniim)

Sekil 2: inguinal bolge sinirleri (Posterior goriiniim)
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Preperitoneal Alan

Preperitoneal alanda yag dokusu, lenfatikler, kan damarlar1 ve sinirler ile
genitofemoral sinir, lateral femoral kiitanéz sinir, eksternal iliak damarlar, inferior
epigastrik arter ve ven, obturator arter ve Corona Mortis bulunur. Duktus deferens
preperitoneal boslukta i¢ halkaya girmeden Once medialden laterale dogru seyreder.

Preperitoneal fitik onariminda meshin yerlestirildigi alandir (25).

Sekil 3: Preperitoneal alan

Hasselbach iicgeni
Ucggenin iist stmrin1 epigastrik damarlar, medial simrimi rektus kilifi ve alt

smirin1 pubisin ramus superioru yapar ve direkt fitiklar bu alandan ¢ikar.
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Sekil 4: Hasselbach ii¢cgeni

Inguinal bolgede yer alan diger anatomik yapilar

Poupart Ligamam (inguinal ligaman): M. oblikus eksternus apondrozunun alt kenari
spina iliaka anterior superiordan pubik tuberkiile uzanmasiyla olusur.

Gimbernant Ligamam (Lakiiner ligaman): Inguinal ligamanin medial kisnm
yelpaze seklinde pektineal hat boyunca uzanir ve ligamentum lakunare olusur. Femoral

kanalin medialini yapar.

Pubic Bone Lacunar Ligament

Sekil 5: Lakiiner ligaman



16

Colles Ligamam (Ligamentum inguinale refleksum): Anulus inguinalis
stiperfisiyalisi alt i¢ten sinirlar.

Cooper Ligamam (Pectineal ligaman): Ramus pubis superior ve ileum periostuna
fiksedir. Pubisse st internal periosta fiksedir ve yogun bir sekilde buraya yapisiktir.
Cooper ligamanimin medial yarisi iliopubik trakta siki bir sekilde yapisiktir.

Henle Ligamani (Falks inguinalis): M. rektus abdominusun alt ucunun dis yaninda
ve taban1 asagida tepesi yukarida bir iiggen goriiniimiindedir. Ucgenin taban1 Cooper
ligamanu ile birlesir.

Tendon Konjuan: Genellikle m. oblikus internus ve m. transversus abdominis
apondrozlarinin birlesmesinden meydana geldigi kabul edilir. Bu birlesik tendon krista
pubika ve linea pektineaya yapisir.

Thomson Ligamam (iliopubik Trakt): Medialde pubisin siiperior ramusunun orta
noktasina yapisir. Bu birlesmeden sonra keskin bir egri ¢izerek femoral kanal, sinir ve
damarlar1 caprazlaylp derin inguinal halkanin altindan gecerek ileopektineal arka
yapisir.

Bogros Boslugu: Periton ve transversalis fasyanin arka laminasi arasindaki i¢i yag ve
bag dokusuyla dolu olan doku araligina denir. Bu preperitoneal bosluk, pubik kemige
ulagsmadan once iliak fossaya uzanan pariyetal peritonun refleksiyonu nedeniyle agiga

cikar.

2.7. INGUINAL HERNILERIN TEDAVIiSi

Kasik fitiklarmin tedavisi cerrahi onarimdir (26). Basarili bir kasik fitigi
onarimi i¢in su temel ilkelere dikkat etmek gerekir.
e Anatominin iyi bilinmesi
e Fitik alaniin uygun bir diseksiyon ile tamamen ortaya konmast
o Zayif ve gevsek dokularin eksize edilmesi
e Defektin herhangi bir gerginlik olmadan kapatilmasi
e Fitik sinirlariin saglam dokulara kadar belirlenmesi

e Onarimda kullanilan sentetik materyalin uygun secilmesi
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2.7.1. inguinofemoral Bolgede Fitik Onarim Teknikleri

e Gerginlik yaratan klasik anatomik onarim teknikleri
- Bassini operasyonu
- McWay onarimi
- Shouldice prosediirii
e Gerginlik yaratmayan ve mesh kullanilan onarim teknikleri
- Nyhus prosediirii ( meshli veya meshsiz)
- Lichtenstein prosediirii
- Gilbert’in plug (tikag) teknigi
- Stoppa operasyonu
- Transabdominal preperitoneal (TAPP)
- Intraperitoneal onlay mesh (IPOM)
- Total ekstraperitoneal (TEP)

Nyhus Prosediirii

Komplike ve niiks fitiklarda yararlidir. Ayrica kiigiik direkt ve indirekt fitiklar
ile femoral fitiklarda da giizel onarim saglar. Alt karin bolgesinde preperitoneal
bosluga ulagmak icin pubis iist sinirinin 3 cm {izerinden 7-8 cm’lik transvers bir
insizyon yapilir ve 6n rektus kilifina ulagilir. Kilif lateralde eksternal oblik kasina
ulasincaya dek parsiyel olarak kesilir. Oblik ve transversus abdominis kaslari
arasindan girilerek transversalis fasyasi ortaya konur. Transversalis fasyasi insize
edilerek preperitoneal mesafeye ulasilir. I¢ halkadan asagiya dogru parmak
diseksiyonu uygulanir. Bu sirada fitik kesesi ortaya ¢ikarilmis olmalidir. Keskin ve
kiint diseksiyon ile arka inguinal duvar, i¢ halkanin st smir1 ve transversus
abdominis arki ortaya konur. Ortaya c¢ikan epigastrik damarlar gerek duyuldugu
takdirde baglanabilir. Cerrah isaret parmagi ile genislemis i¢ halkay: eksplore eder ve
iliopubik yol ile iliskili olan i¢ halka alt sinirmi ortaya gikarir. Iliopubik yol bir Allis
klempi yardimu ile tutulur. Direkt fitiklarin Hasselbach iiggeninden ¢iktigi, indirekt
fitiklarin ise kordon ile beraber i¢ halkaya girdigi goriiliir. Fitiklara geleneksel tamir
yontemleri uygulanir. Genislemis i¢ halka yukarida transversus abdominis arki ile

asagida iliopubik yol arasmma konan aralikli prolen dikislerle tamir edilir. Bu
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asamadan sonra anatomik olarak katlarin kapatilmasi transversalis fasyasi ile periton

arasina sentetik protez mesh konularak veya konulmadan tamamlanir (27).

Lichtenstein Prosediirii

Gerginlik yaratmayan bu metodda anatomik katlar gecilerek eksternal oblik
aponevrozu insize edilip kordon askiya alindiktan sonra 6x10 cm prolen mesh
lateralde inguinal ligamana, medialde ise rektus kilifi ve tendon konjuana devamli
dikislerle dikilir. I¢ halka diizeyinde yama iizerine yapilan bir kesi ile kordonun
gecebilecegi kadar bir aralik olusturulur ve tekrar yama tizerindeki kesi dikislerle

kapatilir. Inferomedial sinirda yama pubis kdsesine siitiire edilir. (28).

Stoppa Operasyonu (Preperitoneal Protez Uygulanmasi)

Stoppa tarafindan 1969'da tanitilmistir. Kasik fitiklarin1 fonksiyonel olarak
transvers fasyanin yerini alan ve absorbe olmayan biiyiik bir protezle yok etme
esasina dayanir. Protez visseral keseye yapisir ve peritonu genisleyemez hale getirir,
bdylece periton miyopektineal orifise veya komsu zayif alanlara ¢ikamaz; karin

duvarindaki defektin onarimi gereksizdir.

Total Ekstraperitoneal Onarim (TEP)

Hasta ameliyat masasinda supin pozisyonda ve 15 derecelik Trandelenburg
egiminde tutulmalidir. Operasyon i¢in bir 10 mm ve iki 5 mm kaniil gerekmektedir.
10 mm’lik kaniiliin ucu, agik teknik ile girilecegi i¢in keskin olmamalidir. 10 mm’lik
kaniil subumblikal pozisyonda yerlestirilir. 5 mm’lik kaniiller orta hat {izerinde, biri
simfizis pubisin 2 cm {izerine digeri ise umblikus ile diger kaniiliin ortasina gelecek
sekilde yerlestirilir. Subumblikal bélgeye yapilan 2 cm’lik transvers insizyon ile 6n
rektus kilifina kadar gidilir. Kilif yine transvers bir insizyon ile agilir ve rektus kasi
arasindan girilerek rektus arka kilifina ulasilir. Burada olusturulan bosluga 10’luk
trokar ve kaniil girilir ve medial, lateral ve posterior yonde hareket ettirilerek
preperitoneal bosluk olusturulur. Bu sathada 12 mmHg basingta CO? verilmesine
baglanir. 0 veya 30 derece acili laparoskop girilir ve simfizis pubise kadar gidildikten

ve pubik ark goriildiikten sonra iki adet 5 mm kaniil direk goriis altinda girilir
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Preperitoneal alan ayrica preperitoneal bolgeye sokulan bir balon yardimiyla
da olusturulabilir. Balon hava ile sisirilirken preperitoneal bosluk direk endoskopik
gorintii altinda olusturulur. Diseksiyona ilk olarak Cooper ligamaninin bulunmasi ile
baslanir. Bu sathada lateralde eksternal iliak ven ve eger varsa Cooper ligamanini
caprazlayan aberran obturatuar damarlar gorilebilir. Avaskiiler diizlemde
perivaskiiler ve ekstraperitoneal yagli dokunun ayrilmasi islemine kiint diseksiyon ile
devam edilir. Fitik bulunan tarafta orta diizlemden obturatuar sinir ve damarlarin
bulundugu alana kadar retropubik bosluk olusturulur. Inferior epigastrik damarlar
ortaya konur. Dissektor yardimiyla epigastrik damarlar rektus kasindan uzakta
tutulur. Inferior epigastrik damarlar ve ekstraperitoneal yagli doku arasinda fasya
transversalisin derin kati ortaya ¢ikarilir. Kordon etrafindaki sapan seklindeki bu yap1
kiint ve keskin diseksiyon ile ayrilmali ve hemen lateralinde bosluk olusturulmalidir.
Bu safhada indirekt fitik kesesi varsa ortaya konur. Kese i¢ halkaya girdigi yerde
inferior epigastrik damarlarin lateralinde bulunur. Kese i¢ halka diizeyinde tutularak
batina geri gekilir. Kese etrafindaki tiim yapisikliklar peritona kadar ayrilir. Vas
deferens kesenin arka smirindan testikiiler damarlar ile birlikte ayrilir. Eger kese
genis ve skrotuma kadar iniyorsa gilivenli bir noktadan kese kesilir ve baglanir.
Arkaya dogru peritoneal diseksiyon vas deferensin pelvise girdigi yere kadar devam
edilir. Lateralde spina iliaka anterior siiperior hizasina kadar, medialde orta hatti
gecip Cooper ligamaninin altina inene kadar diseksiyona devam edilir. Bu protezin

konulacag yeterli bir alanin saglandigin1 gosterir.

Testikiiler damarlarin lateralinde genitofemoral sinirin femoral dali ve lateral
kutandz sinir goriilebilir. Kutandz sinirin lateralinde derin iliak sirkumfleks arterin
dali bulunur. Zayif kisilerde eksternal iliak damarlarda izlenebilir. Dogru planda
diseksiyon yiritiildiigli takdirde elektrokoter kullanmaya gerek kalmayacaktir.
Direkt inguinal fitik ise Cooper ligamani ortaya ¢ikarilirken tespit edilir. Direkt fitik
rektus kasmnin lateralinde ve genellikle inferior epigastrik damarlarin medialinde
bulunur. Direkt fitikk kesesi ve preperitoneal yagli doku atravmatik forsepsler ile
tutulur ve ekstraperitoneal bosluga cekilir. Kesenin agilmasmma ve baglanmasina
gerek yoktur. Eksternal iliak venin lateral sinirmma kadar Cooper ligamani ortaya

kondugu takdirde sayet varsa femoral fitiklar da ortaya konur. Bundan sonraki
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islemler direkt fitiklarda oldugu gibidir. 15x10 cm boyutlarinda koseleri
yuvarlatilmis monofilaman polipropilen protez preperitoneal alana yerlestirilir.
Subumblikal kaniilden sokulan protez retropubik bosluga dogru ilerletilir ve
disektorler yardimiyla agilir. Protez tiim potansiyel bosluklari kapatmalidir. Asagida
periton refleksiyonunun altina kadar, medialde orta hatti gecip karst Cooper
ligamaninin altina kadar ve lateralde spina iliaka anterior siiperior seviyesinde i¢
halkanin arkasina kadar uzanmalidir. Daha sonra protez zimbalanarak sabitlenir.
Genellikle Cooper ligamanina 2-3 adet zimba konur. Bazi cerrahlar medialde rektus
kast sinirina ve lateralde transversus abdominis aponevrozuna da zimba koyarlar.
Baz1 cerrahlara gore ise zimbalamaya veya dikis koymaya gerek yoktur. Gaz
bosaltilmasini takiben rektus kasi fasyasi 2/0 vikril ve cilt 4/0 prolen ile kapatilarak

operasyona son verilir,

Sekil 6: inguinal bolgede potansiyel fitik alanlar



21

. L I » . 2% %
' %9
gwe=y

f ¥ Yy

-
-

-

-

P VY Lo

.
RO BRES SR

rFr2 3 3YYy

Sekil 7: Potansiyel fitik alanlarinin mesh ile kapatilmasi

Transabdominal Preperitoneal Fitik Onarim (TAPP)

Bu yontem total olarak ekstraperitoneal yapilan yontemden preperitoneal
bosluga fitik alaninin iizerinden yapilan bir periton insizyonu ile girilmesi nedeniyle
ayrilir. Subumblikal boélgeden bir adet 10 mm’lik ve gobek seviyesinin biraz
asagisindan ve her iki rektus kasinin lateralinden bir tarafa bir adet 5 mm’lik ve diger
tarafa bir adet 5 mm’lik veya stapler kullanilacak ise bir adet 12 mm’lik trokar girilir.

Periton insizyonu igte medial umblikal ligamandan dista spina iliaka anterior

stiperiora kadar uzanir. Preperitoneal alana girildikten sonra diseksiyon

ekstraperitoneal yaklasimdaki gibidir. Bu teknikteki 6nemli bir nokta ise tamir

tamamlandiktan sonra peritonun kapatilmas gerekliligidir.
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Sekil 8: TAPP onarimi sonrasi batindan goriiniim

2.7.2. Laparoskopik Herni Onarimlariin A¢ik Tekniklerle Karsilastirilmasi

Laparoskopik onarim ile amaglanan miyopektineal agikligin diseksiyonu ile
retzius boslugunu ve pubik tiiberkiilii aciga ¢ikarmak ve fitik olusabilecek yerlerin
kapatilmasidir. Direkt fitik kesesi rediikte edilir ve indirekt fitik kesesi kord ve

elemanlar iskeletize edilerek ortaya konulur.

Laparoskopik Herni Onarimlarimin Ustiinliikleri:

e Daha az postoperatif agri

e Daha erken taburculuk ve sosyal hayata doniis

e Dahakolay yara iyilesmesi

e Preperitoneal olarak fitik defektinin i¢ agzina yerlestirilen protez ile daha
faydali ve gerginliksiz bir onarimin yapilmis olmasi

e TAPP onarmmi esnasinda siipheli fitik tanilarmnin ortaya konulup tamiri
yapilirken ayni zamanda eksplorasyon ve tanisal laparoskopi imkaninin

olmas1
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e Niiks fitiklarda daha giivenli ve etkili onarim i¢in imkan vermesi
e Bilateral fitiklarda daha giivenli ve etkili onarim saglamasi

e Kozmetik iistiinliigliniin korunmasina imkan vermesi

Laparoskopik Herni Onarimlarinin Zorluklar::

e Klasik yontemle onarimlarma gore daha karisgtk ve biraz pahali
enstriimantasyon gerektirmesi

e Laparoskopik cerrahinin egitimi ve belirli deneyimi gerektirmesi

e TAPP onarimda pnomoperitoneum ve intraperitoneal morbidite riskinin
yiikselmis olmasi

o Lokal anestezi altinda yapilma imkaninin az olmasi

e Niiks insidans1 yoniinden, 5-10 sene takipli genis seri sonuglarin heniiz yeterli

olmamasi

2.7.3. inguinal Hernilerde Tedavi Komplikasyonlar

Aktif Calismaya Doniis Uzamasi: Hastalarin yasam aliskanliklarina, yaptiklari isin
agirhigma ve agri esik degerleri gibi bazi faktorlere bagli ayni tip fitig1 olan
hastalarda aktif ¢calismaya doniis siireleri degisebilmektedir.
Hemoraji, Hematom, Ekimoz: Inguinal bolge anatomisi karmasiktir ve damar
agindan zengin bir alandir. Hemoraji nedeni olan en 6nemli damar yaralanmalari,

1- Obturator arterin pubik dal

2- Derin sirkumfleks iliak damarlar

3- Derin inferior epigastrik damarlar

4- Eksternal iliak damarlar

Kanama sonrasinda skrotumda hematom veya ekimoz goriilebilir. Arka duvar
onariminda kullanilan dikisler burada iliak damarlardan gegebilir. Diigiim sikildiktan
sonra damar duvarinin yirtilmasina bagli olarak siddetli kanamalar olabilir.
Ductus Deferensin Kesilmesi: Duktus deferensin kesilmesi durumunda polipropilen

dikislerle u¢ uca anastomoz yapilmalidir.
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Visseral Yaralanmalar: Inguinal herni onariminda barsaklar, mesane ve iireter
zedelenebilir. Yaralanmalar primer onarilmalidir.

Uyusukluk ve Parestezi: Inguinal bdlgenin duyusunu ilioinguinal ve iliohipogastrik
sinirler saglar. Onarim esnasinda bu sinirler siitiirler arasinda sikisabilir ve siddetli
agri, uyusukluk ve paresteziye neden olabilir. Bu durumlarda sinirlerin baglanip
kesilmesi daha dogru bir tercih olacaktir (5).

Kasik Agris1 (Noralji): Cogunlukla skar dokusundan, prostetik materyale karsi
reaksiyon veya tamir esnasinda kullanilan stapler veya dikis materyali arasinda sinir
sitkismasindan dolay1 olusabilmektedir. Sinir hasart olusumunda mesh kullanimi
olusturdugu fibrozis ile kendi basina predispozan bir faktordiir. 3 aydan daha uzun
siireli olan agrilar kronik agr1 olarak tanimlanir. Kasik fitig1 tamirleri sonrasinda
noropatik kasik agrist ¢ogunlukla ilioinguinal, iliohipogastrik veya genitofemoral
sinirlerin kesilmesi, tahribi, elektrokoterizasyon veya kontiizyonuna bagli olusabilir.
[liohipogastrik ve ilioinguinal sinirler kasik bdlgesinde lokal anestezik ajanlar ile
kolayca bloke edilebilirler. Agrinin kendiliginden veya antiinflamatuarlar ile gegmesi
beklenir. Cerrahi igin 1 y1l kadar beklemek daha uygun olur. Noérektomi veya néroma
eksizyonu yapilabilir ancak sonuglar ¢ok tatmin edici degildir. Hastalar siklikla bigak
saplanir gibi veya yirtilir gibi bir agr tarifi yaparlar. Nosiseptif (somatik ve visseral)
kronik agr1 ligamanlarin ve kaslarin hasarindan kaynaklanabilir.

Parezi: Kasiktaki tek motor sinir kremaster kasini inerve eden genitofemoral sinirin
genital dalidir. Bu sinirin kesilmesi o taraftaki testisin diisiik pozisyonda kalmasina
ve retrakte olmamasina neden olur (29).

Iskemik Orsit ve Testikiiler Atrofi: Arteriel veya venéz yetmezlikten
kaynaklanabilecegi gibi inguinal kanalin i¢ ve dis halkalarinin sikistirilmast ve
pampiniform damarlarin baglanmasi1 da neden olabilir. Iskemik orsit tamamen
diizelebilir ya da testikiiler atrofiye doniisebilir.

Hidrosel: Tunica vaginalisin sivi absorbsiyonunun azalmasi sonucu olusabilir.
Seksiiel Disfonksiyon: Bilateral duktus deferensin kesilmesi sonucu olusur.
Rekiirrens: Direkt fitikk onarimi sirasinda kiigiik bir indirekt fitik kesesi gozden
kagabilir. Ayni sekilde indirekt fittk onarimi sirasinda tan1 konmamis kiigiik bir
femoral fitik gozden kacabilir. Bu nedenle primer fitik onarimi yapildiginda i¢ halka,

femoral kanal ve inguinal kanalin taban1 dikkatlice kontrol edilmelidir.
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Niiks: Kasik fitig1 onarimlarinin en sik goriilen komplikasyonudur. Gerginliksiz
onarimlar tercih edilmelidir.

Osteitis pubis: Pubis periostuna stapler veya dikis konulmasi sonucu olabilir.
Seroma: Skrotum i¢inde fittk kesesi birakilan durumlarda veya mesh konulan
olgularda goriilebilir. Tekrarlayan aspirasyonlardan kag¢milmalidir. Cerrahi
miidahaleye gerek olmaksizin kendiliginden rezorbe olmasi beklenir.

Enfeksiyon: Fitik onarimlarindan sonra goriilebilecek en ciddi komplikasyonlardan
biridir. Standart asepsi kurallarmma uyulmalidir. Proflaktik antibiyotik kullanimi
tartismalidir. Mesh konmus fitiklarda enfeksiyonun kontrol altina alinamamasi

halinde meshin ve dikis materyalinin ¢ikartilmasi gerekir.

2.7.4. Fitik Tamirinde Kullanilan Meshler

Kasik fitig1 onarimlarinda en biiylik sorun niikslerdir. Bunu 6nlemek igin en

fazla tercih edilen yol ise gerginliksiz ve meshli onarim metodlarinin kullanilmasidir.

Tablo 1: Fitik tamirinde kullanilan meshler

Absorbe Edilemeyen Absorbe Edilebilen

« Tantalum mesh

 Stainless steel mesh « Poliglikolik asit (Dexon)
» Poliester cloth (Dacron) + Poliglaktin (Vicril)

 Poliester sheeting (Mylar)

« Naylon mesh

» Dakron mesh (Mersilen) Miks meshler
 Airsilik cloth (Orlon)
 Polivinil sponge (lvalon)
 Politetrafluroetilen (PTFE)

* Ekspanded PTFE (GORE-TEX)

 Polivinil cloth (Vinyon-N)

» Vipro (Polipropilen ve vikril)

« Sepramesh

 Polipropilen mesh (Marlex ve Prolene)
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1952 yilinda Cumberland ideal bir meshte bulunmasi gereken ozellikleri su
sekilde siralamistir (30):
1) Fiziksel yapis1 viicut sivilarinin etkisi ile bozulmamalidir.
2) Kimyasal agidan inert olmalidir.
3) inflamasyona ve yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamalidir.
4) Kanserojen olmamalidir.
5) Alerji yada asir1 duyarlilik reaksiyonuna neden olmamalidir.
6) Mekanik yiiklere dayanikli olmalidir.
7) Steril hale getirilebilmelidir.
8) Infeksiyona dayanikli olmalidir.
9) Dogrudan i¢ organlar {lizerine yerlestirildiginde yapisikliklara yol
agcmamalidir.

10) Dokuda otolog greft gibi davranmalidir.

Bu niteliklerin 6nemli boliimiinii igeren baglica 3 madde diinya capinda
yaygin bir bigimde kullanilmaktadir:

1) Poliester

2) Polipropilen

3) Politetrafloroetilen

Poliester (Polyethylenterephtalat) (Dakron, Mersilen): Etilen glikol ve tereptal
asitten olusan poliester polimerleri, sagladigi iyi mekanik stabilite ile disiik
adhezyon olusumu agisindan avantajlidir. Peritonun kapatilmasi gereklidir.

Polipropilen (Marleks, Prolen, Atrium, Vipro, Surgipro): Polipropilen (C-CH2-
CH (CH3) n), 160 dereceye varan 1siya dayanikli ve 100.000 molekiil agirligi olan
bir kimyasal bilesendir. Uzun stireli yikimi poliesterde oldugu gibi kesin olarak
bilinmemektedir. Bu meshlerin 6zelligi por c¢aplarinin kiigiik olmasi ve yiiksek
molekiiler agirlikli olmalaridir. Implantasyondan sonra histolojik olarak iyi bir
mekanik stabilite saglar. Prolen, uygulamasi kolay, biyolojik olarak inert
fibrogenezis ve angiogenezisi yeterince uyaran ve hizlica dokulara adapte olabilen,
absorbe olmayan bir materyaldir. Meshin implante edilmesini takiben fibréz

dokunun mesh gozeneklerine dolmasi, minimal akut inflamatuar reaksiyon ortaya
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¢ikarir. Bu normal yara iyilesmesini bozmaz. Meshlerin intestinal organlara direkt
temast sonrasi adhezyon, fistiil ve seroma olusumu saptanabilir.

Ekspanded Politetrafloroetilen (e PTFE=dual mesh) (Teflon, Gore-Tex): e-
PTFE meshini diger meshlerden ayiran en 6nemli 6zellik 1-6 mikrometre g¢apli
porlarinin olmasidir. Cok kii¢iik porlu olan bu meshlerin dokuya implantasyonundan
sonra hizli bir doku reaksiyonu olur ve dokuya yapisir. Porlarin kiigiik ¢capli olmasi
yiiksek hidrofobik ve negatif elektrik ¢ekimini azaltmasi sonucu inflamatuar cevabi
artirtr. Enfeksiyon riski ve sonrasinda enfekte greftin ¢ikarilma gerekliligi yiiksektir.
Defektli peritoneal dokuya uygulanan PTFE’de intestinal organlara olan direkt temas

azalinca adhezyonlar azalmis olur.

Diger mesh tiirleri:

Vipro Mesh: Vikril’in yapisinda bulunan ve absorbe olan multiflaman poliglaktin ve
absorbe olmayan multiflaman polipropilenin esit oranlarda karistirilmasiyla
{iretilmistir. I¢inde bulunan polipropilen lifler saglamligi, poliglaktin ise esnekligi
saglamaktadir. Degisik modifikasyonlari bulunmaktadir.

Sepramesh: Polipropilen meshten olusan yeni bir kompozit materyaldir. Bir
yiiziinde seprafilm yapisinda kullanilan bilesenler kullanilmistir. Bu kombinasyonun
olusturulmasindaki amag¢ polipropilen meshin kuvvetli niifuz etme yeteneginden
faydalanirken, i¢ yiizeyde gecici bir bariyer olusturarak yapisiklik engellenmektedir.
Kompozit Mesh: Bir yiizii PTFE kapli ¢ift kat orgiili polipropilen mesh
materyalidir. PTFE bir teflon iirlinii olup tipta vaskiiler greftlerde ve siitiir
materyallerinde sik¢a kullanilmaktadir. Nonabsorbable, inert madde olmasi sebebi ile
yabanci cisim reaksiyonu gostermez.

Dual Mesh: Duvar saglamlastirict olarak Polietilene terephtalate ve absorbe
olmayan adhezyon bariyeri olan Polietherurethane’dan {iretilmistir. Adezyon

bariyerinin absorbe olmamasi nedeni ile postoperatif yapisikliga izin vermez.
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Mesh Materyal 14. Giinde Kuvveti | Emilim Durumu
Marleks Polipropilen %100 Emilmez
Prolen Polipropilen %100 Emilmez
Mersilen Poliester %100 Emilmez
Vikril Poliglaktin %60 60-90 Giin
Dekson Poliglikolik asid %70 60-90 Giin
Gore-tex (ePTFE) | Politetrafloretilen %100 Emilmez

2.7.5. Mesh Kullanimina Bagh Komplikasyonlar

Mesh materyallerinin kullanimi ile ilgili olarak bugiine kadar literatiirde ¢cok
sayida komplikasyon bildirilmistir. Bunlar:

- Yara enfeksiyonu

- Intraabdominal organ erozyonu

- Kronik siniisler

- Enterokiitan fistiil

- Barsak obstriiksiyonu ve malniitrisyon

- Meshin katlanip burusmasi

- Noralji

- Mesh atilmasi ve

- Fitik niiksu olarak siralanabilir.

Meshin ¢ikartilmasi gereken durumlar;
- Karin i¢i organ erozyonlara bagl komplikasyonlar
- Meshin katlanip burusmasi

- Deri greftinin yetersiz kan dolagimina bagli nekroz olusturmasidir (31).




29

Meshe Bagh Komplikasyonlarda Kullanilabilecek Antiinflamatuar Ilaglar

Metilprednizolon: Metilprednizolon uzun etkili, sentetik ve suda fazla ¢6ziinen bir
glukokortikoiddir. Antienflamatuar etki giicii deksametazon ve betametazondan az,
diger glukokortikoidlerden yiiksektir. Cocuklarda giinliik doz 1-3 mg/kg iken
yetigskinlerde 60-120 mg arasidir. Metilprednizolon orta etki siireli glukokortikoid
ilaglardandir ve dolasimda kalis siiresi 12-36 saattir. Glukokortikoid reseptor ii¢

temel boliimden olusan 777 aminoasitli sitoplazmik bir proteindir (32).
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Sekil 9: Metilprednizolonun kimyasal yapisi

Tenoksikam: Tenoksikam oksikam tiirevi bir NSAI’dir. Tenoksikam analjezik ve
antiinflamatuar etkilidir. Viicutta en uzun siire etki gosteren analjeziklerden olup
eliminasyon yari omrii ortalama 50 saattir (32). Etkisini siklooksijenaz enzimini
baskilayarak prostaglandin sentezini azaltarak saglar. Prostaglandinler allerjik ve
inflamatuar reaksiyonlarda salgilanan kimyasal mediyatorlerin  bir grubunu
olusturmaktadir (33). Yarilanma esas olarak karacigerde olur. Plazma proteinlerine
ve Ozellikle albumine yiiksek oranda baglanir. % 60 oraninda idrarla, geri kalan

kismi1 da safra ile barsaklardan atilir (32). Giinde tek doz 20 mg ideal kullanim
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dozudur. En sik romatizmal hastaliklarda kullanilmaktadir ve sik goriilen yan etkiler

mide-barsak sistemine ait yan etkileridir.
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Sekil 10: Tenoksikamin kimyasal yapisi
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma protokolii Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Deney
Hayvanlar1 Etik Kurulundan onaylanmis ve tiim deneysel, cerrahi ve laboratuvar
islemleri Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi Deneysel Arastirma Merkezi ile
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji ve Patoloji Laboratuvarlarinda

gerceklestirilmistir.

3.1. DENEYSEL CALISMA DiZAYNI VE GRUPLAR
3.1.1. Deney Materyali ve Laboratuvar Ortami

Bu deneysel g¢alismada ortalama agirligi 250-300 gr olan 50 adet, erkek
Wistar-Albino sigan kullanilmistir. Siganlar ikiserli ya da {igerli gruplar halinde,
standart laboratuvar kosullarinda (23°C sicaklikta, 12 saat aydinlik-karanlik
dongiileri) yiyecek ve suya siirekli erisebilecegi ayri tel kafeslere konuldu. Tiim
cerrahi islemler Oncesinde 12 saat siireyle a¢ birakilan siganlarin su alimlar
kisitlanmadi. Siganlar basit rastgele ornekleme yontemi kullanilarak bes ¢alisma

grubundan birine alindu.

3.1.2. Cahsma Dizayni ve Gruplar

Grup 1 (Kontrol Grubu): Bu gruptaki si¢anlarda siyatik sinir diseksiyonu disinda
herhangi bir cerrahi igslem veya herhangi bir ilag uygulamasi yapilmadi.

Grup 2 (MFPPM Grubu): Bu gruptaki siganlarda monoflaman polipropilen meshin
sinir iletimi ve histopatolojisi iizerindeki etkilerini arastirmak icin siyatik sinir
diseksiyonu sonrasinda sinir etrafina 1x1 cm boyutlarinda monoflaman polipropilen
mesh sarildi. Herhangi bir ilag uygulamasi yapilmadi.

Grup 3 (MFPPM-TDMP Grubu): Bu gruptaki siganlarda siyatik sinir diseksiyonu

sonrasinda sinir etrafina 1x1 cm boyutlarinda monoflaman polipropilen mesh sarildi.
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Sinir iletimi ve histopatolojisindeki degisiklikler tizerindeki erken donem etkilerini
gozlemek amaciyla sinir ve greft etrafina tek doz metilprednizolon uygulamasi
yapildi.

Grup 4 (MFPPM-MP Grubu): Bu gruptaki siganlarda siyatik sinir diseksiyonu
sonrasinda sinir etrafina 1x1 cm boyutlarinda monoflaman polipropilen mesh sarildu.
Sinir iletimi ve histopatolojisindeki degisiklikler {izerindeki uzun dénem etkilerini
gozlemek amaciyla sinir ve greft etrafina 4 hafta siireyle gilinliik metilprednizolon
uygulamasi yapildi.

Grup 5 (MFPPM-NSAI Grubu): Bu gruptaki siganlarda siyatik sinir diseksiyonu
sonrasinda sinir etrafina 1x1 cm boyutlarinda monoflaman polipropilen mesh sarildi.
Sinir iletimi ve histopatolojisindeki degisiklikler tizerindeki uzun doénem etkilerini
gozlemek amaciyla sinir ve greft etrafina 4 hafta siireyle giinliik tenoksikam

uygulamasi yapildi.

3.2. DENEYSEL CERRAHI iSLEMLER VE ILAC UYGULAMALARI

Gruplardaki siganlara cerrahi islem Oncesinde ya da sonrasinda antibiyotik
uygulamasit yapilmadi. Tim deneysel cerrahi iglemler Oncesinde anestezi
intraperitoneal 30-40 mg/kg ketamin hidroklorid (Ketalar, 500 mg flakon, Pfizer
Istanbul) ve 5-10 mg/kg ksilazin Hidroklorid (Rompun % 2 Flakon, Bayer Istanbu)
ile saglandi. Anestezi sonrasi siganlar standart laboratuvar cerrahi tablasina prone
pozisyonunda tesbit edildi. Sol uyluk ve gluteal bolge tras edilerek antiseptik ¢ozelti
(Poviodeks, 1000 mL, Kimpa, Istanbul) ile temizlendi.

Grup 1 (Kontrol Grubu): Anestezi altindaki sican prone pozisyonda yatirildi.
Cerrahi mikroskop altinda cilt ve kaslar diseke edilerek siyatik sinir ortaya konuldu
ve sinir manupile edildi. Manupilasyon sonrasinda sinire herhangi bir islem

uygulanmadan cilt 5/0 monoflaman bir siitiir ile kapatildu.

Grup 2 (Monoflaman Polipropilen Mesh Grubu): Anestezi altindaki sigan prone
pozisyonda yatirilarak cerrahi mikroskop altinda cilt ve kaslar diseke edilerek siyatik
sinir ortaya konuldu. Sonra 1x1 cm boyutundaki monoflaman polipropilen mesh sinir

etrafina sarilarak cilt 5/0 monoflaman bir siitiir ile kapatildi. Herhangi bir ilag
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uygulamasi yapilmada.

Resim 1: Monoflaman polipropilen mesh ile sarili siyatik sinir

Grup 3 (Monoflaman Polipropilen Mesh + Tek Doz Metilprednizolon Grubu):
Anestezi altindaki sican prone pozisyonda yatirilarak cerrahi mikroskop altinda cilt
ve kaslar diseke edilerek siyatik sinir ortaya konuldu. Sonra 1x1 cm boyutunda
monoflaman polypropilen mesh sinir etrafina sarilarak cilt 5/0 monoflaman bir siitiir
ile kapatildi. Islemden hemen sonra sinir ve greft cevresine 2 mg/kg dozda

metilprednizolon uygulandi.

Grup 4 (Monoflaman Polipropilen Mesh+Metilprednizolon Grubu): Anestezi
altindaki sican prone pozisyonda yatirilarak cerrahi mikroskop altinda cilt ve kaslar
diseke edilerek siyatik sinir ortaya konuldu. Sonra 1x1 cm boyutunda monoflaman
polypropilen mesh sinir etrafina sarilarak cilt 5/0 monoflaman bir siitiir ile kapatildi.
Islemden hemen sonra ve 4 hafta siire ile ikinci EMG (elektromyelografi) yapilana
kadar glinliik olarak sinir ve greft ¢evresine 0.5 mg/kg dozda metilprednizolon

uygulanda.

Grup 5 (Monoflaman Polipropilen Mesh+Tenoksikam Grubu): Anestezi
altindaki sican prone pozisyonda yatirilarak cerrahi mikroskop altinda cilt ve kaslar
diseke edilerek siyatik sinir ortaya konuldu. Sonra 1x1 cm boyutunda monoflaman

polypropilen mesh sinir etrafina sarilarak cilt 5/0 monoflaman bir siitiir ile kapatildi.



34

Islemden hemen sonra ve yine 4 hafta siire ile ikinci EMG yapilana kadar giinliik

olarak sinir ve greft cevresine 1 mg/kg dozda tenoksikam uygulandi.

3.3. ELEKTROFIiZYOLOJiK OLCUMLER

Elektrofizyolojik oOl¢timler cerrahi islemlerden hemen Once ve cerrahi
islemlerden 4 hafta sonra olmak {izere sicanlar anestezi altinda iken gergeklestirildi.
Elektrofizyolojik  olglimler icin EMG cihazi  ve elektrotlar kullanild.
Elektrofizyolojik dlg¢iimler Noroloji Anabilim dalinin izni ile portabl EMG cihazi
kullanilarak mesai saatleri disinda Deney Hayvanlari Laboratuvarinda EMG
konusunda deneyimli bir arastirici tarafindan yapildi. Siyatik sinir trasesi ve
gastroknemius kasi lokalize edildi. Cihazin topraklama kablosu sicanin kuyruguna
takildi, elektrodu ise gastroknemius kasina uygulandi ve spontan aktivite sirasinda
ortaya c¢ikan patolojik aktiviteler gozlendi. Daha sonra siyatik sinir uyarilarak

gastroknemius kasinin cevabi, uyarilma zamani ve amplitiidii kaydedildi.

3.4. HISTOPATOLOJIK iNCELEMELER

Sakrifikasyon standart laboratuvar kosullarina uygun olarak gereceklestirildi.
Sicanlar yiiksek dozda Pentotal (200 Mg/Kg, Thiopenthal Sodium, 0.5 G IE Ulugay,
Istanbul) ile sakriye edilerek siyatik sinir greft sarilan bolgenin 1 ¢m proksimal ve
distalini i¢ine alacak sekilde eksize edildi ve histopatolojik olarak greft materyalinin
siyatik sinir ilizerine olan etkisine bakildi. Alinan doku ornekleri fiksasyon igin
%10’luk formalin i¢inde 24 saat bekletildikten sonra dehidratasyon ve seffaflagtirma
ve infiltrasyon islemleri i¢in kesitler alkol, ksilol ve parafin ile muamele edildi.
Uygulanan rutin doku takip islemleri sonrasinda kesitler parafine gomiilerek
bloklandi. Bu bloklardan 5 mikrometre kalinliginda alinan kesitler, Hematoksilen-
Eozin (H-E) ve Masson trikrom (MTK) ile boyanarak 1sik mikroskobunda

incelenildi. Inflamasyon ve fibrozis igin asagidaki dereceleme sistemi kullanilds.
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Tablo 3: inflamasyon derecelemesi

Derece 0 | inflamasyon yok
Derece | .COk hafif Tek tiik inflamatuvar hiicre
inflamasyon
Derece Il | Hafif inflamasyon | Yer yer kiimeler olusturan seyrek hiicre, 6dem
Orta siddette Daha biiytik agregatlar yapan yer yer diffiiz
Derece Il | . o ; A
inflamasyon gorliniim olusturan inflamatuar hiicre infiltrasyonu
Derece IV _Bellrgln Diffliz, yogun infiltrasyon, lenfoid follikiil
inflamasyon formasyonlari
Tablo 4: Fibrozis derecelemesi
Derece 0 Fibrozis yok
Derece | Cok hafif fibrozis | Tek tiik fibroblast varligi, vaskiilaritede artig
Derece 11 | Hafif fibrozis Flbroblaft “saylsl‘nda art}s, r.etlk.uhn 1}ﬂer1n1n az
sayida goriilmesi, vaskiilaritenin yogunlagmasi
Orta siddette Retikiilin liflerinin birbirini ¢caprazlamasi,
Derece 1l | .. . N
fibrozis yogunlagmasi
Derece IV | Belirgin fibrozis Kollajen formasyonu, hyalini gériiniim, fibrozis

demetleri

3.5. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Hesaplamalar hazir istatistik yazilim ile yapildt (IBM SPSS Statistics 19,
SPSS Inc., IBM Co., Somers, NY, USA). Calismada kullanilan EMG parametreleri

Kolmogorov-Smirnov normallik testine gére normal dagilim gosterdiginden dolay1

stirekli degiskenlerin 5 grup arasindaki karsilagtirmalarinda tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) kullanildi. ANOVA sonucunda anlamli fark bulunmasi durumunda ikili

karsilastirmalarda Tukey HSD testi kullanildi. Denervasyon, inflamasyon ve fibrozis

skorlar1 yoniinden 5 grup arasindaki karsilastirmalarda Kruskall-Wallis varyans

analizi kullanildi. Kruskall-Wallis varyans analizi sonucunda anlamli fark bulunmasi
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durumunda ikili karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi
kullanildi. Latans ve amplitiid degerlerinin her bir grupta preop-postop Ol¢limler
arasindaki farkin degerlendirilmesinde iki es arasindaki farkin Onemlilik testi
kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama (Ort) + standard sapma (SS) ile, sirali
degigkenler ise ortanca ve minimum-maximum degerler ile ifade edildi. Gruplar
arasindaki farkliliklar ise ¢izgi grafik ya da ‘error-bar’ grafikleri ile gosterildi. P

degeri 0.05’in altinda hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cerrahi islem ya da anestezi komplikasyonuna bagli olarak higbir sicanda

Oliim goriilmedi.

4.1. ELEKTROFiZYOLOJiK BULGULAR

Grup 1’deki elektrofizyolojik bulgular Tablo 5°te verilmistir. Bu grupta
preoperatif ve postoperatif latans siireleri 1.05+0.10 ve 1.07+0.18 olarak bulundu.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi latans farki 0.02+0.22 ms idi (p=0.782). Preoperatif ve
postoperatif amplitiid ise 9.43+5.79 ve 10.07+5.42 pV olarak olgiildii. Preop-postop
amplitid farki 0.64+8.83 uV idi (p=0.824). Kontrol grubunda preoperatif ve

postoperatif elektromiyografik 6l¢iimlerde denervesyon izlenmedi.

Grup 2’deki elektrofizyolojik bulgular Tablo 5’te verilmistir. Grup 2’de
preoperatif ve postoperatif latans siireleri 1.12+0.14 ve 1.71+£0.36 ms idi. Preop-
postop latans farki 0.59+0.41 ms idi (p=0.001). Preop-postop amplitiid ise
10.44+5.34 ve 5.634£3.95 uV olarak 6lgiildii. Preop-postop Ortalama += SS amplitiid
farki 4.81£6.97 uV idi (p=0.057). Grup 2’de preoperatif ve postoperatif
elektromiyografik o6l¢iimlerde denervasyon izlendi (P<0.001). Kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda preoperatif ve postoperatif latans siireleri ve amlitiid hiz 6l¢iimleri
sinir iletiminin grup 2’de postoperatif donemde preoperatif déneme oranla daha

yavag oldugu gortilmektedir (p=0.001).

Grup 3’deki elektrofizyolojik bulgular Tablo 5’te verilmistir. Bu grupta
preoperatif ve postoperatif latans siireleri 1.09+£0.12 ve 1.23+£0.29 ms idi. Preop-
postop latans siireleri arasindaki fark bu grupta istatistiksel olarak anlamsizdi
(p=0.247). Preoperatif ve postoperatif amplitiid ise 13.41+£6.06 ve 7.31+5.18 uV

olarak 0l¢iildii. Bu grupta preoperatif ve postoperatif elektromiyografik dlgtimlerde



38

denervasyon izlendi (p<0.001). MFPPM-TDMP grubunda preoperatif ve postoperatif
latans siireleri ve amplitiid hiz 6lglimleri sinir iletiminin bu grupta postoperatif

donemde preoperatif doneme oranla daha yavas oldugunu gostermektedir.

Grup 4’deki elektrofizyolojik bulgular Tablo 5’te verilmistir. MFPPM-MP
grubunda preoperatif ve postoperatif latans siireleri 1.06+£0.07 ve 1.45+0.24 ms idi.
Preop-postop latans farki 0.39+0.26 ms idi (p=0.001). Preoperatif ve postoperatif
amplitiid ise 11.63+6.44 ve 7.22+5.29 ortalama + SS pV olarak 6l¢iildii. Grup 4’te
preoperatif ve postoperatif elektromiyografik oOlgtimlerde denervasyon izlendi
(p<0.001). Yine bu grupta preoperatif ve postoperatif latans siireleri ile amplitiid hiz
Olgtimleri sinir iletiminin postoperatif donemde preoperatif doneme oranla daha

yavas oldugunu gdstermektedir.

Grup 5°deki elektrofizyolojik bulgular Tablo 5’te verilmistir. MFPPM-NSAI
grubunda preoperatif ve postoperatif latans siireleri 1.08+0.15 ve 1.56+0.37 ms idi.
Preop-postop latans farki 0.48+.033 ms idi (p=0.001). Preoperatif ve postoperatif
amplitiid ise 14.48+7.95 ve 7.00+£3.74 uV olarak ol¢iildii. Grup 5°de preoperatif ve
postoperatif latans siireleri ve amplitiid hiz Ol¢limleri sinir iletiminin postoperatif
donemde preoperatif doneme oranla daha yavas oldugunu gostermektedir. Grup 5’te
preoperatif ve postoperatif elektromiyografik Ol¢iimlerde denervasyon izlendi
(p<0.001).



Tablo 5: Gruplardaki preoperatif ve postoperatif ortalama latans ile latans

farklarimin karsilastirilmasi

Gl G2 G3 G4 G5 P

Preoperatif

latans (ms) |1.05+0.10(1.12+0.14|1.09+0.12{1.06+0.07|1.08+0.15| 0.789
Postoperatif

latans (ms) |1.07+0.18|1.71+£0.36| 1.23+0.29 {1.454+0.24|1.56+0.37| <0.001
Latans Farki

(ms) 0.02+0.22|0.59+0.41| 0.14+0.35|0.39+0.26|0.48+.033| 0.001

P 0.782 0.001 0.247 0.001 0.001

Gruplardaki preoperatif ve postoperatif ortalama latans ile latans fark degerleri Ortalama + Standart

Sapma olarak verilmistir.
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Tablo 6: Gruplardaki preoperatif ve postoperatif ortalama amplitiid ile

amplitiid farklarimin karsilastirilmasi

Gl Gl G2 G3 G4 P

Preoperatif
Amplitiid (mV) | 9.4345.79 [10.44+5.34{13.41+6.06(11.63+6.44/14.48+7.95| 0.387

Postoperatif
Amplitiid (mV) | 10.07£5.42 | 5.63+3.95 | 7.31£5.18 | 7.22+5.29 | 7.00+3.74 | 0.346

Amplitiid Farki
(mV) -0.64+8.83 | 4.81£6.97 | 6.10+£5.97 |4.41+4.18 | 7.49+6.89 | 0.098
P 0.824 0.057 0.010 0.009 0.007

Gruplardaki preoperatif ve postoperatif ortalama amplitiid ile amplitiid fark degerleri Ortalama +

Standart Sapma olarak verilmistir.

Tablo 7: Gruplardaki denervasyon oranlarin Kkarsilastirilmasi

DENERVASYON

Ortanca [Min-Maks]
G1 0.00 [0.00-1.00]
G2 2.00 [1.00-3.00]
G3 1.00 [0.00-3.00]
G4 1.00 [1.00-3.00]
G5 1.50 [1.00-2.00]
P <0.001*

Gruplarin Elektromiyografik Ol¢iim Sonuclarina Gére Karsilastirilmasi
Gruplar preoperatif latans siirelerine gore karsilastirildiginda gruplar arasinda
fark olmadig1 saptandi. Gruplar postoperatif latans siirelerine gore karsilastirildiginda
ise gruplar arasinda anlamli fark oldugu saptandi. Grup 2’de postoperatif latans
stiresi kontrol grubuna gore anlamli derecede uzamisti. Mesh uygulamasi sonrasi ilag
verilen gruplardan sadece grup 3’te postoperatif latans siirelerinin grup 2’ye gore

anlamli derecede azalmig oldugu saptandi (p=0.007). Gruplarin preoperatif ve
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postoperatif latans siirelerinin karsilastirilmasina ait p degerleri Tablo 8’de

verilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar Grafik 2’de gosterilmistir.

1 .30_ Preocperatf Laans ms))
Postoperatif Laans (ms)
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Grafik 2: Gruplarin preoperatif ve postoperatif latans siirelerine gore

karsilastirilmasi
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Tablo 8: Gruplarin preoperatif ve postoperatif p degerlerine gore

karsilastirilmasi
Latans Amplitiid
Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif
p degeri p degeri p degeri p degeri
G1-G2 1.000 0.000 1.000 0.430
G1-G3 1.000 1.000 1.000 1.000
G1l-G4 1.000 0.064 1.000 1.000
G1-G5 1.000 0.006 0.832 1.000
G2-G3 1.000 0.007 1.000 1.000
G2-G4 1.000 0.572 1.000 1.000
G2-G5 1.000 1.000 1.000 1.000
G3-G4 1.000 1.000 1.000 1.000
G3-G5 1.000 0.160 1.000 1.000
G4-G5 1.000 1.000 1.000 1.000

Gruplar preoperatif ve postoperatif amplitiidlerine gore karsilastirildiginda
gruplar arasinda fark olmadigi saptandi. Gruplarin preoperatif ve postoperatif
amplitiidlerinin karsilastirilmasina ait p degerleri Tablo 8’de verilmistir. Gruplar

arasindaki farkliliklar Grafik 3’te gosterilmistir.
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Grafik 3: Gruplarin preoperatif ve postoperatif amplitiidlerinin

karsilastirilmasi

Gruplar denervasyon derecesine gore karsilastirildiginda gruplar arasinda fark
mevcuttu (p<0.05). Mesh uygulanan grupta denervasyon kontrol grubuna gore daha
fazla idi. Ilag uygulanan gruplarda ise grup 2’ye oranla denervasyon siddetinin
degismedigi saptandi. Gruplarin denervasyon derecelerine gore karsilastiriimasina ait

p degerleri Tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 9: Gruplarin denervasyon derecelerinin karsilastirilmasina ait p degerleri

Denervasyon

p degeri

G1-G2 0.000
G1-G3 0.001
G1-G4 0.000
G1-G5 0.000
G2-G3 0.366
G2-G4 0.251
G2-G5 0.522
G3-G4 0.931
G3-G5 0.675
G4-G5 0.511

4.2. HISTOPATOLOJIK BULGULAR

Grup 1°deki histopatolojik bulgular Tablo 10’da verilmistir. Kontrol
grubunda ortanca inflamasyon ve fibrozis skorlar1 1.00 (0.00-2.00) ve 1.00 (1.00-
1.00) idi.

Grup 2’deki histopatolojik bulgular Tablo 10°da verilmistir. MFPPM
grubunda ortanca inflamasyon ve fibrozis skorlar1 2.00 (1.00-3.00) ve 2.00 (1.00-
2.00) idi.

Grup 3’teki histopatolojik bulgular Tablo 10’da verilmistir. MFPPM-TDMP
grubunda ortanca inflamasyon ve fibrozis skorlar1 2.00 (1.00-2.00) ve 2.00 (2.00-
4.00) idi.

Grup 4’teki histopatolojik bulgular Tablo 10’da verilmistir. MFPPM-MP
grubunda ortanca inflamasyon ve fibrozis skorlar1 3.00 (2.00-4.00) ve 3.00 (3.00-
4.00) idi.
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Grup 5°teki histopatolojik bulgular Tablo 10°da verilmistir. MFPPM-NSAI
grubunda ortanca inflamasyon ve fibrozis skorlar1 2.50 (2.00-4.00) ve 3.00 (2.00-
4.00) idi.

Tablo 10: Gruplardaki inflamasyon ve fibrozis skorlarinin karsilastirilmasi

Inflamasyon skoru Fibrozis skoru

Median (min-maks) Median (min-maks)
Gl 1.00 (0.00-2.00) 1.00 (1.00-1.00)
G2 2.00 (1.00-3.00) 2.00 (1.00-2.00)
G3 2.00 (1.00-2.00) 2.00 (2.00-4.00)
G4 3.00 (2.00-4.00) 3.00 (3.00-4.00)
G5 2.50 (2.00-4.00) 3.00 (2.00-4.00)

P <0.001 <0.001

Resim 2: Birinci derece inflamasyon. Periferik sinir kesiti etrafinda tek-tiik

inflamatuar hiicre izleniyor (H-E, x100).
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Resim 3: Ikinci derece inflamasyon. Yer yer kiime olusturmus, artmus iltihabi
hiicreler izleniyor (H-E, x200).

Resim 4: Ugiincii derece inflamasyon. Periferik sinir etrafinda bazi alanlarda

yogunlagan ve damar proliferasyonunun eslik ettigi artmis iltihabi hiicre infiltrasyonu
( H-E, x200).
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Resim 5: Dordiincii derece inflamasyon. Diffiiz, yogun iltihabi hiicre infiltrasyonu
(H-E, x100).

Resim 6: Derece 0 fibrozis. Periferik sinir etrafinda bag doku artimi izlenmiyor
(MTK, x100).
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Resim 7: Derece 1 fibrozis. Periferik sinir etrafinda ¢ok hafif fibrozis (MTK, x100).

Resim 8: Derece 2 fibrozis. Periferik sinir etrafinda ince demetler olusturmus artmis
bag doku artim1 (MTK, x100).
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Resim 9: Derece 3 fibrozis. Periferik sinir ve damarlar etrafinda kalin demetler

olusturmus artmis bag doku artim1 (MTK, x200).

Resim 10: Derece 4 fibrozis. Periferik sinir etrafinda siddetli bag doku artimi (MTK,
x400).
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Gruplar inflamasyon ve fibrozis skorlarina gore karsilastirildiginda gruplar
arasinda fark oldugu saptandi (p<0.05). Grup 2’de kontrol grubuna goére inflamasyon
skorlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii. Tekrarlayan dozlarda ilag
uygulamasi ise kontrol ve mesh grubuna gore artmis inflamasyona yol a¢ti. Tek doz
steroid uygulanan grupta ise mesh grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmasada
inflamasyonda azalma saptandi. Gruplarin  inflamasyon skorlarina  gore
karsilastirilmasina ait p degerleri Tablo 11°de verilmistir. Gruplar arasindaki

farkliliklar Grafik 4’te gosterilmistir.

Grup 2’de kontrol grubuna gore fibrozis skorunun anlamli derecede yiiksek
oldugu goriildii. En yiliksek fibrozis skorlar1 tekrarlayan ilag uygulamasi yapilan
sicanlarda saptanirken, grup 3’te ise grup 2’ye gore fibroziste anlamli bir artis
olmadig1 goriilmistiir. Gruplarin fibrozis skorlarina gore karsilagtirilmasina ait p
degerleri tablo 11°de verilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar Grafik 4’te

gosterilmistir.

Tablo 11: Gruplarn fibrozis skorlarina gore karsilastirilmasina ait p degerleri

Fibrozis skoru | inflamasyon skoru
p degeri p degeri
G1-G2 0.040 0.001
G1-G3 0.000 0.001
G1-G4 0.000 0.000
G1-G5 0.000 0.000
G2-G3 0.006 0.329
G2-G4 0.000 0.005
G2-G5 0.020 0.039
G3-G4 0.035 0.002
G3-G5 0.510 0.007
G4-G5 0.111 0.184
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5. TARTISMA

Kasik fitig1 onarimlar1 genel cerrahi kliniklerinde en sik yapilan elektif
ameliyatlardan biri olup glinimiizde ac¢ik ya da laparoskopik teknikle
yapilabilmektedir. A¢ik ya da laparoskopik teknikle amaglanan; kasik fitigina baglh
ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlarin Onlenmesi i¢in fasya defektinin takviye
edilmesidir. Iyi bir fitk onarmu icin fittk anatomisini en iyi bi¢imde bilmek,
fizyopatolojisini iyi anlamak ve bunu cerrahiye en iyi sekilde uygulamak

gerekmektedir.

Gilinlimiizde fasya defektinin gerginliksiz olarak mesh ile tamiri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Fitik onariminda defektin mekanik olarak saglam fibréz bir
dokuyla kapatilmasi amagclanir. Miyofibroblast hiicrelerince olusturulan kollajen
tiretildik¢e yeni nedbe dokusu olusur. Kollajen fibrillerinin organizasyonu sirasinda
yara kontrakte olmaya baslar. Kollajenin yapilanmasi ile fasyanin orjinal doku
kuvvetinin sadece % 20’si yeniden saglanir. Doku birinci yil sonunda orjinal
kuvvetinin sadece % 80’ine ulasir. Mesh ile yapilan gerginliksiz onarimlar

elastikiyeti artirmada en ¢ok tercih edilen onarim yontemleridir.

Pek ¢ok calisma farkli meshlerin kasik fitig1 onarimlarinda kullanimini
incelemistir. Bu caligmalarda farkli mesh tiirlerinin etki mekanizmalari, giivenligi,

cerrahi teknige uygunlugu ve muhtemel komplikasyonlar arastirilmistir.

Monoflaman polipropilen mesh ilk kez 1962 yilinda Usher tarafindan
kullanilmaya baslanmis ve o giinden beri en sik kullanilan materyal olmaya devam
etmistir (35). Polipropilen, monofilaman yapida olup fibroplaziyi uyarmakta ve fasya
saglamligini arttirmaktadir. Inflamasyona daha az yol agmasi ve kolay rejeksiyona
ugramamasi gibi Ozellikleri nedeniyle uygun bir sentetik yama olarak kabul
edilmektedir. Ayrica kullanimi kolay olan, dokuya miikkemmel kaynasan ve diger

meshlere gore daha ucuz bir materyaldir.
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Mesh uygulama teknigi yerlestirildigi anatomik pozisyona gore
adlandirilmaktadir. Intraperitoneal, ekstraperitoneal, prefasyal-retromuskuler ve

suprafasyal planlar mesh yerlestirmek i¢in kullanilabilir.

Mesh kullanimina bagli olarak bazi erken ve ge¢ komplikasyonlar ortaya
¢ikabilir. Bu komplikasyonlar kullanilan meshin 6zelliklerine ve uygulama teknigine
gore degiskenlik gosterebilir. En sik karsilasilan komplikasyonlar yapisiklik, agri,
yara enfeksiyonu ve niikstiir. Mesh materyallerine bagli yabanci cisim reaksiyonu
sonucu inflamasyon ile mesh enfeksiyonlar1 gozlenmistir (36). Cerrahi yara yeri
enfeksiyonu konservatif yontemlerle tedavi edilebilecek bir klinik ile karsimiza
cikabilecegi gibi bazi hastalarda meshin g¢ikartilmasini gerektirecek kadar ciddi bir
komplikasyon olarak karsimiza c¢ikabilir. Meshin ¢ogunlukla yerlestirilmesindeki
teknik eksiklikler ve yetersizlikler, mesh migrasyonu ve buna bagl fitik niikslerinin
gbzlenmesine sebep olabilir. Fitik cerrahisi i¢in agilan yara temiz yara sinifinda olup
rutin antibiyotik profilaksisi gerektirmedigi rapor edilmistir ancak her kosulda mesh
kullanilarak fitik onarimi planlanan hastalarda aseptik kosullarin korunmasi son

derece Onemlidir.

Mesh kullanimi fititk onarimlarinin basarisini arttirmaktadir ancak saglanan
olumlu sonuglarin yaninda fittk onarimi sonrasi akut ve kronik agri kavramini da
karsimiza ¢ikarmistir. Mesh ile ilgili olabilecek komplikasyonlarin incelendigi bir¢cok

calisma mevcuttur.

Meshin herni onarimindaki yeri mekanik bir bariyer olusturmaktan 6te neden
oldugu fibrozis ile fitik bolgesinin takviye edilmesidir. Bu nedenle kontrollii fibrozis,
mesh uygulanmasi ile ulasilmasi istenen bir durumdur. Ancak meshin yerlestirildigi
plan, meshin tespit edilmesi i¢in kullanilan teknik ve inguinal bolgedeki sinir yapilar
ile iligkili olmak {izere agri ve hipoestezi ortaya cikabilir (37). Bademkiran ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada polipropilen meshin sinir hasar1 yaptigi,
histolojik ve fonksiyonel yan etkileri oldugu gosterilmistir (38). Sinir hasarina bagh

hipoestezi goriilme orami literatiirde % 2-4 olarak verilmistir (39). Roumen ve
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arkadaslar1 da mesh ile olusan inflamasyonun agri1 ve hipoestezi nedeni oldugunu

gostermiglerdir (40).

[lioinguinal ve iliohipogastrik sinirler L1 ve L2 (lomber 1 ve lomber 2)
vertebral araliktan cikarlar. On iliak ¢ikintinin yaninda internal oblik kastan ¢ikar ve
medial olarak suprainguinal bolgede ilerleyip altinda seyrettikleri eksternal oblik
fasyay1 orta hatta delerler. Hasara ugrama mekanizmalar1 daha ¢ok dikis tarafindan
yaralanma ve lizerine yayilan yama ile olusan yapisiklik ve nedbe dokusu olusmasi
seklindedir. Genitofemoral sinir de L1 ve L2 vertebral araliktan koken alir. iliopsoas
kas1 boyunca ilerler, sonra femoral ve genital dallarin1 vermeden 6nce ventral yiizden
cikar. Genital dal onarim esnasinda yanlislikla i¢ halkaya siitlir konulmasi veya i¢
halkanin iizerine yama konulmasi ile hasarlanabilir. Fitik cerrahisinde mesh defekt
tizerine serilir ve fibroz dokulara veya kemik yapilara tespit edilir. Noral yapilar siki
bir dikisle sarilmadigi siirece sadece mesh ile temas halindedirler. Bu nedenle

inguinal fitik cerrahisinin bu klasik bilgisine hakim olunmalidir.

Mesh uygulamasi sonrasi 6zellikle insizyonel herni onarimlarinda goriilebilen
yapisiklik da inflamasyon, fibrozis, agr1 ve hipoestezi gibi bir¢ok c¢alismanin ana
konusu olmustur. Yapilan bir¢ok ¢alismada ilioinguinal sinire dogrudan mesh

temasinin kronik agrinin sorumlusu olduguna deginilmistir (41-43).

Kayaoglu ve arkadaslar1 yaptiklar1 deneysel ¢alismada 5 farkli mesh tiiriint
(monofilament  polipropilen, politetrafloroetilen, sodyum hiyaluronat/
karboksimetilseliiloz  polipropilen, polipropilen/poliglaktin 910 komposit ve
emilebilir hidrofilik kollajen multifiber poliester) adezyon, inflamasyon ve fibrozis
acisindan karsilastirmislardir. Bu ¢alismalarinda en fazla adezyonun polipropilen
mesh ile ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Poliester kompozit meshin ise adezyona en az
neden olan mesh tirii oldugu saptanmistir. Yine bu ¢alismada sodyum
hiyaluronat/karboksimetilseliiloz polipropilen ve poliester meshlerin en fazla
fibrozise neden olan meshler oldugu, politetrafloroetilen meshin ise en fazla
inflamasyona yol acan mesh oldugu gdsterilmistir. Ancak yine de bu caligmanin

sonucunda arastirmacilar ideal bir meshin olmadigr sonucuna varmiglardir (44).
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Sodyum hiyaluronat/karboksimetil seliiloz polipropilen mesh ile politetrafloretilen
meshi karsilastiran bir diger ¢alismada PTFE meshin daha fazla adezyona yol actigi
gorilmistlir (45). Besim ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger ¢alismada ise poliester
mesh ile PTFE mesh karsilastirilmistir. Poliester meshin daha az adezyona yol agtigi
belirtilmistir (46). Bu c¢alismalarin degerlendirilmesi ile varilacak olan yorum ise
meshin kimyasal ve fiziksel yapisina bagli olarak ortaya farkli derecelerde
inflamasyon ve fibrozisin ¢ikacagi seklinde olacaktir. Meshin siyatik sinir etrafina
sar1ldig1 bizim ¢alismamizda da polipropilen multiflaman mesh uygulamasi ile sinir
tizerinde inflamasyon ve fibrozis derecelerinde kontrol grubuna gore anlamli artis

oldugu saptanmustir.

Acik teknikle kullanilan fasya defektinin mesh ile takviyesi, laparoskopik
fintk onarimi tekniklerinin gelistirilmesini de saglamistir. Laparoskopik onarim ilk
defa Ger ve arkadaslar tarafindan 1990 yilinda yayinlanmustir (47). Meshin inguinal
defekt planlarinin Oniine yerlestirildigi acik teknikten farkli olarak laparoskopik
teknikte inguinal defekt planlarina posteriordan yaklasilmaktadir. Periton ile fasya
defekti arasindaki plana yerlestirilen uygun boyuttaki meshin intraperitoneal basing
ile yerinde kalacag1 ve bu sekilde daha fizyolojik bir onarimin miimkiin olabilecegi
teorik olarak degerlendirilebilir. Meshin buradaki rolii yine mekanik olmaktan ote
fibrozis ile inguinal defekt planlarin takviyesini miimkiin kilmaktadir. Ancak
laparoskopik teknikte de kritik oneme sahip vaskiiler ve noral yapilarin mesh ile
temasi ger¢eklesmektedir ve uygulama teknigi disina ¢ikildiginda ciddi problemlerin

ortaya ¢ikmasi muhtemeldir.

Acik ve laparoskopik meshli fitik onarim teknikleri pek ¢cok ¢aligmada yogun
olarak incelenmistir. Her iki teknigin karsilastirilmasinda her iki onarim tekniginin
de benzer avantajlar1 ve dezavantajlari ile kullanilabilecegi gosterilmis ve bazi teknik
detaylarda ise birinin digerine tercih edilebilecegi yoniinde sonuglar elde edilmistir.
Her iki teknigin de basarisi i¢in Ogrenim egrisine ihtiya¢ vardir ve bu durum
laparoskopik teknik i¢in daha anlamlidir. Wright ve arkadaslar1 TEP veya acik
onarim yapilan 300 hastada benzer niiks ve agri oranlari oldugunu gostermislerdir

(48). Neumayer ve arkadaslar1 laparoskopik ve agik onarim yapilan 1983 hastanin %
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85’ini iki y1l boyunca gdzlemislerdir. Bu c¢aligmacilar laparoskopik onarim yapilan
grupta agik onarim yapilan gruba gore iki kat daha fazla niiks goriildiigiinii, daha
fazla komplikasyon oldugunu ve bunun yaninda daha az agr1 ve daha hizli ise doniis
saglandigini saptamislardir (49). Isvec¢ bazli bir ¢alismada da benzer sonuglar elde
edilmistir. TEP ve Lichtenstein ile onarim tekniklerinin rekiirrens agisindan
karsilastirildigi bu calismada 1512 hasta 5 yi1l boyunca takip edilmis ve TEP onarimi

yapilan hasta grubunda daha fazla rekiirrensin goriildiigii rapor edilmistir (50).

Meshli fitik onarimi sonrasi klinik ve bazen de dramatik bir sorun olan agri
pek cok calismada arastirllmistir. Johansson ve arkadaglart TAPP onarimin agik
onarima gore daha hizli normal hayata doniis sagladigi, daha az agriya neden
oldugunu ve daha az rekiirrense yol agtigin1 saptamiglardir (51). Benzer sekilde Feliu
ve arkadaglar1 da 235 hasta lizerinde yaptiklari randomize kontrollii calismada TAPP
onarimin yine daha az komplikasyon ve daha hizli iyilesme ile sonuglandigin
belirtmislerdir (52). Fitikk onarimi sonrast agri kontrolii ameliyat sonrasit hasta
konforuna etki eden oOnemli faktorlerdendir. Optimal agri kontroli igin steroid
olmayan ilaclarin kullanimi ve diger tedavi segeneklerini kullanmak olasidir. Ancak
yine de literatiire gore direngli agr1 goriilme olasiligr % 1-37 arasinda degismektedir
(53). Agr ilk 15-30 giinde goriilebilen ve ¢ogu zaman ilag tedavisiyle diizelen akut
agn seklinde olabilecegi gibi 3 ay sonra da goriilebilen kronik agr1 olarak karsimiza
cikabilir. Kronik agri ilaglara direnclidir ve ndrektomi gibi ek cerrahi girisimler

gerektirebilir.

Meshli fititk onarimi sonrasi ortaya c¢ikan agri akut ya da kronik olarak
karsimiza ¢ikabilir. Akut agri hastanin yasi, islemin genisligi, anksiyete varligi,
sempatik sinir sistemi aktivasyonu gibi unsurlara bagli olup analjezik ilaglarla
kolayca tedavi edilebilir ve cerrahi yara iyilesince gecer. Kasik fitig1 ameliyatlari
sonrasinda kronik agri1 gelismesi hastanin hayat kalitesini etkilemektedir. Hastalarin
% 11'1 kronik agridan sikayet¢idir. Bu hastalarin dortte birinden fazlasi ¢ogunlukla
noropatik kokenli siddetli agr1 hisseder. Kronik agrinin bir sonucu olarak, hastalarin
neredeyse t¢te birinde giinlik bos zaman aktivitelerinde sinirlamalari vardir.

Genelde devamli azalan veya artan bir agridan yakinilir. Yanma hissi agriya eslik



57

eder. Viicut hareketleri agriyr artirir, bazi pozisyonlarda agri azalir. Kronik agri

laparoskopik fitik onarimi1 sonrasi daha az goriilmektedir (54).

Agr1 gelismesinde inguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral sinirlerin
parsiyel veya tam kesilmesi, ezilme, elektrik hasari, siitiire edilmesi ve iskemi rol
oynayabilmektedir. Ducic ve arkadaglar1 inguinal fittk onarimi sonrasinda
gorilebilen noéropatik kasik agrisinin genellikle ilioinguinal, iliohipogastrik veya
genitofemoral sinirlerin néromasina bagh olabilecegini belirtmislerdir (55). Bunun
yaninda Scott ve arkadaslart meshli onarimin daha az agriya neden oldugunu ileri
stirmislerdir (56). Ancak sinir hasarim1 6nlemek amaci ile dikkatli diseksiyon
yapilmasina ve sinir hasar1 olmamasina ragmen hastalarda kronik agri gelisimi
goriilebilmektedir. Son yapilan c¢aligmalarda histopatolojik ve elektrofizyolojik
olarak kullanilan prolen mesh greftin yaptig1 fibrozisin sinir {izerine olumsuz etkisi

oldugu gosterilmistir.

Demirer ve arkadaslarinin yaptiklar1 deneysel bir calismada poliprolen
meshin agik kasik fitig1 onariminda tavsan ilioinguinal siniri {izerine etkileri
arastirilmistir. Bu ¢alismada bilateral inguinal diseksiyon sonrasi bir bolgeye sentetik
poliprolen mesh serilmis ve 3 ay sonra bilateral inguinal sinir ornekleri alinarak
incelenmistir. Bu grubun yaptig1 calismada periferik sinir kompresyonu ve periferal
noropati bulgular1 gozlenmistir. Kompresyon bulgulari myelin dejenerasyonu,
endondrinal ve perindrinal 6dem, fibrozis ve aksonal kayip varlig: ile saptanmigstir.
Odemin ise periferal ndropatiye neden olabilecegi degerlendirilmistir (57). Yapilan
bir diger calismada prolen ve PTFE greft si¢an siyatik siniri lizerine uygulanmis ve
sinir iletimindeki degisiklik 3 hafta sonra degerlendirilmistir. Calisma sonunda her
iki greftin de sinir fizyolojisi ve morfolojisi iizerine olumsuz etkisi oldugu tespit
edilmistir (58). Bizim ¢alismamamizda da benzer sekilde periferal sinir kompresyonu
ve periferal noropati bulgular1 izlenmistir. Yalniz mesh kullanilan grup 2’de kontrol
grubuna gore denervasyon, inflamasyon ve fibroziste artma olmus, latans siiresi
uzamistir. Bu  bulgularin  6nceki calismalar1  destekler nitelikte oldugu

degerlendirilmistir.
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Agr tedavisinde standart yaklagim agrinin siddetine, tipine ve hastanin
ihtiyaclarina gore gabapentin, psikotrop ilaclar, non-steroid antiinflamatuar ilaglar,
lokal anestezikler, steroidler, fenol, alkol ve radyofrekansla sinir tahrip etme gibi
seceneklerin kullanilmasidir. Bazi se¢ilmis vakalarda ise cerrahi yontemler de
diistintilebilmektedir. Akca ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif randomize ¢alismada
kolesistektomi ve meshli kasik fitig1 onarimi oncesi verilen tek doz tenoksikam ile
postoperatif agr1 skorlarinin viziiel analog skala ile daha disik oldugu ve
postoperatif analjezik ihtiyacinin azaldigi gosterilmistir (59). Sarren ve arkadaslari
tenoksikamin lokal ve sistemik etki agidan farkini incelemisler ve sistemik etkisinin
daha fazla oldugu sonucuna varmiglardir (60). Lokal steroid enjeksiyonlar1 tendon,
bursa, eklem hastaliklarinda ve karpal tiinel sendromunda siklikla uygulanan ve
kabul goren tedavilerdir. Deneysel ¢alismalarda steroidin graniilasyon formasyonu ve
bag dokusu olusumunu azalttigt ve ligamanlarin biyomekanik 6zelliklerini
degistirdigi gosterilmistir. Akpinar ve arkadaslari tarafindan 8 hafta boyunca ti¢ grup
sicanin subakromiyal bolgelerine lokal metilprednizolon, betametazon ve salin
uygulamasi yapilmis ve 8 hafta sonunda supraspinatus ve infraspinatus tendonlar
eksize edilerek patolojik incelemeye tabi tutulmustur. Salin enjekte edilen gruptaki
sicanlarda patolojik degisiklik goérilmemistir. Ancak metilprednizolon ve
betametazon enjekte edilen gruplarda kollajen demetlerinde ve inflamatuar
degisikliklerde artis oldugu tespit edilmistir. Calisma sonucunda Metilprednizolon ve
betametazonun tekrarlayan lokal uygulanmasinin ratlarda rotator cuf iizerine zararl
degisikliklere yol a¢tig1 sonucuna varilmistir (61). Bizim ¢alismamizda da birer ay
siire ile giinlik tenoksikam ya da steroid gruplarda inflamasyon ve fibrozis
oranlarinda artma saptandi. Ancak tek doz steroid verilen gruptaki sicanlarda fibrozis
skorlariin birer ay siire ile verilen diger iki gruba gore daha az oldugu goriilmustiir.
Burada bir ay siire ile tekrarlayan enjeksiyonlarin inflamasyon ve fibrozisin
artmasina katki saglayabilecegi goz ardi edilemez. Tek doz steroid uygulamasi ise
inflamasyon ve fibrozisin kontrol altina alinmasi yaninda korunmus sinir iletimi

birlikte diisiiniildiglinde anlaml1 bir secenek olarak diisiiniilebilir.

Meshe bagli kronik agri olusumunda, fibrozis sonucu olusan skar dokusuna

bagli sinir basis1 veya ndroma olusumu iizerinde ¢alisilan 6nemli bir konudur. Mesh
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yabanci cisim yanitin1 uyararak fibroblastik doku olusumuna ve artmig inflamasyona
neden olur. Ancak, bugiine kadar yapilan ¢aligsmalarda inflamasyonun sinir hasarina
yol acabilecegine deginilmememistir. Mesh yayildiginda olusan inflamatuar ve
fibroblastik graniilomat6z reaksiyon ile yapisiklik artar ve bu da viseral organlarda
hasara yol agabilir (62). Bizim ¢alismamizda da olusan fibrozisin sinir hasarina yol
actig1 mikroskopik ve makroskopik bulgularla gosterilmistir. Periferal ndropati mesh
nedeniyle olusan fibrotik reaksiyonun komsu sinir liflerini sarmasi sonucu olusabilir.
Ortaya ¢ikan bu tuzak noropati kronik agri ile sonuglanir (43). Uzzo ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada mesh reaksiyonunun travmatik néroma sonucu ilioinguinal siniri
etkiledigini gostermislerdir (63). Bizim c¢alismamizda da mesh uygulanan tim
gruplarda siyatik sinirde inflamasyon ve fibrozisin anlamli derecede arttig1
goriilmistiir. Elektrofizyolojik 6l¢limlerde ise mesh uygulanan gruplarda sinir
iletiminde yavaslama oldugu tespit edilmistir. Ancak sinir iletimi {izerindeki bu
olumsuz etkinin steroid ve tenoksikam verilen gruplarda mesh uygulamasi sonrasi
ila¢ verilmeyen gruba oranla daha diisiik oldugu saptanmustir. Sinir iletimindeki en
fazla faydanin ise tek doz metil prednizolon verilmesi ile ortaya ¢iktig1 gézlenmistir.
Bu durum histopatolojik bulgularla da desteklenmistir. Inflamasyon agisindan
bakildiginda, tekrarlayan dozlarda ila¢ uygulamasi kontrol ve mesh grubuna gore
artmig inflamasyona yol agti. Tek doz steroid uygulanan grupta ise mesh grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da inflamasyonda azalma saptandi. Benzer
sekilde en yiiksek fibrozis skorlar1 tekrarlayan ila¢g uygulamasi yapilan ratlarda
saptanirken, tek doz steroid uygulanan grupta mesh grubuna gore fibroziste anlamli

bir artis olmadig1 goriilmiistiir.

Helse ve arkadaglari tarafindan kronik agriya yonelik tedavide lokal analjezik
veya steroid injeksiyonlari, kriyoterapi, alkol veya fenol injeksiyonu
kullanilabilecegini gdstermistir. Bu yontemlerin yetersiz oldugu durumlarda
norektomi segeneginin de goz Oniinde bulundurulmasi gerektigini savunmusglardir
(64). Tsakayannis ve arkadaslar1 da benzer sekilde kronik kasik agrisin1 onlemede
elektif norektominin giivenle yapilabilecegini belirtmislerdir (65). Alternatif olarak
elektif ya da rutin sinir transeksiyonu diisiiniilse de Picchio ve arkadaglar1 yaptiklari

prospektif randomize ¢aligmada ilioinguinal sinirin elektif transeksiyonu ile meshli
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inguinal herni onarimi sonrast kronik agrinin degismedigini gostermislerdir. Ek
olarak transekte edilen sinirin dermatomuna uyan bdlgede hipoestezinin de ek bir
problem olacagi unutulmamalidir (66). Bizim ¢alismamizda ise sinir iletiminin tek
doz metil prednizolon ile optimize edilebildigi deneysel olarak gdsterilebilmistir. Bu
bulgunun insanlarda uygulanabilirligi ve agri kontroliine katkisi da benzer bir

prospektif randomize kontrollii ¢aligma ile ortaya konabilir.
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6. SONUC

Bu calismada inguinal herni onariminda kullanilan prolen meshin sinir
fizyomorfolojisini bozdugu, inflamasyon ve fibrozisi arttirdigi, sinirin latans
stiresinin ve denervasyonun olumsuz etkilendigi saptandi. Tek doz metilprednizolon
kullanim1 sinir hasar1 ve inflamasyonda gerilemeye yol agarken, 4 hafta siire ile
giinliik metilprednizolon veya tenoksikam uygulanmasi ise inflamasyon ve fibroziste

artisa yol act1 ve sinir fizyomorfolojsini korumada etkili olmadi.
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