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OZET

Giris ve Amag¢: Kasik fitigi olusumunun nedenleri anatomik ve fizyolojik
olarak yeterince aydinlatilmig, ancak tedavisinde en ideal yontemin hangi ameliyat
teknigi oldugu halen tartisilmaktadir. Bu nedenle farkli ameliyat teknikleri
uygulanmaktadir. Bunlarin birbirine iistiinliikleri iddia edilmekte 6te yandan siirekli
yeni yontemler gelistirilmektedir. Bu alanda yeni tekniklerden biri TEP yontemidir.
Minimal invazif olmasi, ameliyat sonras1 agri azligi, erken mobilizasyon ve ise
doniis ayn1 zamanda yiiksek hasta memnuniyeti bu teknigin en 6nemli avantajlaridir.
Ote yandan, teknoloji bagimli olmasi, pahali olmasi, 6grenilmesi ve uygulamasi zor
bir yontem olusu dezavantajlarindandir. Gelistirilen yontemlerden AMGH son 20
yildan beri diistik niiks oranlari, 6grenilme ve uygulama kolaylig1 gibi avantajlariyla
one ¢ikmis ve halen en popiiler olan yontemdir. AMGH ve TEP yontemleri farkl
avantajlartyla bir biri ile rekabet etmektedir. Hasta konforunun yiiksek olmasi, ise ve
sosyal hayata doniisiin erken olmasi, yara uzunlugunun az olmasi nedeniyle
laparoskopik tekniklere ilgi her gegen giin artmaktadir. Laparoskopik bir teknik olan
TEP ile AMGH yontemi ¢calismamizda ¢esitli yonlerden karsilastirildi.

Materyal ve Metod:Bu nedenle Gayrettepe ve Avrupa Florence Nightingale
Hastaneleri’nde en fazla yapilan ameliyatlardan biri olan AMGH yontemi ile TEP
yontemi bu caligmada karsilagtirilmistir. 93 erkek hasta bu g¢alismaya alindi.
Bilateral,niiks ve femoral herniler ¢alisma dis1 birakildi. Bu hastalara preop 1.saat ve
postop 24. saat olmak {lizere CRP ve fibrinojen bakildi. Ameliyat tekniklerine gore
prospektif bir haftalik agr1 takibi VAS ile yapilip ayrica 2.hafta, 3.ay hala agrilari
oluyorsa ankette belirtilen aktivite durumlarindan hangisinde agr1 basliyorsa VAS’a
gore Olgtimii yapildi. Hasta memnuniyeti, hayat kalitesi, ise doniis siiresi, analjezik
ihtiyac1 gibi konularda da anket uygulandi.

Bulgular: TEP hastalarinin postop fibrinojen degerleri, AMGH hastalarina gore
anlamli degildi. TEP hastalarinin postop CRP degerleri, AMGH hastalarindan
anlaml olarak daha diisiiktii. {lk bir haftalik takiplerde 2. giinden itibaren 7 .giinde
dahil VAS’da agr1 degerleri TEP’de daha diisiik degerdeydi ve anlamli farklilik varda.
Her iki grupta 2. hafta ve 3. ayda dinlenme sirasinda agri bakimindan anlamli fark
yoktu. TEP hastalarmin 2. hafta ¢calisirken ve egzersiz yaparken ki agr1 puani, AMGH
hastalarindan anlamli olarak daha diisiiktii. TEP hastalarinin 3. ay ¢alisirken ve
egzersiz yaparken ki agr1 puani, AMGH hastalarindan anlamli olarak daha diistiktii.
TEP hastalarinin 2. hafta giinliik normal aktivite yaparken ki agri puani, AMGH
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hastalarindan anlamli olarak daha disiiktii. TEP ve AMGH hastalarinin 3. ayda
normal aktivite yaparken ki agr1 puani anlamli olarak farkli degildi. TEP ve AMGH
hastalarinin hi¢birinde erken donemde ameliyat yerinde sorun olugsmamistir. TEP ve
AMGH hastalarinin ge¢ donem takiplerinde ameliyat yerleri ile ilgili sorun yasayip
yagamama oranlari arasinda anlamli farklilik yoktu. AMGH hastalarinin bir haftadan
uzun siirede ise baglama orani , TEP hastalarindan anlamli olarak daha yiiksekti.
AMGH hastalarinin 1. ay sonunda yasam Kkalitesinde azalma oram1 , TEP
hastalarimdan anlamli olarak daha yiiksekti. 1. ve 2. giin analjezik ilag ihtiyaci iki
grup arasinda anlamli farklilik géstermemektedir. AMGH grubunda 3, 4, 5, 6 ve 7.
glinlerde ilag ihtiyact TEP grubundan anlamli olarak daha yiiksekti.

Sonuc¢: Sonug¢ olarak TEP yontemi AMGH’ye gore hastalarda daha diistik
biyolojik stres, daha erken ise ve sosyal yasama doniis, daha az agri, daha az
analjezik ihtiyaci gibi avantajlar sagladi. Her iki yontemin erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarmin sikliginin cerrahi tecriibe arttik¢a birbirlerine karsi anlamli fark
olmayacak derecede azaldigini gordiik.

Her iki yontemi karsilastiran caligmalar daha fazla yapildike¢a, kasik fitig1 olan
hastalarda hangi durumda hangi teknigin daha iyi fayda saglayacagina karar verme
asamasinda, iki yontemin avantajlarinin ve dezavantajlarinin daha iyi anlasilmasinda
hasta ile beraber cerraha yardimci olacagini diistiniiyoruz.



SUMMARY

Introduction and Purpose: Even though the anatomical and physiological
reasons for hernia occurrences have been studied extensively, the ideal surgical
method for treatment is still being discussed. For that reason different surgical
techniques are being used. Although each of these are claimed to be superior to the
other, new surgical methods are also being developed continuously. One of these new
techniques is the totally extraperitoneal herniorrhaphy (TEP) method. Main
advantages of this technique are; minimal invasion, lack of pain following surgery,
early mobilization and quick return to work life and high patient satisfaction. On the
other hand, dependency to technology, high cost and being a difficult technique to
learn and perform are some of its disadvantages. Another method, open mesh tension
free herniorrhaphy (OMTFH) that has been noticed for its low recurrence rates for the
past 20 years as well as it being and easy technique to learn and perform is still the
most popular amongst others. TEP and OMTFH methods compete with each other
via their different advantages. Laparoscopic techniques are receiving more attention
with each day due to higher patient comfort, early return to work and social life and
faster healing of the incision area. We aimed to compare different aspects of TEP,
which is a laparoscopic technique with OMTFH in our study.

Material and Methodology: For this study we compared OMTFH and TEP
methods which are amongst the most frequently performed surgeries both in
Gayrettepe and Avrupa Florance Nightingale hospitals. 93 Male patients were
included in the study. Bilateral, recurrent and femoral hernia patients were excluded.
Fibrinogen and CRP values were studied for 1 hour pre-operation and 24 hours post-
operation. A questionnaire was applied to prospectively study the feeling of pain
during each day of the first week, pain after two weeks and pain after three months.
Patient satisfaction was observed via VAS. Questionnaire also focused on during
which activity the pain was felt, quality of life, elapsed time for returning to work
and the need for analgesics usage.

Findings: Post-op fibrinogen levels of TEP patients showed no meaningful
difference in comparison to OMTFH patients. Post-op CRP levels of TEP patients
were lower than the post-op CRP levels of OMTFH patients. It has been observed
through the follow-up of the first week that, form the 2nd day onwards and including
the 7th day pain levels on VAS was significantly lower for TEP and there was a
meaningful difference to OMTFH. In both groups there was no meaningful difference
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in pain level while resting, both for 2nd week and 3rd month. TEP patients’ pain
levels were significantly lower than the OMTFH patients during work and activity in
the 2nd week. TEP patients’ pain levels were significantly lower than the OMTFH
patients during work and activity in the 3rd month also. TEP patients’ pain levels
were meaningfully lower than OMTFH patients during normal activity in the 2nd
week. There was no meaningful difference in pain levels during normal activity in the
3rd month between both groups. No early complications have occurred in either TEP
or OMTFH patients’ incision areas. There was no meaningful difference during the
follow up of both groups in terms of late complications of the incision areas. The
elapsed time to return to work criteria with longer than a week in OMTFH patients
was significantly higher than the TEP patients. OMTFH patients’ quality of life after
1 month was meaningfully lower than then the TEP patients. For both groups, the
need for analgesic usage showed no significant difference during the 1st and 2nd day
after the surgery. However the need for analgesic usage in the 3rd day and up the 7th
day following the surgery was meaningfully higher in OMTFH patients in
comparison to TEP patients.

Conclusion: TEP method, in comparison to OMTFH, causes less biological
trauma in patients, enables a quicker return to work and social life and it has the
advantage of being less painful. There is no meaningful difference observed in terms
of early and late complications, when performed by competent surgeons. It would be
beneficial to perform further studies that focus on the comparison of these two
methods.
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1.GIRIS VE AMAC

Kasik fit1g1 toplumda siklikla rastlanilan kadin ve erkekte, tim 1rklarda ve her
yas araliginda sik goriilen bir hastaliktir. Erkeklerin tiim yasami boyunca %27,
kadinlarin ise %3 oraninda kasik fitig1 ile karsilasma ihtimali vardir. Kasik fitigi
onarimi, insidansinin ve prevelansinin sik olmasi nedeniyle genel cerrahi
kliniklerinde en sik uygulanan ameliyatlardan biridir."**® Bassini’nin 1887’de basarili
bir fitikk ameliyatinin yalniz fitik kesesinin rediiksiiyonuyla degil onunla birlikte altta
yatan defektin de onarimiyla olabilecegini aciklamasiyla fitik cerrahisinde yeni bir
cag baslamistir. Bu tarihe kadar fitikk onarimi sonrasi niiks neredeyse %100 iken, bu
oran Halsted ve Mcvay’in de miyofasyal defekt onarimima katkilariyla %10-15’¢
gerilemistir. Bu siitiirlii onarimlar, Shouldice’in 1980’li yillarda popiilerlik kazanan
ve niks oranlarim1 %1-2’e diisiiren onariminin temelini olusturmustur. Bu siitiirli
onarimlar doku gerginligine, postoperatif agriya ve gegici hareket kisithiligia sebep
olmaktadir. Bu nedenle gerginligi, postoperatif agriyi, hareket kisithiligi ve niiksii
azaltmak amaciyla mesh’li teknikler denenmeye baslanmistir.*”

1900’14 yillarin ortalarindan sonlarma kadar birgok mesh’li teknik ( Cheatle,
Nyhus, Condon, Stoppa, Rives, Wantz, v.b.) tarif edilmis, 1989°da Lichtenstein’in
gergin olmayan “tension-free” herniorafisine (AMGH) kadar diinyada c¢ok kabul
gdrmemistir.® Lichtenstein’in gergin olmayan fitik onariminda karin duvarinda yama
kullamilmas: ile niiks orami biiyilk oranda azalmustir.” Mesh’li fittk onarimimnin
cerrahlar tarafindan benimsenmesiyle, laparoskopik kolesistektominin uygulanmasi
aynt doneme rastlamis ve devaminda bunu laparoskopi ile fitikk onarimi izlemistir.
Laparoskopik kasik fitig1 onarimmin ortaya ¢ikmasi ile tartigmalar agik ve
laparoskopik cerrahi iizerinde yogunlagsmistir.

1990’11 yillarin baslarinda transabdominal preperitoneal (TAPP) ve total
ekstraperitoneal (TEP) laparoskopik onarimlar fitikk cerrahisinde minimal invazif
yaklagim olarak yerini almistir. Laparoskopik fittk onarimi; kisa iyilesme siiresi,
giinliik aktivitelere ve c¢alisma hayatina erken donme, daha az postoperatif agr1 ve
komplikasyonlar ile 6ne ¢ikt.® Ote yandan laparoskopik fitik onarimmin 6zel beceri
gerektirdigi, 68renme egrisinin ve ameliyat zamaninin daha uzun oldugu aym
zamanda maliyetinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.” Ayrica genel anestezi
(GA) zorunlulugu, 6grenme siiresi uzunlugu, meydana gelebilecek komplikasyonlarin
daha agir seyretmesi gibi dezavantajlar1 da vardir.
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Laparoskopik olarak en sik iki teknik kullanilmaktadir. Bunlar transabdominal
preperitoneal (TAPP) ve total ekstraperitoneal (TEP) onarimdir.'® Ozellikle karm ici
ile ilgili komplikasyonlar acisindan TEP’in daha iistiin oldugu belirtilmistir."*** Tiim
cerrahi girisimlerin ana amagclardan biri doku hasarini en aza indirgemektir. Doku
hasar1 ne kadar siddetliyse viicut o derecede hormonal, metabolik ve inflamatuar
cevap vermektedir.® Laparoskopik girisimlerin daha az invazif olmalar1 ve bu
sebeple daha az siddette doku hasarma sebep olmalari nedeniyle organizmanin
cevabimimn agik tekniklere gore daha az olacag: ileri siiriilmiistiir."* Bu nedenle bu tez
calismasinda TEP ile agik mesh’li onarimlarda hasta konforu, cerrahi disseksiyona
inflamatuar cevap ve algilanan agri1 bakimindan kiyaslayan prospektif randomize bir

arastirma planlanmistir.
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2.GENEL BILGILER

2.1TARIHCE

Yunan Dili'nde herni (fitikk) tomurcuk, ¢ikinti, siskinlik anlamina gelir. Fitik
konusunda ilk yazili kaynaklar M.O. 1550°‘lerden kalma Misir papiruslarinda
mevcuttur ve kasik bagi kullanildigindan soz edilmistir. 9. yiizyilda da italya’da
acilan Salermo Tip Okulu’nda basarili fitik operasyonlart uygulandigi bilinmektedir.
Fakat daha sonra kilisenin bu yapilan cerrahi operasyonlara yasaklama getirmesiyle
bu bilimsel deneyimler Ortagag boyunca unutulup gitmistir. ™

Casper Stromary 1559°da yayimladig: eserinde inguinal fitiklar1 ilk kez direk ve
indirek olarak aywrmis ve fitik cerrahisinde kastrasyonun gereksiz oldugundan soz
etmistir. Ligamentum inguinaleye “Poupart ligameni” ismini ilk defa Alman cerrah
Lorenz Heister 1724 yilinda yaymnlanan yapitinda yer vermistir.”> Astley Paston
Cooper’m 1804 yilinda yayimlanan yapitinda fasya transversalisi ve bu fasyanin
direk fitik olusumundaki 6nemi vurgulanmistir. Kendi ismiyle anilan ligamentum
pektinea’yr tamimlayarak fittk tamirinde kullanabilecegini agiklamistir. Antoine
Scarpa 1809’da yayimladig1 yapitinda funikulus spermatikusun lokalizasyonunu ve
inguinal kanali tamimlamistir. Sliding (Kayma) tipi fitig1 da ilk kez tanimlayan
Antoine Scarpa’dir. Franz Caspar Hesselbach’sa 1814 yilinda yayimladigi eserinde
kendi adini tasiyan Hesselbach Uggeni’ni tanimlamustir.”™ Bostonlu cerrah Henry O.
Marcy ilk defa inguinal fitik tamirinde transversalis fasyasinin 6nemini belirterek,
indirekt inguinal fitik tamirinde i¢ halkanin kapatilmasmin 6nemli oldugunu
belirtmistir. Bugiin bir ¢ok cerrah tarafindan hala uygulanan bir teknigi ilk kullanan
kisi olan Eduardo Bassini (1884), inguinal kanalin arka duvarini saglamlastirarak fitik
cerrahisinde modern cagi baslatmustir.”® Fitik tamirinde Cooper Ligameni’ni ilk defa
kullanansa Georg Lotheissen’dir (1898). Bu yontem teknigin taninmasinda biiyiik
katkilar1 olan Chester B. McVay’in adiyla amlmaktadir.”™ Francis Usher ilk yapay
materyal olan polipropilen ag yamayr 1958 senesinde kullanmaya baslamistir.
Lichtenstein fitik tamirinde internal tikag kullanimini baslatmis ve 1974 yilinda da
sonuglarmi yayimlamistir.'” Ger 1982 senesinde ilk defa laparoskopik inguinal fitik
onarmmini yaparak fitik ameliyatinda yeni bir sayfa agmustir. Schultz ve arkadaslari
1990 senesinde laparoskopik tikag yama teknigini uygulamiglardir. Fitzgibbons ve
arkadaslar1 1990 senesinde intraperitoneal onlay mesh (IPOM) yoéntemini
uygulamiglardir. Klinikte genis kullanim alani bulamayan laparoskopik yontem
Maurice Arregui’nin 1991 yilinda laparoskopik transabdominal preperitoneal tamir
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teknigi’ni (TAPP) tarif etmesinden sonra daha sik kullanilmaya baslanmis ve ¢ok
hizli bir degisim yasamistir. Su anda en ¢ok ragbet goren teknik ise McKernan’in
1993 yilinda sundugu laparoskopik total ekstraperitoneal (TEP) yaklagimdir.™®

2.2 INGUINAL BOLGE ANATOMISI

Kasik bolgesinde inguinal ve femoral kanallar mevcuttur. Inguinal kanal
yetiskinde ortalama 4 cm. uzunlugundadir. Inguinal ligamenin 4-5 cm. iizerinde yer
alir. (Bkz. Resim 1) Femoral kanal inguinal ligamenin altindadir 1.5-2 cm
uzunlugundadir.’*® (Bkz. Resim 2)

Inferior
epigastric
vessels

Rectus abdominis
muscles

Internal ring
Inguinal
canal

. Inguinal

oAl External

Inguinal ring

ligament Extemnal

ring

Spermatic cord
~ Spermatic cord

@ 1999 Floyd E. Hosmer @ 1999 Floyd E. Hosmer

Resim 1: Inguinal Kanal Resim 2: Femoral Kanal

Alt Anteriyor Batin Duvarimn Katlar1 (Bkz. Resim 3)

Inguinal bolge batin duvarimin katlar:

1.Deri.

2.Subkiitan veya siiperfisyal fasya (Camper ve Scarpa). Bunlar yag dokusu igerir.
3.Innominant fasya (Galloudet) oblik kas fasyasinin eksternal veya siiperfisyal
tabakasidir. Kesinlikle bulunmasi gerekmez. Cerrahi bir 6nemi yoktur. Eksternal
spermatik fasyanin olusumundan sorumludur.

4.Inguinal,lakunar ve yansitilmis inguinal ligamenlar1 iceren eksternal oblik
aponevrozu.

5.Erkekde spermatik kordon, kadinda ligamentum rotundum.
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6.Transversus abdominis kasi ve aponevroz, internal oblik kasi, Henle ligameni ve
tendon konjuan.

7.Transversalis fasyasinin 6n yapragi

8.Transversalis fasyasinin arka yapragi

9.Preperitoneal yagl doku.

10.Periton.

Pertoneum Aponeurcses of:

Transversalis fascia extemal
oblique
internal i

Transverse abdominal muscle

Sk Transverse
Internal oblique muscle » abdominal
Fatty layer Transversalis fascia

Extermnal oblique muscle
Testicular artery and veins

Space of Bogros
Peritoneum

Spermatic cord I

2 - Membranous Inguinal faix (conjoint
X . Qu joi
External oblique aponeurosis layer of sub- te ) & ng
Ductus deferens :;ulaneous posterior wall of canal
Hioinguinal nerve |ssue. Ibopubic tract
Anterior wall
— Inferior epigastric vesseis of inguinal canal Inguinal hgament
Space of Bogros (intercrural forming “gutter” (floor
’ tibers) of inguinal canal)
Deep inguinal ring Superior ramus
Plane of section for (B) of pubis
Internal < Intercrural fibers
spermatic fascia 2 . - Fascia lata
= of thigh
Inguinal
ligament (8) Sch B gi

Origin of

cremasteric muscile

Inguinal falx
(conjoint tendon)

Femoral vessels

Musculocaponeurotic arcades of
o~

Supericial mgunal ring

Internal cblique

Superficial inguinal ring
External spermatic fascia
Reflected inguinal igament
Cremasternc muscle and fascia

Internal spermatic
fascia

Spermatic cord
External spermatic fascia

Testis

* Musculcaponeurolic arcades of
internal oblique & transverse abdominal

(A) Anterior view {C) Anterior view

Resim 3: ©2006 Lippincott Williams & Wilkins

Inguinal Kanalin Smirlari:

Onde - Eksternal oblik aponevrozu ve lateral kisimda internal oblik kasm
aponevrozu.

Arkada - Insanlarm yaklasik 3/4’iinde posteriyor duvar lateralinde fasya transversalis
ve transversus abdominis kasmin oponevrozu ile olusur, 1/4’tinde ise posteriyor
duvar sadece fasya transversalisden meydana gelir.

Ustte - Kanalin iist kismi internal oblik kasm alt kenarinin lifleri ve transversus
abdominis kasi ve aponevrozu tarafindan meydana getirilir.

Altta - Inguinal ligamen (Poupart) ve lakuner ligamen (Gimbernat).
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Kanalin iist ucu i¢ (derin inguinal halkay1) olusturur. I¢ halkanin {ist siniri
transversus abdominis arkusu meydana getirir. Alt smirini iliopubik traktusun
aponevrotik lifleri, inferiyor epigastrik damarlar ve interfoveolar ligamen
(Hasselbach ligameni) olusturur. Inferior epigastrik damarlar, transvers fasyaya
penetre olurlar.”

Inguinal Kanaln icerigi (Bkz. Resim 3)

Erkekte: Spermatik kordon bir konnektif doku ag: igerir ve bu preperitoneal

konnektif dokunun devamudir.

Spermatik Kordonda:

- Testikiiler arter

- Duktus deferens

- Kreamasterik arter

- Deferansiyal arter

- Bir tane venoz pleksus (pampiniformis)
- Genitofemoral sinirin genital dali

- {lioinguinal sinir

- Hipogastrik sinirin sempatik lifleri

- Eksternal spermatik fasya - innominant fasyanin devami
- Ortada kreamaster tabakasi

- Internal spermatik fasya

Testis ve Epididimin Arteryal Kan Akimi;
- Anteriyor skrotal arter

- Duktus deferens arteri

- Eksternal spermatik (kreamasterik) arter
- Internal spermatik (testikiiler) arter

- Post skrotal arterler tarafindan saglanir.

Testikiiler arter ile deferansiyal arter arasinda daima yeterli anastomozlar
bulunur. Kisilerin 2/3'tinde bu arterler ile kreamaster arterleri arasinda anastomoz
vardir. Kordon kesildiginde hastalarin % 2'sinde gangren, % 80'inde testis atrofisi
olusur.?

Kadinda (Bkz. Resim 4)
- Genitofemoral sinirin genital dal
- Uterusun yuvarlak bagi
- Kreamaster damarlari
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- {lioinguinal sinir.

\ !
Anterior superior iliac spine /I 7 ~
Fatty superficial { \
subglﬁrn?;us Membranous deep layer of \‘.\(:;-' =

tissue S'il!b(‘.lllﬂﬂﬂ')lls tissue by '|

Intercrural fibars
loinguinal nerve
Fatpad
Medial crus of aponeurosis of exterior ohlique
Superficial inguinal ring

Pubic tubercie

Artery of round ligament

Labium majus

Site of inguinal
ligament
Lateral crus of

aponeurosis of
exterior oblique

Pudendal cleft

Genital branch of
genitofemaoral nerve

Round ligament of uterus
Anterior View u S &

Resim 4: Grant’s Dynamic Human Anatomy

Anteriyor Batin Duvarinin Fossasi

Mediyan umbilikal ligamen (urakus kalintis1) ile her iki tarafta 3 fossaya
ayrilir.
- Lateralden mediyale dogru fossalar; Lateral fossa inferiyor epigastrik arterler ile
sinirlandirilir. Bu i¢ inguinal halkay1 icerir ve indirek inguinal fititk bdlgesidir.
Mediyal fossa inferiyor epigastrik arter ve mediyal umbilikal ligamen arasindadir.
Direk inguinal fitik bolgesidir.
- Supravesikal fossa mediyal ve mediyan umbilikal ligamen arasindadir.
Eksternal supravezikal fitik bolgesidir.”®

Femoral Kanal ve Kilifi (Bkz. Resim 5)

Femoral kilifin anteriyor ve mediyali fasya transversalis ve transversus
oponevrotik liflerin bir kismindan posteriyoru pektineal ve psoas fasyasindanlaterali
iliak fasyadan meydana gelir. Femoral kilif li¢ fasyadan meydana gelir ve en
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mediyalde olan femoral kanaldan femoral fitik olusur. Femoral kanalin simnirlar
sunlardur;24

Lateralde - Konnektif doku septumu ve femoral ven.

Posteriyor - Pektineal ligamen (Cooper)

Anteriyor - Iliapubik trakt veya inguinal ligamen veya her ikisi birden.

Mediyal - Fasya transversalis ve transversus abdominis aponevrozu veya

nadiren lakuner ligamen.

Anterior superior iliac spine

Inguinal ligament lliopaocas

Deep crcumflex lllac artery

Lateral femoral cutaneous nerve
Femoral ring

Superficial circumflex Lacunar ligament

fliac artery Peactinaus and pectineal
scia

Public tubercle

Deap artery of thigh

— Obturator nerve,
anterior division
llictibal tract 15t perforating artery

Adductor longus

Sartorius i s
fe Gracilis

Rectus femaris
e Great saphenous vein
Hiotibial tract e——

Antenor fermoral
cutaneous nerves

Anterior View

Resim 5: Grant’s Dynamic Human Anatomy

21. yiizyila girerken kasik fitiklarin operatif tedavisi dogru bir anatomik bilgi
temeline dayanilarak siirdiiriiliir. Endoabdominal (transversalis) fasya ve onun
analoglar1 iliopubik trakt, anteriyor femoral kilif fitiklarinin etyolojisi, gelisimi, tanisi
ve bu ortak sorunlarin tedavisinde 6nemli noktadir.

Gilinlimiizde cerrahlar hastanin ameliyat bulgularina gore kendi uygun
yaklasimlarin1 bulma yetenegine sahip olmalidir.

Kasigin Tanimlanmis Anatomik Yapilar:

Yiizeysel Fasya : Bu fasya biri yiizeysel kisitm (Camper) ve digeri derin kisim

(Scarpa) diye iki boliimden olusur. Yiizeysel kisim yukaridan asagiya perine, skrotum
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ve penise yayilir. Derin kisim karin duvarindan penise (Buck fasyasi), skrotuma
(Dartos) ve perineye (Colles) fasyasi olarak uzanir. Buck fasyasi pubis kemerine
iskiopubik ramusa ve arkada tirogenital diaframin arka bdliimiine uzanip superfisiyal
perineal posu olusturur.”

Inguinal Ligamen (Poupart):Eksternal oblik kas aponevrozunun kalmlasmis alt
kismidir. Pubisin siiperiyor ramusu ile anteriyor siiperiyor iliak spina arasinda yer
alir.

Eksternal Oblik Kas Aponevrozu: Douglas’in arkuat ¢izgisinin altinda bu
aponevroz internal oblik ve transversus abdominis ile birlesir ve rektus kilifinin 6n
laminasin1 olusturur.

Lakuner Ligamen (Gimbernat): Inguinal ligamenin pubis tiiberkiiliine yapismadan
hemen once olusturdugu ti¢gen bir uzantidir. Pubik pektene yapisir ve proksimal ucu
Cooper Ligameni ile birlesir.

Pektineal Ligamen (Cooper): Kalin giiclii tendin6z bant olup lakunar ligamen
internal kas aponevrotik lifleri transversus abdominis ve pektineus kaslarin
aponevrotik lifleri ve lateralde ileum kemigi periostundan meydana gelir.

Konjuan Bélge: Internal oblik aponevroz ile transversus abdominis aponevrozunun
birbirine yapistig1 bolge kastedilmektedir.

Transversus Abdominis Arkusu: Transversus abdominisin alt kismi transvers
arkustur. Rektus kilifina yaklastiginda giderek az muskiiler ve daha ¢ok aponevrotik
ozellik kazanir.

Falks inguinalis (Henle Ligameni):Lateralde rektus kilifinin vertikal genislemesi
seklinde olup pubis pektene yapisir. % 30-50'sinde bulunur. Transversal fasyaya ve
transversus abdominisin aponevrozuna birlesip uzanir.

Interfoveolar Ligamen (Hesselbach): Transversal fasyanin i¢ halkanin mediyal
kenarinda kalinlasmasidir.

Kivrik Inguinal Ligamen (Colles): Dis halkanin inferiyor kurusunun aponevrotik
liflerinden olusur. Siipero-mediyale dogru uzanip linea albaya ulasir.

Transversal Fasya: Transversus abdominis kasini orten i¢ fasyaya verilmigsede
genelde abdominal kaviteyi kaplayan biitiin konnektif doku iginde ayni isim
kullanilir. Bu ikinci anlamda kullanildiginda biitiin kaslar1 aponevrozlari ve
ligamenleri kaplayan fasyal tabaka anlasilir. Aponevroz diiz hale gelmis tendondur.
Kasin giiciinii intikal ettirecek kadar gii¢liidiir.

Bogros Boslugu: Periton ile transversal fasyanin arka laminasi arasinda yer alan
alana denir. (Sekil 3) Lateralde retzius boslugu olarak devam eder. Derinde inguinal
vendz dolagim yer alir buna Bendavid sirkiilasyonu denir.?®
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Ileopektineal Arkus: Bu iliopsoas fasyasmin inguinal ligamenin dibinde mediyal
kalinlasmasidir.

Hesselbach Ucgeni (Bkz. Resim 6): Uggenin tabanini pektineal ligamen (Cooper) ve
pekten pubis olusturur.

Siiperolateralde - inferiyor epigastrik damarlar

Mediyalde - Rektus kilifi

Inferiyorda - Inguinal ligamen

Direk kasik fitiklarinin ¢ogu buradan ¢ikar.

Extemnal External

Inferior epigastric vessels
iliac artery

abdominis

Cooper's
ligament

Inguinal
ligament

Ductus
deferens

Lacunar’
ligament Hesselbach's triangle

JawsoH ‘3 pAol4 6561 ©

Resim 6:

2.3 FITIK ETIYOPATOGENEZI

Inguinal kanal icindeki fasya, tendon ve ligamentdz yapilar bag dokusu
orneklerinden olup, kemik ve /veya adaleye yapismalari, immobilizasyonu
saglamalari, travma ve sonrasinda ki iyilesme siireglerine cevaplarinin yavas olmasi
bu dokularin ortak ozelliklerini olusturur. Ayrica, bu tiir bag dokularinin kan
damarlar1 ve sinirler i¢cin bir gec¢is yolu, yumusak dokular i¢in fibroz bir ortii ve
mekanik yiikleri tasiyan bir ara¢ olarak islev gordiigiinii soylemek miimkiindjir.

Bag dokular: genel olarak dort grupta simflandirilirlar:

Gevsek bag dokusu: Subkiitan doku, kiiciik kas ve eklemlerin kapsiiler ve fasya
yapilari.
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Yogun-Diizensiz bag dokusu: Biiyiik kas bloklarmin kiliflariyla, genis alanlari
kaplayan fasyalar.

Yogun-Organize bag dokusu: Ligamentéz ve tendindz yapilar.

Ozel Tip bag dokusu: Kikirdak ve kemik yapilar.

Fizyolojik Kepenk ve Sifinkter Mekanizmasi

Oksiirme, is yaparken zorlanma, agir kaldirma ve hatta normal giinliik
aktiviteler, birey Ozelliklerine gore asir1 sayilabilecek derecede karin i¢i basincini
yiikseltebilir. Ancak, inguinal kanalin fasya transversalis ve i¢ inguinal halka (anulus
inguinalis profundus) gibi dogal olarak kuvvetsiz olan kisimlari, bazen patent
prosessus vajinalis ve agik i¢ halkaya bile direng gostererek biitiinliigiint stirdiiriir.
Bunun artigina sebep olabilecek abdominal kaslardaki kasilmanin o sirada fizyolojik
bir kepenk mekanizmasini aktive etmesi seklindedir. Internal oblik ve transversal
abdominal kaslar kasildig1 zaman, inguinal kanalin miyoaponevrotik catisini yapan
aynmi kaslarin alt kisimdaki lifleri ve aponevrotik boliim olan ve konkavligi asagiya
bakan sekildeki tendon konjuanin spermatik kord tizerindeki kemerleri keskin olarak
kasilir. Fibriller kisaldig1 igin, kivrim ya kapali vaziyete ya da inguinal ligamenin
tizerine gelmek i¢in diizelip algalarak, fasya transversalisi Ortiip korumus olur.
Boylece kepenk mekanizmasi i¢ halkanin 6nilinden asagiya dogru gecerek abdomenin
icinden halka tlizerine dogru olan basinca karsi koyar. Ayrica transvers abdominal
kasin kasilmasi, i¢ halkanin (fasya transversalis ve illiopubik traktusun kalin bandlari
tarafindan yapilan) bacaklarin1 yukar1 dogru ¢ekerek gerer, halkanin spermatik kord
cevresinde bir sifinkter gibi rahat¢a kapanmasina neden olur. Ayni zamanda eksternal
oblik kas kasilirak i¢ inguinal halka ve inguinal kanalin zayif posteriyor duvari
lizerinde gerginlik ve baski olusturur. Dis duvara dogru itici glic yapan
intraabdominal basinca kars1 zit basing uygulayarak onlar1 takviye eder. Oksiirme,
zorlanma sirasinda abdominal kaslarin kontraksiyonunun ¢ok yonlii islevi, herhangi
bir fonksiyon bozukluguna yol acabilecek basing artigina karst mekanizmalari
harekete gegirmektedir.?”***® Transvers fasyay1 veya i¢ halkay1 inguinal ligament gibi
daha hareketsiz yiizeyel tabakanin olusumlarma baglayan herhangi bir cerrahi
miidahale transvers kasin sifinkter mekanizmasini bozar ve fitik (niiks ) olusumuna
sebep olur.
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FITIK OLUSUMUNDA PREDISPOSAN FAKTORLER
INTRA ABDOMINAL BASINC ARTISI

Dort ayak lizerinde duran hayvanlarda abdominal igerigin basinci, direkt olarak
one ve asag1 dogru inguinal bdlgeden yapi olarak bu basinca daha direncli olan
anteriyor karin duvarina dogrudur. Boylece inguinal kanal dnemli yergekimi stresine
maruz kalmaz. Insanlardaysa dik postiir, alt abdomen duvarmi ve dolayisiyla inguinal
bolgeyi yer c¢ekimi stresine maruz birakir. Bu durum fasya transversalisin
zayiflamasina neden olmakta ve i¢ halkanin dilatasyonuna yol agmaktadir. Cooper
1804’de fitikk nedeni olarak abdominal basingla kas direnci arasindaki mekanik
farktan soz etmistir.28 Oksiiriik, kabizlik, hamilelik, prostatizm, agir egzersiz ve
obeziteden so0z etmistir. Ancak bugiin bu faktorlerin fitik nedeni olmaktan ¢ok
kolaylastiric1 faktdrler oldugu kabul edilmektedir.?” intraabdominal basincin aktif
olarak yiikseldigi durumlarda koruyucu mekanizmalar devreye girerek bu durumu
kompanse edebilir. Ancak intraabdominal basincin pasif olarak arttigi durumlarda
abdominal kaslar gevsek kalir. Bu durumda basinca karsi tek basina fasya
transversalis yeterince giiclii degilse ya da uzamis basing nedeniyle zayiflamis ve
incelmisse Ozellikle hamilelerde ve sirozlu hastalarda fitik gelisimine neden olabilir.
Asirt sismanlik fitiga neden olan bir faktér olarak diisiiniilmemektedir.?”%%°

YAS

Yasli insanlarda yaslanma ile artan strese bagli olarak abdominal kaslar, kepenk
mekanizmasi ve fasya transversalis zayiflar. Bu nedenle 6zellikle direkt kasik fitiklar:
50 yas istiindeki kisilerde daha yaygindir. Yaslanma ile inguinal fitik insidansinin
artmasmin bir nedeni de azalan oksitalan fibrilleri ve artan elastik fibrillerin amorf
maddelerinin fasya transversalisin zayiflamasina sebebiyet vermeleridir.”"*

BiYOLOJIiK FAKTORLER

Fasya transversalis karin duvarmin giiclii bir tabakasi degildir. Fitiklar bu
tabakanin kas ve aponevrotik dokular ile desteklenmedigi bolgelerde ortaya ¢ikar.
Fasya transversalisin intraabdominal basingtaki degisimlere kars1 koyabilme
yetenegi, kolajen fibrillerin durumuna baglhdir. Kollajen tiretimi ve yikimi siirekli bir
denge halinde bulunur. Fasya transversalis normal kollajen tiretiminin durdurulmasi,
kollajen yikiminin artmasi ve anormal kollajen fibrillerin iiretimi ile zayiflayabilir.
Bu nedenle Marfan, Ehler-Danlos, Hunter sendromu gibi bazi konnektif doku

hastaliklarin fitik olusumuna predispozan faktorler oldugu diisiiniilmektedir. Proteaz
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—antiproteaz dengesizliginin fitik patogenezi ve yapilan ameliyatin basarisizliginda
onemli bir rol oynayabilecegi One siiriilmiistiir. Fiti81 olan hastalarda (6zellikle sigara
icenlerde ) serum elastaz ve proteaz degerleri, kontrol grubuna gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur.*

SIGARA

Sigara icenlerde fitik ve niiks insidansinin arttig1 yoniinde ¢alismalar mevcuttur.
Serum proteaz ve elastaz degerleri sigara i¢enlerde yiiksek bulunmustur. Sigara ve
fitik olusumu arasindaki iligkinin olasilikla anormal kollajen {iretimine bagh oldugu

diisiiniilmektedir.?”?

DIGER SEBEPLER

Inguinal bodlgeye uygulanan kesiler (jinekolojik, iirolojik insizyonlar,
appendektomi insizyonu) hem transversus abdominus aponevrotik arki kesmek
suretiyle hem de inguinal bolgenin motor ve duysal sinirlerini keserek bu boélgede Ki
kaslarda atrofiye neden olabilirler. Ayrica fizik egzersiz yetersizligi ile dokularin
zayiflamasi ve kisa zamanda asir1 kilo kaybi su¢lanan nedenler arasindadir.

2.4 EPIDEMIYOLOJISI

Fitiklar genellikle toplumun %2 ile %4’iinde goriilmektedir. Eksternal fitiklarin
%751 direkt veya indirekt olmak flizere kasik fitig1 ve %10’u femoral fitik
seklindedir. Kasik bolgesi fitiklarinin %86°s1 erkeklerde, femoral fitiklarin %84’
kadinlarda tespit edilmektedir.***%3*%® Fakat kadinlarda en fazla goriilen inguinal
fittk femoral degil, indirek inguinal fitiktir. Erkeklerde tespit edilen inguinal fitiklarin
ise ancak %?2’si femoral fitiktir. Femoral fitikta kadin/erkek oranmi1 3’e 1’dir. Biitiin
inguinal fitiklarin %12’si ¢ift taraflidir. Sabiston’a gore inguinal alanda tespit edilen
fitiklar biitiin fitiklarin %75’ini olusturur. Bunun da %50’si indirekt, %24’ direkt
fitiklardir.******3*% Anson ve Zimmerman’a goreyse biitiin fitiklarin %83’ii inguinal,
%6’s1 femoral, %5°1 insizyonel, %4’ umbilikal, %1°1 epigastrik ve %1°1 diger cesit
fitiklardir. Direkt kasik fitig1 kadinlarda ¢ok nadir goriiliir. Cocuklarin ve bebeklerin
kasik fitiklar1 biiyiik cogunlukla indirekt tiptedir. Cocukluk déneminde direkt fitiklar
¢ok nadirdir. Direkt kasik fitiklarnin olusmas1 da yaslanmayla birlikte artar. Indirekt
inguinal ve femoral fitiklar sag tarafta sola gore iki kat fazla siklikla goriiliir.
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Indirekt fitiklarda goriilen bu durum, prosesus vajinalis atrofisinde ki gecikmeye
ve bunun sonucunda sag testisin skrotuma sol testise gore daha yavas diismesine
baglidir. Femoral fitiklarda ise sigmoid kolonun sol femoral kanali desteklemesine
baglidir.*!

Yaslanma ile inguinal fitik insidansi, strangiilasyon ihtimali ve hastanede yatis
gerekliligi artmigtir,"*%*°

Strangiilasyon inguinal fitiklarmm en ciddi komplikasyonudur. Mortalite ve
morbiditeyi arttirir. Strangiilasyon inguinal fitiklarmm %1,3 ile %3’iinde olusur. En
yaygin strangiile olan fitiklar indirekt inguinal fitiklardir. Ancak strangiilasyon riski
en yliksek olan fitiklar ise femoral fitiklardir. (%5-20) Bir kiside inguinal fitik ortaya
ciktiktan sonra strangiilasyon riski 3 ay igerisinde %2,8 iken 2 yil sonra %4,5 dur.
Femoral fitiklar icinse bu oranlar sirasiyla %22 ve %45’ dir."*>*°

2.5 INGUINAL HERNILERIN SINIFLANDIRILMASI

Inguinal fitiklar1 smiflandirmak icin pek ¢ok sistem mevcuttur. Fitiklarin
siiflandirmas1 gergekte fitigin olusmasindaki etiyolojiye gore bir araya getirip ona
gore cerrahi olarak tedavisini 6ngoérmektedir.

Glinlimiizde kullanilan smiflama sistemleri arasinda Gilbert, Nyhus, Bendavid,
Stoppa ve Aachen siniflama sistemleri sayilabilir.

2.5.1 Nyhus Simiflamasi

Fitiklarda basitce ve yaygin sekilde kullanilan smiflandirma tiri Nyhus
simiflandirmasidir. Bu siniflandirmaya gore:

TiP I : Indirekt inguinal fitik; i¢ halkanmn boyut, yap: ve goriiniimiiniin normal
oldugu fitiklardir. Genelde bebeklerde, ¢ocuklarda ve genc eriskinlerde gortiliir.
Sinirlart belirgindir. Fitik kesesi i¢ halkanin hemen distalinden inguinal kanal ortasina
kadar uzanabilir fakat Hesselbach Uggeni normal yapidadir.

TiP II: Indirekt inguinal fitik; inguinal kanal tabanma tasirmadan i¢ halkanin
genisledigi, yapisinin bozuldugu fitiklardir. Hesselbach ti¢geni normaldir. Fitik kesesi
skrotumda degildir ama tiim inguinal kanali doldurabilir.

TiP II1: Ug tipi vardir; direkt, indirekt ve femoral.
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I11A: Bunlar direk inguinal fitiklardir. Direncini kaybetmis ve zayiflamis fasya
transversalis fitiklagan kitlenin 6niinde disa dogru itilir.

I11B: Inguinal indirekt fitiklardir. Halka genislemis mediyale dogru ilerlemis, az
ya da ¢ok posteriyor inguinal kanali igine almistir. Fitik kesesi c¢ogunlukla
skrotumdadir. Bazen sag tarafta ¢ikan kolon, sol tarafta ise sigmoid kolon fitik kese
duvarinin bir kismmi olusturur. Bu tiir sliding fitiklar ¢ogunlukla inguinal kanal
tabaninim bir kismimn bozarlar. inferiyor epigastirik damarlar yer degistirmeden de i¢
halka genislemis olabilir. Fitik kesesinin direkt ve indirekt kompanentleri bu
damarlarm her iki yaninda yer alarak pantolon fitik olusturabilirler.

I11C: Posteriyor duvar kusurunun 6zel bir sekli olan femoral fitiklardir.

TiP IV: Niiks fitiklar. Bu direk (TiP IV A), indirekt (TiP IV B), femoral (TIP IV
C) veya bunlarin kombinasyonu (TiP IV D) olabilir.*®

2.5.2 Gilbert Siniflamasi (Bkz. Resim 7)

Tip 1 : Saglam i¢ halka (indirekt inguinal fitik) fakat kesenin ge¢mesine izin verir,
kese rahat bir sekilde batin i¢gine gdnderilebilir.

Tip 2 : Orta derecede genislemis i¢ halka (4 cm.den genis degil. )

Tip 3 : 4 cm.den genis igl halka, siklikla sliding veya skrotal komponeneti mevcut.
Tip 4 : Inguinal posteriyor duvarm tamami defekt.

Tip 5 : Suprapubik pozisyonda direkt divertikiiler defekt.

Rutkov ve Robbins bunlara iki tip daha eklemistir.

Tip 6 : Direkt ve indirekt komponent birlikte.
Tip 7 : Femoral fitik.*®
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Resim 7: Gilbert Siniflamasi ( Rutkow ve Robbins’in _eklemeleri ile ) (Rutkow
IM, Robbins AW. Classification systems and groin hernias. Surg. Clin N. Am.
1998;78:1122-4) dan alinmistir

2.5.3 Bendavid Simiflamasi (Bkz. Resim 8)

1993 yilinda Bendavid TSD [type(tip), staging(evre), dimension(boyut)] diye de
adlandirilan ve fitigin tipine, evresine ve boyutuna gore olusturdugu bir siniflandirma
sistemini Onermistir.
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Yazara gore 5 tip fitik ve her tipin de 3 evresi vardir;

Tip 1 : Anterolateral (eskiden indirek)
Evre 1 : derin inguinal halkadan yiizeyel inguinal halkaya kadar uzanir.

Evre 2 : yiizeyel inguinal halkanin ilersine kadar uzanir fakat skrotuma
inmez.

Evre 3 : skrotuma kadar uzanr.

Tip 2 : Anteromediyal (eskiden direk)

Evre 1 : inguinal kanal siirlar1 iginde kalir.

Evre 2 : yiizeyel inguinal halkanin ilersine uzanir fakat skrotuma inmez.

Evre 3 : skrotuma uzanir.

Tip 3 : Posteromediyal (eskiden femoral)

Evre 1 : femoral ven ve lakuner ligamen arasinda belli bir mesafeyi isgal

eder.

Evre 2 : femoral ven ve lakuner ligamen arasindaki tiim mesafeyi isgal eder.

Evre 3 : femoral venden tuberkulum pubikuma uzanir (tekrarlayan fitiklar,

lakuner ligamende destriiksiyon ).

Tip 4 : Posterolateral (eskiden prevaskuler); evreleme ciddiyeti gostermez.
Evre 1 : femoral venin mediyalinde smirli (Clouget ve Laugier fitiklari).
Evre 2 : femoral damarlar diizeyinde sinirli (Velpeau ve Serafini fitiklar).
Evre 3 : femoral damarlarin lateralinde smirli (Hesselbach ve Partridge
fitiklari).

Tip 5 : Anteroposterior (eskiden inguinofemoral)

Evre 1 : pubik kemik ve femoral ven arasinda inguinal ligamenin bir kismi

hasar gérmiis veya ylikselmis.

Evre 2 : pubik kemikten femoral vene kadar tiim inguinal ligamen hasar

gormils veya yiikselmis.

Evre 3 : pubik kemikten femoral venin lateralinde bir noktaya kadar inguinal

ligamen hasar gormiis.

TSD klasifikasyon sisteminde “D” abdominal duvar disindaki fitik
defektinin ¢apini gosterir. Defektin yuvarlak olmayipta yumurta seklinde veya
eliptik oldugu durumlarda en genis laterolateral uzaklik santimetre biriminde
slgiliir.
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Type Stage 1 Stage 2 Stage 3

Anterolateral

Anteromedial L

Posteromedial L

/ @V RN

Posterolateral )

Anteroposterior (

Resim 8: Bendavid Simiflama Semas1 Rutkow IM, Robbins AW. Classification of
groin hernias. In: Bendavid R, editor. Prostheses and abdominal wall hernias. Austin
(TX): RG Landes; 1994°den alinmistir.
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2.6 KLINIK OZELLIKLER , MUAYENE VE TANI

Inguinal fit1g1 olan hastalar genellikle tipik dykii verirler. Inguinal bolgede fizik
aktivite ile artan kiint vasifli agr1 en sik yakinmadir. Agri sabahlar1 yoktur ya da
hafiftir. Giinliik aktivite ile aksama dogru siddetlenir. Bazi hastalar agr ile birlikte
kasikta giderek belirginlesen kitle fark eder. Bazen ilioinguinal sinir hatt1 boyunca
testis ve ender olarak lomber bolgede agr1 bulunabilir. Fitik inkarsere veya strangule
olursa agri devamli olup sistemik bulgular verir.

Inguinal fitigin fizik muayenesinde ilk adim, inguinal bdlge anatomisinin tam
olarak ortaya konmasidir (inspeksiyon). Simfizis pubis ve sipina iliaka anteriyor
siiperiyor (SIAS) palpe edilir ve bu iki olusumu birlestiren inguinal ligamen
belirlenir. Hastanin agrili noktay1 gdstermesi istenir. Bu noktanin inguinal ligamente
ve s0zl edilen iki kemik olusuma gore yerlesimi gozlenir.

Genislemis i¢ halkadan kanala dogru biiyiiyen bir kiigiik fitigin agris1 ve kitlesi,
SIAS ile simfizis pubisi birlestiren dogrunun tam orta noktasinda ve inguinal
ligamentin 1-1,5 cm. siiperiyorunda palpe edilir. inguinal kanali dolduran fitrk bu
noktadan mediyale ve inferiyora dogru inguinal ligamentin siiperiyorunda palpe
edilir. Di1g halkadan ¢ikan bir fitik, simfizis pubisin hemen lateralinde ve inguinal
ligamentin biraz iizerinde yerlesmis bir kitle olarak kendini gosterir. Acik Prosesus
vajinalis boyunca skrotuma uzanan bir fitik, skrotumu dolduran bir kitle olarak ele
gelir.

Kadinlarda ise labia majoray1 kabartan bir kitle olarak palpe edilir.

Hasta yatar pozisyonda iken i¢ inguinal halkanin yeri tespit edilir. Muayene
eden kisi parmaklarini bastirarak halkayr kapatir ve hasta oOksirtiiliir. Ele bir
dolgunluk vuruyor, ancak inguinal bolgede baska bir dolgunluk ortaya ¢ikmiyorsa
fitik indirekt tiptedir. Ayn1 muayene ayrica ayakta tekrarlanir. Klasik kasik fitigi
muayenesi ayakta iken yapilir. Isaret parmag ile skrotum derisi lateralden invajine
edilir, parmakla inguinal kanal ve kordon kontrol edilip, daha sonra hasta oksiirtiiliir.
Vurus parmak ucuna carparsa indirekt, parmak pulpasina carparsa direkt kasik
fitgidir. Ayrica i¢ halkaya parmak ile bastirilip, hastaya ikinmasi sdylenirse direkt
fitiklarda inguinal kanal tabaninda fitik kitlesi kabarir. Indirekt fitiklarda ise i¢ halka
parmakla tikandigi i¢in fitik kitlesi saptanmaz.
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Inguinal ve femoral fit1g1 ayirmak zor degildir. Femoral fittk inguinal ligamentin
altinda yer alir. Ozellikle sisman hastalar fitiklarinin oldugunun farkina varmayabilir.

Intestinal obstriiksiyon nedeni ile basvuran bdyle hastalarin inguinal ve femoral
bolgesi, bogulmus inguinal fitik ihtimali agisindan iyice muayene edilmelidir.

Direkt ve indirekt inguinal Fitiklarda Ayirict Tam

Bir inguinal fitigin direkt veya indirekt oldugu fizik muayene ile %85 oraninda
saptanabilmektedir. Dis inguinal halkanin genisligi isaret parmagmnin skrotumdan
yukar1 invajinasyonu ile degerlendirilir. Normal c¢aptaki bir dis halkaya parmak
sokulamaz. Genislemis ise parmagin gegisine izin verir. Bu halkadan parmak inguinal
kanala sokularak hasta oksiirtiildiigiinde inguinal tabanin parmaga hafifce dokundugu
gozlenir. Cok belirleyici bir yontem olmamakla beraber hastanin Oksiirmesi ile
parmak ucuna vuran dolgunluk indirekt, parmak pulpasina vuran dolgunluk ise direkt
tipte fitig1 gosterir.

Fitik ile karisabilecek durumlar; kistik olusumlar, hidrosel, soguk abse, lipom
gibi yapilardir. Bogulmus fitiklar ise; Akut kordon hidroseli, kasik veya iliak lenf
bezlerinin iltihabi sisligi, spermatik kordon venlerinin akut trombozu ve tromboze
safen veni varisi ile karisabilir.

Ayirier tamida  inguinal  kitle yapan diger nedenler g6z Oniinde
bulundurulmalhdir. Bunlar;

Kord lipomlar1

Epididimit

Tromboflebit

Testis torsiyonu

Uriner sistem enfeksiyonu

Femoral fitiklar

Prostatit

Femoral arterin psddoanevrizmasi

Damar greftlerine bagh apse ve hematom
Inflamatuvar retroperitoneal flegmon (Pankreatit)
Apandisit (Plastron)

Inguinal nod, apse ve enflamasyonu: Tiiberkiiloz, psoas absesi, bubon
Meckel Divertikiiliti

Intestinal obstriiksiyon
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Peritonit

Assit toplanmasi

Kasik selliliti

Sebase kistler

Inguinal bolgedeki hidradenitler
Siitiir reaksiyonu

Perirektal apseler

Uretral ekstravazasyon

YARDIMCI TANI VE GORUNTULEME YONTEMLERI

Tan1 veya ayirici tan1 koymada fizik muayene yetersiz kaldiginda goriintiileme
yontemlerine bagvurulur. Bunlar kademeli olarak direkt rontgenogram, indirekt
rontgenogram (Herniografi), ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) dir.

Direkt grafi deyince fitik i¢in daha ¢ok ayakta direkt batin grafisi akla gelir.
Kolay, hizli ulasilabilir bir yontem olup, ozellikle inkarsere fitiklarda intestinal
obstriiksiyon bulgusu olabilecek hava-sivi seviyesi saptanmasinda yararlidir.

Indirekt Réntgenogram(Herniografi):

Semptom veren baz kiigiik fitiklarin fizik muayene ile saptanmalar zor olabilir.
Bu durumda, kontrast maddenin periton i¢ine enjeksiyonu ile yapilan herniografi
teshis amaci ile kullanilabilir.

Ultrasonografi:

Non invazif, kolay bir yontem olup, taniy1 dogrulamak, daha da 6nemlisi fitik ile
diger inguinal patolojilerin ayirici tanisin1 yapmak icin ¢ok kullanighdir.

BT ve MRG:

Fitigin tanismin yaninda, kese igerigini goriintiilemede etkili ileri asama
tetkiklerdir.

2.7 INGUINAL FITIKLARIN TEDAVISI

Inguinal fitik tedavisinde en sik uygulanan islemin cerrahi olarak uygulanan
herniorafi oldugu ortadadir.”” Cerrahi tedavi anotomik ve nonanotomik olarak ikiye
ayrilir. Transversus abdominus tabakasinda ki dokularin yerlerine tekrar getirilmesi

31



ile yapilan fittk onarimma anotomik onarim denir. Nonanotomik onarim ise
transversus abdominus tabakasi veya karm duvar katlarimi birbirine yaklastirarak
veya st lstte getirerek yapilan onarimdir. Her iki tip onarimda karin duvar
devamhiligmi yeterli kuvvetle restore ettigi ve gerginlik olusturmadig:r takdirde
basarili olur.”* Fitik onarimlariim, primer cerrahi girisimlerinin %5’ini ve yasllarda
uygulanan cerrahi girisimlerinin %15’ini olusturdugu bildirilmistir.

2.7.1 Inguinal Fitigin Tipine Gére Onarimin Belirlenmesi

Fitigin olusmasinda ki etkenlerin degerlendirilmesi ayrica defektin i¢ inguinal
halkada m1 yoksa posteriyor inguinal duvarda mi olduguna ve femoral halka
muayenesine gore fittk onarim yontemlerinin hangisinin olacag tespit edilir. Nyhus
smiflamasina gore tercih edilen onarimlar sdyledir;

TiP |: Fasya onarimu gereksizdir. Fitik kesesinin “Yiiksek Ligasyonu” yeterlidir.

TiP 11: I¢ halka biraz daha genislemistir. Bu fitiklarda yapilmasi gereken yiiksek
ligasyondan sonra i¢ halkay1 daraltmaktir.

TiP 111 A ve 11l B: Anteriyor veya posteriyor yaklasimla rahat¢a onarilir. Bu
fitiklarin posteriyor yaklasimla iliopubik trakt onarimi, anatomik takviye etmek i¢in
inlay mesh destegini de kapsamaktadir. Stoppa dev prostetik mesh ameliyatlarinin
bdyle kompleks fitiklarda oldukga fazla taraftari vardir.”"

TiPIII C: Subinguinal, anteriyor veya posteriyor yaklasim uygulanabilir. Nyhus ve
arkadaslar1 femoral fitiklar posteriyor yaklasimla ve mevcut agikligi, kapatmak igin
iliopubik trakti Cooper Ligameni’ne dikerek tedaviyi onaylamaktadir.*®

TiPIV: Anteriyor veya posteriyor yaklasim segilebilir. Yaklasim ve onarim cerrahin
deneyimi ve olguya gore degisir.”

2.7.2 Inguinal Fitik Onarim Tekniklerinin Ana Prensipleri

1. Yisek ligasyon ve i¢ halkanin daraltilmasi: Cocuklarda ve geng¢ eriskinlerde
inguinal yap1 normal oldugundan, fitikk tamirinde yiiksek ligasyona ilave olarak i¢
halkanin daraltilmasi yeterli bir islemdir.

2. Defektin anatomik tamiri.
3. Eksplorasyon.

4, Onarimin gerginlik meydana getirmeden yapilmasi.
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5. Fitigin tipine gore onarimin yapilmasi.

2.7.3 Inguinal Fitigin Onariminda Cerrahi Tipleri

Internal Halka ve Arka Duvar Onarim Sekilleri
A- Anatomik onarim
1-Yiksek ligasyon
2-Posteriyor onarim
a) Parsiyel fasya transversalis onarimi
b) Berliner (Modifiye Shouldice)?’
c) Stoppa Y ontemi
B-Kordonun 6niinden onarim
Halsted Il (Ferguson)

C-Kordonun m. oblikus eksternus aponevrosisi arkasima transpozisyonu ile
onarim

1-Posteriyor-anteriyor onarim
Shouldice
2-Anteriyor onarim
a) Poupart’in kullanilmasi
1-Bassini
2-Lichtenstein
3-Arka duvar ag 6rme (Posterior Wall Darn- Moloney Darn)
b) Cooper Ligameni’nin kullanilmasi
1-Mc Vay-Anson
2-Mc Vay
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D-Kordonun cilt altina transpozisyonu ile onarim
Anteriyor onarim
a) Poupart’in kullanilmas1
1-Halsted |
2-Modifiye Ferguson-Andrews
3-Andrews
b) Cooper’n kullanilmasi
Modifiye Mc Vay-Anson
E-Kordonun aponevrosunun iki yapragi arasina transpozisyonu
Wilkinson
F-Laparoskopik onarim
a) Intraperitoneal onlay mesh (IPOM)
b) Transabdominal preperitoneal yaklasim (TAPP)

c) Total Ekstraperitoneal yaklagim (TEP)*®2%%

2.7.4 Herniorafi Prensipleri

Bagarili bir fitik tamiri i¢in Oncelikle cerrahin anatomi bilgisi 1yi olmalidir. Fitik
simnirlart saglam yapilara kadar belirlenmeli, tamirde yeterli saglamlikta dokular
kullanilmalidir. Onarim esnasinda gerginlik olusturmamaya dikkat edilmelidir.

Fitik onariminin iki temel asamasi vardir:
1-) Fitik kesesinin yiiksek disseksiyonu ve ligasyonu
2-) Arka duvar tamiri.

Indirekt fitikta fitik kesesi tam olarak ortaya konmali, saglam peritona kadar
disseke edilmeli ve buradan baglanmaldir. Cocuklarda kasigin anatomik yapisi
normal oldugundan tamirde yiiksek ligasyona ilave olarak i¢ halkanin daraltilmasi
yeterli olacaktir. Erigkinlerde ise anatomik yapi bozuldugundan fitik tabaninin da
saglamlastiriimas gerekir. Direkt fitiklarin onariminda zayiflamis Hesselbach Uggeni
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takviye ile desteklenmelidir. Direkt fitik kesesi genellikle agilmaz, asil onarimdan
once birkag¢ siitiirle igeriye itilir. Olast bir indirekt fittk varligi da dikkatle
arastirilmalidir.

Onarimin gerginlik olusturmamasina biiyiik 6nem verilmelidir. Cerrahi sonrasi
agr1, hareket kisitliligi, yatig siiresi ve normal yasama doniis siiresi bu sayede en aza
iner. Ag 6rme ve mesh yontemleri gerginlige yol agmayan yontemlerdir.®****

Bilateral fitiklar, 6zellikle direkt fitiklarda iki ayr1 seansta ameliyat edilmelidir.
Bunun nedeni olusacak doku gerginligi ile niiks oraninin artmasidir.

2.8 INGUINAL FITIKLARIN KOMPLIKASYONLARI
Fitik komplikasyonlarin1 3 kategoride inceleyebiliriz. Bunlar;

1-)Preoperatif
2-)Intraoperatif
3-)Postoperatif erken ve ge¢ komplikasyonlardir.

2.8.1 Preoperatif komplikasyonlar:

a-) Intestinal obstriiksiyon: Fitik bagirsak tikanikligma neden olabilir. Bu yiizden
tiim fitik noktalar1 dikkatle kontrol edilmelidir.

b-) inkarserasyon: Indirekt ve femoral fitiklarda rolatif olarak daha sik rastlanir.
Insidans indirekt fitiklarda yaklastk %10, femoral fitiklarda ise %20 dir.
Inkarserasyon, fitik kitlesinin batina génderilememesidir. Intestinal obstriiksiyon ve
strangiilasyona gidebilecegi icin 6nemli bir bulgudur.® inkarsere fitigin batina
gonderilmesi, inflamasyonun gerilemesine yol acacagi icin cerrahiyi kolaylastirir.
Ancak bunda ¢ok dikkatli olunmali ve nekroze ans siiphesi varsa denenmemelidir.

c-) Strangiilasyon: Strangiilasyon, fitiklasmis dokularin kan dolasimlarinin
bozulmasidir. Olay genellikle indirekt ya da femoral fitik boynunda agilanma veya
sitkisma ile baslar. Lenf dolasimi bozulur ve doku 6demi gelisir. Sonugta sikisma
daha da artar agr1 ve hassasiyet baglar. Ven ve arter dolasgimmin da bozulmasiyla
doku nekrozu olur. Inguinal fitiklar icin ilk 3 aylik strangiilasyon riski %2.8, 2 yillik
risk % 4.5°dir. Femoral fitiklar i¢in 3 aylik risk %22, 2 yil sonunda %45°dir. Bu
rakamlar strangiilasyon riskinin ilk ii¢ ayda en fazla oldugunu ve cerrahi tedavinin
ihmal edilmemesi gerektigini gostermektedir.*?
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d-) Fitik korsesine bagh komplikasyonlar: Fitik korsesi strangiilasyon sansini
arttirir. Ayrica fasya ve aponevrotik dokularda atrofiye yol acarak fitigin biiyiimesi ve
cerrahi tamirin basarisiz olmasina neden olabilir.

2.8.2 Intraoperatif Komplikasyonlar:

Kanama: Fitik onarimi sirasinda damarlarin travmaya maruz kalmasi ile kanama
meydana gelebilir.
Bu damarlar (Bkz. Resim 9) :

a. Obturator arterin pubik dali (Korona Mortis)
b. Kremasterik arter

c. Eksternal iliak arter ve ven

d. Derin sirkumfleks iliak damarlar

e. Derin inferiyor epigastrik damarlar

Comman Ihac answry . : T Internal Biac artery

Supodor vosical arterios - - 2 "\” T = /> Pelec splanctuic Rerves

Medial umtibcal foid
Duchus defetess

Artery 10 Gustus deterons = 1 —— : — i Middie rectal artery

umbitcal arteey (obMonted NI 2 27 ot 7 G [
3 - / - = Uinary tladder
obhurator vele and artury Ractovesicsl pouch

Resim 9: Grant’s Atlas Of Anatomy 12. baski
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Vas deferens kesilmesi: iki vas deferens olmas: nedeniyle kesilmesi cerrahlarca pek
onemsenmez fakat hastalar onem vermektedir. Vas deferens kesilir ve bunun farkina
varilirsa propilen tek tek siitiirler ile u¢ uca anastamoz yapailabilir.

Sinirlerin kesilmesi: ilioinguinal, iliohipogastrik, genitofemoral sinirin genital ve
femoral dallar1 ameliyat sirasinda hasar gorebilir (Bkz. Resim 10). Fakat bu sinirler
elden geldigince korunmalidir. Yine de %1.5 gibi oranlarla sinir kesileri goriiliir.
Kesilen sinir uglari néroma gelismemesi i¢in baglanmahdir. Genitofemoral néralji,
sinirin genital veya lateral femoral kiitandz dallarmin hasarlanmasi sebebiyle gelisen
agr1 veya parestezi ile karakterize bir sendromdur. Bu komplikasyon olusan hastalarin
cok fazla sikayetleri olur. Bu sendromlarin biiyiikk kisminin kendiliginden gerilemesi
beklenir. Birinci aydan sonra bile agri siirerse lokal sinir blogu ile tedavi edilebilir.
Cok nadir hastada, 1srarla devam eden semptomlar nedeni ile genitofemoral
norektomi yapilmasi gerekebilir.

12th thoracic nerve

External oblique S
(cut eﬂg«:‘l % v <

Infarior epigastric arery
Internal oblique IBohypogastric nerve

Postericr layer of rectus

Internal oblique (cul edge)
sheath

Transverse abdominal

Ascending branch of deep
circumflex Mac antery

liohypogastric nerve

llicinguinal nerve

Gergitafl bfanclh of
; genitofemoral nerve to
Fascia lata cremaster
Deep inguinal ring
Femoral branches of :
4 Genital branch of
genilofemonal nerve genitofemoral n
Edge of saphenous o scrotal wall
opening Cremasteric artery
Famoral sheath Conjoint lendon

Genital branch of
genilofemoral nerve
lo scrotal wall

Internal spermatic fascla
Cremasler

Creal saphenous vein External spermatic fascia

Anterior View

Resim 10: inguinal Bolge Sinirleri Dynamic Human Anatomy’den

Testikiiller kan akiminin engellenmesi: Testikiiler arter kesilse bile eger testis
skrotumdan disseke edilmemis ise kollateral dolasim bozulmayacagi igin testiste
nekroz ve atrofi goriilmez. Bu kollateraller, vezikal ve prostatik arter dallar1 arasinda,
internal ve eksternal pudental arterlerin skrotal dallar1 arasindadir. Testisin
skrotumdan disseksiyonu ile birlikte i¢ spermatik arterin yaralanmasi postoperatif
dénemde ya atrofisi ya da testis nekrozuna neden olur.”**
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Karin organlarimin hasar goérmesi: Ozellikle indirekt fittkk kesesinin yiiksek
ligasyonu esnasinda kese agzi dikisi dikkatli atilmazsa igne bagirsak duvarindan
gecer ve fekal fistiil, bagirsak duvari absesi, bagirsak tikanikligi gibi komplikasyonlar
gelisebilir. Kayma tipi kasik fitigi tamiri sirasinda da dikkatli olunmazsa bagirsak
limenine girebilir. Direkt inguinal fitiklarin mediyal tarafi siklikla mesane duvarini
icerir. Yaralanma hemen fark edilir ve tedavi edilirse morbiditesi fazla degildir.
Defekt iki kat kalin vicryl ile kapatilir, mesane sondasi konur ve 5 gilin yerinde
birakilir.

Direkt fittk onarimi sirasinda kiigiik bir indirekt fitik kesesi gozden kacabilir.
Ayni sekilde indirekt fitik onarimi sirasinda tan1 konmamis kiigiik bir femoral fitik
gozden kacabilir. Bu nedenle primer fitik onarimi yapilirken i¢ halka, femoral kanal
ve inguinal kanalin taban1 dikkatlice kontrol edilmelidir.

Strangiile bagirsagin periton boslugu icinde kaybolmasi: Strangiile bagirsak ansi
fitik kesesini agmaya ¢alisirken batin i¢ine gidibilir. Bu ansin kese agildiktan sonra
beslenmesinin olup olmadigi, nekroz baslayip baslamadigi kontrol edilmelidir.

Femoral venin sikismasi: Femoral ven fitikk tamiri esnasinda atilan dikislerle
kolayca bastya ugrayabilir. Ozellikle Cooper Ligameni’nin kullanildigi durumlarda
buna rastlanir. Sonugta ayakta 6dem, derin ven trombozuna ve pulmoner embolizime

1. 21,2544,45,46
yol agabilir.

2.8.3 Postoperatif Komplikasyonlar:

1)Erken Komplikasyonlar:

Kardiovaskiiler, pulmoner komplikasyonlar: Atelektazi, pndmoni, tromboemboli,
koroner tikaniklik gibi genellikle uygulanan anesteziye bagli olarak gelisir.

Idrar retansiyonu: inguinal fittk onarimi yapilan hastalarin 1/3 kadarinda iiriner
retansiyon goriilebilir. Ozellikle prostat hipertrofili yash hastalar ile saglhkli, kash
geng erkek hastalarda goriiliir. Anestezide verilen atropin, postoperatif fazla analjezik
kullanilmas1 ve spinal anestezi bu duruma yol acabilmektedir. On iki saatten uzun
stiren retansiyonlarda idrar sondasi yerlestirilmelidir.
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Uriner enfeksiyon: Idrar retansiyonunun iizerine gelisebilir. Retansiyon sonrasi
sayet 12 saatti gecince takilan idrar sondasi bir tiriiner enfeksiyona yol agabilir.

Yara enfeksiyonu: Primer fitik tamiri sonrasi yara enfeksiyonu gelisme orant %1
civarindadir. Tekrarlayan fitigin tamirlerinde bu oran %3’e ¢ikar. Enfeksiyon derin
dokulara, 6zellikle eksternal oblik aponevrozuna yayilirsa niiks ihtimali artar. Basit
cilt kizarikligi, dikis dibi minik apselerden, derin dokulari ilgilendiren irinli akintilara
ve nekroza kadar gidebilir. Dikis materyali ve mesh gibi yabanci maddelerin
cevresinde yogunlasir. Boylelikle karin duvarindaki onarimin hasar gérmesini
kolaylastirir. Tan1 konunca dikisler acilir, drene edilir ve lokal yara bakimi yapilir.
Enfeksiyon boyutuna goére yerel Onlemler ve sistemik antibiyotik uygulamasi ile
kontrol altina alinmaya c¢alisilir. Mesh konmus fitiklarda enfeksiyonun kontrol altina
alinamamasi halinde mesh’in ve dikis materyalinin ¢ikartilmasi gerekir.

Hematom: Hematom ve kanama inguinal fittk tamirine 6zgii komplikasyonlar
degildir. Ancak bu bolgenin karisik anatomisi ve zengin damarlanmasi disseksiyon
esnasinda damar yaralanmalarina, takviye konulurken dikisin damarlardan gegmesine
bagli 6nemli kanamalara neden olabilir. Hemoraji nedeni olan en 6nemli damar
yaralanmalar1 obturator arterin pubik dali (Korona Mortis), derin iliak sirkumfleks
arter ve ven, inferiyor epigastirik arter ve ven, eksternal iliak arter ve vendir. Bu
damarlarin kanamasinda damarlar baglanarak hemostaz saglanmalidir. Baglanmayan
kiigiik damarlar veya diiglim agilmasina bagli olarak post operatif donemde sikrotal
hematom veya ekimoz gelisebilir. Az miktardaki kanama sasirtic1 sekilde biiyiik bir
ekimoza neden olabilir. Ekimozun iyilesmeyi geciktirici etkisi yoktur.

Inguinal bolge agrisi: Agri kisinin normal aktivitesine doniisiinii engeller. Ameliyat
sonrasinda goriilen agrinin sebebi ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin sikismasi
veya dikilmesidir.

Skrotal ekimoz: Postoperatif birinci ve ikinci giinlerde ortaya ¢ikar. Kanin spermatik
kord yoluyla inguinal bolgeden skrotuma gegmesiyle olusur. Ekimoz ile skrotum
koyu mor renk alir. Genellikle inguinal kanal veya skrotumda ¢ok az hematom palpe
edilir veya hi¢ hematom palpe edilmez. Nedeni genellikle intraoperatif olarak atlanan
kiiciik kanayan damarlardir. Az miktardaki kanama sasirtici sekilde biiyiik bir
ekimoza neden olabilir. Ekimozun iyilesmeyi geciktirici etkisi yoktur. Onemli sekel
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birakmaz, birkag gilinde rezorbe olur. Skrotal elevasyon ve antienflamatuvar tedavi
genelde yeterli olmaktadir.

Skrotum ve testis 6demi: inguinal fitikk onarimimndan sonra testis ddeminin en biiyiik
nedeni i¢ inguinal halkanin spermatik kord etrafinda ¢ok siki kapatilmasidir. Daha
nadir olarak; indirekt fitik kesesi disseksiyonu esnasinda vendz veya lenfatik
damarlarin yaralanmasi, derin inguinal halkadan gegtigi yerde spermatik kordun
yaralanmasi veya pampiniform pleksusun trombozu neden olabilir. Bu durumda
genellikle kollateral venoz ve lenfatik kanallar gelisir ve sislik geriler. Sismis testisin
elevasyonu ve hastanin aktivitesinin  kisitlanmasi1  sikayetleri azaltir. Bu
komplikasyondan sonra testikiiler atrofi insidansi yiikselir. Primer tamirden sonra
%4.6 sekonder tamirden sonra ise %7.9 oraninda goriiliir.

Seroma: Seroma cerrahi bir yarada serum toplanmasidir. Lokosit ve eritrosit igerir.
Koleksiyon miktar1 yapilan disseksiyon ve yarada kalan oOlii boslugun miktarina
baglhdir. Mesh’siz onarimlarda seromalar olussa bile daha siklikla mesh’li
onarimlarda doku travmasi ve yabanci cisim reaksiyonuna bagli olarak seromalar
goriiliir. Doku travmasi, vendz ve lenfatik damarlarin sivi reabsorbsiyonunda
dengesizlige yol acar. Yabanci cisim reaksiyonu iltihabi hiicre gociline neden olur.
Tipik olarak postop 3. veya 4. giinde hasta fitiginin tekrar olustugu yakinmasi ile
gelir. USG ile tam1 konur. Tedavisi ise gozlem ve beklemeye dayanir. Aspirasyon
nadiren gerekebilir ve dikkatli yapilmalidir. Cogu olguda 2- 3 haftada rezorbe olur.

2)Ge¢ Komplikasyonlar:

Hidrosel: Fitikk onarimi esnasinda distal fitik kesesinin kapali olarak birakilmasi
spermatik kord boyunca skrotum ig¢inde sivi toplanmasina neden olabilir. Ayrica fitik
onarimi esnasinda, istenmeden lenfatik veya venoz drenajin engellenmesi hidrosel
benzeri sivi toplanmasina neden olabilir. Hastalarin ¢ogu sivinin basit aspirasyonu
sonucu diizelir. Gerekirse aspirasyon tekrarlanabilir.

Noroma: Sinirin kesilmesini takiben kesik uglardan geligir. Kronik agr1 ve yanma
olabilir. Cogu vaka spesifik tedavi gerektirmeden diizelir. Kronik noropatik agrinin
goriilme siklig1 % 0.3’tlir ve laparoskopik onarimda bu oran artmaktadir. Sebepler
arasinda inguinal bolgede bulunan sinirlerden bir veya birkaginin kesilmesi,
sikistirilmast ve inflamasyonu bulunmaktadir. Genitofemoral sinirin genital dali ve
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ilioinguinal sinirler en sik tutulan sinirlerdir. Tedavide hastanin yakin takibi ve
psikolojik rahatlamasi1 onemlidir. BOylece bircogunda agri gerileyecektir. Sinire
bolgesel anestezi yapilmasi hem tani hem de tedavi i¢in yararhidir. Kronik agri
sendromu olan hastalarda norektomi uygun olacaktir.

Testikiiler atrofi: Bu komplikasyon genellikle postoperatif testis 6deminden sonra
gelisir; bu durum testikiiler kan akimmimn engellenmesi ya da fittk onarmminin
spermatik kordu sikistirmasi sonucu olabilir. Fakat kollateral veya primer kan
dolasimi zarar gormeyen primer inguinal fittk onariminda da testikiiler atrofi
goriilebilir. Tek testis atrofisi, hastanin fertilitesini ve seks potansiyelini azaltmaz.
Testikiiler atrofi riski spermatik kordun dikkatli, nontravmatik disseksiyonu, ven6z ve
lenfatik drenajin korunmasma dikkat edilmesi ve miimkiin oldugunca testis ile
spermatik kordun distal kisminin skrotumdan disseksiyonunun engellenmesi ile
saglanabilir. Gorlilme sikligit %0.1°dir. Baslica risk faktorleri; niiks fitiklarda
anteriyor onarim, pubik tiiberkiiliin altinda disseksiyon yapmak, testisin skrotumdan
disariya ¢ikarilmasi, es zamanl bir skrotal isleminde yapiliyor olmasi ve infantlarda
inkarserasyonun bulunmasidir. Testikiiler atrofiye sebep olan mekanizma vendz
tromboz olusmasidir. Arteryel yetmezlik daha nadiren sebep olmaktadir. Tani
kesinlestigi zaman testisi Kurtacak spesifik bir tedavi yoktur. Bu durumda testesteron
tedavisi gereklidir.

Mesh Komplikasyonlari: Kontamine mesh’de 2 yil igerisinde enfeksiyon ortaya
cikabilir. Mesh rejeksiyonu primer veya enfeksiyona sekonder olarak gec veya erken
donemde olusabilir. Polipropilen monofilament mesh’lerde diger mesh’lere gore daha
seyrek olmasina ragmen rejeksiyon meydana gelebilir.

Niiks Fitik: Fititk niiksii bir fittk cerrahi onarim komplikasyonu olarak
degerlendirilmelidir. Iyi merkezlerde bile niiks goriilmesi, soruna ¢ok dikkatli
yaklasim gerektigini vurgulamaktadir. Cocuklarda fitik onarimindan sonra niiks
goriilmezken yas ilerledik¢e niiks orani artar. Niiks sonrasi yapilan girisim sonrasi
tekrar niiks oran1 daha yiiksektir. Ameliyattan sonra ilk bir yilda niikslerin %26 ile
%3751, ilk bes yilda ise niikslerin %60°1 meydana gelir.

Indirekt inguinal fitiklarda niiks oran1 %1-7, direkt fitiklarda %4-10, femoral
fittklarda %1-7, rekiirren fitiklarda ise %5-35 gibi oranlar verilmistir.?*2>444>4°

41



3.GEREC VE YONTEM

3.1 TRAVMAYA METABOLIK VE ENDOKRIN YANIT

Cerrahi islem, boyutlar1 ne olursa olsun sonugta bir travmadir ve bedende
hipotalamus-hipofiz-adrenal hattin ve sempatik Sinir sisteminin uyarilmasindan
dolay1r metabolik, endokrin ve inflamatuar cevaplar olayini baslatir. Ciinkii organizma
travmaya kars: homeostasisi ancak bu cevaplarla savunabilir."**" Bu cevaplar i¢inde
kan sekeri ayarlanmasi, stres hormonlari, akut faz proteinlerinde yiikselis, inflamatuar
degisiklikler sayilabilir.

Travmanin siddeti, ne kadar devam ettigi ve meydana getirdigi inflamasyonun
derecesi organizma tarafindan verilecek cevap iizerinde etkilidir.*®

Travma bolgesinden kalkan afferent uyarilarin hipotalamusu uyarmasi sebebiyle
salgilanan faktorler hipofizi uyarir, biiyiime hormonu (BH) ve adrenokortikotrop
hormon (ACTH) olmak iizere ¢esitli hormonlar salgilanir. Fiziksel ve norojenik
streslerin hemen hemen hepsi 6n hipofizden hizli BH ve ACTH salgilanmasina sebep
olur. ACTH salgisimi takip eden dakikalar iginde adrenal korteksten Kkortizol
salgilanmasi1 artar. Insiilin pankreas Langerhans adaciklarindan dogrudan kana
salgilanir. Insiilin, hiperglisemi ve BH ile kortizoliin salgisindaki artislar sonucu
yiikselir.*® Travma sonras: yiikselen katekolaminlerin glukoneogenezise sebep oldugu
ve periferal dokudan glukoneogenezis prekiirsorlerini mobilize ettigi, insiilin
salmmim baskiladigi ve periferal insiilin direncine neden oldugu bilinmektedir.
Biitlin bunlara ilaveten , travma sebebiyle salinimi artan kortizoliin glukoneogenezisi
yiikseltici etkisi vardir. Glukoneogenezis ve insiilin direncinde amag¢ glukozun daha
hayati organlara sevk edilmesidir. Travmanin derecesine bagh olarak kan glukoz ve
kortizol seviyeleri yiikselir.*’

Noroendokrin cevap sonrasi ikinci faz olarak sitokinler; interlokin-1 (IL-1),
interlokin-6 (IL-6) ve tiimor nekrotizan faktor (TNF) salinir. Bagisiklik sistem
hiicreleri ve bir¢ok dokudan iiretilen polipeptit yapidaki sitokinler, immiin ve akut faz
cevaplarin mediyatorleridir. IL-1 ve TNF, IL-6'nm tetiklenmesinden kismen
sorumludur. Bu sitokinler akut faz proteinlerinin, 6zellikle de C-reaktif proteinin
(CRP) sentezlenmesini uyarir.”®®" IL-6’min en &nemli etkilerinden biri karaciger
kaynakli akut faz yanitin1 baslatmasi, CRP’nin, C3 kompleman, haptoglobulin,
antiproteazlar ve fibrinojen gibi akut faz proteinlerinin serum diizeylerini

51
arttirmasidir.
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Travma sonucu olusan hiicresel hasar, serbest radikallerin olusumunu arttirir.
Antioksidan bir enzim olan malonildialdehit seviyesi oksidatif stresin bir belirteci
olarak bilinmektedir.*** Kreatin fosfokinaz (KPK) serum seviyesinin, travmanin
siddetine bagli olarak cerrahi girisimlerde arttigini ve hasarin ciddiyetini ve
seviyesini yansittigini agiklayan calismalar vardir. KPK enzim aktivitesi miiskiiler
travma seviyesi ile baglantili olarak yiikselir.>

CRP’den sonra akut faz reaksiyonun takibinde en ¢ok kullanilan 6l¢lim eritrosit
sedimantasyon hizidir (ESH). ESH ise en c¢ok plazma fibrinojen diizeyinden
etkilenir.®® Ayrica fibrinojen yara iyilesmesinde etkin ve 6nemli bir akut faz
proteinidir. Bir akut faz proteini olan fibrinojen karacigerde yapilir ve kan dolagimina
salmir. Bu akut faz proteini koagiilasyon komponenti olarak biitiin kritik doku tamiri
durumlarinda o&zellikle endotelial hiicre adezyonuna, damar genislemesine ve
proliferasyonuna neden olarak yara iyilesmesinde 6nemli rol oynar.”’ Plazma
fibrinojen seviyelerinde ameliyat dncesinde ve sonrasinda Olgiilebilir degisikliklerin
oldugu pek ¢ok defa veriler ile ortaya konmustur.®*® Pek ¢ok arastirmaci postop
sonrasi fibrinojen aktivitesinin artisina iliskin rapor yaynlamstir.**®

Bizim i¢in ¢alismamizda travmaya sistemik yanit olarak dikkate alacagimiz iKi
pozitif akut faz reaktan1 preop bir saat 6ncesinde ve postop 24. saatte bakilan CRP ve
fibrinojendir.

3.2 POSTOPERATIF AGRI VE YASAM KALITESI OLCUMU

Travmanin sonug olarak agriya sebep oldugu kabul edilir. Bu nedenle 6nceden
agr1 Olglimii, travmanin siddeti ile algilanan agri arasindaki pisikofiziksel iligkiye
odaklanmistir. (Ornek olarak bir deneyde farkli siddette 1s1, soguk, elektrik v.b.
uyaranlarin deneklerde nasil bir ylikseklikte agriya neden oldugunu belirtmeleri gibi.)
Daha oOnceki zamanlarda agri Ol¢limii ile alakali tiim c¢alismalar ozellikle agri
siddetinin tespitine yoneliktir. Agr1 Ol¢imii degisik agr1 sendromlarinda agrinin
baslangictaki siddeti, algilanma niteligi ve agrinin zaman igerisindeki seyri
konusunda onemli ipuglar1 verir. Bu degiskenlerin Olg¢limii agriya sebep olan
patolojilerin ayirici tanisina varmamiza yardimci olur. Buna ilaveten en etkili agr
tedavisinin tespitinde ve ¢esitli tedavi yontemlerinin etkinliklerinin kiyaslanabilmesi
icin de agr1 Olglimii sau‘tt1r.62’63’64
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Bu c¢alismamizda ameliyat ettigimiz hastalarda 1.hafta, 2.hafta ve 3.ay
sonrasinda agri takibi amaciyla sayisal bir skala olan Viziiel Analog Skala (VAS)
tercih edilmistir. En sik kullanilan VAS, 10cm’lik vertikal ya da horizontal ¢izginin
iki tane isaretli sonlanma noktasinin bir ucuna “agri yok™ ve diger ucuna “ duydugum
en dayanilmaz agri“ veya cok siddetli agr ibarelerinin yazilmasindan
olugmaktadir. Hastalar bu 10cm {izerinde algiladiklart agrinin derecesini isaretlerler.
Hastanin isaretledigi noktayla VAS’1n en alt noktas1 arasindaki cm cinsinden uzaklik
agr1 siddetinin sayisal dlciisii olarak 0°dan 10’a kadar kaydedilir.%

(13 (13

Ayrica hastalarin postop 2.hafta ve 3.ay sonunda agrilar1 devam ediyorsa;
“Dinlenirken mi?”, “Normal aktivite sirasinda m1?”, “Calisirken (egzersiz sirasinda)
mi?” olustugu, uygulanan ameliyat teknigi nedeniyle bir haftalik analjezik ihtiyaciyla
ilgili ve ameliyattan bir ay sonrasi yasam Kalitelerinin nasil etkilendigi, iglerine doniis
stireleriyle ilgili anket uygulandi. (Bkz. Resim 11)
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Ameliyat Sonrasi Agr ve Yasam Kalitesi Degerlendirme Formu

Yas/Kilo/Boy/Cinsiyet: Calisiyorsamiz aktif i yasamina ne zaman dondiniz?:
Ameliyat tarihi/kasik fitigi tarafi/tipi: Ameliyat yerinizde sorun oldu mu?Evet ise ne gibi bir sorun oldu?:
isim/Soyisim: Hastanede kac¢ gun yattimz?:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ;10
Agn yok Orta Siddette Agn Cok Siddetii Afn

Agri sorular yukarida bulunan rakamsal agn skorlamasi ile cevaplanacaktir. Lutfen rakamsal deger giriniz.

Sagtarafa
gonlik
tarihleri
yazinz.

Mevcut 3Znnm

siddetirakamia)
o ginki
ortalamay
yazmnaz.
Dinlenirken: | Dinlenirken: | Dinlenirken: | Dinlenirken: | Dinlenirken: | Dinlenirken: | Dinlenirken:
MEr ne yaparken | Normal Normal Normal Normal Normal Normal Normal
pasladi? Daire aktivite: aktivite: aktivite: aktivite: aktivite: aktivite: aktivite:
jsine abnez. Cahgirken: Calgirken: Calgirken: GCahgirken: Calgirken: Calgirken: Calgirken:
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
sirasinda: sirasinda: sirasinda: sirasinda: sirasinda: sirasinda: sirasinda:
Azn giderici ilag
ihtiyacinez oldu
mu? Evet veya
hayir olarak sag
taraftaki
kutucuklara
igaretleyiniz
0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 "10
Agn yok Orta Siddette Agn Cok Siddetli Agn
Lutfen yukanda gorulen skorlamaya gore rakamlar veriniz.
Sag taraftaki Dinlenme sirasinda 3Zrn | GUnlik normal aktivite | Calgirken ve egzersiz
sinflamalara gore sirasinda agn srazinda agn
yukanda verilen
rakamlarlz agrinzi
skorlayinz,

2 hafta sonra azn

3 3y sonra agrni

Ameliyattan sonra gecen 1 ayin sonundz yasam kalitenizde zzalma olduunu disUnlyor musunuz? Yasam kzlitenizde
zzalma oldugunu diusinlyorsaniz Evet’in, dUsUnmiyorsaniz Hayir'in 8ninde bulunan daireyi isaretleyiniz.

O Evet O Hayir

Anket ile ilgili herhangi bir sorunuz olmasi durumundaz 1Gtfen Dr. Sems Kansu Kurtoglu ile temasz geciniz. irtibat numaras::

FAX: e-mail: Ankete katildiginiz igin tesekkir ederiz.

Resim 11: Anket formu
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3.3 CALISMADA TERCIiH EDILEN AMELIYAT TEKNIKLERI
Acik Mesh’li Gerilimsiz Herniorafi (GRUP 1):

Inguinal ligamenin {izerinden yaklasik 5 ile 8 cm lik cilt insizyonu ile anatomik
katlar gecildikten sonra kordon askiya alindi. (Bkz. Resim 12,13)

Resim 12: Resim 13:

Fitik kesesi bulunup indirekt fitiklarda yiiksek ligasyon uygulandi. (Bkz. Resim
14,15)

Resim 14: Resim 15:

Direkt fitiklar da devamli siitiirlerle inguinal kanalin tabanina pilikasyon uygulanip,

taban diizlestirilerek kese batina gonderildi. (Bkz. Resim 16)
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Resim 16:

Arka duvara uygun Olgiilerde (yaklasik olarak 5 cm x 10 cm) emilmez
polipropilen mesh yama uzun ekseni kordona parelel olacak sekilde hazirlandi. (Bkz.
Resim 17,18)

Resim 17: Resim 18:

Prolen mesh hazirlanan alana yerlestirildi. (Bkz. Resim 19)
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Resim 19:

Yerlestirilen yamanin tendon konjuan ile inguinal ligamen arasinda ki tiim alani
kapatmasima, kordon dolasimini bozmamasima ve yaklasik 1/3’liik alani inguinal
ligamen tarafinda, 2/3 liik alani tendon konjuan tarafinda kalmasina dikkat edildi.
Yamanin tespiti igin 2/0 emilmeyen monofilament polipropilen siitiir (EMPS)
kullanildi. Yamanin inferiyo-mediyal kenarda yumusak dokunun pubik tiiberkiil ile
birlestigi bolgeyi 2-3 cm. tasacak sekilde niiksleri 6nleyebilmek amaciyla 6rtmesine
dikkat edildi. (Bkz. Resim 20,21)

Resim 20: Resim 21:
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Kordonun geg¢mesi ic¢in kesilen hatta tek tek EMPS ile tespit siitiirleri atildi.
Daha sonra muskulus oblikus eksternus aponevrozu 2/0 EMPS’le devamli olarak
kapatild.”® (Bkz. Resim 22) Cilt subkiitikiiler 3/0 emilebilir monofilament

poligliton siitiir ile kapatildi.

aponey

Resim 22:
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Total Ekstrapreperitoneal Onarim Teknigi (TEP) Grup 2 :

Lokal veya epidural anestezi ile yapilabilmesine karsin GA tercih edilir.
Ameliyat Oncesi hastanin mesanesinin bos oldugundan emin olunmalidir. Hasta
ameliyat masasinda supin pozisyonda ve 15 derecelik Trendelenburg egiminde
tutulmalidir. Ameliyat i¢in bir 10 mm’lik ve iki 5 mm’lik trokar gerekmektedir. 10
mm'lik trokarm ucu, agik teknik ile girilecegi i¢in keskin olmamalidir. 10 mm'lik
trokar subumbilikal pozisyonda yerlestirilir. 5 mm'lik trokarlardan biri simfizis
pubisin 2 c¢m tizerine digeri ise umbilikus ile diger trokarin ortasina gelecek sekilde
orta hatta yerlestirilir ve bu yerlestirme bigimi 6zellikle bilateral fitiklarda fazladan
bir 5’1ik trokar agilmasmi engelleyerek hasta konforu saglar. Alternatif olarak bazi
cerrahlar bu ortaya konulan 5mm’lik trokart fitigin oldugu tarafin SIAS’inmn
mediyalinde olacak sekilde yerlestirebilir. (Bkz. Resim 23)

Anesthesia

Resim 23: Ekstraperitoneal onarimda trokar giris yerleri.

Cerrahi ekibin pozisyonlart. ACS Surgery 2007’den alinmistir.
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Subumbilikal bélgeye yapilan 2 cm'lik transvers insizyon ile 6n rektus kilifina
kadar gidilir. Kilif yine transvers bir insizyon ile acilir ve rektus kast mediyalinden
girilerek rektus arka kilifina ulasilir. Preperitoneal alan, preperitoneal bolgeye
sokulan bir balon yardimiyla olusturulur. Balon hava ile sisirilirken preperitoneal
bosluk direk endoskopik goriintii altinda olusturulur. Burada olusturulan bosluga
10'luk trokar girilir ve bu safhada 12 mmHg basingta CO, verilmesine baglanir. (Bkz.
Resim 24)
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Resim 24:
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30° derece agili laporoskop ile girilir. Simfizis pubise kadar gidildikten ve pubik
tiiberkiil goriildiikten sonra direk goriis altinda mediyan hizada devam edecek ve
10’1uk trokarin altinda olacak sekilde iki adet 5 mm'lik trokar girilir.( Bkz. Resim 25)

Resim 25:

Disseksiyona ilk olarak pubik kemigin bulunmasi ile baglanir. Bu safhada
lateralde eksternal iliak ven ve eger varsa Cooper Ligameni’ni ¢aprazlayan aberran
obturatuar damarlar goriilebilir. Avaskiiler diizlemde perivaskiiler ve ekstraperitoneal
yagli dokunun ayrilmasi islemine kiint disseksiyon ile devam edilir. Fitik bulunan
tarafta orta diizlemden obturatuar sinir ve damarlarin bulundugu alana kadar
retropubik bosluk olusturulur. Inferior epigastrik damarlar ortaya konur. (Bkz. Resim
26)
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Resim 26:

Dissektor yardimiyla epigastrik damarlar rektus kasindan uzakta tutulur.
Inferiyor epigastrik damarlar ve ekstraperitoneal yaghh doku arasinda fasya
transversalisin derin kat1 ortaya ¢ikarilir. Kordon etrafindaki sapan seklindeki bu yapi1
kiint ve keskin disseksiyon ile ayrilmali ve hemen lateralinde bosluk olusturulmalidir.
Bu safhada indirek fitik kesesi varsa ortaya konur. Kese i¢ halkaya girdigi yerde
inferiyor epigastrik damarlarin lateralinde bulunur. Kese i¢ halka diizeyinde tutularak
batina geri ¢ekilir. Kese etrafindaki tiim yapisikliklar peritona kadar ayrilir. Vas
deferens kesenin arka smirindan testikiiler damarlar ile birlikte ayrilir. Eger kese
genis ve skrotuma kadar iniyorsa giivenli bir noktadan kese kesilir ve baglanir.
Arkaya dogru peritoneal disseksiyon vas deferensin pelvise girdigi yere kadar devam
edilir. Lateralde SIAS hizasma kadar, mediyalde orta hatt1i gegip Cooper
Ligameni’nin altina inene kadar disseksiyona devam edilir. Bu protezin konulacagi
yeterli bir alanin saglandigini gosterir. (Bkz. Resim 27 ve 28)
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Resim 27:
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Anatomy of the important preperitoneal structures in the right inguinal space.

(From Talamini MA, Are C- Laparoscopic hernia repair. In Zuidema GD. Yeo CJ jedsT-
Shackelford’s Surgery of the Alimentary Tract, 5th ed. Philadeiphia. WEB Sawunders, 2002, vol 5, p 7140.)

Resim28: TEP’de direk,indirekt fitiklarin ¢ikis yerlerinin gosterimi. Sabiston's
Textbook Of Surgery (18e 2007) den alinmustir.
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Testikiiler damarlarin lateralinde genitofemoral sinirin femoral dali ve lateral
kiitandz sinir gorilebilir. Kiitandz sinirin lateralinde derin iliak sirkumfleks arterin
dali bulunur. Zayif kisilerde eksternal iliak damarlarda izlenebilir. Dogru planda
disseksiyon yiiriitiildiigii takdirde elektrokoter kullanmaya gerek kalmayacaktir.

Direk inguinal fitik ise Cooper Ligameni ortaya ¢ikarilirken tespit edilir. Direk
fink rektus kasmnin lateralinde ve genellikle inferiyor epigastrik damarlarin
mediyalinde bulunur. (Bkz. Resim 28) Direk fitik kesesi ve preperitoneal yagh doku
atravmatik forsepsler ile tutulur ve ekstraperitoneal bosluga ¢ekilir. Kesenin
acilmasina ve baglanmasina gerek yoktur.

Eksternal iliak venin lateral sinirina kadar Cooper Ligameni ortaya kondugu
takdirde sayet varsa femoral fitiklar da ortaya konur. Bundan sonraki islemler direk
fitiklarda oldugu gibidir.

10.8cm X 16cm boyutlarinda Bard 3D max large (Bkz. Resim 29) mesh
(6nceden sekillendirilmis ag orgii polipropilen yama) 10 mm’lik trokardan rahat
gecmesi icin 5 mm’lik bir endoskopik tutucuya sarilir.

Resim 29:

Subumbilikal 10 mm’lik trokardan preperitoneal alana sokulan mesh retropubik
bosluga dogru ilerletilir ve dissektdrler yardimiyla agilir. Mesh tiim potansiyel
bosluklart kapatmalidir. Asagida periton refleksiyonunun altina kadar, mediyalde orta
hatt1 gecip kars1 Cooper Ligameni’nin altina kadar ve lateralde SIAS seviyesinde i¢
halkanin arkasina kadar uzanmalidir. (Bkz. Resim 30)
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Resim 30:

5 mm'lik trokardan sokulan titanyum sarmal ag yama tutucu ile mesh istenilen
alana yerlestirilir. Genellikle Cooper Ligameni’ne 2 ila 3 adet titanyum tutucu yeter.
Bazi cerrahlar mediyalde rektus kasi smirma ve lateralde transversus abdominis
aponevrozuna da titanyum sarmal ag yama tutucu ile tespit koyarlar. Bazi cerrahlara
goreyse tespite blle gerek yoktur. (Bkz Resim 31)

Resim 31:

Gaz bosaltilmasin1 takiben rektus kasi fasyasi orgiili 2/0 poligilikolik asit
emilebilir siitiirle ve cilt monofilament 4/0 emilebilir poligliton siitiir ile subkiitikiiler
kapatilarak ameliyata son verilir. (Bkz. Resim 32)
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Resim 32:
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4.BULGULAR

Bilateral, niiks fitiklar, kadin hastalar, femoral fitikli olgular ve GA alamayacak
durumda olanlar galismaya alinmadi. CRP 6l¢liimiinde Roche firmasimin Integro 400
cihazi, fibrinojen Olglimiinde Albio firmasmin STA cihaz1 kullanildi. Hastalara
ameliyat teknikleri ve her ameliyatin riskleri, avantajlari ve dezavantajlari detayli
sekilde anlatilip, sorularina detayli cevaplar verilerek hastalar kendileri hangi
ameliyati olacaklar1 konusunda anestezi ekibinin de goriisii alinarak kararlarinda
serbest birakildilar. NYHUS Siniflamasina gore hastalarin TEP yontemi ile ameliyat
olanlarinda %13 Tip3A,%40°1 Tip2,%20’s1 Tip1,%27’s1 Tip3B idi. Acik yontemle
mesh koyarak gerilimsiz ameliyat teknigi kullandigimiz hastalarin ise %11’
Tip3A,%20’s1 Tip2,%69’u Tip3B idi.

Istatistiksel yontem:

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, frekans ve oran
degerleri kullanilmistir. Verilerin dagilimi Kolmogrov —Simirnov ile test edilmistir.
Parametrik verilerin analizinde “t” test kullanildi. Parametrik olmayan verilerin
analizinde Mann-Whitney u test kullanildi. Oransal verilerin analizinde ki-kare, ki-
kare kosullar1 saglanmadiginda Fischer Exact Test kullanildi. Analizlerde SPSS 19.0
programi kullanilmistir.

Caligmaya 56,26+14,86 yas ortalamasinda sahip 25-80 yas araliginda 93 hasta
katildi. 45 (%48,4) hastaya TEP yontemi, 48 (%51,6) ine AMGH yontemi uygulandi.
(Bkz. Tablo 1)

Tablo-1

Ort.4s.5. Yontem n 04

Total Ekstraperitoneal
Herniorafi (TEP)

Actk Mesh'li Gerilimsiz
Herniorafi

45 48,4%

Yas 5626 + 1486
43 51,6%

TEP (47,7¢15,6) olan hastalarin yas ortalamasi, AMGH (54,3+12,2) olan
hastalardan anlamli (p= 0,098 > 0,05) olarak farkli degildi. (Bkz. Tablo 2 ve Grafik

1)
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Tablo-2

Yontem
Total Ekstraperitoneal Acik Mesh'li
Herniorafi (TEP) Gerilimsiz Herniorafi P
Yas (Ort.#s.5.) 47,7 + 15,6 54,3 +12,2 0,098

ttest [ Ki-kare test % 95 giiven aralig
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TEP (74,7+£6,9) olan hastalarin kilo ortalamasi, AMGH (78,6+10,6) olan
hastalardan anlamli (p= 0,037 < 0,05) olarak daha diisiiktii. 1ki gruptaki hastalarin

boylar1 arasinda (p > 0,05) anlamli farklilik yoktu. (Bkz. Tablo 3 ve Grafik 2)

Tablo-3
Yontem
Total Ekstraperitoneal Acik Mesh'li
Herniorafi (TEP) Gerilimsiz Herniorafi p
Ort.ts.5. Ort.ts,5.
Kilo 74,7 = 6,9 78,6 + 10,6 0,037
Boy 1744 + 7,1 176,2 + 3,9 0,224

ttest / Mann whitney u test % 95 gliven aralig
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Grafik-2
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TEP olan hastalarin preop ve postop fibrinojen degerleri, AMGH olan
hastalardan anlamli (p > 0,05) olarak farkli degildi. Her iki grupta da postop
fibrinojen degerleri preop fibrinojen degerlerinden anlamli olarak (p= 0,000 < 0,05)

daha yiiksekti. (Bkz. Tablo 4 ve Grafik 3)

Tablo-4
Yontem
Total Ekstraperitoneal Acik Mesh'li
Herniorafi (TEP) Gerilimsiz Herniorafi p
Ort.£s.5. Ort.s.s5.
Preop Fibrinojen 301,8 + 75,2 323,6 £ 84,1 0,467
Post Op Fibrinojen 332,3 + 66,7 4189 + 1724 0,067

Mann whitney u test % 95 given aralig
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TEP olan hastalarin preop CRP degerleri, AMGH olan hastalardan anlaml (p >
0,05) olarak farkli degildi. TEP olan hastalarin (1,8+0,6) postop CRP degerleri,
AMGH olan (4,9£3,0) hastalardan anlamli (p=0,000 <0,05) olarak daha diisiiktii. Her
iki grupta da postop CRP degerleri preop CRP degerlerinden anlamli olarak (p=
0,000 < 0,05) daha yiiksekti. (Bkz. Tablo 5 ve Grafik 4)

Tablo-5
Ydntem
Total Ekstraperitoneal Acik Mesh'li
Herniorafi (TEF) Gerilimsiz Herniorafi o
Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Pre Op CRP 04 0,2 0,8 1,3 0,225
Post Op CRP 1806 49 + 3,0 0,000

Mann whitney u test % 95 glven aralig
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TEP (5,2£1,9) olan hastalarin 1.glin agrt puani, AMGH (6,0+£2,7) olan
hastalardan anlamli (p= 0,087 > 0,05) olarak farkli degildi. TEP (4,1+2,0) olan
hastalarin 2.giin agr1 puani, AMGH (5,14£2,1) olan hastalardan anlamli (p= 0,022 <
0,05) olarak daha diisiiktii. TEP (3,3£1,7) olan hastalarin 3.glin agr1 puani, AMGH
(4,1£2,0) olan hastalardan anlamli (p= 0,039 < 0,05) olarak daha dusiiktii. TEP
(2,3+1,7) olan hastalarin 4.giin agr1 puani, AMGH (3,4+1,6) olan hastalardan anlaml
(p= 0,001< 0,05) olarak daha diisiiktii. TEP (1,3%1,5) olan hastalarin 5.glin agr1
puani, AMGH (2,4£1,7) olan hastalardan anlamli (p= 0,003 < 0,05) olarak daha
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diisiikti. TEP (0,9£1,3) olan hastalarin 6.giin agr1 puani, AMGH (1,4+1,4) olan
hastalardan anlamli (p= 0,032 < 0,05) olarak daha diisiiktii. TEP (0,5 £1,1) olan
hastalarin 7.glin agr1 puani, AMGH (0,9£1,1) olan hastalardan anlaml (p= 0,024 <
0,05) olarak daha diisiiktii. Her iki grupta dal.glinden 7.giine kadar agri puanlar
anlamli olarak (p =0,000 < 0,05) diisiis gostermisti. (Bkz. Tablo 6 ve Grafik 5)

Tablo-6
Total Ekstraperitoneal Aok Mesh'li
Herniorafi (TEP) Gerilimsiz Herniarafi 8]
Ort.xs.5. Ort.xs.5.

1. Gan Agrn Puani 5,2 1,9 6,0 + 2,7 0,087
2. Gan Agrn Puani 4,1 + 2,0 5,1 + 2,1 0,022
3. Gun AZn Puani 3,3 + 1,7 4,1 + 2,0 0,039
A, Gdn ASn Puan 2,3 1,7 3.4 1,6 a,001
5. GUn Agn Puan 1,32 + 1.5 24 + 1.7 a,003
6. Giin Agn Puani 0,9 + 1,3 1,4 + 1,4 a,032
7. GUn AFn Buan 05 + 1,1 0,9 + 1,1 Q2,023

ttest / Mann whitney u test % 95 given aralif
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TEP ve AMGH olan hastalarin 2.hafta ve 3.ayda dinlenme sirasinda agri

sikayeti yoktu. (Bkz. Tablo 7)
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Tablo-7

Total Ekstraperitoneal Acik Mesh'li
Herniorafi (TEP) Gerilimsiz Herniorafi D
Ort.ts.5. Ort.ts.5.
2. Hafta dinlenme sirasinda agn 0,0 £ 0,0 0,0 £ 0,0 -
3.Ay dinlenme sirasinda agn 0,0 £0,0 0,0 £0,0 -

Mann whitney u test % 95 glven aralig

TEP (0,7+1,0) olan hastalarin 2.hafta ¢alisirken ve egzersiz yaparken ki agr

puani, AMGH (1,7£1,2) olan hastalardan anlamli (p= 0,000 < 0,05) olarak daha
diisiiktii. TEP (0,0+0,0) olan hastalarin 3.ay calisirken ve egzersiz yaparken ki agri
puani, AMGH (0,2+0,4) olan hastalardan anlamhi (p= 0,002< 0,05) olarak daha
diisiiktii. (Bkz. Tablo 8 ve Grafik 6)

Tablo-8

Total Ekstraperitoneal Acik Mesh'li
Herniorafi (TEP) Gerilimsiz Herniorafi p
Ort.ts.5. Ort.#s.5.
2. Hafta galisirken ve egzersiz 0,7 £ 1,0 1,7 £ 1,2 0,000
3. Ay calisirken ve egzersiz sirasinda 0,0 £ 0,0 0,2 04 0,002

Mann whitney u test % 95 gliven aralig
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TEP (0,0£1,0) olan hastalarin 2.hafta giinliikk normal aktivite yaparken ki agri
puani, AMGH (0,3+0,7) olan hastalardan anlamli (p= 0,002 < 0,05) olarak daha
diisiiktii. TEP ve AMGH olan hastalarin 3. ayda normal aktivite yaparken ki agr
puani anlamli (p=0,090 > 0,05) olarak farkli degildi. (Bkz. Tablo 9 ve Grafik 7)

Tablo-9
Yontem
Total Ekstraperitoneal Acik Mesh'li
Herniorafi (TEF) Gerilimsiz Herniorafi D
Ort.ts.s. Ort.ts.s.
2. Hafta ginlik normal aktivite 0,0 + 0,0 0,3 £ 0,7 0,002
3.Ay gunlik normal aktivite 0,0 £ 0,0 0,1 +0,2 0,090

Mann whitney u test % 95 gliven aralig

Grafik-7
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TEP ve AMGH olan hastalarin higbirinde erken dénemde ameliyat yerinde
sorun olugsmamustir. (Bkz. Tablo 10)

64



Tablo-10

Yantem
Total Ekstraperitoneal Acik Meshi
Herniarafi (TEP) Gerilimsiz Herniorafi
n % n %o
Erken Dénem Takiplerinde Ameliyat Hayr 45 100,0% 48 100,0%
Yerinde Sorun Cldu Mu? Evet 0 0,0% ] 0,0%

Ki-kare test % 95 gliven aralig

TEP ve AMGH olan hastalarin ge¢ donem takiplerinde ameliyat yerleri ile ilgili
sorun yasaylp yasamama oranlar1 arasinda anlamli (p=0,082> 0,05) farklilik yoktu.
(Bkz. Tablo 11)

Tablo-11
Yantem
Total Ekstraperitoneal Acik Mesh'li
Herniarafi (TEF) Gerilimsiz Herniorafi v
n % n %
Gec Dénem Takiplerinde Sarun Yok 42 93 3% 39 31,3%
Ameliyat Yerinde Sorun Oldu Mu? Sorun var 3 5.7% 3 TBa% 0082
Testiste ] 0,0% 3 G, 3%
Jisme
Zorlamada 0 0,0% 3 G,3%
Adn
Sorun Var Her iki 0 0,0% 3 5,3%
Testiste
Jisme
Testis Ve 3 G,7% 0 0,0%
Kasikta Agn

Ki-kare test % 95 gliven aralig

AMGH (21 / %87,5) olan hastalarin bir haftadan uzun siirede ise baslama orani
, TEP (12 / %28,6) olan hastalardan anlamli (p= 0,000 < 0,05) olarak daha yiiksekti.
(Bkz. Tablo 12 ve Grafik 8)

65



Tablo-12

Yantem
Total Ekstraperitoneal Acik Meshli
Herniarafi (TEF) Gerilimsiz Herniorafi p
n o n B
] 1 Hafta ve Oncesi 30 71,4% 3 12,5%
lse Geri Dénls 0,000
1 Haftadan Uzun 12 28 6% 21 87.5%

Ki-kare test % 95 gliven arahg
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AMGH (18/ %37,5) olan hastalarin 1.ay sonunda yasam kalitesi azalan hasta
orani, TEP (3 / %6,7) olan hastalardan anlamli (p= 0,000 < 0,05) olarak daha

yiiksekti. (Bkz. Tablo 13 ve Grafik 9)

Tablo-13
Y¥antem
Total Ekstraperitoneal Acik Meshli
Herniorafi (TEF) Gerilimsiz Herniorafi p
n % n %
Yagzam Kalitesinde Azalma  Oldu 3 6,7% 18 37 5%
Oldu Mu? 0,000
Olmad 42 93 3% a0 62 5%

Ki-kare test % 95 gliven arali
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Grafik-9
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Birinci ve ikinci giin analjezik ilag ihtiyaci iki grup arasinda anlamli farklilik (p
> (,05) gostermemektedir. AMGH grubunda 3, 4, 5, 6 ve 7.giinlerde ilag ihtiyac1 TEP

grubundan anlamli olarak daha (p < 0,059) yiiksekti. (Bkz. Tablo 14 ve Grafik 10)

Tablo-14
Yantem
Total Ekstraperitoneal Acik Meshli Gerilimsiz

Herniorafi (TER) Herniorafi p

n %a n %o
1. Gin ilag intiyac 42 93,3% 45 93,8% 0,935
2. Gin llag ihtiyac 42 93,3% 45 93,8% 0,935
3. Gon ilag intiyac 30 66,7% 42 87.5% 0,016
4. Gin llag ihtiyac 12 26,7% 36 75,0% 0,000
5. Gin ilag intiyac 20,0% 30 62,5% 0,000
6. Gin ilag ihtiyac 13,3% 18 37.5% 0,008
7. Gun ilag intiyac 0,0% 9 18,8% 0,002

Ki-kare test % 95 glven arahg
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Grafik-10

7_Giin ilac ihtiyac

6.Giin ilac ihtiyac

5. Giin ilac ihtiyac

4_Gin ilag ihtiyac

3. Giin ilac ihtiyac

2.Gin ilag ihtiyac

1.Gin ilag ihtiyac

B5

3,8%
3%

Lr

3.8%
3%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

B Acik Mesh'li Gerilimsiz Herniorafi

M Total Ekstraperitoneal Herniorafi
(TEP)

68



5.TARTISMA

Inguinal fittk onarm1 diinyada en fazla yapilan genel cerrahi ameliyatlarindan
biridir. Inguinal fitiklar, toplumun %3.8 'sinde goriilmesine ragmen en ideal onarim
yonteminin ne oldugu konusu hala tartisilmaktadir. Niiks, ameliyat sonrasi agri,
sosyal ve calisma hayatina doniisiin uzamasi VD. sorunlarla miicadele odakli
caligmalar tiim hiziyla siirmektedir.

Fititk onariminda basit, uygulanmasi kolay, en az insizyon ve disseksiyon
gerektiren ve yeterli inceleme alan1 saglayarak niiksleri en aza indiren giivenli bir
teknik se¢ilmelidir. Bu teknik segilirken erken donemde hasta konforu, ameliyat

masrafi, hastanede kalis siiresi ve ise doniis siiresi goz oniinde bulundurulmalidir.”®

Glinlimiizde erken donemde hastalarin normal aktivitelerine donmesi,
postoperatif donemde daha az agr1 hissetmeleri ve hizla iyilesmeleri nedeniyle
laparoskopik cerrahinin kullanimi giderek artmaktadir.®”’

Cok uzun yillar safra kesesi taslarinda agik kolesistektomi tercih edilirken
laparoskopinin  gelistirilmesiyle gilintimiizde laparoskopik kolesistektomi altin
standart olmustur. Bu ameliyatin laparoskopik teknikle yapilmasi hastalarin
kliniginde 6nemli diizelmeler saglamistir. A¢ik kolesistektomili hastalar ortalama 4-8
giin gibi siirelerde taburcu edilirken, laparoskopik kolesistektomi ile hastalar ameliyat
sonrasi ayni gin ya da ertesi gin taburcu edilebilmektedir.®® Bu nedenle
kolesistektomide elde edilen basarili sonuglar nedeniyle laparoskopi, diger cerrahi
hastaliklarda oldugu gibi kasik fitiginda da denenmistir.

Laparoskopik inguinal fitik onarmmi ile klasik a¢ik onarimi karsilastiran
calismalarin neredeyse tiimii; minimal invazif yaklasimin, postoperatif daha az agriya
yol actigin1 ve hastanede yatis ile giinliilk yasama doniis siirelerini kisalttigini ileri
sirmektedir.®®"*""? Baska bir calismada ise lokal ve GA altinda inguinal fitik
cerrahisinde AMGH’l1 tekniklerde sonuglarin laparoskopiye gore farkli olmadigini
géstermistir.73

Calismamizda inguinal fitik cerrahisinde kullanilan TEP yontemi ile AMGH
yontemini Klinik ve biyokimyasal yonlerden karsilagtirarak birbirlerine tistiinliiklerini
aragtirdik. Calismaya kadin hastalar ile bilateral,femoral ve niiks fitiklar1 dahil
etmedik.
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Yaptigimiz ¢alismada her iki grupta yas ortalamasi agisindan anlamli bir fark
saptamadik. (Bkz. Tablo 2 ve Grafik 1)

TEP yapilan hastalarda kilo ortalamasi anlamli olarak daha diisiikti. Boy
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptamadik. (Bkz. Tablo 3 ve
Grafik 2)

Cerrahi travmanin siddeti ile viicutta olusturdugu endokrin, metabolik ve
immiinolojik yanit arasinda dogrudan bir iliski vardir.”****"™ Travmaya verilen bu
yanitlar nedeniyle CRP ve fibrinojen degerlerinde de travmanin siddetiyle orantili
degisiklikler meydana gelir.”>*23 2859

Oysa David M. Wright ve Ark.’nin yaptigi acik ve TEP yonteminin
karsilastirilmasinda CRP degerlerinde anlamli bir fark olmadigi gosterildi.” M. Suter
ve Ark.’nin yaptiklar1 calismada agik teknik olarak bizden farkli olarak Stoppa
yontemini kiyasladilar ve TEP yonteminde CRP degerleri Stoppa yontemine gore
diisik cikti.”® Vatansev ve Ark.’min yaptigi bir diger calismada ise serum CRP
seviyeleri postop 48 saatte Ol¢iildiiglinde TEP yonteminin degerlerinin agik mesh’li
gerilimsiz ydnteme gore anlamh derece diisiik oldugu gorildi.”” Cogu calismada
cerrahi girisimin biiylikligii ve tekniginin serum CRP diizeyinin artistyla korelasyon
gosterdigi anlasildi.

Calismamizda ise preop l.saat ve postop 24.saat serum CRP ve fibrinojen
diizeylerini TEP teknigi ve AMGH ile ameliyat olan iki ayr1 grupta kiyasladik. Klinik
yonden birbirine farkl iistiinliikleri oldugu kabul edilen TEP ile AMGH’yi travmaya
sistemik akut faz yanitlar olan CRP ve fibrinojen degerleri yoOniinden
karsilastirilmasini hedefledik.

M. Schietroma ve Ark.” nin yaptigi bir c¢alismada agik ve laparoskopik
kolesistektomi olan hastalarin agik olan grubunda plazma fibrinojen seviyelerinde
kayda deger yiikselme goriildii, laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda ise orta
seviyede yiikselme tespit edildi. Bu calismaya gore de agik kolesistektomi olan
hastalarda fibrinojen seviyesinin artmasiyla hiperkoagiilabilitenin de arttig1 tespit
edildi.” Buna gore bizde ¢alismamizda TEP gibi laparoskopik bir teknigin fibrinojen
degerlerinin AMGH gibi acik bir teknige gore farkl olabilecegini diigiindiik.

Bu bilgiler 1smnda yaptigimiz ¢alismada cerrahi teknigin ve travmanin
bliytikliigiine gore 24.saat serum CRP degerinin yiiksekliginin istatistiki olarak

anlamli ve baglantili oldugu,(Bkz. Tablo 5 ve Grafik 4) 24.saat fibrinojen degerinin
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ise laparoskopik yontemde daha diisik olmasina ragmen acik yontemle istatistiKi
acidan fark olmadigi gorildii.(Bkz. Tablo 4 ve Grafik 3) Diisiincemiz, gruplar
arasinda CRP ve fibrinojen degerleri farkli ¢ikarsa, bu sonucun her iki teknigin
olusturdugu cerrahi travmanin organizma tarafindan farkli algilandig1 tezimizi
dogrulamakti. Calismamizda fibrinojen degerlerinin CRP gibi TEP lehine anlamli
¢ikmamasimi fibrinojenin CRP’ye gore daha ge¢ yiikselen bir akut faz reaktani
olmasindan kaynaklanabilecegini diistindiik.

Calismamizda iki farkli inguinal fitikk onarim tekniginin CRP degerlerinde
meydana gelen istatistiki olarak anlamli degisimler, bize organizmada farkli etki
yaratan travma olarak algilandigini diistindiirdii.

TEP ameliyatinda kullandigimiz yamalar 10.8cm X 16cm boyutlarindaydi.
AMGH ameliyatinda ki yama boyutlar1 ise 9x6 cm ile 10x8 cm arasindaydi. Yama
biiytikliigiindeki bu farkin, travmanin siddetini hangi oranda etkilemis oldugunu
sOyleyebilecegimiz bir bilgiye ulasamadik. Fakat daha biiyiik bir yamanin daha fazla
inflamatuar cevap ve daha siddetli bir travma anlamina gelecegini bu yoniiyle TEP
onarimin daha fazla travmaya neden olabilecegini de olasiliklar dahilinde diisiindiik.

Buna benzer bir arastirma yapan Nikkolo C. ve Ark.’1, kasik fitig1 onariminda
agir yama ile hafif yamayi karsilastirdi. Calismada 135 hastaya AMGH tipi fitik
onarimi yapildl. 66 hastaya agir yama kullanildi, 69 hastaya ise hafif yama kullanildi.
Postoperatif donemde agri VAS ile oOlgiildi, hayat kalitesi degerlendirildi.
Postoperatif hafif yama kullanilan hastalarda istirahat agris1 ve operasyon yerinde
yabanci cisim hissi daha az olustu. Ancak hayat kalitesi agisindan iki grup arasinda
anlamli fark olusmad1.”

Tipki yama boyutlar1 gibi her iki teknik arasinda disseksiyon araligi ve
biiyiikliigli yoniinden de bazi farklar vardi. AMGH ameliyatinda disseksiyon fasya
transversalisin 0n yliziinde, laparoskopik TEP ameliyatinda ise arka yiiziindedir. Cilt,
cilt alti, eksternal oblik aponevrozunun kesilmesi, kremaster kasinin ayrilmasi, i¢
halkanin disseksiyonu ve yama i¢in alanin hazirlanmast AMGH ameliyatinin doku
hasarina ve spinal sinir agr1 yollar1 uyarisina yol acan asamalariydi. Laparoskopik
TEP ameliyatinda disseksiyon, fasya transversalisin posteriyorundaydi ve temel
olarak parietal peritonun siyrilip uzaklastirilmasini igermisti. Peritonun bu sekilde
styrilmasi da sipinal sinirler {izerinden yeterince agr1 yolunun uyarilmasi anlamini
tasimaktadir. Disseksiyon miktari, yama biylikligi ve agri yollarinin uyarilma
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derecesi yoniinden her iki grup hastada birbirine yakin travmatik etkiler olusturdugu
diisiincesindeydik.

M. Suter ve Ark.’nmin yaptiklar1 calismada TEP yontemine gore Stoppa
yontemini karsilastiriken hastalara agr1 icin VAS’da verildi ve iki teknik acisindan
anlamh fark olmadigi goriildi.”® Bizde TEP ile AMGH ‘1 agri yoniinden VAS
uygulayarak kiyaslamaya karar verdik. Calismamizda postop 1.giinden sonra hastalar
tarafindan bir hafta boyunca giinliik, 2.hafta ve 3.ay sonunda doldurulan VAS’a gore
ilk hafta postop 1.glinden itibaren doldurulmasi i¢in hastalara verilen anketlerde VAS
degerlerinde 1.gilin iki teknik agisindan anlamli fark olmamasia ragmen 2.giin ile
7.giin arasinda TEP lehine anlamli fark oldugu goriildii. (Bkz. Tablo 6 ve Grafik 5)
Ikinci hafta sonunda giinliik yasaminda yaptiklarina gore sayet agrilari olursa
dinlenme, giinliik normal aktivite ve c¢alisma/egzersiz sirasinda tekrar VAS
skorlamasinin doldurulmasi istenen hastalarda 2.haftada ve 3.ayda dinlenme
sirasinda her iki grup agisindan anlamli fark olusmazken, (Bkz. Tablo 7) 2.hafta ve
3.ayda calisirken ve egzersiz sirasinda olusan agrilar da TEP lehine anlamli olarak
diistiktii. (Bkz. Tablo 8 ve Grafik 6) 2.hafta ve 3.ayda yapilan normal aktivitelerde ise
agrilarda 2.haftada TEP lehine anlamli olarak diisiikliik varken, 3.ayda normal
aktivite sirasinda iki teknik arasinda anlamli fark bulunmadi. (Bkz. Tablo 9 ve Grafik
7)

K. Lawrence ve Ark. British Medical Journal’da 1995°de yayimlanan bir
arastirmasinda laparoskopik onarimin ameliyat sonrast erken dénemde yasam
kalitesinde onemli bir yarar sagladig goriildii.* Fakat yine K. Lawrence ve Ark.’nin
yaptig1 bir baska calismada agik ve kapali fitiklarin postoperatif 3. ve 6.aydan sonra
yasam Kkalitesi acisindan anlamhi bir fark olmadig1 sonucu ciktr.? Biz ise
calismamizda postoperatif ilk ay sonunda yasam kalitesinde anlamli bir degisme olup
olmadigmi iki teknik agisindan kiyasladik. AMGH olan hastalarda 1. ay sonunda
yaptigimiz ankette yasam kalitesinde azalma TEP teknigine gore anlamli olarak daha
yiiksekti. (Bkz. Tablo 13 ve Grafik 9)

N.M. Davies ve Ark.’min yaptigt 300 vakalik 3 wyillik arastirmadaysa
laparoskopik fitikk ameliyati olan hastalarin %78 gibi bir oranda 2 haftada ise
déndiikleri belirtildi.?* D.L. Stoker ve Ark.’nin ise yaptiklar bir cahsmada da yine
laparoskopik ve agik teknik karsilastirilmis hem ise doniis bakimindan, hem de
analjeziklere daha az ihtiya¢ duyulmasi bakimindan laparoskopik teknik tistiin ¢ikt1.®
Bizim calismamizda da hastalarimizda benzer bulgular tespit edildi ve bir haftadan
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daha uzun siirede ise baslama orant AMGH’lerde TEP teknigine gore daha yiiksek
cikti. (Bkz Tablo 12 ve Grafik 8) Calismamizda analjezik olarak hastalara
deksketoprofen trometamol 25 mg tablet regete edildi ve ihtiyag duymalari halinde
kullanacaklart doz belirlendi. Postop 1. ve 2.giinler arasinda anlamli fark gézlenmedi.
Fakat AMGH grubunda 3, 4, 5, 6 ve 7.giinlerde ilag ihtiyact TEP grubundan anlaml
olarak daha yiiksekti. (Bkz. Tablo 14 ve Grafik 10)

Pawanindra Lal ve Ark.’nin yaptiklart TEP ve AMGH karsilastirmalarinda her
iki hasta gurubunda major komplikasyonlar acisindan anlamh fark bulunmadi.®
Caligmamizda da her iki grubun erken donem takipleri sirasinda hastalarin ameliyat
yerinde sorun cikmazken, (Bkz. Tablo 10) ge¢c donem takiplerinde ortaya cikan
sorunlarda iki hasta grubu arasinda istatistiki olarak anlamli fark tespit edemedik.
(Bkz. Tablo 11) Bu sonuglar dogrultusunda her iki yontemin de tecriibeli ellerde
giivenli oldugunu diisiindiik.

Calismamizda iki ameliyat tekniginin organizma iizerine etkilerini, hiicresel ve
Klinik agidan karsilastirdik, hem biyolojik yanit ve hem de hasta algisi ve sosyal
yagam yoniinden irdeledik. CRP degerlerinin akut faz reaktani olarak TEP lehine
¢ikmasma ragmen fibrinojen degerlerinde iki grup arasinda anlamli ¢ikmamasini
fibrinojenin donmus plazmada stabilitesi bozuldugu igin saklanmis plazmada dogru
degerlerle bakilamamasi, yangida ge¢ yiikselmesi gibi sebeplerin neden olabilecegini
dl'Jlsiindijk.85 Calismamizda fibrinojenin iki teknik arasinda kiyaslamada anlamli
ctkmamasi nedeniyle daha genis serilerde ve postop daha ge¢ donemde ki fibrinojen
seviyelerinin 6l¢ililmesini igeren daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ oldugunu diisiindiik.
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6.SONUCLAR

Calismamizda iki ameliyat tekniginin organizma lizerine etkilerini, hiicresel ve
klinik agidan karsilastirdik, hem biyolojik yanit ve hem de hasta algisi ve sosyal
yasam yoniinden irdeledik.

TEP ve AMGH ameliyatlar1 hastalarin tiimiine basariyla uygulandi.
Komplikasyonlar minimal diizeydeydi ve komplikasyon oranlar1 benzerdi.

AMGH grubunda postoperatif 24.saat Olglilen CRP daha yiiksekti fakat
fibrinojenin 24.saat 6l¢iimlerinde iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

Ameliyat sonrasi postop 1.giin uygulanan VAS’da agr1 agisindan postop
2.glinden itibaren TEP lehine anlaml fark vardi.

Postop ilk ay yapilan takiplerinde TEP teknigi kullanilan hastalarda erken
donemde hayat kalitesinde memnuniyet daha ytiksekti.

Ise doniis agisindan yaptigimiz incelemede AMGH grubunda hastalarin daha
gec ise doniis siirelerine ihtiya¢ duydugu gorildi.

Iki grup arasinda postop 1.giinden itibaren hastalarin insiyatifine birakilan
analjezik kullanma ihtiyacinda postop 1. ve 2.giinde gruplar arasinda anlamli fark
goriilmezken, takip eden 3. ve 7.glinlerde TEP teknigi lehine anlamli olarak farkli
bulundu.

Sonu¢ olarak TEP yontemi AMGH’ye gore hastalarda daha diisiik biyolojik
stres, daha erken ise ve sosyal yasama doniis, daha az agri, daha az analjezik ihtiyaci
gibi avantajlar sagladi. Her iki yontemin erken ve ge¢ donem komplikasyonlarinin
sikliginin cerrahi tecriibe arttik¢a birbirlerine kars1 anlamli fark olmayacak derecede
azaldigimi gordiik.®*®

Her iki yontemi karsilastiran ¢alismalar daha fazla yapildik¢a, kasik fitig1 olan
hastalarda hangi durumda hangi teknigin daha iyi fayda saglayacagina karar verme
asamasinda, iki yontemin avantajlarinin ve dezavantajlarmin daha 1y1 anlagilmasinda
hasta ile beraber cerraha yardimei olacagini diisiiniiyoruz.
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