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LAPAROSKOPIK KASIK FITIGI TAMIRINDE KENDILiGINDEN TESPIiT OLAN
YAMALARLA TESPIiT MATERYALI GEREKTIiREN YAMALARIN
KULLANIMININ KLiNiK SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

1.0ZET

Amagc: Kasik fitig1 onarimlari, diinya genelinde genel cerrahi pratiginde en sik
yapilan ameliyatlardir. Bunlarin %15 kadar1 laparoskopik olarak gerceklestirilmektedir.
Calismanin amaci laparoskopik kasik fitig1 tamirlerinde tespitli ve tespitsiz yama kullaniminin

klinik sonuglarinin karsilastirilmasidir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2013 ve Aralik 2016 tarihleri arasinda kasik fitig1 ile bagvuran ve
laparoskopik fitik tamiri uygulanan 40 hasta (E/K: 37/3) klinik takipleri retrospektif olarak
incelendi. Olgular fitik tamirlerinde kullanilan tespit materyali gerektiren (Grup 1, n = 20) ve
tespit materyali gerektirmeyen (Grup 2, n = 20) yamaya gore iki gruba ayrildi. Her iki grubun
operatif ve takip verileri analiz edildi, ameliyat sureleri, ameliyat sonrasi1 agr1 diizeyleri,

komplikasyonlar, niiks gelisimi ve hasta memnuniyeti acisindan karsilastirildi.

Bulgular: Gruplar yas, cinsiyet VKI degerleri, ASA skoru ve ek hastaliklar acisindan
birbirine benzer gruplardi. Bu gruplarin ortalama takip siireleri sirasiyla 31.8 ve 25.8 ay idi.
Grup 2’de (52,75+17,58 dk) ortalama ameliyat siiresi Grup 1’e (64,75+16,66 dk) gore
istatistiksel olarak daha diisiik (p=0,033) saptandi. Postoperatif komplikasyon olarak 2 olguda
seroma 2 olguda iiriner retansiyon goriildii. Hastanede kalis ve is-sosyal yasama doniis
stireleri agisindan istatistiksel fark saptanmadi. Ameliyat sonrasi 1.saat, 1.hafta VAS agn
skorlar1 Grup 2°de daha diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Uzun donem takiplerde Grup 1°de 1 niiks saptandi, higbir olguda kronik kasik agrisina

rastlanmadi.

Sonug: Tespit materyali gerektirmeyen yama hizli, etkili, diisiik agri, komplikasyon ve niiks
sonuclart acisindan deneyimli cerrahlarin elinde giivenle uygulanabilir bir yontem olarak

goriilse de genis vaka serili ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: inguinal herni, Kendiliginden tutunan mesh, Kronik kasik agrisi, Yama

tespiti.



COMPARISON THE CLINICAL OUTCOMES OF SELF-GRIiPPING MESH VERSUS
STAPLE FiXATION MESH iN LAPAROSCOPIC INGUINAL HERNiA REPAIR

1.ABSTRACT

Objective: Inguinal hernia repairs are the most common operations performed in
general surgery practice around the world. About 15% of these are performed
laparoscopically. The aim of the study is to compare the clinical outcomes of self-gripping

mesh versus staple fixation mesh in laparoscopic inguinal hernia repair.

Materials and Methods: Clinical outcomes of 40 patients (M/F: 37/3) who were admitted
with inguinal hernias and treated laparoscopically between January 2013 and December 2016
were analysed retrospectively. Patients were divided to two groups according to the used
meshes either the staple fixation group (Group 1, n = 20) or self-gripping group (Group 2, n =
20). The operative and follow-up data of the two groups were analyzed and compared in
terms of operation time, postoperative pain, length of hospital stay, complications, recurrence

rate and patient satisfaction

Results: The groups were similar in terms of age, gender, BMI, ASA score, and co-
morbidities. The mean follow-up time of these groups were 31.8 and 25.8 months,
respectively. In Group 2 (52,75 £ 17,58 min), mean operative time was statistically lower (p =
0.033) than Group 1 (64,75 £ 16,66 min). 2 cases of seroma, 2 cases of urinary retantion were
occured as a postoperative complication. There was no statistical difference in terms of
hospital stay and return to work-social life. There was no statistically significant difference
between VAS pain scores at 1st hour and 1. week after surgery, although it was lower in
Group 2. In long term follow-up 1 recurrence was detected in Group 1, no chronic groin pain

was determined.

Conclusions: Self-gripping mesh appears to be a safe method in the hands of experienced
surgeons in terms of rapid, effective, low postoperative pain, complications, and low
recurrence rates, but further studies with larger sample sizes are necessary for subgroup

analyses

Keywords: Inguinal hernia; Mesh fixation; Postoperative pain; Self-gripping mesh



2.GIRIS

Inguinal herniler karin boslugundaki organlarin kasiga dogru cikint1 olusturmasi
sonucu olusur.Bu durum hastalarda ¢ogu zaman ameliyat gerektiren agr1 ve yasam kalitesinde
diisiikliik meydana getirir (1). Diinya genelinde ¢ok yaygin goriilmekte ve yilda 20 milyona
yakin cerrahi tedavi gerektiren bir hastaliktir (2). Inguinal fitiklar tiim fitiklarin % 80-83’{inii
olusturur (% 50’si indirekt inguinal, % 25’i direkt inguinal, % 5’1 femoral). Her iki cinste
goralen bir durum olsa da, erkeklerde daha sik goriiliir (Erkek/Kadin orami 7/1) (3). Fitik
cerrahisi ile ilgili ilk izler Ebers papirusu (M.O 1552) ve Merneptah mumyasima (M.O 1224)
dayansada modern teknikler 19. yiizyilin sonunda italyan cerrah Bassini tarafindan inguinal
kanalin patolojik anatomisinin ayrintili olarak tanimlanmasi ve onarimda arka duvarin
Oonemini vurgulamasiyla anlagilmistir (4,5). Fitiklarin ortaya ¢ikisinda, transvers kas

aponevrozu ile transvers fasyadaki defektin 6nemli rol oynadigi belirlenmistir.

20. ylizyilin baslarinda onarimda amag, fasya transversalisin gerginligine yol
acmayacak sekilde yeniden olusturulmasiydi. 1980’lerde Shouldice’in siitilirlii onarimi
poptlerlik kazanmis ve niiks oranlarmi olduk¢a diisirmiis olsa da doku gerginligi,
postoperatif agr1 ve hareket kisitliklari nedeniyle ylizyilin sonuna dogru gerginliksiz
yontemler ve polipropilen mesh kullanimi gibi teknikler 6n plana geg¢mistir. Diisiikk niiks
oranlart ve uygulama kolayligi ile 1989°da Lichteinstein’in tanimladigi yontem son 30 yilin
en ¢ok tercih edilen teknigi olmustur (6). Son 20 yilda laparoskopinin cerrahide kullanim
alaninin genislemesiyle birlikte fitik cerrahisinde de kullanilmis ve hasta konforunun yiiksek
olmasi, ise ve sosyal hayata doniisiin erken olmasi gibi avantajlari nedeniyle kullanimi
siklagmistir. 2003 yilinda yapilan Cochrane derlemesinde anterior herni tamiri ile
laparoskopik yontemler karsilastirilmis ve ameliyat sonrast agri, uyusma, hematom ve cerrahi

alan enfeksiyonlari agisindan laparoskopinin daha iistiin oldugu gosterilmistir (7).

1990’11 yillarin baslarinda tanimlanan iki laparoskopik teknik ile minimal invaziv fitik
cerrahisi yapilmaya devam etmektedir (8). Bu tekniklerde de prostetik yama olarak
polipropilen yamalar kullanilmistir. Zamanla basarili bir fitik ameliyatinin en 6nemli unsurlar
diisiik niiks oranlart ve kronik kasik agrisi’nin (KKA) olusmamasina gore degerlendirilmistir.
Teknikten bagimsiz sekilde bu ameliyatlardan sonra hastalarda goriilen KKA insidansi
ortalama %5-10 civarinda saptanmis, bu da her yil yaklasik 40.000 ila 80.000 arasinda yeni
kasik agrili (inguinodini) olgu manasina gelmektedir (9). Bu yamalarin hem manevra
kabiliyetinin zor olmasi hem de meshin dokulara tespiti i¢in kullanilan araglarin agri

olusturmasi gibi komplikasyonlar1 farkli arayislart dogurmustur.



Zaman icinde ¢alismalarda giivenirligi ve etkinligi gosterilmis, birka¢ adet mesh tipi
retilmistir ve farkliliklar gelistirilmistir. Bu gelismelerden biri son yillarda kullanilan tespit
materyali gerektirmeyen kendiliginden tutunabilen (self-adheziv) yamalardir (10,11) Yamanin
tespit materyaline gerek duymadan dokuya yapisabilmesini saglayan emilebilir polilaktik
asitten olusan mikrokancalar1 mevcuttur ve bunlar yamanin dokuya kendiliginden tutunma
ozelligini kazandirmaktadir. Bu tutunmanin etkili sekilde saglandig1 deneylerle kanitlanmis ve
uretilmeye baglanmigtir. Bu tutunma da mikrokancalar dokunun 0,5 mm derinligine kadar
entegre olup 5 giin iginde spiral tutturucularin sagladigindan daha gii¢lii bir adhezyonu sinir
hasarina sebep olabilecek siitiir gerektirmeksizin saglamaktadir (12-14) Randomize prospektif
caligmalar, uzun donem kasik agrisi sonuglarinin énemli 6l¢iide benzer oldugunu ve daha da

onemlisi niikks oraninda da herhangi bir fark olmadigini géstermektedir (15).

Bu tez ¢alismasinda laparoskopik kasik fitig1 onarimlarinda kullanilan tespitli ve tespit

gerektirmeyen yamalarin klinik sonug¢larinin retrospektif karsilastiriimas: amaglanmastir.
3.GENEL BILGILER
3.1 TARIHCE

Inguinal herni eski Yunanlarda ve Misir papiiriislerinde kasikta cikinti olarak
tamtilmis ve kasik bagi kullanildigindan bahsedilmistir. ilk yazili kaynak Misirhilar tarafindan
M.O 1550’lerde yazilmis olan Ebers Papiriisiidiir (16). Roma tip okulu temsilcisi olan Celsus
M.S. 25’te fitiklarin hidroselle ayriminda transilluminasyonu kullanmig ve cerrahi tedavisi
hakkinda sunlar1 yazmistir. “Kasik veya skrotuma derin bir insizyon yapilir. Fitik kesesi agilir.
Igindekiler karm bosluguna geri itilir. Fitik kesesi ¢ikartilir kanayan damarlar bitkisel baglar
ile baglanir. Ameliyat yarasina sirke dokiilerek sikatrizasyon elde edilir”.  Roma
Imparatorlugunun yikilist ile Avrupa Tibbi, Islam hekimlerinin etkisi altinda kalmaya
baslamistir. Razi’nin cerrahi dikislerde katgiit’ii kullanmas1 (850-932), Hac1 Abbas’in fitik
ameliyatlar1 yapmasi, Ibni Sina’min (980-1037) oskiltasyon ile enteroseli omentoselden
ayirmasi, Ebulgazi’nin 1122°de fitik kesesini ¢ikarttiktan sonra yarayr koterize etmesi bu

donemlere rastlamaktadir.

Guy de Chauliac 1363°de “Chirugia Manga” adli eserinde inguinal ve femoral herni
ayirmmint titizce tanimlamisti. ROnesans sonrasi, anatomik disseksiyon ve otopsi tiim
Avrupa’da yaygmlasti. Inguinal herniler hakkinda bilgiler hizla artt1. Sabuncuoglu Serafettin
1465’te yazdigr ilk Tiirkge cerrahi kitabinda inguinal fitiklarin cerrahi tedavisinden

bahsetmistir (17). Astley Paston Cooper 1804 yilinda yaymladigi yapitinda faysa



transversalisi ve bu fasyanin direkt fittk olusumundaki énemini vurgulamistir. Ligamentum
pektinea’yr tanimlamig ve fitik tamirinde kullanilabilecegini agiklamistir. 1809 yilinda Scarpa
funikulus spermatikus ve inguinal kanali tanimladi. 1814 yilinda Franz Caspar Hesselbach
yayimladig1 eserde Hesselbach iiggeni’ni tanimlamistir. Lister’in aseptik cerrahi kurallarini
tamimlamasiyla fitik cerrahisinde ¢igir agan gelismeler oldu. En 6nemli mortalite sebepleri
sepsis, peritonit ve kanama idi. Bir yil igerisinde niiks oran1 % 30-40, birka¢ y1l sonra % 100
idi. Bir¢ok cerrah fitik kesesini eksize ettikten sonra sekonder iyilesmeye birakiyordu ve
nedbelesmenin niiksii  Onleyecegini diisiiniiyorlardi (18). Eduardo Bassini, Lister ile
goriistiikten sonra Italya’da antiseptik cerrahinin dnciisii oldu. Biitiin bunlarin 15131nda 1884
yilinda inguinal kanalin arka duvarini saglamlagtirmanin Onemini vurgulayarak fitik

cerrahisinin modern ¢agini baslatan kisi olmustur (19).

1942 yilinda fitik cerrahisinde yeni bir tamir yontemi Cooper ligamanini Poupart
bagina dikerek olusturan McVay tarafindan gelistirilmistir. Bu gelismeden 3 yil sonra
Kanada’daki Shouldice Klinigi tarafindan inguinal arka duvarin birka¢ kat iizerinden
kapatildigi Shouldice teknigi bildirilmistir (18). Bassini tekniginin modern es degeri olan
yontemde disseksiyon ayni ancak takviyede kullanilan dikisler kontiniidiir. Shouldice —
Bassini tamiri diinyada biiyiik kabul géren yontem olmus ve daha sonra iliopubik traktin
transvers aponevrotik arkla birlestirildigi modifikasyonu gelistirilmistir (20). 1958 yilina
gelindiginde fitik cerrahisinde yeni bir donem baslamis ve Francis Cowgil Usher polipropilen
yamay1 kullanan ilk isim olmustur. Thomson’la birlikte Nyhus 1959°da posterior yaklagimla
direkt, indirekt ve femoral fitik onarimin1 yapmisglar ve popiilerize etmislerdir. Nyhus, derin
transvers tabakanin onariminin yerinde olmasini vurgulamig ve eksternal oblik aponevrozun
ve inguinal ligamaninin Oniine getirilmesine karsi ¢ikmustir (21,22). Stoppa fasya tamiri
yapmaksizin preperitoneal yaklagimla biiyiik protez takviye kullanarak kompleks ve niiks
hernilerde gerilimsiz onarim sagladigimi bildirmistir (23). Ancak gercek manada gerilimsiz
(tension-free) hernioplasti 1989 yilinda Irwin Lichtenstein tarafindan tanimlanmis olup halen

diinyada en sik uygulanan inguinal herni onarim teknigidir (24).

Agik fitik tamirindeki bu gelismelerin yani sira yine laparoskopinin cerrahide yerini
almasiyla bu modalitenin fitik tamirine de adaptasyonu giindeme geldi. 1982°de Ralph Ger ilk
potansiyel laparoskopik kasik fitik onarimini tanmimladi. Diger organlarin ameliyati igin
yapilan laparotomide fitik kesesini kapatmak i¢in metalik klips uygulama cihazini tanimladi
ve daha sonra bunu bir vakada laparoskopik yontemle uyguladi. Boylelikle transabdominal

preperitoneal (TAPP) yéntem gelismis oldu. Inguinal herni onarimma yapilan ilk total



ekstraperitoneal yaklasim (TEP), 1993 yilinda Jean-Louis Dulucq tarafindan tanimlanmistir.
Amag Rives ve Stoppa’nin agik olarak tanimladigi transabdominal yaklasimda oldugu gibi
inguinal bdlgeye karin i¢i basinci genis bir alana dagitacak sekilde yama konulmasi idi (23).
Gunumuzde TAPP ile TEP teknikleri; giincel laparoskopik yaklasimlar olarak fititk onarim
teknikleri arasindaki yerlerini almiglardir. Prostetik yamalar laparoskopik yontemlerde tamirin
bir parcast olmustur. Zaman i¢inde emilebilen, yar1 emilebilir, biyomateryal bir¢ok yama tiirii
iretilmis ve glinimiizde gelinen son noktada tespit materyali gerektirmeyen yamalar

kullanima girmistir.
3.2.ANATOMI
3.2.1 inguinal Bolge Anatomisi

Fitik onariminin iyi anlagilabilmesi i¢in inguinal bolgenin anatomisinin iyi bilinmesi
gerekir. 1804’te Astley p. Cooper’in sdyledigi “Cerrahlarin sahasinda bulunan higbir insan
viicudu hastalig, tedavisi igin fitik ve gesitlerinde oldugu kadar kesi anatomik bilgi ve cerrahi
yetenek bilesimini gerektirmez” sdzii halen gegerliligini korumaktadir (19). inguinal bolgenin
sinirlart iistte spina iliaka anterior hizasindan, medialde linea alba hattindan ve lateralde
inguinal ligamentle ayrilir. Inguinal bolge &zellikle erkeklerde klinik acidan onemli bir
alandir. Testis’in karin boslugu ile baglantisinin saglandigi bolgedir. Dogumdan 6nce 7. ayda
periton uzantist olan prosessus vaginalis testis’in batindan canalis inguinalis i¢inden gegip
skrotuma inmesi i¢in rehberlik eder. Testis skrotuma indikten sonra prosessus vaginalis’in iist
kismu oblitere olarak kapanir. Alt pargasi ise testisi saran tunica vaginalis testis adinda bir
kese olarak kalir. Prosessus vaginalis’in iist kisminin kapanmayip a¢ik kalmasi konjenital

fitiklara zemin hazirlar.

Inguinal ligament Spina iliaka anterior siiperior’dan (SIAS) tiiberkiiliim pubikuma
kadar uzanir ve eksternal oblik aponevrozun dis kenarini yapar. inguinal ligamanin pubik
tiiberkiildeki yapisma yerinin lateralinde eksternal oblik aponevroz lifleri erkekte spermatik
kordun, kadinda Round ligamanin gegtigi bir aciklik meydana getirir ve bu dis (ylizeyel)
inguinal halkadir. Inguinal ligamentin lateral yarisindan, komsu iliak fasyadan ve iliak kreste
komsu lumbar aponevrozun alt kismindan baglayan internal oblik kasin aponevrozu mediale
dogru uzanir ve transversus abdominis kasinin aponevrozu ile birleserek semisirkiiler ¢izginin
altinda 6n rektus kilifin1 olusturur. iliopubik traktin laterali, iliak krestin i¢ kism1, lumbodorsal
fasya ve alt alt1 kaburganin i¢ yiizeyinden baslayan transversus abdominis kasi bu bolgedeki

en derin kas tabakasidir. Transversus abdominis kasi alt serbest kismi ile i¢ kasik halkasi



iizerinden kivrilip transversus abdominis aponevrotik arki denilen serbest bir kenar olusturur.
Bu arkin pubik tiiberkiile yapistig1 yerin yakininda genellikle internal oblik aponevrozu ile
birleserek insanlarin sadece %5’inde goriilen ‘Birlesik (Conjoint)’ tendonu olusturur.

Anatomik onarimda bu yap1 kullanilir.

Topografik olarak inguinal bolgede yiizeyden derine su olusumlara rastlanir:

e Deri ve Deri alt1

e Superfisyal fasya (Camper ve Scarpa): Ger¢ek fasya degildirler. Camper ekseriyetle yag dokudan
olusur. Scarpa fasyasi karin 6n duvari yilizeyel fasyasinin kasiktaki devamidir.

e innominat fasya (Gallaudet): Eksternal oblik kas fasyasmin eksternal veya siiperfisyal
tabakasidir.Kesinlikle bulunmasi gerekmez. Cerrahi bir 6nemi yoktur. Eksternal spermatik fasyanin
olusumundan sorumludur.

e Eksternal oblik kas aponevrozu: Bunun uzantilari: inguinal ligament (Poupart bagi), Ligamentum
lakiinare (Gimbernant ligamenti), Lig. inguinale refleksum

e Internal oblik kas ve aponevrozu

e Spermatik kord veya Ligamentum rotundum

e Transversus abdominis kasinin aponevrozu: Bu kas tabakasi ve aponevrozu ile arkasinda bulunan
transvers fasya, inguinal fitiklarin olusumundan sorumludur. Transvers aponevroz, internal oblik kasin
aponevrozu ile birleserek tendon konjuvani olusturur.

e Fasya transversalis ve uzantilari: iliopubik trakt, Cooper ligamenti ve Henle ligamenti, Tendon
konjuvan, Preperitoneal bag doku, Periton.

Fasya transversalis, transversus abdominis kasinin arkasindadir ve endoabdominal
fasyanin uzantisidir. Kalin ve iyi gelismis bir yap1 olarak inguinal kanalin arka duvarini
olusturur.Inguinal ligamanin i¢ kism1 boyunca ligamanin altindan geger, uyluk iist-i¢ kismina

uzanip femoral arter, ven ve kanal iizerinden iicgen seklinde bir alan olusturur. (Bkz. Sekil 1)
Inguinal Kanal Anatomisi

Kas ve aponevrotik yapilarin biraraya gelerek meydana getirdikleri embriyonel
donemde testislerin funikulus spermatikusla birlikte karin iginden skrotuma inmesi sirasinda

olusan oblik bir kanaldir. Sinirlar1 su sekildedir:

Onde - Eksternal oblik kasin ve lateralde internal oblik kasin aponevrozu bulunur.

Arkada — Lateralde transversus abdominis aponevrozu ve transversal fasyadan olusur.
Medialde arka duvar internal oblik aponevrozu ile glclendirilir.

Ustte — Kanal catisi, internal oblik kasin alt kenarmin arkus yapan lifleri ve
transversus abdominis kasindan ve aponevrozundan olusur.

Altta — Kanalin taban1 inguinal ligaman (Poupart) ve lakunar ligaman
(Gimbernant)’dan olusur.
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Sekil 1 : Karin Duvari1 Tabakalar1 ve inguinal Kanal Anatomisi (25)

Inguinal Kanalin Icerigi

Internal ring (i¢ halka) ve eksternal ring (dis halka) olmak iizere iki agz1 vardir.
Eksternal oblik kas fasyasi tarafindan olusturulan dis halka ile transvers fasyadaki agiklik
olarak tariflenen i¢ halka arasindaki inguinal kanalda, her iki cinsde de n.ilioinguinalis,
lenfatik damarlar ve n. genitofemoralis’in genital dali bulunur. Erkekte ayrica duktus
deferens, deferensiyal arter ve ven, kremaster kasi, kremasterik arter ve ven, testikiiler arter ve
ven, plexus pampiniformis ve otonom sinir lifleri gegerken; kadinlarda ligamentum rotundum
(Round ligament) geger. Spermatik kordon (funiculus spermaticus) i¢ halka hizasindan
preperitoneal alanda baslar, inguinal kanaldan gecip dis halkadan ¢ikar, pubisin {ist yan

kismindan ge¢ip skrotumda testisle birlesir. Pleksus pampiniformis spermatik kordonun vendz



drenajin1 saglar ve i¢ halka hizasinda testikiiler veni olusturur. Kordonu olusturan tabaklar

icten-disa :

e Fasya spermatika interna: Kordonu i¢ halkadan testise kadar sarar, transvers fasyanin
devamudir.

e Orta tabaka (Kremaster kas1): I¢ oblik kasin devamidir. Testislerin yukar1 ¢ekilmesini
saglar

e Fasya spermatika eksterna: Eksternal oblik aponevrozu saran fasya innominata’nin

(Galloudet fasyasi) devamidir. Kordonu testise kadar sarar.

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. Testikiler arter ile deferensiyel arter arasinda daima yeterli
anastomozlar bulunur. Kisilerin 2/3’linde bu arterler ile kremaster arterleri arasinda
anastomoz vardir.

Inguinal Bélgenin Damarlari: inguinal bolgeye dagilan yiizeyel arterlerin bircogu
A femoralis’ten cikarlar. Derin arterleri A.epigastrika Inferior ve direkt aortadan g¢ikan
A.spermatika ve A.ovarika’dir. Vendz yapilar arterlere eslik ederler ve femoral vene

dokiiliirler, ayn1 isimlerle anilirlar.
Inguinal Bélgenin innervasyonu

Bu bdlgenin sinirleri lumbal pleksustan koken alir. Bu sinirler abdominal kaslar
innerve eder ve bolge cildi ile paryetal peritonun duyusunu saglarlar. Bu sinirlerin
sikistirilmas1 ciddi agr1 olustururken, kesilmesi hissizlik ile sonuglamir. Inguinal herni
ameliyatlarindan sonra hastalarda gelisen KKA problemi nedeniyle bolgenin innervasyonu iyi
bilinmeli ve korunmalidir.

[liohipogastrik sinir (T12, L1) psoas kasinin lateral kenarindan gikar, karin duvart
icerisinde yoluna devam eder ve anulus inguinalis superficialis’in 1-2 cm proksimalinde m.
obliquus externusu delerek abdominal duvardan disar1 ¢ikar. Ciktig1 alanda suprapubik bolge
cildinin duyusunu saglar. Ayrica abdominal refleksin afferent ve efferent yollarim1 da
barmdirir. Suprapubik bolge cildine yapilan darbe rektus abdominus kasinda kasilmaya sebep
olur. Ilioinguinal sinir (L1), iliohipogastrik sinirin yolunu izler ve inguinal kanal igerisinde
spermatik korda eslik eder. Bu sinir penis kokiiniin veya mons pubis’in, skrotum ya da labia
major’un ve uylugun i¢ yiiziiniin duyusunu saglar. Inguinal herni ameliyatlarinda inguinal

kanalin eksplorasyonu esnasinda ya da eksternal oblik kasin fasyas1 dikilirken yaralanabilir.



Inguinal igament (Poupart)

Femoral kanal (agaimz)

Femoral arter ve ven

Sekil 2: inguinal bolgenin sinirleri ve Femoral kanal anatomisi

Genitofemoral sinir (L1, L2) psoas kasinin Oniinde asagiya dogru iner ve anulus
inguinalis profundusa ulasmadan once iki dala ayrilir. Genital dali internal inguinal ring
lateralinde iliopubik trakti delerek c¢ikar ve kord elemanlarma katilir. On skrotuma duyu,
kremaster kasa da motor dallarin1 verir. Ayrica kremasterik refleksin efferent bacagini da
olusturur, uylugun i¢ yiiziiniin uyarilmasi ayni taraf kremasterik kasta kasilma ve testisin
yukart ¢ekilmesine sebep olur. Femoral dali ise inguinal kanalin altindan gegerek uylugun
anteromedial duyusunu saglar ve kremasterik refleksin afferent bacagini olusturur (26) (Bkz.
Sekil 2).

Anterior Batin Duvarinin Fossalar

Anterior viicut duvarinin i¢ yiizii, umblikustan inguinal ligamentin Ustiine kadar olan
bolgede her iki tarafa dogru ii¢ fossaya ayrilir.Orta ¢izginin iki yaninda igten digsa dogru yer
almis medial umblikal ligaman ve oblitere urakus ile sinirlanir. Lateral fossa indirekt, Mediyal

fossa direk, Supravesikal fossa ise supravezikal fitik bolgesidir (27).
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Femoral Kanal ve Kilifi

Femoral kilifin anteriyor ve medyali fasya transversalis ve transversus abdominis’in
aponevrotik liflerin bir kismindan, posterioru pektineal (Cooper) ligaman ve psoas
fasyasindan, laterali iliak fasya ve femoral venden meydana gelir. Femoral kilif Gi¢ fasyadan

meydana gelir ve en medialde olan femoral kanaldan femoral fitik olusur (Bkz. Sekil 2).

3.2.2 Inguinal Bolgede Tammmlanms Anatomik Olusumlar
Fascia Transversalis

Inguinal kanalin arka duvarmi olusturan yapi tiim batm icini drten endoabdominal
fasyanin inguinal bolgedeki devamidir ve preperitoneal bdlgenin Oniinde, transvers kasin
arkasina yapisik olarak bulunur. Asagiya devam ederek femoral kilifin 6n kismini olusturur.
Internal halkanin medyal kisminda bir sapan olusturur ve bu sapan batin i¢i basing arttiginda
transversus abdominis kasmin kasilmasiyla kapanarak i¢ halkayir kapatir ve fitikk olusumu
engellenir. Inguinal bolgede fasyalar ¢ift laminali olur. On ve arka laminalar seklinde inferior

epigastrik damarlar1 sarar.
iliopubik trakt (Thomson ligamani)

[liopektineal arkus ile superior ramus pubis arasinda uzanan, ligamentum
inguinale’nin derin planinda yerlesen ve fasya transversalisin kalinlagmasindan olusan
aponevrotik bir banttir. Transvers fasya, transversus abdominis ve bu kasin derin

muskuloaponevrotik tabakasindan meydana gelir.

Ligamentum Inguinale (Poupart Bagr)

Eksternal oblik kas aponevrozunun kalinlagsmis alt kismidir. Pubisin superior ramusu
ile anterior superior iliak spina arasinda yer alir. Orta 1/3 kismi serbest olup alt ve ust 1/3
kismu1 altindaki iliopsoas fasyaya kuvvetle yapisiktir.

Eksternal Oblik Kas Aponevrozu

Arkuat cizginin altinda bu aponevroz, internal oblik ve transversus abdominis ile
birlesir ve rektus kilifinin 6n laminasini olusturur. Bu aponevroz inguinal kanalda ii¢ olusuma
katkida bulunur; ligamentum inguinale (Poupart), ligamentum lakiinare (Gimbernat) ve

kivrilmis inguinal ligaman (Colles)
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Pektineal Ligaman (Cooper)

Lakliner ligaman, internal oblik kas aponevrotik lifleri ve lateralde ilium kemigi
periostundan meydana gelen kalin, giigli tendinéz bir banttir. Tendinéz lifler fasya

transversalis ile ortalur
Lakiner Ligaman (Gimbernat)

Inguinal ligamanin pubis tiiberkiiliine yapismadan hemen &nce olusturdugu iicgen bir

uzantidir. Pekten pubise yapisir ve proksimal ucu Cooper ligamani ile birlesir
Falks inguinalis (Henle Ligamani)

Henle ligamani lateralde, rektus kilifinin vertikal genislemesi seklinde olup Pekten
pubise yapisir. Kisilerin % 30-50’sinde bulunur. Transversal fasyaya ve transversus

abdominus aponevrozuna uzanip birlesir

Interfoveolar Ligaman (Hasselbach)

Gergek bir ligaman degildir. Transversal fasyanin internal halkanin medial kenarinda
kalinlasmasidir. Inferior epigastrik damarlarin 6niinde uzanir.

Kivrik Inguinal Ligaman (Colles)

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

Bogros Boslugu

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

Hasselbach Ucgeni
1814’°te Hasselbach tarafindan tarif edildigi gibi ticgenin tabanini pektineal ligaman ve pekten
pubis olusturur. Bu bolge baslangicta Hasselbach’in tarif ettiginden daha kiigiiktiir. Direkt
kasik fitiklarinin  ¢ogu buradan ¢ikar Giliniimiizde tanimlanan smnirlart  sdyledir:
Superolateralini inferior epigastrik damarlar, medialini rektus kilifinin lateral kenar1, inferior

veya tabanini inguinal ligaman olusturur. (Bkz. Sekil 3)
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hioament Hessalbach iicoeni

Sekil 3: Hesselbach tggeni

3.3 KASIK FITIGI TANIMI

Inguinal bdlgede abdomino-krural hattin iizeride gelisen fitiklara “inguinal (groin)”,
hattin altinda gelisenlere “femoral (thigh)” veya “krural (leg) herni denilir. Inguinal herniler
direkt veya indirekt olabilir. Indirekt inguinal hernilerde kese, oblik olarak inguinal kanal
icinde ilerler, skrotuma ulasirsa skrotal herni adini alir. Direkt hernilerde kese disa 6ne dogru
protriize olur. Indirekt fitik kesesi gercekte dilate bir processus vaginalis kalintisidir. Ig
halkadan gecerek spermatik kord ile birlikte skrotuma dogru uzamir. i¢ halkada fitik kesesi
kordun anterolateralindedir. Preperitoneal yag dokusu siklikla fitik kesesi ile iligkilidir ve
kord lipomu olarak bilinir. Spermatik kord lipomlari fitik kesesini ¢agristirabilir. Kese testise
dogru uzanmis ve skrotumu doldurmussa komplet, eger doldurmamigsa inkomplet fitiktan
bahsedilir. Processus vaginalisin komplet olarak agik oldugu vakalarda testis fitik kesesinin
icinde bulunur. Bu tip fitiklar konjenital fitik olarak bilinir. Bunlar infantlarda yayginken,
yetiskinlerde nadirdir (28).

Indirekt fitikk kesesi igerisine ince barsaklar, sigmoid kolon, cekum, over gibi organlar
da kayabilirler. Herni kesesinin duvarinin bir kismin1 bu organlarin meydana getirmesine
“sliding herni” adi verilir. Sliding fitiklarda onarimin temeli visseranin intra peritonal
kaviteye reduksiyonu ve herni kesesinin ligasyonu takiben standart inguinal kanal
rekonstriksiyonudur. Bu gibi durumlarda bu organlar fitik muhtevasi haline gelerek onarim

esnasinda yaralanabilirler (29,30). Direkt herniler inguinal kanalin tabanindan yani
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Hasselbach Ucgeninden koken alirlar. Genellikle diffiz nadiren kiiguk orifisli ve divertikdl
seklinde kesesi vardir. Buna ‘funikiiler fitik’ denir. Bu tipte inkarserasyon ve strangtlasyon
daha siktir. Direkt fitiklarda en sik sliding komponent mesanedir (29). Femoral fitiklarda ise
fitik kesesi femoral kilifin medial kenarindaki bir defekt boyunca femoral kanaldan kdken
alir. Femoral kanal bir veya iki lenf nodu icerir. Blyik olan lenf nodu Fransizlar tarafindan
Cloquet, Almanlar tarafindan Rosenmiiller lenf nodu olarak adlandirilmistir.

Fitik kesesi igerisinde bulunan muhtevanin igeri itilmesine taksis denir. Taksis
edilebilen fitiklara rediiktabl, edilemeyen fitiklara ise irrediiktabl fitik adi verilir. Irrediiktable
fitiklarda eger fittk muhtevasinin kan dolagimi bozulmus ise buna strangiile herni, eger kan
dolasimi iyi ise buna da inkarsere herni ad1 verilir. Fitik muhtevasina gore 6zel isim verilmis
fitiklar da vardir. Eger fitik kesesi i¢cinde sadece barsagin antimezenterik tarafi sikismis ise
buna Richter hernisi ad1 verilir. Son zamanlarda laparoskopinin yaygin kullailmasi nedeniyle
trokar giris yerlerinde bu fitik seklinin goriilmesi siklagmistir (31). Fitik kesesi igerisine
Meckel divertikill girerse buna Littre hernisi, eger ¢ift barsak ansi igeri girer aradaki ans
batin igerisinde sikisirsa (W seklinde) buna da Mayd| hernisi ad1 verilir (26).

Fruchaud’un inguinal fitikk anatomisi konseptinden bahsetmek gereklidir. Fruchaud
kasik fitiklarin degisik klinik prezentasyonundan farkl olarak (direkt, indirekt, femoral, gibi),
myopektineal orifis olarak adlandirdigi tek bir zayif alandan bagladigini bildirmistir (32).
Myopektineal orifis superiorunda internal oblik ve transversus abdominus kasi, lateralinde
iliopsoas kas1, medialinde rektus kas1 ve kilifi, inferiorunda pekten pubisin yer aldig1 alandir.
Buranin giivenilirligi transvers fasyaya baghdir. inguinal fitik, myopektineal orifiste transvers
fasya boyunca peritoneal kesenin protriizyonu olarak tanimlanir. Yani peritonu tutan transvers

fasyanin zayifligi inguinal fitigin esas nedeni olarak goriilmektedir (33).

3.4 KASIK FITIGI ETYOLOJISI

Inguinal herniler konjenital veya edinilmis olabilir ve ¢ogu hernilerin genetik gecis
gosterdigi soylenebilir. Fitik gelisimi i¢in olumsuz potansiyele sahip olmanin yaninda fasya
transversalis’in visseral keseyi miyopektineal orifiste tutma giicliniin de yetersiz olmasi
gerekir. Kas yetmezlikleri bunlarin baginda gelir. Konjenital veya edinsel olarak internal oblik
kasin yetmezligi batin i¢i basincin etkisine karsi i¢ halka ve inguinal kanalin tabanini

korumasizlastirir (32).
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Alt abdominal duvardaki agiklik; iistte tendon konjuvani olusturan, internal oblik
kaslar ve trasversus abdominis alt sinirinin miyoaponevrotik arki ve altta da superior ramus
pubisin pektineal ¢izgisi ile kusatilmistir. Bu agiklik abdomenle alt ekstremite arasinda kan
damarlari, sinirler, lenfatikler, kaslar ve tendonlarin gegisine izin verir. Insanlarda dik postiir
alt abdomen duvarini yergekimi stresine maruz birakir. Bu fasya transversalisin zayiflamasina
ve inguinal herni gelismesine neden olan &nemli bir faktdrdiir. intraabdominal basmcin
fiziksel stresi, hamilelik, yaslanma ile dokularin zayiflig1, sigara i¢imi, obezite, yaslilik, Ehler-
Danlos sendromu ve Marfan sendromu gibi konnektif doku hastaliklar1 ve sistemik hastaliklar
konnektif dokunun yapisinin bozulmasina yol acarak transvers aponevroz ve fasyanin
kuvvetini azaltir. Kronik obstriiktif akciger hastalikli (KOAH) bireylerdeki kronik 0ksurik,
benign prostat hiperplazili (BPH) veya kronik konstipasyonu olan hastalardaki zorlanma ve

ikinma, abdominal duvarin asinma ve yirtilma etkisini artirarak fitik olusum riskini artirir.

Inguinal herninin olusmas1 multifaktdriyeldir. Bu faktérler sunlardr:

Acik Prosessus Vaginalis: TUm indirekt inguinal herniler konjenitaldir ve prosessus
vaginalis’in agik kalmasina baghdir. Yetiskenlerde de bazen prosessus vaginalis tam olarak
acik kalabilir ya da parsiyel oblitere olur. Prosessus vaginalisin gelismesi, skrotuma
migrasyonu ve sonunda obliterasyonu testisin abdominal kaviteden skrotuma inmesiyle agik¢a
ilgilidir. Testis 26. ve 40. haftalar arasinda prossesus vaginalis Onceligi ve onderliginde i¢
halka ve inguinal kanaldan skrotuma iner. Bu inis sirasinda ligamentum Gubernaculum
testislere yol gosterir ve periton da bunun ventralinde prosessus vaginalis olarak yer alir.
Testis skrotuma ulagtiktan sonra prosessus vaginalis liimeni i¢ halka ve testisin siiperioru
arasinda oblitere olur. Prosessus vaginalis dogumdan sonra %80 oraninda agik iken, 2. ayda
%60, 2. yilin sonunda ise %40 oraninda acik kalabilir. Genellikle erigkinlerde %20 oraninda
acik kalabilecegi bildirilmistir. Acik kalsa da her zaman fitik olusmaz ek faktorler
gerekmektedir. Erkeklerde prosessus vaginalis kapanip tunica vaginalisi olusturur. Bu
kapanma sirasinda olabilecek anomaliler de skrotal hidrosel veya kordun ankiste hidroseline
neden olabilir. Benzer olusum yine kadinlarda Round ligamanin labia majora inisi sirasinda
olur fakat overin inisi pelvis sinirinda engellenir. Kadinlarda agik kalirsa Nuck kanali olusur

(34).

Intraabdominal Basin¢ Artisi; Karm i¢i basing karmn duvari kaslarmin direncini
asarsa karin duvari yirtilir ve fitik gelisir. Karin i¢i basinci arttiran Oksirik, prostatizm,

konstipasyon, hamilelik, obezite ve agir egzersizler gibi faktorler kendi baslarma herniye
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neden olmazlar fakat fitik olusumu igin predispozan faktorlerdir. Intraabdominal basing aktif
olarak arttigi zaman koruyucu mekanizmalar otomatik olarak devreye girer ve fasya

transversalisle birlikte bu artan basinca kars1 koyarak herni olusmasini engeller.

Abdominal duvar direnci ile intraabdominal basing arasindaki denge geng bir insanin
ani agirlik kaldirmasi ile bozulup aniden skrotuma kadar ilerleyen fittk meydana gelebilir.
Abdominal duvar yirtilmas1 muhtemelen agik prosessus vaginalis varliginda olusur. Yirtilma
artmis, kars1 konulamaz bir basing olusuncaya kadar kars1 mekanizmalarla 6nlenir

Inguinal herniler o6zellikle indirekt inguinal herniler 50 yas iizeri erkeklerde ¢ok
yaygindirlar. Yasgh insanlarda yaslanma ve artan strese bagli abdominal kaslar, kepenk
mekanizmas1 ve fasya transversalis zayiflar. Boylece orta dizeyde bir zorlama ile bile
inguinal herni gelisebilir. indirekt herni 6nceden varolan agik prosessus vaginalis ile direkt
herni ise zayiflamis olan fasya transversalisin yirtilmasi ya da one balonlagmasi seklinde
ortaya ¢ikar. Yaglanma ile inguinal herni insidansinin artmasmin bir sebebi de azalan
oksitalan fibrilleri ve artan elastik fibrillerin amorf maddeleri fasya transversalisin

direncindeki degisiklikten sorumlu tutulmaktadir.

Fasya Transversalisin Saglamhgi: Fasya transversalis karin duvarmin ¢ok gii¢lii bir
tabakasi degildir. Herniler bu tabakanin kas ya da aponevrotik tabaka ile desteklenmedigi her
yerde ortaya ¢ikma egilimindedir. Fasya transversalisin intraabdominal basingta fizyolojik ve
patolojik yukselmelere karsi koyabilme yetenegi kollajen fibrillerinin durumuna baghdir.
Kollajen, retimi ve absorbsiyonu surekli dengede sirdiriilen canli, aktif bir maddedir.
Dokulara sertligi, dayanikligi kollojen verir. Fasya transversalis, normal kollojen iiretiminin
durdurulmasi ile kollojen yikiminin artmast ile ya da normal kollojen fibrillerinin iiretimi ile
zayiflatilabilir. Bu faktorler Marfan, Ehlers Danlos, Hunter Sendromu gibi bazi konnektif
doku hastaligin1 ve kollojen yetmezligine neden olan bazi mezenkimal metabolik defektler ve

kollejen fibrillerinin yapisal anomalilerini icermektedir.

Sigara icenlerde kollajenin metabolizmasiyla ilgili proteaz/antiproteaz sisteminde
degisiklikler oldugundan, rektus kilifi ve fasya transversaliste elastin ve kollajen yikimina
neden olur. Bu da fittk olusumunu arttiran bir sebeptir (35). Stres ve bazi sistemik
hastaliklarda da kanda dolasan proteaz ve elastaz artar bdylece herniyasyona neden olan doku

destruksiyonuna neden olur (36).
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3.5 KASIK FITIGI EPIDEMiYOLOJISI

Fitiklar genel olarak toplumun %2 ile %4’linde goriilmektedir. Biitiin eksternal
fitiklarin  %75°1 direkt veya indirekt olmak iizere inguinal herni ve %10’u femoral herni
seklindedir. Tiim kasik bolgesi fitiklarinin %86°s1 erkeklerde, femoral fitiklarin %84’
kadinlarda gorilmektedir (30, 32, 37, 38). Buna ragmen bayanlarda en sik goriilen inguinal
herni femoral degil, indirektir. Erkeklerde goriilen inguinal hernilerin ise ancak %2’si femoral
hernidir. Femoral hernide bayan/erkek orani 3’e 1°dir. Tiim inguinal hernilerin %12’si
bilateraldir. Sabiston’a gore inguinal bolgede goriilen herniler tiim hernilerin %75’ini
olusturur. Bunun da %50’sini indirekt, %24’inii direkt herni olusturur (36). Zimmerman ve
Anson’a gore tiim hernilerin %831 inguinal, %6°s1 femoral, %5°1 insizyonel, %4 i umblikal,
%1 iepigastrik ve %1°1 diger tip fitiklardir. Direkt kasik fitig1 kadinlarda ¢ok nadir goriiliir.
Bebeklerin ve cocuklarin kasik fitiklar1 hemen daima indirekt tiptedir. Cocukluk caginda
direkt fitiklar olduk¢a nadirdir. Indirekt kasik fitiklarinin 50 yas iizerinde goriilme sikligi
artar. Indirekt inguinal ve femoral herniler sagda sola gore iki kat fazla goriiliir. Indirekt
hernilerde bu durum, prosessus vaginalis atrofisindeki gecikmeye ve bunun sonucunda sag
testisin skrotuma sol testise gore normale gore daha yavas diismesine baglidir. Femoral
hernilerde ise sigmoid kolonun sol femoral kanali tampone etmesine baghidir (37).

Yaglanma ile inguinal fitik insidansi, strangililasyon ihtimali ve hastanede yatis
gerekliligi artmistir. Strangiilasyon inguinal fitiklarin en ciddi komplikasyonudur ve %1,3 ile
%?3’linde olugur. Mortalite ve morbiditeyi arttirir. En yaygin strangiile olan fitiklar indirekt
inguinal fitiklardir. Ancak strangiilasyon riski en yiiksek olan fitiklar ise femoral fitiklardir.
(%5-20) Bir kiside inguinal fitik ortaya ¢iktiktan sonra strangiilasyon riski 3 ay igerisinde
%2,8 iken 2 yil sonra %4,5 dur. Femoral fitiklar i¢inse bu oranlar sirastyla %22 ve %45°dir

(39 - 43).

3.6 KASIK FITIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Inguinal herniler igin pek ¢ok siniflandirma sistemi mevcuttur. Fitiklarin
siiflandirmasi gercekte fitigin olugmasindaki etyolojiye gore gruplandirip ona gore cerrahi
tedavisini 6ngérmektedir. Gliniimiizde kullanilan siniflama sistemleri arasinda Gilbert, Nyhus,

Bendavid, Stoppa ve Aachen siniflama sistemleri sayilabilir.
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3.6.1 Nyhus Siniflamasi

Fitiklarda basitce ve yaygin sekilde kullanilan smiflandirma tiiri  Nyhus

smiflandirmasidir (44). Bu siniflandirmaya gore:

TIP I: indirekt inguinal fitik; I¢ halkanin boyut, yap1 ve goriiniimiiniin normal oldugu fitiklardir. Genelde
bebeklerde, cocuklarda ve geng¢ eriskinlerde goriiliir. 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 tabanina tasirmadan i¢ halkanin genisledigi, yapisimin bozuldugu
fitiklardir. Hesselbach tiggeni normaldir. Fitik kesesi skrotumda degildir ama tiim inguinal kanali doldurabilir.

TiP III: Ug tipi vardir; direkt, indirekt ve femoral.

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 icine almistir. Fitik kesesi cogunlukla skrotumdadir. Bazen sag tarafta ¢ikan kolon, sol tarafta ise
sigmoid kolon fititk kese duvarinin bir kismini olusturur. Bu tiir sliding fitiklar ¢ogunlukla inguinal kanal
tabanminin bir kismini bozarlar. Inferior epigastrik damarlar yer degistirmeden de i¢ halka genislemis olabilir.
Fitik kesesinin direkt ve indirekt komponentleri bu damarlarin her iki yaninda yer alarak Pantoloon fitik
olusturabilirler.

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

TIP IV: Niiks fitiklar. Bu direk (TIP IVA), indirekt (TIP IVB), femoral (TIP IVC) veya bunlarin
kombinasyonu (TiP IVD) olabilir (45).

3.7 KLINIK OZELLIKLER, MUAYENE VE TANI

Inguinal fitig1 olan hastalar genellikle tipik oykii verirler. Oykii ve fizik muayene
tanida en Onemli yontemlerdir. Inguinal hernisi olan hastanin en &nemli sikayeti kasik
bolgesindeki agr1 ve sisliktir. Bu sisligin ayakta durma, dksiirme ya da ikinma gibi karin igi
basinct arttiran durumlarda biiylidiigiinii, yatar pozisyonda ise kiiglildiigli ifade edilir. Agr
sabahlar1 yoktur ya da hafiftir. Giinliik aktivite ile aksama dogru siddetlenir. Kiigiik fitiklarda
durum boyle iken biiylik fitiklarda fitik icerigi asagiya skrotuma dogru inebilir buna skrotal
herni denilir. Bu fitiklar elle igeri itilemedigi siirece her pozisyonda aymi kalir. Femoral
hernilerde ise genellikle bu sislik bir kitle seklinde inguinal ligamanin altinda hissedilir.
Bazen ilioinguinal sinir hattt boyunca testis ve ender olarak lomber bolgede agr1 bulunabilir.
Fitik inkarsere veya strangiile olursa agri devamli olup sistemik bulgular verir. Ates,
tasikardi, bolge cildinde eritem, 16kositoz ve obstriiktif semptomlarin varliginda irrediikte

herni strangiile olmustur ve acil cerrahi gerektirir (46).
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Inguinal fitigm fizik muayenesinde ilk adim, inguinal bolge anatomisinin tam olarak
ortaya konmasidir (inspeksiyon). Simfizis pubis ve SIAS palpe edilir ve bu iki olusumu
birlestiren inguinal ligaman belirlenir. Hastanin agrili noktay1 gostermesi istenir. Bu noktanin
inguinal ligamente ve s6zu edilen iki kemik olusuma gore yerlesimi gozlenir. Genislemis i¢
halkadan kanala dogru biiyiiyen bir kii¢iik fitigin agris1 ve kitlesi, SIAS ile simfizis pubisi
birlestiren dogrunun tam orta noktasinda ve inguinal ligamentin 1-1,5 c¢cm. superiyorunda
palpe edilir. inguinal kanali dolduran fitik bu noktadan mediyale ve inferiyora dogru inguinal
ligamentin siliperiyorunda palpe edilir. Dis halkadan ¢ikan bir fitik, simfizis pubisin hemen
lateralinde ve inguinal ligamentin biraz lizerinde yerlesmis bir kitle olarak kendini gosterir.

Sisligin oldugu alan daha sonra palpasyonla incelenir. Bu inceleme sirasinda hasta
ayakta durmalidir ancak fitigin rediikte olup olmadigini anlamak i¢in hasta supine pozisyona
gelmelidir. Muayene eden kisi isaret parmagini erkekte skrotum, bayanda ise labia major
cildini invagine ederek inguinal kanalin dis agzina oradan da inguinal kanal icerisine sokmaya
caligir. Parmak burada iken hasta Oksiirtiiliir ya da ikindirilir. Eger fitik kesesi indirekt ise
kese parmagin ucuna, eger direkt ise pulpasia carpacaktir. Inguinal ve femoral fitig1 ayirmak
zor degildir. Femoral fitik daima inguinal ligamentin altinda palpe edilir ve ¢ogunlukla da

rediikte edilemeyen kitleler seklindedir.

3.7.1 Kasik Fitiklarinda Ayiric1 Tam

Bir inguinal fitigin direkt veya indirekt oldugu fizik muayene ile %85 oraninda
saptanabilmektedir. Dis inguinal halkanin genisligi isaret parmagmin skrotumdan yukar
invajinasyonu ile degerlendirilir.

Fitik ile karigabilecek durumlar; kistik olusumlar, hidrosel, soguk abse, lipom gibi
yapilardir. Bogulmus fitiklar ise; Akut kordon hidroseli, kasik veya iliak lenf bezlerinin
iltihabi sisligi, spermatik kordun venlerinin akut trombozu ve tromboze safen veni varisi ile
karisabilir. Ayirict tamida inguinal kitle yapan diger nedenler de g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bunlar; Kord lipomlar1, Epididimit, Tromboflebit, Testis torsiyonu, Uriner
sistem enfeksiyonu, Femoral fitiklar, Prostatit, Femoral arterin psddoanevrizmasi, Plastron
apandisit, Intestinal obstriiksiyon, Peritonit, Assit birikimi, Kasik sellliti, Sebase Kistler,
Inguinal bolgedeki hidradenitler, Siitlir reaksiyonu, Perirektal apseler, Uretral ekstravazasyon,
Inflamatuar nod, apse ve enflamasyon: Tiberkiiloz, psoas absesi, bubon, Damar greftlerine

bagli apse ve hematom, Meckel divertikiliti
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3.7.2 Yardimci Tan1 ve Goriintiilleme Yontemleri

Tan1 ve ayirici tanida fizik muayene yetersiz kaldiginda goriintiileme yontemlerine
bagvurulur. Bunlar kademeli olarak direkt rontgenogram, indirekt rdéntgenogram
(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,
hizl1 ulasilabilir bir yontem olup, 6zellikle inkarsere fitiklarda intestinal obstriiksiyon bulgusu
olabilecek hava-sivi seviyesi saptanmasinda yararlidir.

Indirekt Réntgenogram(Herniografi): Semptom veren bazi kiiciik fitiklarm fizik
muayene ile saptanmalart zor olabilir. Bu durumda, kontrast maddenin periton igine
enjeksiyonu ile yapilan herniografi teshis amaci ile kullanilabilir.

Ultrasonografi: Non invazif, kolay bir yontem olup, taniy1 dogrulamak, daha da
onemlisi fitik ile diger inguinal patolojilerin ayirici tanisint yapmak i¢in ¢ok kullanishidir.

BT ve MRG: Fitigin tanisinin yaninda, kese igerigini goriintiilemede etkili ileri asama

tetkiklerdir.

3.8 KASIK FITIKLARININ TEDAVISI

Kasik fitig1 onariminda temel olan myopektineal orifisten peritoneal protriizyonu
onlemektir. Myopektineal orifisin biitiinliigliniin saglanmas1 Fruchaud’a gore belli bash iki
farkli yolla miimkiindiir. Birincisi myopektineal orifisin aponeurotik kapatilmasi, ikincisi ise
defektif transversal fasyanin genis bir sentetik protez ile desteklenmesidir. Bu iki yontem
bazen kombine edilebiliR (19,47). Fitik tamiri anterior veya posterior yoldan yaklagimlarla
gergeklestirilebilir. Anterior yaklasim son yiizyilda uygulanan ve halen popiilerligini koruyan
bir yaklasimdir. Posterior ise preperitoneal alanda yapilan hernioplastileri igerir. Kasik fitig
tamirlerinde sentetik yama protezleri major rol oynamaktadir. Sentetik yamalar klasik tamiri
giclendirmek ve transvers fasyanin yerini almak {izere yama (patch) ya da tika¢ (plug)

seklinde myopektineal orifise yerlestirilir (48).
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Fitik tamirinin fitik tiplerine gore ayrimi su sekildedir

Tip | : Fasya onarimi gereksizdir. Fitik kesesinin “Yiiksek Ligasyonu” yeterlidir.

Tip Il : I¢ halka biraz daha genislemistir. Bu fitiklarda yapilmas: gereken yiiksek
ligasyondan sonra i¢ halkay1 daraltmaktir.

Tip
A ve B: Anterior veya posterior yaklasimla rahat¢a onarilir. Bu fitiklarin
posterior yaklasimla iliopubik trakt onarimi, anatomik takviye etmek i¢in inlay
mesh destegini de kapsamaktadir. Stoppa dev prostetik mesh ameliyatlarinin
boyle kompleks fitiklarda oldukga fazla taraftar1 vardir (49,50)
C : Subinguinal, anterior veya posterior yaklasim uygulanabilir. Femoral
fitiklarda posterior yaklasimla mevcut acikligi kapatmak i¢in iliopubik trakti
Cooper ligamanina dikerek tedavi yapilabilir

TIPIV : Anteriyor veya posteriyor yaklasim segilebilir. Yaklasim ve onarim cerrahin

deneyimi ve olguya gore degisir

3.8.1 Fitik Tamiri ilkeleri

Basarili bir fittkk onarimi i¢in Oncelikle cerrahin anatomi bilgisi yeterli olmalidir.
Ozellikle arka duvar anatomisi iyi bilinmelidir. Fitik sinirlari saglam dokulara kadar
belirlenmeli, tamirde yeterli saglamlikta dokular kullanilmalidir.

Kasik fitig1 onariminda ana prensipler;

1.Yiisek ligasyon ve i¢ halkanin daraltilmasi: Cocuklarda ve geng eriskinlerde
inguinal yap1 normal oldugundan, fitik tamirinde yiiksek ligasyona ilave
olarak i¢ halkanin daraltilmasi yeterli bir islemdir.
2. Defektin anatomik tamiri
3. Eksplorasyon.
4. Onarimin gerginlik meydana getirmeden yapilmasi
5. Fitigin tipine gore onarimin yapilmasidir
Indirekt fitik kesesi tam olarak ortaya konmali, saglam peritona kadar disseke edilmeli
ve buradan baglanmalidir. Cocuklarda kasik anatomisi normal oldugundan tamirde yiiksek
ligasyona ilave olarak i¢ halkanin daraltilmasi yeterli olacaktir. Erigkinlerde ise fitik tabaninin
da saglamlagtirilmasi gerekir (51). Direkt fitiklarin onariminda zayiflamis Hasselbach tiggeni
takviye edilmelidir. Direkt fitik kesesi genellikle acilmaz, asil onarimdan 6nce birkag dikisle

invajine edilir. Olasi bir indirekt herni varlig1 da dikkatle arastirilmalidir.



21

Anterior Yaklasim Posterior Yaklasim Laparoskopik Yaklasim
Marcy onarimi Preperitoneal sitdrler ile onarim intraperitoneal onlay mesh onarimi
(IPOM)
Bassini onarimi Nyhus / Condon onarimi  Laparoskopik transabdominal
(Preperitoneal sitir ve/veya mesh preperitoneal onarim (TAPP)
ile onarim)
Mc Vay onarimi Wantz/Stoppa/Rives onarimi Laparoskopik total ekstraperitoneal

onarim (TEP)

Shouldice onarimi Kugel onarimi
Moloney 6rglisi

Lichtenstein onarimi

Mesh plug

Tablo 1: Cerrahi Onarim Tipleri

Onarimin gerginlik olusturmamasina dikkat edilmelidir. Bu sayede postoperatif agri,
hareket kisitliligi, yatis siiresi ve normal yasama doniis siiresi en aza iner. Ag orgii ve mesh
yontemleri gerginlige yol agmayan yontemlerdir (16, 21, 52) Bilateral fitiklar, 6zellikle direkt
herniler iki ayr1 seansta ameliyat edilmelidir. Bunun nedeni olusacak doku gerginligi ve niiks

oraninin artmasidir.

3.8.2 Cerrahi Onarim Tipleri
Cerrahi onarim tipleri Tablo 1’de 6zetlenmistir

3.8.2.1 Anterior Klasik Kasik Fitig1 Onarimlar:

Sadece li¢ anterior klasik hernioplasti yontemi, glinlimiize kadar gecerliligini devam
ettirmektedir. Marcy basit halka tamiri, Bassini operasyonu (hem kendisisinin orijinal sekli
hem de Toronto’da Shouldice hastanesinde uygulanan sekliyle) ve McVay — Lotheissen
Cooper ligaman tamiri. Bunlar gergek endike oldugu primer hernilerde tatmin edici sonuglar
vermektedir. Klasik yontemlerde, direkt ve femoral hernilerde, fitik kesesi batina rediikte
edildikten, indirekt hernilerde ise fitik kesesi ¢ikartildiktan sonra myopektineal orifise etraf
dokularin birbiri {izerine c¢ekilip dikilmesi ile kuvvetlendirilmeye calisilmistir. Klasik
hernioplasti ii¢ kistmdan olusur: Inguinal kanalin diseksiyonu, myopektineal orifisin tamiri ve

inguinal kanalin kapatilmasi. Klasik tamirlerin tiimiinde inguinal kanalin diseksiyonu ve
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kapatilmasi aynidir ve myopektineal orifisin tamir edilisi 6lglisiinde degisiklikler gosterir (53,

54),

Inguinal kanalin arka duvarmnm zayifligi ile karakterli direkt inguinal hernilerin
onariminda transversal fasia diizeyi lizerinde yer alan ve gerilme kuvveti daha yiiksek
aponevrotik yapilarin kullanilmast tercih edilir. Biiyilk oranda artan protez ile onarim
tekniklerinin kolay uygulanabilir olusu, hasta konforunu arttirmasi gibi birgok yenilikler
getirmesine ragmen, anatomik onarim sekilleri hala yerini koruyabilmektedir. Shouldice
onarimi inguinal bolgedeki defektin bir yamaya ihtiya¢ olmaksizin onarilmasina ve boylelikle
enfeksiyon, doku reddi, kasikta sertlik gibi istenmeyen durumlar ile bunlarin neticesinde artan

maliyetlerin engellenmesine olanak tanir (55).

3.8.2.2 Anterior Prostetik Kasik Fitigi Onarimlari (Gerginliksiz Onarimlar)

Amerika Birlesik Devletleri'nde 1980°li yillarin sonundan itibaren kasik fitig1
ameliyatlarinda gerginliksiz onarimlar kullanilmaya baslanilmistir. Gerginliksiz (Tension-
free) kasik fitig1 onarimi kullanimi hizla artarak; giiniimiizde en yaygin kullanilan ameliyat
yontemi haline gelmistir. Ulkemizde de durum ¢ok farkli degildir. Tiirkiye’de yaygmn
kullanima, 1990’11 yillarin ortalarinda giren gerginliksiz kasik fitig1 onarimi, hizla popiilarite
kazanmis ve pek ¢cok merkezde en ¢ok segilen onarim yontemi haline gelmistir. Yontemin
Ogrenilmesinin ve uygulamasinin kolay olusu, minimal diseksiyon yapilmasi, niiks oraninin
son derece diisik olusu, komplikasyon riskinin diisiik olusu ve hastanin postoperatif
konforunun ¢ok iyi olmasi nedeniyle gerginliksiz onarim tercih edilmis ve ¢ok yaygin
kullanim alani bulmustur (56). 1989’da Lichtenstein anatomik tamirlerin siitiir hattindaki
gerilimini ve buna bagli niiksii ortadan kaldirabilmek ve 6zellikle niikslerin gorildiigii zayif
bolgeyi yeterince giiglendirebilmek amaciyla gerilimsiz fittk onarimini bir mesh protez

kullanarak gerceklestirmistir.

3.8.2.3 Posterior Yaklasim

Nyhus ve arkadaglar1 (1959) ve sonra Read hem femoral hernilerde hem de inguinal
hernilerde kullanmak {izere yaklasimdan etkilenen cerrahlar olmuslardir. Genisletici insizyon
ile birlikte preperitoneal primer tamirler tam tatminkar degildir ve prosedir ¢ok popdler

olmamustir
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3.8.2.4 Posterior (Preperitoneal) Prostetik Kasik Fitig1 Onarimlari

Preperitoneal mesafe bir protezin yerlestirilmesi i¢in mantikli bir yerdir. Preperitoneal
alana uygulanan prostetik materyal teknigi ilk kez 1969°da Stoppa tarafindan bulunmustur.
Visseral kesenin dev protez ile kuvvetlendirilmesi ameliyatt komplike fitiklarin cerrahi
tedavisinde devrim yaratmis, son derece Onemli, “bulus” mahiyetinde bir tekniktir. Teorik
olarak niiks ihtimali olmayan mikemmel bir yaklagim olup ¢ogunlukla Stoppa teknigi olarak
adlandirilir (32, 46). Gerginliksiz onarim teknigi prensibi sonug olarak herni cerrahisinde
genis kullanim alam1 bulmus ve kabul gormiistir. Bu, cogunlukla degisik tipte mesh
materyaller kullanilarak herni defektinin tamirini gerektirmistir. Stoppa prosediird,
Lichtenstein tamiri, Gilbert ve mesh plug tamirleri ve laparoskopik tamirler gerginliksiz tamir

cesitleri olup, her birinin farkli avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.

3.8.2.5 Laparoskopik Kasik Fitigi Onarimlari

Laparoskopik yaklasimlar inguinal herni tamirinde agik tamirlerin dezavantajlarini
azaltmak hedefi ile posterior inguinal duvara direkt olarak ulasmanin avantaji ile gelistirilmis
olan tekniklerdir (57).

Laparoskopik onarim tekniklerini basliklar halinde inceleyecek olursak;

l. Transabdominal intraperitoneal onarimlar

- Internal halkanin daraltilmas:

- Plug mesh ile onarim

- Intraperitoneal onlay mesh uygulamasi (IPOM)
Il. Transabdominal Preperitoneal onarim (TAPP)
I1l.  Total Ekstraperitoneal onarim (TEP)

Transabdominal preperitoneal fittk onariminin (TAPP) mantigt konvansiyonel
preperitoneal fittk onarimina ¢ok benzemektedir. Aradaki fark dogal olarak cilt ve cilt alt1
olusumlar1 gegerek fitik alanina ulagmak yerine batin i¢inden peritonu agarak bu bdlgeye
ulagsmaktadir. Total ekstraperitoneal onarim teknigi (TEP) son yillarda en ¢ok kullanilan
yontemdir. Daha 6nce TAPP uygulayan bir¢ok merkez artik TEP uygulamaya baglamistir. Bu
onarimda periton boslugu acilmaksizin periton {lizerinde, inguinal bdlgede olusturulan alanda
caligilarak onarim yapilmaktadir. Boylece TAPP’in dezavantaji olan, olusabilecek

intraabdominal komplikasyonlardan kaginmak miimkiin olacaktir (58-60).
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Preoperatif Operatif Postoperatif

Komplikasyonlar Komplikasyonlar Komplikasyonlar

intestinal obstriiksiyon Kanama Testis Atrofisi ve iskemik Orsit
inkarserasyon Sinirlerin kesilmesi Uriner Retansiyon
Strangulasyon Vas Deferens kesilmesi Hematom ve Skrotal Ekimoz
Fitik korsesine bagh Testikiler kan akiminin Yara veya Mesh Enfeksiyonu
komplikasyonlar engellenmesi
Karin organlarinin hasar Seroma
gormesi
Strangule bagirsagdin periton Hidrosel
boslugdu iginde kaybolmasi
Femoral Venin sikismasi NUks
Laparoskopik girisimlere bagl Kronik kasik agrisi
komplikasyonlar
Diger

Tablo 2: Komplikasyonlar

3.9 KOMPLIKASYONLAR

Iskemik orsit ve onun devamu olarak goriilen testikiiler atrofi ile rezidiiel néralji, iki
onemli ancak az gorulen inguinal hernioplasti komplikasyonlaridir. Bunlar anterior
hernioplastiler sonrasinda daha fazla gorilir clinkd spermatik kord ile sinirlerin diseksiyonu
ve mobilizasyonu bu hernioplastilerde 6nemlidir. Buna karsilik posterior yaklagimlarda boyle
bir diseksiyona gerek duyulmaz. Genel olarak komplikasyon oranlari artmis cerrahi tecriibe
ile azalirken, anatomi ve potansiyel tehlikeli durumlarin tam olarak bilinmesi herni cerrahisi
icin sarttir. Rekiirrens de, cerrahlarin ¢ok fazla siniflandirmamasina ragmen fitik cerrahisinin
dikkatle incelenmesi gereken komplikasyonlari arasindadir (32,46). Acik fitik onariminda
komplikasyon orani ortalama % 7-12 olmak iizere % 1 ile % 26 arasinda degismektedir. Fitik
ameliyat sayisinin fazlalig1 dikkate alindiginda yaklasik %10’luk bir komplikasyon oraninin
anlam1 daha iyi agiga cikar. Laparoskopik ve acik yaklasimda komplikasyonlarin sayisi,
dogasi ve bliyilikliigli benzer 6zellikler tasir. Ayrim sinir hasari, damar yaralanmasi etyolojisi
ve postoperatif yara enfeksiyonu riskinde ortaya ¢ikmaktadir (61,62). Komplikasyonlar Tablo
2’de 6zetlenmistir.

Fitik niiksii bir fittk cerrahi onarim komplikasyonu olarak degerlendirilmelidir.
Inguinal bolgenin primer onarimlarindan sonra niiks herni insidansi gesitli arastirmalara gore

% 1 ile % 20 arasinda degismektedir (18). Niikslerin ¢ogu primer onarimin ikinci ve tiglincii



25

yilinda goriiliir. Bu erken donem niiksler baslica cerrahin basarisizlig ve infeksiyon nedeniyle
olmaktadir. 3 yildan daha sonra goriilen ve kii¢lik bir grubu olusturan ge¢ donem niikslerde
ise doku yetersizligi su¢lanmaktadir (63). Erken Niiks Nedenleri; cerrahin deneyimi, gergin
onarim, infeksiyon, kullanilan siitlir materyalinin cinsi, siitiir teknigi, laparoskopik
onarimlarda meshin kaymasi ornek verilebilir. Geg¢ niiksler i¢in yaslanmakla kaslarin
zayiflamasi ve viicudun direncini kaybetmesi gibi nedenler One siiriilmektedir. Bununla
beraber kollojen saglamligini dengeleyen metabolik sistemde bir bozulma vardir (38).
Ozellikle Laparoskopik IPOM ve TAPP vyaklasimlarinda olusabilecek barsak
obstriiksiyonu, laparoskopik tekniklerde goriilebilen ciltaltt amfizem, trokar yeri fitigi, skrotal
6dem, psodoniiks gorilebilecek komplikasyonlardir. TAPP yaklagiminda mutlaka kapatilmasi
gereken peritoneal pencereler acik kaldiginda barsak dokusu mesh ile birlesir ve bu durum
sonucunda adhezyon, obstriiksiyon, erozyon ve fistiiller olusabilir. Barsak bir peritoneal
acikliktan herniye olarak inkarsere olabilir. TEP yaklasimlar intraperitoneal diseksiyonu
onlemektedir, ancak bu yaklasimlar1 takiben barsagin peritoneal acikliktan herniasyonu
sonucu olusmus bozukluklarin intraoperatif olarak gOriilmemesi ya da tam olarak tamir
edilmemesi nedeniyle gelisen intestinal obstriiksiyonlar bildirilmistir (28). Laparoskopik
tamirler sonrasinda trokar giris yerlerinde olusan insizyonel herniler sonucunda da intestinal

obstriiksiyon ve strangiilasyon gelisebilir.

Inguinal bélge agrisi: Fitik cerrahisinden sonraki ana sorunlardan biri erken ve geg
donemlerde goriilebilen agridir. Baglica cilt ve cilt alt1 reseptorlerinin aktivasyonu sonucu
afferent sinirlerin uyarilmasi ile gelismektedir. Bolgeden gegen ilioinguinal ve iliohipogastrik
sinirlerin ameliyat sirasinda sikistirilmasi veya kesilmesi sonucunda kesik uglarindan gelisir.
Genitofemoral sinirin genital dali ve ilioinguinal sinirler en sik tutulan sinirlerdir. Kronik agr1;
inguinal kronik noralji, genitofemoral causalgia veya inguinodynia terimleriyle 1940’lardan
beri literatiirde olan bir komplikasyondur (64). Agr1, ara sira olusan, rahatsizlik verici seklinde
hafif agri, sporla veya fiziksel aktiviteyle ortaya ¢ikan orta diizey agr1 veya gunlik aktiviteleri
engelleyen siddetli agr1 seklinde karisimiza cikabilir. Agrinin vasfi, hastalar tarafindan
sizlayici, zonklayici, yanici, bigak saplanir gibi, uyusuk, ezici, batici, yirtici, delici veya igne
batiyor gibi seklinde tariflenebilir. Ozellikle kronik agri, hastanin yasam Kkalitesini
etkilemekte, maliyetleri yiikseltmekte ve ise baslama siirelerini uzatmaktadir. Agrinin
subjektif bir deger olmasi nedeniyle, literatiirde agrinin goriilme oranlari, niteligi ve
derecesini belirten calismalarda ¢ok farkli rakamlar mevcuttur. ‘The International Association

for the Study of Pain’ tarafindan normal doku 1iyilesmesi 3 ay olarak kabul edilmektedir ve
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kronik agri, fittk ameliyatindan 3 ay sonra devam eden agri olarak tanimlanmaktadir (65).
Kasik fitig1 onarimlarindan sonra goriilen akut agri ile kronik rezidiiel noéralji farkli
durumlardir. Akut agr1 hastanin yasi, islemin genisligi, anksiyete varligi, sempatik sinir
sistemi aktivasyonu gibi unsurlara bagli olup analjezik ilaglarla kolayca tedavi edilebilir ve
cerrahi yara iyilesince gecer. Kronik rezidiiel noralji agrisi genelde mevcut patolojiden ¢ok
daha fazla olur. Agr1 daima vejetatif manifestasyonlarla beraber seyreder. Hastanin
kisiliginde, hissiyat durumunda ciddi degisiklikler olur ve depresyon hakim olur. Kisiler arasi
iliskileri bozulur; hasta isine geri donemeyebilir (66,67).

Kronik kasik agrisi, ameliyat bdlgesinde hiperestezi ve elektrik ¢arpmasi seklinde
hissedilen noraljik agri, hiperestezi ve yanma seklinde goriilebilen ndropatik agri olarak
karsimiza ¢ikabilir (64). Son calismalarda, insidansin %0 ile %53 arasinda degisiklik
gosterdigi goriilmektedir (68). Bir ¢alismada, postoperatif ilk haftada agri skorlarinin yiiksek
olmasinin kronik agr1 gelisme riskini arttirdig1 ve laparoskopik girisimlerin daha az kronik
agriya neden oldugu belirtilmektedir (69). Fitik ameliyati sonrasi goriilebilen nosiseptif agri,
genellikle doku hasarindan kaynakli olup, visseral ve somatik alt gruplara ayrilabilir. Somatik
agr1; ligamanlarin, tendonlarin veya kaslarin hasarindan kaynaklanmaktadir. Visseral agri; ise
iseme ve ejakiilasyon gibi spesifik fonksiyonlar ile ilgili durumlardir. Laparoskopik
ameliyatlarda meshin tespiti sirasinda kullanilan tespit araglarina bagl kronik kasik agrist
gorulebilmektedir (70). Kronik agr1 ve yanma olabilir. Cogu vaka spesifik tedavi
gerektirmeden diizelir. inat1 vakalarda post-op 1. ayda lokal sinir blokaj1 yapilabilir. Nadiren

cerrahi girisimi gerektirir.

3.10 AMELIYATLARDA KULLANILAN MATERYALLER

3.10.1 Sutdr Materyalleri
Prolen, Vicryl veya Ipek sutiirler kullanilabilir
3.10.2 Prostetik Yamalar (Meshler)

Inguinal fitik cerrahisinde iyilesme siireci yaklagik bir yil siirmektedir. Bu siireg
kollajen {iretimini, olgunlasmasini ve basing alanlar1 dogrultusunda yeniden sekillenmesini
icerir. Yaranin kalic1 direncinin %80’1 ilk 6 ayin sonunda saglanmis olur. Dolayisiyla en az bu
slire boyunca, karsilikli gelen dokularin birbirinden uzaklagmasini engelleyecek saglamlikta
dikis materyalleri ve greft kullanilmalidir (71). Onceki ¢alismalarda bircok farkli materyalden
greft yapilmis fakat yiilksek komplikasyon oranlariyla ve ciddi komplikasyonlarla
karsilasilmistir. Fakat Usher’in galismalari ile polipropilen greft gelistirilmis, komplikasyon
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orani azaltilmigtir (72). Uygun materyali segmek hem komplikasyon oranlarini azaltmak, hem
de ameliyatin basarisi agisindan 6nemli bulunmustur. Sec¢ilen materyalin por yapisi, por
biiyiikliikleri ve fiziksel 6zellikleri hakkindaki bilgilerin 6nemi vurgulanmistir (73).

Gelisen komplikasyonlarin sikligi ve niiks olgularinin goriilmesi, ireticileri yeni
materyaller gelistirmeye yoneltmektedir. Ideal greft materyali ¢alismalar: siirerken 1952°de
Cumberland tarafindan ideal bir greftte bulunmasi gereken fiziksel ve kimyasal 6zellikler
belirtilmistir. Onarimda kullanilacak ideal bir yabanci maddede aranan oOzellikler asagida
belirtilmistir (71, 74, 75). Bunlar:

e Istenilen yapi, sekil ve boyutta iiretilebilmelidir

e Fiziksel yapisi viicut sivilarinin etkisiyle bozulmamalidir

e Karsinojenik olmayan maddeden yapilmalidir

e Alerji ve hipersensitivite reaksiyonuna neden olmamalidir

e Dokuya entegre olabilmeli, ancak asir1 enflamasyon ve yabanci cisim reaksiyonu
olusturmamalidir

e Giiclii bir fibroblastik aktivite olusturmalidir

e Karin duvari hareketlerinin yol a¢tig1 mekanik gerilime ve karin i¢i basinca dayanacak
kuvvete sahip olmalidir

o Infeksiyona dayanikli olmalidir

e Steril edilebilmelidir

e Ucuz olmalidir

Yama Tipleri

A. Emilemeyen Sentetik greftler B. Emilebilir Sentetik greftler
-Tantalum mesh -Poliglaktin 910 (Vicryl)

-Stainless steel mesh -Poliglikolik asit (Dexon)

-Polyester (Dacron)

-Polyester dokuma (Mylar) C. Kismi Emilebilir Komposit greftler
-Nylon mesh -Vypro (Polipropilen ve Vicryl)

-Dacron mesh (Mersilene) -Dual Mesh

-Akrilik dokuma (Orlon) -Composix

-Polivinil stinger (lvalon) -Sepramesh

-Politetrafloroetilen (PTFE) -Parietex ProGrip™ (Polyester ve Polilaktik asit)
-Expanded PTFE (Gore-Tex)

-Polivinil dokuma (Vinyon-N) D.Biomateryal greftler

-Polipropilen mesh Porcine

(Marlex,Prolene,SurgiPro) Human

Tablo 3: Fitik tamirinde kullanilan prostetik yama tipleri
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Yine prostetik meshin uygulanmasi sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar
sunlardir;

e Gecirgen protezler, gecgirgen olmayanlara gore daha ¢ok tercih edilmelidir, ¢iinkii bu
tirprotezlerde serum veya lenf birikim riski yoktur ve icine doku biiyiimesi daha
kolaydir. Boylelikle ¢ok siitiire gerek kalmadan protezin tespiti kolaylasir

e Gevsek dokulu materyaller, siki dokulu ve film tabaka seklindekilere gore daha fazla
tercih edilir.

e Migrasyon, sekresyon ve enkapsiilasyonun onlenerek hizli tespit saglanmasi igin
fibroblast aktivitesinin uyarilmasi arzu edilir

e Enfeksiyonu daha iyi tolere ettikleri icin monofilament materyaller tercih edilir.

e Biiyiik protezlerde enfeksiyon kaynagi olmasi muhtemel seroma gelisimini énlemek
icin dren konabilir

e Protez plastik siitiirlerle tespit edilmelidir.

e Protezin i¢ organlarla temas1 dnlenmelidir.

e Protezin yaranin derinine yerlestirilmesi Onerilir, boylelikle dokular iizerini Orterek
enfeksiyon gelisimini onler.

e Protez, herni defektini saglam dokuya tespit edilecek sekilde kapatmalidir, bdylece

normal karin duvarinin destek kuvvetinden yararlanilir.

Bu niteliklerin hepsi olmamakla birlikte 6nemli boliimiinii iceren baslica tic madde diinya
capinda yaygin bigimde kullanilmaktadir; Polyester, Polipropilen, Politetrafloroetilen (71).
Pratik hayatimizda en sik kullanilan greftleri; absorbe olanlar, absorbe olmayanlar ve
komposit tipler olarak Uge ayirabiliriz. Hammaddesi ve boyutlar1 farkli birgok greft cesidi
piyasaya siiriilmiis ve kullanilmigtir. Tablo 3’de kullanima siiriilmiis olan hammaddesine gore
farkl1 greft ¢esitlerinin listesi verilmistir.

Greftin en 6nemli gérevi, karin duvarmi uzun siireli olarak kuvvetlendirmesidir. Bu
stabiliteyi de ona greftin fiziksel 6zellikleri saglar. Bu nedenle kolay parcalanmayan, biyolojik
toleransli, sentetik mesh protezler kullanilmigtir. Bugiine kadar en ¢ok tercih edilenler
“Marlex, Prolen, Surgipro, Mersilene ve Goro-tex” tir. Her birinin basarili oldugu 6zellikleri
vardir. Polipropilen ve polyesterden yapilan meshler, istenilen fibroblast cevabim tesvik eder

ve vicutta minimal inflamasyon yaratarak entegre olurlar.



29

A.Emilemeyen Greftler

1.Polipropilen Mesh: Prolen veya Marlex mesh olarak bilinir. Emilemeyen 6rgilu
monofilaman polipropilen liflerden yapilmistir ve birbirlerine benzerler. ikisi de delikli,
kismen elastik, kismen yari esnek Ve bu nedenle agir biikiilebilen materyallerdir.
Nonabsorbable olup, filamentin ¢ap1 150 um, porun genisligi 620 x 620 um’dur. Yapisi sert,
orgiilii, yiizeyi diizensiz, giiclii gerilme kuvvetine sahip, dayanikli, saglam, esnek, kuvvetini
suirekli koruyan, ucuz ve doku reaksiyonu minimal olan bir driindiir. Adezyon reaksiyonunu
aktive edip hizlandirdig1 i¢in asir1 skar dokusuna yol agar. Usher tarafindan 1962 yilinda
tasarlanip klinik kullanima sunulan polipropilen greft ile ilgili yapilan klinik ve deneysel
calismalarda intraabdominal organlarda erozyon ve barsak fistiili gibi sorunlarla
karsilagilmistir. Mimkunse abdominal organlara direkt olarak temas etmemelidir. Bunlar
adezyonu provake ederler. Boylece intestinal obstriksiyon ve fistiilizasyona yol acarlar. Bu
adezyonlarin engellenmesinin yolu protez ile barsaklar arasina omentum veya absorbabl bir
materyalin konmasidir. Bu amagcla orgiilii veya Poliglaktin (Vicryl) ve Poliglaktin asit
(Dekson) absorbabl protezler kullanilabilir. Enfekte ortamda polipropilen greft tercih
edilmemelidir, ancak greft kullanimindan sonra enfeksiyon gelismesi halinde makropor yapisi
sayesinde yeterli drenaj saglandigindan greft ¢ikarilmayabilir (76).

2.Politetrafloroetilen (Gore-Tex) Mesh: Genisleyebilen Politetrafloroetilen’den
(PTFE) yapilmistir. Nonabsorbabl olup, pirtikli (parietal kenar) ve pirtiiksiiz (visseral
kenar) olarak iki ayr1 yiizeyi vardir. Polipropilen filmden yapilmis piirtiiklic yizey konak
dokularin girebilmesine olanak saglayan 17 p‘dan daha genis internodal boslukla karakterize
mikropor yapidadir. Bu yiizey arzu edilen dokularin inkorporasyonu saglar. Silikon zardan
yapilmig piiriizsiiz yiizey 3 p’dan kiiciik porlar icerir ve doku adezyonunu en aza indirger.
Mikropor yapida oldugundan porlar arasindan kollajen fibriller greftin icinde olusup
yapisikligi engeller. Materyalin bu yilizeyi minimum doku yapisikligi istenen yerlerde doku
veya organ tarafina yerlestirilmelidir. Fleksibl, yumusak yapida ve yilizeyinin diizgiin olmasi
alttaki dokularin asinmasini engeller, direkt visseral organlarla temasi olan onarimlar da tercih

edilmelidir (77).

B.Emilebilir Greftler

1.Poliglaktin (Vicryl) Mesh: Absorbable olup, filament ¢ap1 140 p, por genisligi
400p X 400 p’dur. Fleksibl yapida, yumusak ve yiizeyi diizgiindiir. Siddetli enfeksiyonla
seyreden genis karmn defektlerinde, gecici olarak fasya biitiinligiinii 3 hafta kadar siire ile

giivenli sekilde devam ettirebilir. 12 hafta sonra, vicryl greft hidrolize ugramaktadir. Orta
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derecede doku reaksiyonuna yol acar. Yeterli fibr6z doku olusturmadigi igin, karin
defektlerinin enfeksiyon geriledikten sonra nonabsorbable greft ile onarilmasi gerekir.
Yumusak ve kolay biikiilebilir olduklarindan barsak duvar erezyonu ve enterokiitangz
fistiileneden olmazlar, ayrica genis delikleri sayesinde karin i¢i sivilarinin drenajina miisaade

ettiklerinden septik peritonitte kullanilabilirler (78).

C.Komposit Greftler

1.Vypro Mesh: Vicryl’in yapisinda bulunan ve absorbe olan multiflaman poliglaktin
ve absorbe olmayan multiflaman polipropilen’in esit oranlarda karistirilmasiyla tiretilmistir.
I¢inde bulunan polipropilen lifler saglamlig1, poliglaktin ise esnekligi saglamaktadir. Degisik
modifikasyonlar1 bulunmaktadir.

2.Parietex ProGrip™: Fransiz cerrah Dr. Philippe Chastan tarafindan bulunmustur.
Spiral tutturucular veya fibrin yapistiricilara ihtiyag duymadan dokuya kendiliginden
tutunmasin1 saglayan mikrokancalari (microgrips) vardir (Bkz. Sekil 4). Monofilament
polyesterin izoelastik genis gézenekli oriilii bir kumas formu olan bu yamanin mikrokancalari
emilebilir materyal olan polilaktik asitten (PLA) olusmaktadir. PLA’nin %70’i kollajen,
%30’u gliserolden olugmaktadir. 1,1 — 1,7 mm kalinhiginda porlar1 vardir. PLA kancalari
emilmeden Once agirhigr 82 gr/m? iken emildikten sonra agirligi 41 gr/ m*’ye inmektedir.
Mikrokancalar kas ve yagli dokulara hizli ve giiglii sekilde tutunmayi1 saglarken, periost,

periton, ligamanlar ve fasyaya daha zayif tutunmaktadir.

Sekil 4: Parietex ProGrip™’in yamanin mikrokancalarinin makroskopik ve
mikroskopik gériiniima (10,13)



31

3.11 LAPAROSKOPIK KASIK FITIGI AMELIYATLARI
Laparoskopik kasik fitig1 onarim icin hasta secimi

Anterior herni tamiri i¢in kullanilan endikasyonlar laparoskopik herni tamiri i¢inde

gecerlidir.

Genel anestezi alabilen ve videoskopik cerrahinin genel kontrendikasyon Kritelerini
tasimayan her eriskin hastaya, video endoskopik hernioplasti uygulanabilir.

16 yas ve dncesi ¢ocuk hastalarda TAPP ve TEP onerilmemektedir.

Alt batin ameliyatt ya da pelvik enfeksiyon (peritonit) gecirmis olup da, pelvik
adhezyonu bulunan hastalarda TAPP uygulamasi zor ve riskli olabilir.

Bogulmus fitiklarda kontrendikasyon vardir.

Niiks ve bilateral herni onarimlart i¢in ideal bir yontemdir. Ancak bu vakalarda teknik
uygulama zorlugu daha fazla oldugu i¢in, cerrahin belirli sayida normal vaka yapmis
ve iyi deneyim kazanmig olmasi gerekir.

Endikasyonu olan hastalara, laparoskopik teknigin avantaj ve dezavantajlar1 hastaya

acik olarak anlatildiktan sonra karar alinmas1 gerekir.

Laparoskopik herni onarimlarimmin ustinliikleri

Postoperatif agrinin klasik yontemlere gore ¢ok daha az olmast

Hastaneden daha erken ¢ikilabilmesi

Her tiirlii fiziki aktiviteye daha erken baslanabilmesi

Yara iyilesmesi yoniinden morbiditesinin ¢ok diisiik olmasi

Preperitoneal olaraka fitik defektinin i¢ agzina yerlestirilen protez ile, daha efektif ve
“Tension Free” bir onarimin yapilmis olmasi

TAPP girisiminde siipheli fittk tanilarinin kesinlestirilip tamiri yapilirken ayni
zamanda eksplorasyon ve diagnostik laparoskopi imkanin olmasi

Niiks fitiklarda daha giivenli ve etkili onarim imkani vermesi

Bilateral fitiklarda daha giivenli ve etkili onarim vermesi

Kozmetik tistiinliigiiniin bulunmasi

Daha az postoperatif analjezik madde ihtiyacinin olmasi
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Manipiilasyon aracglari

- instiflasyon ignesi (Veress)
- Trokarlar (5, 10, 12, 15 mm ve balon)
- Teleskop (30 veya 0 derece)

- Grasper ve Dissektor
- Elektrokoter ve makas
- Aspirasyon ve irrigasyon araci

- Manipilasyon araglari

- Endoklip

- Endo-hernia stapler

- Spiral metalik tutturucular (Tacker vs...)
- Fibrin yapistiricilar

- Endo-Stitch

- Endo peanut

- Prostetik yamalar

Tablo 4: Laparoskopik kasik fitig1 tamirinde kullanilan ara¢ ve gerecler

Laparoskopik herni onariminin zorluklari

e Klasik yontemle onarimlarina gére daha karigik ve biraz pahali enstrimantasyon
gerektirmesi.

e Laparoskopik cerrah egitimi ve belirli deneyimi gerektirmesi.

e TAPP’ ta pndmoperitoneum ve intraperitoneal morbidite riskinin yiiklenmis olmasi.

e Lokal anestezi altinda yapilma imkanin az olmasi.

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

3.11.1 Laparoskopik onarimda kullanilan arac ve gerecler (Bkz. Tablo 4)
Trokarlar: Her iki videoskopik yontemde (TAPP ve TEP) ii¢ adet trokar girisi yeterli

olmaktadir. Kamera girisi olarak 5 mm’lik veya 10 mm’lik trokar hemen gobek altinda olacak
sekilde uygulanmaktadir. Caligma trokarlar1 her iki yontemde de 5 mm’lik olacak sekilde
tercih edilmektedir. TEP yonteminde ekstraperitoneal alan yaratilmasi igin kullanilan balonlu
trokarlar iki ¢esittir. Birinde balon hava ile digerinde ise serum fizyolojikle sisirilmektedir.
Hava ile sisirilende balon iginden teleskopla ekstraperitonel alani gézlemek mumkundur.
Balonla alan olusturulduktan sonra agik girisin yapildigi balonlu trokar gaz kacaginin
onlenmesi i¢in Hasson trokar ile degistirilir. Ugiincii ve asistans igin kullanilacak olan 5
mm’lik trokar fitik tarafinda olacak sekilde girilmektedir. Total Ekstraperitoneal yontemde ise
orta hatta Simfisis pubis’ in 2 cm flzerinden girilmektedir. Trokar girisleri teleskopla

goriilerek yapilmalidir.
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Sekil 5: ProGrip™ yama

Teleskop: 0 veya 30 derece agili teleskoplar kullanilir. 30 derece agili teleskop buyiik oranda
goriis kolaylig1 saglamaktadir.
Protez Meshler: Laparoskopik fitik onarim teknikleri protez kullanilmasimi gerektirmektedir.
Protez kullanimi gerginlik olusturmamasi ve disiik niiks goriilmesi gibi avantajlart
beraberinde getirmektedir. Bu amagla {iiretilmis olan nonabsorbabl, monofilaman til 6rgu
seklindeki Polipropilen mesh, bugiin i¢in en yaygin kullanilan prostetik materyaldir. Ayrintili
bilgi i¢in yukarida 3.10.2 Prostetik Yamalar (Meshler) baslikli boliimde verilmistir. Sekil 5°te
ProGrip™ yama ve Sekil 6’da Polipropilen yama ve spiral tutturucu gortilmektedir.

3.11.2 Laparoskopik Tamir Teknikleri

199011 yillardan sonra yapilmaya baslanilan laparoskopik fitik yaklagimlarinda temel
ilke, gerginliksiz, posterior yaklagimla fitik onarim1 yapmaktir. Bu cerrahi yaklagimlarin en
Oonemli avantaji, hastada daha az agr1 ve daha az hareket kisitliligina neden olmasidir. Ayrica,
inguinal ve femoral bolgenin bilateral laparoskopik eksplorasyonunun miimkiin olmasi, kars1
tarafinda degerlendirilip, fitik tespiti durumunda onarim imkani saglamasi, niiks fitiklarda
sinir yaralanma ve iskemik orsit gelisme riskini azaltmasi diger avantajlaridir. Tiim bunlara
ragmen preperitoneal alana girilmesi, genel anestezi alma zorunlulugu, mutlaka yama

kullaniminin gerekliligi ve ekonomik maliyeti ise dezavantajlaridir (39,79).
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Sekil 6: Polipropilen yama ve dokuya sabitlenmesi icin kullanilan spiral tutturucu

4.GEREC VE YONTEM
Ocak 2013 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi

Anabilim Dali E Servisi Unitesine primer, rekiirren veya bilateral kasik fitig1 ile basvuran ve
elektif laparoskopik kasik fitigi tamiri uygulanan ortalama takip stiresi 28,77+13,09 (13-52)
ay olan on sekiz yas tistii 40 olgu ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar arasinda daha 6nceden
a¢ik fitik tamiri yapilan ve niks etmis olgular da mevcuttur. 18 yas altinda olan, daha 6nceden
laparoskopik kasik fitig1 tamiri yapilan, inkarsere fitik nedeniyle acil ameliyat olan veya ASA
(American Society of Anesthesiologists) skoru 3’lin {izerinde olan olgular ¢alismaya dahil
edilmemistir (Tablo 5). Butin hastalara ameliyat ©oncesinde ameliyat teknikleri ve
uygulanacak anestezi ile ilgili riskler, avantajlar, dezavantajlar detayli sekilde anlatildi ve
bilgilendirilmis goniilli olur formunu onaylayan imzalar1 alindi. Hasta bilgileri hastalarin

arsiv dosyalar1 taranarak ve hastalar telefonla aranarak toplandi.

Tablo 5: Olgularin Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Dahil edilme kriterleri Dislanma Kriterleri

> 18 yas olmak < 18 yas olmak

Primer tek veya ¢ift tarafli fitig1 olanlar Laparoskopik fitik ameliyati ykiisii olanlar
Anterior fitik tamiri 6ykiisii olan rekiirren fitiklar ASA skoru >3

Ocak 2013 — Aralik 2016 tarihleri arasinda basvurmak  Inkarsere fitik nedeniyle acil ameliyat olanlar
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4.1 Preoperatif datanin olusturulmasi

Demografik Ozellikler (yas, cinsiyet), viicut kitle indeksi (VKI), komorbiditeler,
fiziksel aktivite diizeyi, ASA skoru, sigara kullanimi, herni tarafi ve tipi, primer veya niiks
herni olma o6zelligi, hastaliga bagli agrinin dinlenme (VAS-Dinl) ve aktiviteler (VAS-Akt)
sirasinda Gorsel Analog Skala’ya (VAS) gore skorlarindan olusmaktadir. Olgularin 3’1
kadindi ve bunlarin 2’si Grup 1°de, 1’i Grup 2’de idi. Olgularin fitik tipleri Nyhus

Smiflamasina gore siiflandirildi.
Hastalar tamir sirasinda kullanilan yamanin tespit 6zelligine gore iki gruba ayrilmistir.
Grup 1 (n=20) : Tespit materyali gerektiren Standart Polipropilen mesh kullanilan olgular

Grup 2 (n=20) : Tespit materyali gerektirmeyen kendiliginden tespit olan Parietex ProGrip™

mesh kullanilan olgular

4.2 Peroperatif datanin olusturulmasi

Laparoskopik teknik olarak olgularin 29’una TEP (sirasiyla 13/16), 11’ine (sirasiyla
7/4) laparoskopik TAPP prosediirii uygulandi ve olgularin tiimiine genel anestezi verilmistir.
Ameliyatlar laparoskopi alaninda 20 yillik deneyimi olan tek bir cerrah tarafindan yapilmaistir.
Ameliyattan 30 dk 6nce 1 gram Ampisilin-Sulbaktam ile antibiyotik profilaksisi yapilmistir.
Operasyon sureleri ve intraoperatif komplikasyonlar, hospitalizasyon siiresi ve hastalarin
sosyal ve is yasamina donme siireleri verilerinden olugsmaktadir. Caligmada tercih edilen yama

ve ameliyat teknikleri sunlardir.

4.2.1.Prostetik yamalar

Calismada tespit materyali gerektiren Polipropilen ve tespit materyali gerektirmeyen

kendiliginden tutunan Parietex ProGrip™ olmak tizere iki tiir yama kullanilmistir.

Polipropilen (Prolene®) mesh: Bugun igin en yaygin kullanilan prostetik materyaldir.

Meshin dokulara tespiti igin 3-6 adet arasinda degisen spiral tutturucu kullanilmistir.

Parietex ProGrip™ mesh: Tespit materyali gerektirmez. Uygulanacak bolgeye tzerindeki
emilebilir polilaktik asitten olusan mikrokancalariyla tutunmaktadir. (Sofradim Production,

Covidien Trévoux, France) Ameliyatta 12 x 15 cm olarak kullanildi
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4.2.2. Olgulara Uygulanan Ameliyat Teknikleri

4.2.2.1 Laparoskopik TEP (Total Ekstraperitoneal) Yaklasimi

1993 yilinda, McKernan tarafindan tarif edilen ve karin bosluguna girilmeden
uygulanan onarim metodudur. TEP, Stoppa’nin preperitoneal mesh onarim tekniginin
laparoskopik olarak yapilmasi seklinde tariflenebilir. Hastanin operasyona hazirlanmasi
geleneksel agik fittk onarimindan farkli olmamaktadir. Preperitoneal alanin daralmamasi
acisindan mesanenin operasyon Oncesinde bosaltilmasit gerekmektedir. Sekil 7°de TEP
teknigindeki ameliyathane yerlesimi ve trokar giris yerleri gorilmektedir.

Ekstraperitoneal Boslugun Olusturulmasi: Trokar girisleri bu yontemde o6zellik
gostermektedir. Ilk trokar girisi gdbegin alt kenarindan yapilan acikligi yukari bakan ay
seklinde 10-12 mm’ lik cilt insizyonu ile yapilir. ilk trokar girisindeki ama¢ m.rectus
abdominus 6n kilifinin gegilerek arka kilifa ulasilmasidir. Arka kilif ile kas arasina parmak
sokularak tiinelin baslangici hazirlanir. Ekstraperitoneal alan olusturulmasinda iki yontem
vardir. Birinicisi rectus abdominus kasinin 6n kilifi askiya alinir sonra olusturulan tiinel igine
10 mm’lik trokar sokularak ve gaz insiiflasyonu yapilarak kiint u¢lu probu olan laparoskopik
trokar icinden preperitoneal olarak inguinal bolgeye ilerletilir. ikinci ve daha sik uygulanan
yontem balon trokar kullanilarak gerekli alanin yaratilmasidir. Balonlu trokar tiinel agzindan
iceri sokularak nazik burgu hareketleri ile simfisis pubise dogru yonlendirilir. Tek tarafli
fitiklarda trokar kaniilii fitik tarafina dogru, bilateral olanlarda ise orta hatta tutulmalidir. Eger
bu safhada periton denilirse kaniil ¢ikarilarak kas 6n kilifi kapatilip karsi rectus abdominus
adalesi 6n kilifi agilarak isleme yeniden baslanmalidir. Kaniil ucunun pubise ulastigi disaridan
palpasyonla kolaylikla anlagilmaktadir. Bu asamada balonlu trokarin probu teleskop ile
degistirilerek balon sisirilmeye baslanir. 30-40 kez balonu sikmak gerekmektedir. Ik once
gorulen pubistir. Cooper ligaman1 goriiliinceye kadar balon diseksiyonu siirdiiriiliir. Sisirilen
balon ortalama 3 dakika yerinde tutulmalidir. Bu islem olusturulan mesafenin kalici olmasi ve
kiigiik kanamalarin tampone edilmesini saglayacaktir.

Trokarin Girilmesi: Alan olusturulduktan sonra balonlu trokar cikarilarak ayni
giristen gaz c¢ikisini Onleyecek Hasson trokar yerlestirilmektedir. Daha sonra insiiflator
hortumu Hasson trokar musluguna baglanarak 8-12 mmHg basinca kadar olusturulan
ekstraperitoneal alan sisirilmektedir. Diger iki 5 mm trokarin biri simfizis pubisin bir parmak
istlinden, diger 5 mm trokar ise gobek ile pubis hatt1 ortasindan her iki trokarda ayn1 median

hatta olacak sekilde girilir.
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Sekil 7: TEP tekniginde ameliyathane yerlesimi ve trokar giris yerleri
(ACS Surgery 2007°den alinmistir.)

Fittk Alammmin Diseksiyonu: Diseksiyon orta hattan baglanarak mediale ve laterale dogru
surdardlmelidir. Sekil 8’de preperitoneal bosluktan inguinal alandaki temel anatomik
yapilarin yerleri goriilmektedir. Ekstraperitoneal yontemde fitik kesesi peritondan olusan fitik
kesesi diistiriilerek yama tespiti i¢in gerekli anatomik yapilar ortaya konulmalidir. Spermatik
kordon kiint diseksiyonla arkasindaki iliak damarlardan ayrildiktan sonra anulus inguinalis
profundus hizasinda disektor ile doniilerek arkasindaki dokulardan tamamen serbestlestirilir.
Eger indirekt fitik kesesi s6z konusu ise spermatik kordonun anteromedialinde yer alacaktir.
Fitik kesesi grasper ile yakalanip kiint diseksiyonla miimkiin oldugunca serbestlestirilir. Fitik
kesesi kicuk ise, preperitoneal mesafeye birakilabilir veya endoklip ile baglanarak distal
kisim eksize edilebilir. Bu prosediir esnasinda femoral arter ve venin oldugu tehlike

bolgesinde manipiilasyonlardan ve spiral tutturucu kullanirmindan kaginilmalidir.
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Sekil 8: Kasik anatomisinin laparoskopik goriiniimii

Tehlike alanindan (Bkz. Sekil 9). uzak durularak yapilan diseksiyonlarda burdaki yapilara

zarar verme ihtimali en aza indirilmis olur.

Protezin Yerlestirilmesi: Polipropilen mesh kullaniliyorsa ilk spiral tutturucu Cooper
ligamani iizerine konulduktan sonra meshin dulzgiin olarak serilmesi kolaylagsmaktadir. Bazen
tam iliak venin medialinde Cooper ligamanin1 bir kavis yaparak c¢aprazlayan obturator
damarlar (Corona Mortis) bulunabilir bu nedenle spiral tutturucu ile tespit sirasinda vaskiiler
yapilara ve sinirlere dikkat edilmelidir. Yama medial ve lateral inguinal fossa ile femoral
kanali kapatacak sekilde yeterli biiylikliikte olmalidir. Diger spiral tutturucular batin 6n ve
lateral duvarina konulabilir, sayis1 konusunda literatiirde goriis birligi yoktur ancak asla
iliopubik trakt hizasi altinda kullanilmamalidir. 3-6 arasinda degisen sayida spiral tutturucu
kullandik. ProGrip™ yamada ise yama alt ve iist kenarindan ortasina dogru kivrilmis sekilde

alana gonderilir.
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Sekil 9: Laparoskopik kasik fitig1 tamirlerinde dikkat edilmesi gereken
Tehlike alan1 (Danger Zone)

Hazirlanan alanda tiim fitik noktalarinin iizerine gelecek sekilde yatay olarak yama serilir ve
ucu kiint bir aletle kivrimlar acilip tizerine bastirilarak dokulara tutunmasi saglanir (Bkz. Sekil
10). Yamalarin kenar1 defekt alanini her yonden en az 3 cm genislikte ortmelidir. Gazin
bosaltilmasi, direk gézlem altinda yavas olarak yapilmalidir. Tespitli meshin tespit edilmeyen
alt ve dis kenarlar destiflasyon sirasinda katlanmamasi i¢in gaz bosaltilirken grasper yardimi
ile bastirilarak diizgiin bir sekilde durmasi saglanir. 5 mm ¢alisma trokarlar1 ¢ikarilir ve 10
mm’lik trokar yerlerindeki fasya emilebilir sttlir materyali ile kapatilir. Bilateral fitiklarda

diger taraf ayni trokar yerlerinden yapilir

4.2.2.2 Laparoskopik TAPP (Total Abdominal Preperitoneal) Yaklasimi
[k kez Maurice Arregui tarafindan tarif edilmistir. Hastanin operasyona hazirlanmasi
geleneksel agik fittk onarimindan farkli olmamaktadir. Operasyon salonunda yerlesim TEP

teknigi ile aymdir.
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Sekil 10: ProGrip™ ve Polipropilen yamanin olgularda laparoskopik yayilms halleri

Trokarlarin girilmesi: Veress ignesi ile pndmoperitoneum olusturulduktan sonra batin igi
basincin 12 mmHg’ da tutulmasi yeterlidir. Kamera i¢in 10 mm’lik trokar gobegin hemen
altindan yapilan insizyonla cerrahin tercihine bagl olarak agik ya da kapali olarak batina
yerlestirilir. Olas1 herhangi bir bagka batin i¢i patoloji i¢in laparoskop ile eksplorasyon
yapildiktan sonra her iki kasik bolgesi incelenmelidir. Gobek transvers hatt1 {izerinde olacak
sekilde, m. rectus abdominuslarin dis kenarindan (linea semilunaris) yaklasik 5’er cm
uzakliktan cerrahin ve asistanin kullanacagi trokarlar girilmelidir. Cerrahin kullanacagi trokar
¢ap1 5 veya 10 mm’lik olabilir. Ugiincii trokarin ¢apt 5 mm’lik olmasi ve fitik tarafinda olmasi
yeterlidir. Trokar girislerinden sonra ameliyat masasina trandelenburg ve fitik tarafinin hafif

yiikseltilmesi seklindeki pozisyon barsaklarin ekartasyonunu saglayacaktir.

Fitk Alammmin Diseksiyonu: Diseksiyona baslamadan once, orta hat (lig. umblicale
medianum) ve lig. umblicale mediale, inferior epigastik arter ve venin olusturdugu lig.
umblicale laterale, peritonun hemen arkasindan secilebilen kordon elemanlar1 ve nihayet
fitigin yerlesim alan1 taninmasi gereken sinirlar1 olusturmaktadir. Baz1 indirekt fitiklar harig,
fink kesesi tepe noktasindan tutularak kolaylikla eldiven parmagi seklinde tersine

cevrilebilmektedir. Diseksiyona defektin yaklasik 1 cm iizerinde olacak sekilde lig. Umblikale
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medialeden baslayan ve hemen hemen spina iliaka antaerior superiora kadar uzanan peritoneal
insizyonla baslanir. Bu diseksiyon koterli makas ile rahatlikla yapilabilir. Bu insizyonun
arkasina, yani preperitoneal bolgeye girilip yukariya ve asagiya kiint diseksiyonla flepler
hazirlanir. Fitik kesesi alt peritoneal flepte kalmaktadir. Bu islem, direkt fitikla kolay
olmasina karsin, spermatik kordon ile yapisiklik gosteren indirekt fitikli olgularda kismen
keskin diseksiyon gerektirmektedir. Preperitoneal mesafede surdurtlen kiint diseksiyonlarda
inferior epigastrik arter ve ven, spermatik kordon ve elemanlar1 Cooper ligamani ve iliopubik
trakt, transvers aponevrotik ark ve pubis gibi anatomik yapilar ortaya konulmalidir. Spermatik
kordon elemanlarindan peritoneal flep diseke edildiginde operasyonun ilk etab1 tamamlanmis

olmaktadir.

Protezin Yerlestirilmesi: Bu asama TEP tekniginde anlatilanlarla aynidir. (Bkz. TEP teknigi)

Protezin Tespiti: Meshin tespiti ile ilgili asamalar TEP teknigiyle aynidir. Meshin tespitini,
yukarida ve dis yanda transvers aponevrotik arka, i¢ yanda os pubise, alt yanda Cooper
ligamanina ve iliopubik trakta yapilmalidir. Burada dikkat edilmesi gereken husus, eksternal
iliak arter ve venin lateraline ve iliopubik traktin lateral kenarinin inferioruna stapler
kullanilmamasidir. Bu boélgeler n.genitofemoralisin femoral dalinin ve n.cutaneus femoris
lateralisin muhtemel seyir bolgeleridir. Protezin iist kenarmnin lateralde tutturulacagi son nokta
iistiinde olacak sekilde SIAS’in medilalidir. Ozellikle femoral ve direkt fitiklarda Cooper
ligamanina da ilaveten fiksasyon yapilmasi uygundur. Kendiliginden tespit olan yamanin
kullanildig1 tamirlerde mesh preperitoneal alana yerlestirildikten sonra biitiin fitik noktalarini
kaplayacak sekilde serilir ve kiint bir alet ile {izerine basilarak dokulara tutunmasi saglanir

Periton Fleblerinin Kapatilmasi: Son asamada agilmis olan periton flepleri emilebilir
sitirle veya spiral tutturucu ile karsilikli getirilip kapatilarak meshin batin igi organlarla
temasi1 engellenmektedir. Bu yaklastirma isleminde zorlukla karsilasiliyorsa batin i¢i basincin
azaltilmasi faydalidir (80). Islem bittikten sonra batim ici gaz maksimum desifle edilir ve
trokarlar ¢ikarilir ve 10 mm’lik trokar giris yerindeki fasya emilebilir siitiir materyali ile

kapatilarak ameliyat sonlandirilir.



42

4.3.Postoperatif datanin olusturulmasi

Ameliyat sonrasi erken ve ge¢c komplikasyonlar, takip siiresi, is veya aktivitelere
donme sureleri, ameliyattan sonra ki (1.saat, 1.hafta, 1.ay, 6.ay ve 1.yil) takiplerindeki VAS
skorlari, niiks gelisimi ve hasta memnuniyeti bilgilerinden olusmaktadir. Komplikasyonlar,
agri, rekiirrens ve hasta memnuniyetini gibi parametreler, bunlar1 degerlendiren anket temelli
bir forma dayali telefon takipleriyle bilgiler elde edildi. Ameliyat sonras1 komplikasyonlar
major ve minor olarak ayrildi. Major komplikasyonlar; hastanede takip gerektirecek belirgin
etkiler olarak, minér komplikasyonlar; postoperatif degerlendirmede etkisi olmayan Dbelirsiz
etkiler olarak tanimlandi. VAS skorlar1 hastalarin agrilarini 0 - 10 aralifinda tanimlamalariyla
degerlendirildi. Agr1 skorlarinin belirlenmesinde baslangic 0 (sifir) degeri hi¢ agrinin
olmadigi, 10 (on) ise dayanamayacagi kadar siddetli agriy1 temsil ettigi hastalara izah edildi.
0-3 aralig1 hafif derece, 4-6 aralig1 orta derece, 7-10 aralig1 siddetli agr1 olarak degerlendirildi.
KKA ameliyat sonrast 6.aydan sonra ameliyat veya kasik bolgesinde agrinin devam etmesi
olarak tanimlandi. Niiks gelisimi olgularin kasik bolgelerinde sislik ifadesine gore tekrar
muayene edilmeleri sonucunda netlestirildi. Stphelenilen olgularda USG gibi ileri tetkik
yontemleri uygulandi. Hasta memnuniyeti olgularin ameliyattan memnun olup olmadiklar1 ve

yakinlarina bu ameliyati 6nerirler mi? Sorulariyla degerlendirildi.
4.4 Preoperatif ve Postoperatif Agr1 Olciimii

Viicutta travmaya sonug olarak agri meydana gelir. Bu nedenle agr1 6l¢limii, travmanin
siddeti ile algilanan agr1 arasindaki psikofiziksel iliskiye odaklanmigtir. Agr1 6l¢iimii degisik
agr1 sendromlarinda agrinin baslangigtaki siddeti, algilanma niteligi ve agrinin zaman
icerisindeki seyri konusunda 6nemli ipuglari verir. Bu degiskenlerin 6lglimii agriya sebep olan
patolojilerin ayirici tanisina varmamiza yardimet olur. Buna ilaveten en etkili agr1 tedavisinin
tespitinde ve ¢esitli tedavi yontemlerinin etkinliklerinin kiyaslanabilmesi i¢in de agr1 dl¢limii
sarttir (81-83). Bu calismada ameliyat ettigimiz hastalarin ameliyat Oncesi dinlenme ve
aktiviteler sirasindaki ile ameliyat sonrasi 1.saat, 1.hafta, l.ay, 6.ay ve l.yildaki agn
dizeylerini 6lgmede sayisal bir skala olan VAS tercih edilmistir. En sik kullanilan VAS,

10cm’lik vertikal ya da horizontal ¢izginin iki tane isaretli sonlanma noktasinin bir ucuna

ee 3 13

“agr1 yok™ ve diger ucuna “ duydugum en dayanilmaz agri” veya “ c¢ok siddetli agri
ibarelerinin yazilmasindan olugmaktadir. Hastalar bu 10cm iizerinde algiladiklari agrinin
derecesini isaretlerler. Hastanin isaretledigi noktayla VAS’in en alt noktasi arasindaki cm

cinsinden uzaklik agr1 siddetinin sayisal lgiisii olarak 0’dan 10°a kadar kaydedilir (84).
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4.5 Istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma kullanilmastir.
Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda  t-testi
kullanilmistir. Grup igi tekrarli Ol¢imler arasindaki fark eslesmis grup t-testi ile analiz
edilmistir. Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda, %S5 anlamlilik dizeyinde

degerlendirilmistir

4.6.Etik kurul onay1

Calisma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar ve Etik
Kurulunun 2017/497 sayili onayina uygun olarak yiiriitilmiistiir.

5.BULGULAR

Calismaya 47,48+13,01 yas ortalamasina sahip 21-75 yas araliginda, ortalama
28,77+13,09 (13-52) ay takip edilmis kasik fitig1 nedeniyle laparoskopik ameliyat edilen 40
hasta alindi. Grup 1’in (46,45%£12,87) yas ortalamasi, Grup 2’in (48,50+13,40) yas
ortalamasindan anlamli (p=0,098 > 0,05) olarak farkli degildi.

Gruplarin Yas, Cinsiyet, VKI degerleri, ASA skoru ve ek hastalik dzellikleri Tablo
6’da verilmigtir.  Olgularin 37’si erkek 3’ kadin idi. Tablo 6’da verilen 6zelliklerin
ortalamalarinin yama tipi degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Grup 1’in (28,09+4,39) VKI ortalamasi, Grup 2’in (26,75+3,12) yas ortalamasindan
anlamli (p=0,275 > 0,05) olarak farkli degildi. Her iki grupta % 20 oraninda en sik
komorbidite Hipertansiyon idi. Gruplar arasinda komorbiditeler agisindan da oransal farklilik
saptanmamistir. Olgularin fitik tipleri ve taraf dagilimlar1 Tablo 7°‘de O6zetlenmistir. Bu

parametreler agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.
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Grup 1 (n=20)

Grup 2 (n=20)

p degeri

Yas (yil), Ort. £ SS (Aralik)

Cinsiyet
Erkek
Kadin

VKi (kg/m?), Ort. £ SS (Aralik)

ASA skoru
Sinif 1
Sinif 2

Komorbiditeler

Ozellikler

Hipertansiyon
Kardiyak hastaliklar
Pulmoner hastaliklar

Diyabet

Benign Prostat Hiperplazisi

Sigara

Obezite (BMI = 30)

46,45+12,87
(21-70)

18 (%90)
2 (%10)

28,09+4,39
(21,9 - 43,2)

18 (%90)
2 (%10)

4 (%20)
0 (0)

2 (%10)
1 (%5)
2 (%10)
6 (%30)
3 (%15)

48,50+13,40
(30-75)

19 (%95)
1(%5)

26,75£3,12
(20,0 - 33,4)

16 (%80)
4 (%20)

4 (%20)
2 (%10)
1 (%5)
2 (%10)
1 (%5)
10 (%50)
3 (%15)

,625

,500

275

331

Tablo 6: Gruplara gore olgularin Yas, Cinsiyet, VKI degerleri, ASA skoru ve Ek hastalik
Y 6ntinden Dagilimlari

Ozellikler

Grup 1 (n=20)

Grup 2 (n=20)

p degeri

Fitik Siniflamasi
Fitik sayisi
Primer
Rekiirren
Unilateral
Bilateral

Nyhus Siniflamasi

Tipl+ 1l
Tiplll A
TipllI B
TipIVA
TipIVB
TipIVD

Fitik Tarafi
Sag
Sol

28

19 (%95)
1 (%5)

12 (%60)
8 (%40)

15 (%75)
3 (%15)
1 (%5)
0
0
1 (%5)

11 (39%)
17 (61%)

30

18 (%90)
2 (%10)

10 (%50)

10 (%50)

14 (%70)
3 (%15)
1 (%5)
1 (%5)
1 (%5)
0

15 (%50)
15 (%50)

,695

Tablo 7: Gruplara gore Olgularin Fitik Tipleri Yoniinden Dagilimlar
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Grup 1 (n=20)

Grup 2 (n=20)

TAPP 7 (%35) 4 (%20) ,240
TEP 13 (%65) 16 (%80)

Ameliyat suresi (dk)
Ort. £ SS 64,75+16,66 52,75+£17,58 ,033
(Aralik) (40 - 110) (30 - 105)
Unilateral 56,66+ 16,66 41,50+£17,58
Bilateral 76,87+17,25 64,00+18,65

Tablo 8: Ameliyat 6ncesi veriler

Grup 1 °‘de 20 olguda toplam 28 fitikk, Grup 2’de 20 olguda 30 fitikk tamiri
gerceklestirilmistir. Calismada olgulara TEP ve TAPP olmak iizere her iki ameliyat teknigi de
uygulandi. Bu tekniklerin ve ameliyat siirelerinin dagilimlart Tablo 8’de Ozetlenmistir.
Ameliyat siiresi ortalamalarinin yama tipi degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur(t=2.216; p=0.033<0,05). Grup 1’in ameliyat
stiresi (x=64,750), Grup 2’nin ameliyat stiresinden (x=52,750) yiiksek bulunmustur.

Calismaya dahil edilen hastalarin higbirinde ameliyat sirasinda komplikasyon
gorilmedi. Komplikayonlarla ilgili bilgiler Tablo 9’da verilmistir. Ameliyattan sonra erken
doénemde goriilen komplikasyonlar agisindan Grup 1’de 2 hastada (%10) seroma, 1 hastada
(%5) driner retansiyon gorullrken, Grup 2’de 1 hastada (%S5) triner retansiyon goraldi.
Seromalar kendiliginden rezorbe olarak iyilesti ve bu hastalar 3. giinde taburcu edildi. Uriner
retansiyonlar foley sonda ile giderildi. Gruplar arasinda ameliyat sonrasi erken donem
komplikasyonlar agisindan anlamli (p=0,348>0,05) bir farklilik saptanmadi. Hastalar ortalama
1,20+0,44 (1-3) giinde taburcu edilmistir. Kronik komplikasyon olarak Grup 1°de 1 hastada
niiks tespit edildi. Grup 2’de bir hastada sag testise dokundugunda agr1 hissettigini belirtti
ancak yapilan degerlendirmede KKA ile iliskili olmadig diistiniildii.

Ise ve sosyal yasama doniis zamani (gUin) ortalamalarinin yama tipi degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda

grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (t=0.352;
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p=0.727>0,05). Grup 1’in ise doniis zaman1 (x=6,550), Grup 2’nin ise doniis zamanindan
(x=6,250) yiiksek bulunmustur. Ortalama takip suresi butiin hastalar icin 28,77+13,09 ay

kadardi ve bunlarin gruplara gére dagilimi Tablo 10°da 6zetlenmistir.

Komplikasyonlar Grup 1 Grup 2 P
introperatif komplikasyonlar 0 0 ,000
Erken Postoperatif komplikasyonlar 302
Hematom 0 0

Seroma 2 0

Uriner retansiyon 1 1

Orsit 0 0

Yara enfeksiyonu 0 0

Ge¢ Postoperatif komplikasyonlar 756
Niiks 1 0 ,500
Kronik kasik agrisi (KKA) 0 0

Mesh enfeksiyonu 0 0

Tablo 9: Olgularda Gelisen Komplikasyonlarin Listesi

Ozellikler Grup 1 (n=20) (A P AGEYL))

ise doniis zamani (giin)
Ort. + SD 6,55+2,80 6,25+2,59 127
(Arahk) (1-10) (1-10)

Takip siiresi (ay)
Ort. + SD 31,8+13,46 25,8+12,30 146
(Aralik) (13 - 52) (14 - 48)

Tablo 10: Ameliyat sonrasi veriler
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Yama Tipine Gore VAS Degerlerine iliskin Bulgular

Takip zamanlarina gére VAS diizeyleri ortalamalarinin gruplara gore anlamli bir

farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Bkz. Tablo

11). l.aydan sonraki takiplerde tiim olgular agr1 diizeyini yoktur olarak belirtmistir. KKA

hicbir olguda rapor edilmemistir (Bkz. Sekil 11).

Zaman Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20)
Dilimleri Ort SS Ort SS
VAS Dinl 1,350 1,268 1,250 1,209 0,255 ,800
VAS Akt 3,650 1,226 4,100 1,021 -1,262 215
VAS l.sa 1,050 0,686 0,800 0,616 1,213 233
VAS 1.hft 0,300 0,733 0,200 0,410 0,533 ,597
Tablo 11: VAS Degerlerinin Yama Tipine Gore Ortalamalar:
5.0
40 4.100
3.650
3.0
2.0
1.351 {
V' 1.250
1.0 l N1.050
0.80(}{
0.206=0.300 T T T
0.0 l 0.000 0.000 0.000
VASDinl  VASAkt  VAS1lsa  VASH.hft VASll.ay VASl6.ay VASll.le
-1.0
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20)

Sekil 11: Gruplara gore agn diizeyleri grafigi (Grup 1: Polipropilen yama kullanilan grup, Grup
2: ProGrip™ yama kullamilan grup)
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Grup 1’de takip siireleri arasinda anlamli bir farkliligin olup olmadigini belirlemek
amaciyla yapilan analiz sonrasi bulgular asagida Tablo 12°de verilmistir. Zaman dilimleri

arasindaki VAS degisimlerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir.

Grup 1 Zaman

Dilimleri
Vas Dinl 20 1,350 1,268 -7,667 ,000
Vas Akt 20 3,650 1,226
Vas Akt 20 3,650 1,226 11,689 ,000
Vas 1.sa 20 1,050 0,686
Vas 1.sa 20 1,050 0,686 5,252 ,000
Vas 1.hft 20 0,300 0,733

Tablo 12: Grup 1 VAS Agr1 Degisimleri

Grup 2’de takip siireleri arasinda anlamli bir farkliligin olup olmadigini belirlemek

amaciyla yapilan analiz sonrasi bulgular asagida Tablo 13’de verilmistir. Zaman dilimleri

arasindaki VAS degisimlerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.

Grup 2 Zaman
Dilimleri
Vas Dinl 20 1,250 1,209 -10,052 ,000
Vas Akt 20 4,100 1,021
Vas Akt 20 4,100 1,021 12,568 ,000
Vas 1.sa 20 0,800 0,616
Vas 1.sa 20 0,800 0,616 3,559 ,002
Vas 1.hft 20 0,200 0,410

Tablo 13: Grup 2 VAS Agr Degisimleri
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Her iki grupta takip siireleri arasindaki farkin anlamli olmasi agridaki azalmanin
belirgin oldugunu gosterse de, aktivite sirasindaki VAS skorlari ile ameliyattan sonraki
1.hafta VAS skorlar1 arasindaki farkin yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki

fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Bkz. Tablo 14).

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20)

Ort SS Ort SS

Aktivastyon ile
1. Hafta 3,350 1,309 3,900 1,071 -1,454 ,154
arasindaki
degisim

Tablo 14: Gruplarin Ameliyat 6ncesi aktivite sirasindaki agri diizeyi ile Ameliyat sonrasi
1.hafta agr1 diizeyi farkinin karsilagtirilmasi

Gruplarin 1. ay, 6. ay ve 1. yil takiplerinde ameliyat ve kasik bdlgelerinde agr
sikayetleri yoktu. Ortalama 28,7 aylik takip siirecinde sadece Grup 1 ‘de 1 hastada niiks vardi.
Ancak bu niiks olgunun takibinin 42. ayinda saptanmistir. Grup 2’de hi¢ niiks yoktu. Bu da
bitiin fitiklarin %1,7 (1/58)’sinde ve hastalarin % 2,5’inde niks oldugunu, fitiklarin %
98,3’ilinde ve olgularin % 97,5’inde niiks olmadigin1 géstermistir. Siirpriz sekilde Grup 1°de
niikks gelisen olgu da dahil tim olgular bu ameliyatlardan memnun oldugunu belirtti.

Hastalarin tamami bu ameliyatlar1 yakinlarinin ihtiyaci oldugunda 6nerecegini belirtti
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6. TARTISMA

Kasik fitig1 onarimlari, diinya genelinde genel cerrahi pratifinde en sik yapilan
ameliyatlardir.  Amerika  Birlesik  Devletlerinde  yilda  800.000 fitkk  tamiri
gerceklestirilmektedir. Toplumun %3.8’inde goriilmesine ragmen ideal onarim teknigi hala
tartisilmaktadir. Bu konudaki iki biiylik gelisme, 1980’lerin sonunda gerginliksiz onarimin
tarifi ve 1990’1 yillarda laparoskopik yontemlerin kullanilmaya baslamasidir (85, 86).
Lichtenstein’in 1989 yilinda tanimladigi mesh uygulamali gerginliksiz anterior herni tamiri
altin standart olmasina ragmen, hastanin normal aktivitelerine erken doniisiinii ve yasam
kalitesini azaltan kronik agrilara sebep olabilen ve iyilesme siiresini uzatan dezavantajlar1 olan
bir yontem olmay1 siirdiirmektedir. Bu nedenle ameliyat sonrasi agri ve niiksiin azaltilmasi
sosyal ve calisma yasamina doniisiin hizlandirilmas: ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir
(87). Son 20 yildir yapilan laparoskopik kasik fitig1 onarimlarini klasik agik fitik tamiri ile
karsilastiran c¢aligmalarin neredeyse tamami; minimal invaziv yaklagimin hastalarin erken
donemdeki konforuna, ameliyat sonrasi daha az agr1 hissetmelerine, hastanede kalis
stirelerinin azligma ve ise dontiglerinin hizlanmasia biiyiik katkilari oldugunu belirtmistir
(88-90). Hatta laparoskopi bilateral kasik fitiklarinda ve daha onceden anterior yaklagimla

tamir olmus ve niiks etmis olgularda dncelikle tercih edilen yontem haline gelmistir.

Biitiin bu gelismelere ragmen basarili bir fitik tamirini engelleyen en 6nemli nedenler
niks ve KKA komplikasyonlart olmay: siirdiirmiistiir. Niiks oranlart %5’in altina indiginden
KKA uzun donem komplikasyon bakimindan one g¢ikmaktadir (14, 91). KKA agisindan
yapilan karsilastirmalarda laparoskopik yontemin agik yonteme gore Ustinlikleri ortaya
konulmustu (92, 93). Ancak laparoskopik TEP ve TAPP her iki prosedir i¢in de potansiyel
komplikasyon olma Ozelligini korumaktadir. Literatiirde KKA’nin goriilme sikligi tiim
yontemler ve yama tiirlerinde % 0 ile 63 arasinda degismektedir (94). Bu akut ve kronik
agrilarin nedeni diseksiyon teknigi, seromalar ve hematomlar, vas deferens travmasi, tespit ve
mesh materyalleri, eksik veya genis diseksiyonlar ve fitik nuksleri gibi bir dizi faktorle iligkili
olabilir. KKA’nin ¢ok faktorlii etiyolojisi, olgularin yonetimine karmagsiklik ve masraf
katmaktadir, bu nedenle c¢abalar, iriinlerin optimizasyonu ve cerrahin yetenegine

odaklanmaya devam etmektedir.

Genel olarak caligmalarda bunun, spiral tutturucularin sinirlere verdigi hasardan
kaynaklandiginin {izerinde durulmaktadir. Tespit mateyali gerektiren yamalarin tespiti
sirasinda kullanilan emilebilen ve emilemeyen spiral tutturucularin akut ve kronik agrinin

olusumundan sorumlu tutuldugu ve bu tutturucularin asir1 kullaniminin da riski arttirdig:
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calismalar da gosterilmisti (95). Bu komplikasyonun azaltilmasi igin farkli arayislar devam
etmis ve fibrin yapistiricilar da denenmistir. Caligmalarda spiral tutturucularla kiyaslandiginda
niikste artis olmadan daha az agr1 oranlar1 verilmistir. Hatta maliyeti daha yiiksek oldugundan
clestirilse de bazi galismalarda daha da maliyet-etkin oldugu gosterilmis olmasina ragmen
yontem pek popiilerize olamamustir. Bu siirecte kalici veya emilebilir spiral tutturuculardan,
biyolojik ve biyolojik olmayan fibrin yapistiricilara kadar farkli yama tespit yontemleri
gelismis oldu. Her yontemin kendine gore avantaj ve dezavantajlari tespit edilmistir. Bunlarin
1s181nda, laparoskopik kasik fitig1 tamirinde kullanilabilecek asir1 tespit materyali kullanimina
bagli postoperatif agriy1 azaltabilecek, erken mesh migrasyonu ve rekiirrens riskini azaltan

farkli bir yama tiriiniine ihtiya¢ vardi (96-98).

Fransa’dan Dr. Philip Chastan isimli cerrah tarafindan tespit materyallerine veya fibrin
yapistiricilara gerek duymadan, iizerindeki emilebilir PLA iceren mikrokancalari ile dokuya
tutunabilme oOzelligi kazanan ve tespit materyallerinin dokulara ve sinirlere verecegi
potansiyel zarardan kaginilmasi amacglanan ProGrip™ (Covidien, New Haven, CT, ABD)
yama icat edilmistir (15). Yama 1,1-1,7 mm'lik gbézenek boyutuna sahiptir ve PLA
emiliminden once 82 gr/m?lik, PLA emildikten sonra 41 gr/m?lik bir agirhga sahiptir.
Mikrokancalar periost, periton, ligamentler ve fasyaya yapisma 6zelligi daha zayif iken, kas
ve adipoz yumusak dokuya giiclii sekilde tutunabilmektedir. Dokulara gii¢lii tutunabilme
ozelligi calismalarla da gosterilmistir (13). Bu gelismeyle birlikte tespitsiz yama once agik
cerrahi de denenmeye baslandi. Kapischke, acik bir Lichtenstein onarimi sirasinda siitiir
atilmayan polipropilen mesh ve ProGrip™ kullanilan gruplarda, yamanin siitiirle sabitlendigi
onarim grubuna kiyasla, ameliyat sonrast donemde agr1 kesici ilag gereksinimlerinin % 29
oraninda azaldigini gostermistir (99). Biiyiik randomize prospektif bir ¢alismada agik kasik
fitig1 tamiri yapilan olgular lizerinde bu yamanin daha az agri, ameliyat siiresi ve yara
enfeksiyonu gibi erken yararlar1 ortaya konulmustur ve giincel kullanim1 yaygilagmistir (10).
Agik tamirde bu yiiz giildiiriicii sonuglarin olusmasi sebebiyle laparoskopik yaklasimda da

denenmeye baglamistir (100).

Tespit materyali gerektirmeyen ProGrip™ meshin laparoskopik ve acik fitik
tamirlerinde kullanildig1 c¢alismalarla minimal niiks ve kronik agri oranlar literatiirde
gosterilmistir (14, 101-103). Yine buna benzer g¢alismalarda hastalarin VAS skorlarina
bakilmis ve iki teknik arasinda postoperatif agr1 agisindan literatiirde anlamli farkin oldugu ve
olmadigi ¢alismalar yayimlanmistir (99, 101, 104, 105). Fitik ameliyatlarindan sonra olusan bu

akut ve kronik kasik agrisinin degerlendirilmesinde VAS skorlamasi sik kullanilan bir
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yontemdir. Subjektif bir yontem olmakla birlikte agr1 Ol¢iimiiniin kantitatif bir yOntemi
olmadigindan, ancak basit ve tatmin edici bir secenek oldugundan bir ¢ok ¢aligmada
kullanilmaya devam etmektedir (106). Biz de iki yama tlrtinin laparoskopik tekniklerde
kullannominin avantaj ve dezavantajlarini ortaya koymak ve ameliyattan sonra farkli takip
zamanlarindaki VAS skorlar1 ile akut ve kronik agr1 agisindan farklarini kiyaslamaya karar
verdik.

Caligmamizda kasik fitiginin laparoskopik cerrahisinde kullanilan tespit materyali
gerektiren ve gerektirmeyen iki farkli prostetik yama tipinin olusturdugu klinik sonuglarini
retrospektif karsilastirarak birbirine istlinliiklerini arastirdik. Calismaya 18 yas alti, ASA
skoru 3’iin iizerinde olanlar, daha 6nceden laparoskopik kasik fitig1 tamiri olanlar ve inkarsere
fitkk nedeniyle acil ameliyat olanlar1 dahil etmedik. Her iki grup yas, cinsiyet, VKI degerleri,
ASA skorlar1 ve ek hastaliklar yoniinden birbirine benzer gruplardi ve istatistiksel olarak fark
saptamadik. Fitik tipleri agisindan da her iki grup Nyhus siniflamasina gore en sik Tip I ve
Tip I hernili olgulardan olusmaktaydi. Calismamizda postop 1.saat, 1.haftadan itibaren
ameliyat oncesine gore her iki grupta agrilarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi,
ancak kendi aralarinda karsilastirdigimizda Grup 2’de daha az agri ortalamasi olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bir farkin olusmadigi saptandi. Calismalarda ki sonuglara
bakacak olursak Klobusicky ve ark.’nin c¢alismasinda ameliyattan sonraki 1.giinde %14,7
hastada agr1 saptanmamis ve olgularin takibinde 1 olguda 3.aydan sonra kasik agrisinin
devam ettigi gozlenmis ancak bu agrinin da 1.y1l takibinde olmadigini saptamiglard: (14).
Calismamizda 1.ay, 6.ay ve 1.yl takiplerinde tiim olgularin agrisinin sifirlandigr gézlendi.
(Bkz. Sekil 11)

Biiyiikagik ve ark.’nin yaptigi calismada her iki grupta standart polipropilen yama
kullanilmis, bir grupta spiral tutturucu ile dokuya tespit edilmisken diger grupta hicbir tespit
materyali kullanilmadan yama yerlestirilmis ve karsilastirmali agr1 diizeyleri incelenmistir.
Bir grupta higbir tespit materyali kullanilmadigindan bu grupta taburculuk sirasinda ve 1.ayda
beklendigi tlizere agr1 diizeyi anlamli olarak diisiik ¢ikmistir. Bizim Grup 2’de ise tespit
materyalinin kullanilmadig1 ancak kendisi dokuya mikrokancalariyla tutunabilen ve biraz da
invaze olabilen ProGrip™ yamayi kullandik. Bu invazyonun dokuda 0,5 mm derinlige kadar
ulasip 5.giinde spiral tutturucudan daha iyi bir tutunma meydana getirebilmektedir (13). Iste
bu tutunmanin ¢evre doku ve sinirleri etkileyebileceginden bir miktar agri olusturabilecegi
akla gelmektedir ve bu sebeple spiral tutturucular ile tespit edilen grupla agrinin paralel
seyrettigini ve anlaml bir farkin ¢ikmadigini diisiinebiliriz. Ancak yine de literatiirde birkag

calisma disinda yama tespiti ile KKA arasinda net bir iliski gosterilememistir (107). Bu
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iliskinin oldugunu gosteren c¢alismalardan biri ise Taylor ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
standart polipropilen yama bir grupta spiral tutturucularla tespit edilirken diger grupta
kullanilmadan dokuda birakilmis ve karsilagtirilmistir. Tespit edilen grupta kullanilan spiral
tutturucu sayisinin 6’dan daha fazla oldugu olgularda anlamli olarak agrinin daha fazla oldugu
saptanmis. Sayimin artis1 ile dogrudan iliskili olarak agrinin arttigi gozlenmistir (108).
Polipropilen yamalarda tespit edilen ve edilmeyen bu karsilastirmalardan sonra ProGrip™
yamanin icadiyla agik tamirlerde ProGrip™ yama ve spiral tutturucu veya siturlerle tespit
edilen polipropilen yamalar ¢alismalarla karsilastirilmis ve bunlarin ¢cogunda taburculukta ve
ameliyat sonrasi ilk bir ayin i¢inde istatistiksel olarak agrinin daha diisiik oldugu saptanmus,
ancak kronik donemde bu farkin ortadan kalktigi goriilmektedir (10, 109). Fumagalli ve
ark.’nin yaptig1 calismada ise bizim ¢aligmamizla benzer sekilde ameliyat sonrasi erken ve
gec donemde hatta yasli hastalarda ayri olarak degerlendirildiginde agri diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamustir (101).

Calismamizda ki bir grup olguda kullandigimiz tespit gerektirmeyen ProGrip™ yama
fibrin yapistiricilarla da kiyaslanmistir. Ferrarese ve ark.’nin yaptiklart ProGrip™ yama ile
biyolojik fibrin yapistirici ile tespit ettikleri polipropilen yamanin karsilastirildigi ¢alismada
KKA acisindan iki grup arasinda anlamli fark ¢ikmamis ve bunun iki tespit grubunun da
atravmatik olmasina baglamislardi (110). Tespit siitiirlerinin etkisinin disinda KKA i¢in daha
az da olsa risk faktorii olan diger parametre yamanin agirligi olabilir. Kullanilan yamanin
agirhigma gore hastalarin kasik bolgesinde olusturdugu dolgunluk hissine bakilarak bazi
calismalarda kronik agri ile iliskisi olabilecegi diigiiniilmiis, hafif agirlikta yamalarin erken
donemde avantaji olsa da uzun donemde fark olmadig: tespit edilmis (111, 112). Bu acidan da
hafif agirlikta yama olan ProGrip™ erken donem KKA’ni engellenmesi agisindan iyi bir
secenek gibi durmaktadir. Bizim ¢aligmamizda polipropilen yama grubunda yamanin dokuya
tespiti i¢in kullanilan spiral tutturucu sayis1 genel olarak 3-4 olmustur. KKA ag¢isindan anlamli
fark ¢cikmamas1 ve tespitli grupta dahi agri skorlariin uzun dénemde sifir olmasinda bu az
sayida spiral tutturucu kullanilmasi oldugunu diistinmekteyiz. Kullanilan tutturucu sayist da
cerrahin anatomik bilgisi ve deneyimi ile yakin iligkili bir durumdur.

Laparoskopik kasik fitig1 tamirinde yama sabitleyiciler kullanilmadan gerceklestirilen
bu yeni teknikte ameliyattan hemen sonraki donemle en az 1 yil sonra dahi devam eden ¢ok
diisiikk agr1 skorlara bakildiginda giivenle uygulanabilir bir yontem izlenimi vermektedir.
Hatta Birk ve ark. niiks gelisen olgularda dahi takipleri sirasinda kronik agri olusmadigini
belirtmislerdi (102). Iki yama tiiriiniin kiyaslanmasinda kronik agr1 ydniinden istatistiksel

olarak fark ¢ikmamasi ile birlikte KKA’daki bu diisiik oran umut verici bir sonu¢ olusturmus
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bu nedenle daha genis serilere sahip g¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmustiir (Bkz.
Tablo 11)

Standart polipropilen yamalarin kullanildigt ameliyatlara goére tespit materyali
gerektirmeyen yamalarin kullanimi1 daha fazla deneyim ve kabiliyet gerektirmektedir. Clinkii
bu yamalar dokulara kendiliginden tutunabilme ozelligine sahip oldugundan yerlestirme
sirasinda bir kez yuvarlandiginda yerlestirilmek istendigi fitik bolgesi dogru saptanmali ve tek
seferde acgilip yayilabilmelidir. Bu sebeple ilk uygulamada basarili olabilmek i¢in fitik bolgesi
anatomisinin uygulamay1 yapan kisi tarafindan iyi bilinmesi gerekmektedir. Fumagalli ve
ark.’nin (101) 96 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada polipropilen yamanin kullanildigi grupta
ameliyat siiresi daha kisa (77,5 dk) saptansa da istatistiksel olarak tespitsiz yama grubuyla
anlamli fark olusturmamisti. Calismamizda tespit materyali gerektirmeyen yama grubunda
ameliyat slresi 52,8 dk, standart polipropilen yama kullanilan grupta ise 64,8 dk saptandi.
Istatistiksel olarak anlamli olan bu farkin ¢calismamizda yer alan olgulardaki farkli diseksiyon
zamanlar1 ve cerrahin deneyimi ile iligkili oldugunu disiindiik. (Bkz. Tablo 8) Birk ve
ark.’nin (102) 169 olguluk deneyiminde ise ortalama ameliyat stiresi 55,2 dk ile sonucumuza
benzer bir degerdi. Yamanin disarida alttan ve tistten orta kismina dogru kivrilmasi ve viicut
icine gonderildikten sonra ¢evresel yapisikliklardan kaginilmasi ig¢in dogru anatomik noktaya
yerlestirilip oncelikle alt kivrimin agilmasi ve sabitlenmesi sonrasinda iist kivrimin yayilarak
tim fittk noktalarini Ortmesi saglanirsa hem uygulama zorluklarindan hem de siirenin
uzamasindan kagmilmis olunur. Literatirde ameliyat sirelerindeki bu farkliligin yama
uygulama zorluklari, olgulardaki farkli diseksiyon zamanlar1 ve cerrahin deneyimi gibi

faktorlerden kaynakli olabilecegi kanisina vardik.

Laparoskopik fittk ameliyatlarindan sonra erken dodnemde bircok komplikasyon
goriilebilmektedir. Bunlardan olgularin % 0.5 — 12.2 ‘sinde goriilen seroma ve % 0.2 —
4.2’sinde gorilen Uriner retansiyon en sik komplikasyonlardandir (9, 113). A. Ferrarese ve
ark.’nin 60 olguluk ¢alismasinda polipropilen mesh kullanilan ve fibrin yapistirici ile dokuya
tespit edilen grupta erken donem komplikasyon olarak 1 olguda hematom gorullrken,
kendiliginden yapigan yamanmn kullanildigi grupta ameliyat sonrasi erken doénemde
komplikasyon goriilmemistir (110). Birk ve ark. 169 olgusunun 3’iinde hematom/seroma, 2
olguda trokar yerinden kanama, birer olguda kasik bolgesinde amfizem, hematiri ve genital
organlarda 6dem saptamislardir (102). Ozmen ve ark.’nin 160 olguluk laparoskopik tespitsiz
yama uygulamasi deneyiminde ise ameliyat sonrasi 3 hastada skrotumda morarma, 1 hastada

seroma/hematom ve 1 hastada ise yara yeri enfeksiyonu gozlenmistir (100). Klobusicky ve
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ark.’nin ise kendiliginden yapisan yamanin kullanildigi 95 olguluk prospektif caligmasinda bir
olguda hematom, bir olguda seroma goriilmistiir (14). Calismamizda polipropilen yama
grubunda 2 hastada seroma goriiliirken kendiliginden yapisan yama grubunda higbir hastada
seroma olusmadi. Grup 1’de olusan seroma komplikasyonlarinin erken bir niiks olmadigi
USG ile degerlendirilerek netlestirilmistir. Seromalar kendiliginden rezorbe olarak iyilesti.
Her iki grupta birer olguda Uriner retansiyon gorildi ve bu olgular foley sonda ile tedavi
edildi. Gruplar arasinda postoperatif komplikasyonlar agisindan istatistiksel fark saptanmadi.
Olgularin higbirinde ameliyat sirasinda komplikasyon olusmadi. Literatlirde postoperatif
erken komplikasyonlarla ilgili degisik sonuglarla karsilagsmaktayiz. Kendiliginden tutunabilen
yamalarin tek seferde uygulanma zorlugu nedeniyle fitik bdlgesinin diseksiyonu sirasinda
daha genis bir alan olusturmak gerekmektedir. Bu da postoperatif komplikasyonlarin daha ¢ok
olmas1 gerektigini diislindiirtse de kendi c¢alismamiz da dahil ¢aligmalarda aksine ¢ok az
sayida postoperatif erken komplikasyon goriilmiistiir. Tespitsiz yama grubunda ilk gruba gore
seroma gorilmemesini, kendiliginden yapisan yamanin dokulardaki 6lii boslugu daha iyi
kapatmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Bu sonuglar dogrultusunda her iki yama

tiiriiniin de deneyimli ellerde giivenle kullanilabilecegini diistindiik.

Laparoskopik ameliyatlardan sonra hastalarin hastanede kalig siireleri ve hastalarin
normal yasamlarina erken dondiigii bilinmektedir. Literatiirde bu tespitli ve tespitsiz gruplarla
ilgili hastanede kalig siireleri birbirine yakindir (114). Hastalarmizin %95°1 birinci giinde,
seroma gelisen 2 olgu ise 3. giinlerinde taburcu edilmistir. Hastanede kalis siiresi de Ferrarese
ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya benzer sonuglar icermekte ve iki calismada da gruplar arasinda
anlamli fark ¢ikmamustir (110). Her iki grupta olgular ameliyat sonrasi ortalama 6. giinde
islerine veya sosyal yasamina donmiis ancak iki grup arasinda bu siire agisindan istatistiksel

olarak fark saptanmamustir.

Kasik fitig1 tamirinin en 6nemli komplikasyonlarindan biri de niikslerdir. Literaturde
yapilan bir ¢aligmada (115) kasik fitig1 tamiri sonrasi rekiirrens orani agik fitik tamirlerinde %
2.7 iken laparoskopik tekniklerde bu oran % 5.5 duzeyinde bulunsa da bu oran % 1 — 5
arasinda degisiklik gostermektedir (91, 116). Literatiirde bu iki tiir yamanin niiks agisindan
karsilagtirildig1 calismalarda kendiliginden tespit olan yamanin daha ¢ok veya daha az niiks
olusturdugu yoniinde farkli ¢alismalar mevcuttur (14, 117). Birk ve ark. kendiliginden tespit
olan yamanin kullanildig1 ve KKA ve niiks orani agisindan iyi sonuglarin alindigr ilk en genis
retrospektif calismayr duyurmustu (102). Klobusicky ve ark.’nin yaptigi c¢alismada da

olgularda niiks goriilmemis ancak niiksiin gercek manada degerlendirilebilmesi i¢in daha uzun
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takip siirelerine ihtiyag oldugu elestirisini getirmisler ve bu nedenle ¢alismalarinin 5 ve 10
yillik takip siirelerinde devam ettirileceginden bahsetmislerdir (14). Ozmen ve ark.’nin
kendiliginden yapisan yama kullandiklar1 laparoskopik kasik fitig1 tamiri yapilan 160 olguluk
calismasinda ve Biiylikasik ve ark.’nin yaptigi tespitli ve tespitsiz polipropilen yamanin
karsilagtirildig1 calismalarda olgularin 1.y1l takiplerinde niiks ile karsilasilmadigi belirtilmistir
(100, 107). Literatlrde tespitsiz yama ile ilgili en uzun ortalama takip stresine (76 ay) sahip
Golani ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada 463 hastanin 7’sinde niiks saptanmis. Olgularin
% 98,5’inde bizim oranimiza benzer seckilde niiks goriilmemistir (94). Calismamizda
polipropilen ve kendiliginden tutunan yama gruplarinda ortalama takip siiresi sirasiyla 31,8 ve
25,8 ay idi. Bir ¢ok calismaya gore uzun sayilabilecek bu takip siiresinde Fumagalli ve
ark.’nin (101) ¢aligmasina benzer sekilde polipropilen yama grubunda bir olguda 42.ay
takibinde niiks goralirken tum olgularin %97,5’inde nilks yoktu. Tespitsiz yamanin
kullanildigt Grup 2’de hi¢ niiks yoktu. TUm olgular bu ameliyatlardan memnun ve
yakinlarinda bu ameliyat ihtiyact dogdugunda onlara 6nerecegini belirtti. Siirpriz sekilde Grup
1’de niiks olan olgu da ameliyatindan memnun oldugunu ve bu ameliyati ailesine ve
yakinlarina 0nerecegini belirtti. Niiksiin gercek anlamda degerlendirilebilmesi i¢in daha uzun
takip zamanlarina ve alt grup analizlerine ihtiya¢ vardir. Ferrarese ve ark. bu konuda 11 aylik
ortalama takip stiresi olan ¢aligsmalarinda polipropilen grupta ameliyat sonras1 15.giinde erken
bir niiks saptamislar ve takip siirelerinin ge¢ niiksleri degerlendirme de yeterli

olmayacagindan bahsetmislerdir (110).

Calismanin retrospektif dizayni calismanin kisitliliklarindan olsa da her iki yama
tirunun diisiik komplikasyon oranlariyla ve tespit materyallerinin olas1 komplikasyonlarindan
kacinildigr igin kendiliginden tespit olan yamanin hizli, maliyet etkin, diisiik agr1 ve niiks

sonuglariyla uygulanabilir olmas1 6nemli bulunmustur.
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7. SONUCLAR

Calismamizda laparoskopik kasik fitig1 ameliyatlarinda tespit materyali gerektiren ve

gerektirmeyen yamalari klinik sonuglar1 bakimindan inceledik.

Her iki yontem hastalarin tiimiinde basariyla uygulandi ve komplikasyonlar minimal
diizeyde ve oranlar1 benzerdi. iki grup arasinda ameliyat sonrasi is ve sosyal yasama doniis

gunleri agisindan fark yoktu ancak literatiirle uyumlu idi.

Ameliyat sureleri tespit materyali gerektirmeyen yamalarda, tespit materyali gerektiren

gruba gore daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli idi.

Her iki grupta ameliyat 6ncesi doneme gore ameliyat sonrast agr1 skorlarinda anlamli

diisiis varken gruplarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark saptamadik.

Niks, sadece tespit materyali gerektiren grupta bir hastada goruldu ve iki grup

arasinda niiks orani agisindan anlamli fark saptanmadi.

Hastalarin tiimii bu ameliyatlardan memnun ve yakinlarina bu ameliyat gerek

oldugunda onlara Onerecegini belirtti.

Konu ile ilgili literatiirde tespit materyali gerektirmeyen yama ile gerektiren yamanin
karsilastirildigr ¢aligmalara bakildiginda tespit materyali gerektirmeyen yama genel olarak
olumlu sonuglar icerse de birbiriyle ¢elisen sonuglar da igerebildigi goriilmektedir. Bizim
calismamiza gore tespit materyali gerektirmeyen yama hizli, etkili, diisiik agri, komplikasyon
ve niiks sonuglar1 agisindan deneyimli cerrahlarin elinde giivenle uygulanabilir bir yama
olarak gorilmiistiir. Vaka sayisinin az ve retrospektif analiz olmasi g¢alismanin
kisithliklarindandir. Bu konuda kesin bir sonuca ulasmak ve laparoskopik kasik fitig1
tamirlerinde hangi yama tiirliniin daha iyi sonuglar saglayacagina karar verme asamasinda,
hastalar ve cerrahlara yardimci olmasi agisindan daha genis vaka serilerine ve prospektif

randomize ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu kanisina varilmistir.
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