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OZET

ACIK VE KAPALI INGUINAL HERNI ONARIMINDA SISTEMIK
ENFLAMASYON YANITININ DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amag¢: Minimal invaziv cerrahi sonrasi fiziksel aktivitelere doniis
stiresinin kisa olmasi, postoperatif agrinin daha az olmasi ve taburculuk siiresinin
daha kisa olmasi hastada daha az travma ve enflamasyona neden oldugu ile
iliskilendirilebilir. Bu durumla ilgili karsit goriisler de mevcuttur. Bu prospektif ve
randomize calismamizda minimal invaziv cerrahinin hastada meydana getirdigi
travma ve bu travmaya yanit olarak olusan sistemik inflamasyonun derecesini objektif
olarak gostermeyi amagladik. Agik (Lichtenstein onarim) ve Kapali (Total
Ekstraperitoneal onarim) inguinal herni onarimi yapilan hastalarda sistemik
enflamasyon yanitini ortaya koymaya calistik. Her cerrahi islem hastada bir travma
olusturmaktadir. Bu travmaya karsilik ise hastada bir sistemik inflamasyon yaniti
meydana gelmektedir. Sistemik enflamasyon yanitinin hastanin postoperatif iyilesmesi
ile iliskili oldugu diistiniilmektedir. Laparoskopik cerrahi teknikler, minimal invaziv
islemler ile sistemik inflamasyon yanitini azaltmayi hedeflemektedir. Postoperatif
agrimin daha az olmasi, fiziksel aktivitelere doniis siiresinin daha kisa olmasi
laparoskopik tekniklerin avantaji olarak sdylenebilse de patofizyolojik ve

biyokimyasal parametrelerle objektif olarak ortaya konmasi gerekmektedir.

Gere¢ ve Yontem: Acik (33 hasta) ve Kapali (35 hasta) inguinal herni
onarimi yapilan hastalarda prospektif olarak preoperatif ve postoperatif 24. saatte
kanda nétrofil/lenfosit sayisi, CRP, sedimantasyon, procalsitonin, IL-6 degerlerinin
ve  postoperatif 3. giinde inguinal bdlgeye yonelik yiizeyel ultrason sonucunun

birlikte degerlendirilmesidir.

Bulgular: Veriler istatistiksel olarak analiz edildiginde postoperatif notrofil
sayis1 istatistiksel anlamli olarak TEP onarim yapilan hastalarda, Lichtenstein
onarim yapilan hastalara gore daha diisiiktii. Sedimantasyon, Crp, prokalsitonin ve
IL-6 degerlerinde anlamhi farklilik gézlenmemistir. Postoperatif 3. giinde bakilan

ylizeyel ultrason sonuglar1 seroma varligi agisindan degerlendirildiginde istatistiksel

Vil



olarak anlamli olarak TEP onarim yapilan hastalarda daha az goriildii. Seroma olan

hastalarda seroma boyutu agisindan anlamli farklilik gézlenmemistir.

Tartisma ve sonu¢: Acik (Lichtenstein onarim) ve Kapali (TEP onarim)
onarim yapilan her iki grupta da sistemik bir enflamasyon yanit1 gelismistir. Kapali
onarim yapilan hastalarda sistemik enflamasyon yanitinin daha diisiik oldugu
goriildii. Kan parametrelerinden sadece postoperatif notrofil sayist anlamli olarak
farklilik gostermistir. Hastalara yapilan yiizeyel ultrason sonucunda seroma, TEP
onarim yapilan hastalarda anlamli olarak daha azdi. Bu durum cerrahi travmanin ve
hastada meydana gelen sistemik enflamasyon yanitinin daha az olmasi ile

iligkilendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: inguinal herni , sistemik inflamasyon yanit1
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ABSTRACT

EVALUATION OF SYSTEMIC INFLAMMATION RESPONSE IN
OPEN AND LAPAROSCOPIC INGUINAL HERNIA REPAIR

Objective: A shorter return to physical activities, less postoperative pain and
shorter discharge time after minimally invasive surgery may be associated with less
trauma and inflammation in the patient. There are also opposing views about this

situation.

In this prospective and randomised study, we aimed to objectively
demonstrate the trauma caused by minimally invasive surgery and the degree of
systemic inflammation that occurs in response to this trauma. We tried to reveal the
systemic inflammatory response in patients undergoing open (Lichtenstein repair)

and closed (total extraperitoneal repair) inguinal hernia repair.

Every surgical procedure causes trauma in the patient. In response to this

trauma, a systemic inflammatory response occurs.

The systemic inflammatory response is thought to be related to the patient's
postoperative recovery process. Laparoscopic surgical techniques aim to reduce the

systemic inflammatory response with minimally invasive procedures.

Although less postoperative pain and shorter time to return to physical
activities can be said to be advantages of laparoscopic techniques, it should be

objectively demonstrated with pathophysiological and biochemical parameters.

Material and Methods: The aim of this study was to prospectively evaluate
blood neutrophil/lymphocyte count, CRP, sedimentation, procalcitonin, IL-6 values
at preoperative and postoperative 24 hours and superficial ultrasound of the inguinal
region at postoperative day 3 in patients who underwent open (33 patients) and

closed (35 patients) inguinal hernia repair.



Results: When the data were analysed, the postoperative neutrophil count
was statistically significantly lower in patients with TEP repair than in patients with

Lichtenstein repair.

No significant difference was observed in sedimentation, Crp, procalcitonin
and IL-6 values. When the superficial ultrasound results on postoperative day 3 were
evaluated in terms of the presence of seroma, statistically significantly less seroma
was seen in patients who underwent TEP repair. No significant difference was

observed in terms of seroma size in patients with seroma.

Conclusion: A systemic inflammatory response developed in both open
(Lichtenstein repair) and closed (TEP repair) repair groups. The systemic
inflammatory response was lower in patients who underwent closed repair. Among
the blood parameters, only postoperative neutrophil count was significantly different.
As a result of superficial ultrasound, seroma was significantly less in patients who
underwent TEP repair. This may be associated with less surgical trauma and

systemic inflammatory response in the patient.

Keywords: Inguinal hernia, inflammatory response



1. GIRIS

Inguinal herni her yasta erkek ve kadinda en sik goriilen cerrahi tedavi

edilebilir hastaliktir.! Erkekte %27, kadinda %3 olarak goriilme ihtimali vardir. 2

Iyi bir inguinal herni onarimi sonrast minimum sayida niiks, komplikasyon
ile birlikte giinliik aktivitelere en erken doniis ve en yiiksek diizeyde hasta konforu
beklenir.® Kolay 6grenme ve uygulanabilirlik acik onarmmin avantajlaridir. Daha az
niiks mevcuttur. Laparaskopik yaklasimda ise taburculuk siiresinin kisaldigi,
postoperatif agrinin daha az oldugu ve fiziksel aktivitelere doniisiin daha erken
oldugu bildirilmistir.* Bununla birlikte laparaskopik teknik daha maliyetli, 5grenmesi

daha zor ve deneyim gerektirir.®

Tiim cerrrahi islemlerde oncelikli ama¢ doku hasarin1 minimalize etmektir. Doku
hasarina cevap olarak hastada sistemik bir enflamasyon ve metabolik degisiklikler
meydana gelir. Bu yamtin ne kadar olacagi doku hasarimin derecesi ile iliskilidir.®
Laparaskopik yaklasimin minimal invaziv oldugu ve daha az doku hasar1 olusturdugu

bildirilmistir. Bu durum hastalarin postoperatif fiziksel kapasitesi ile iliskilendirilmistir.”

Bu prospektif ve randomize caligmamizda minimal invaziv cerrahinin hastada
meydana getirdigi travma ve bu travmaya yanit olarak olusan sistemik inflamasyonun
derecesini objektif olarak gostermeyi amacladik. Acik (Lichtenstein onarim) ve Kapali
(Total Ekstraperitoneal onarim) inguinal herni onarimi yapilan hastalarda sistemik
inflamasyon yamitin1 ortaya koymaya calisttk. Her cerrahi islem hastada bir travma
olugturmaktadir. Bu travmaya karsilik ise hastada bir sistemik inflamasyon yaniti
meydana gelmektedir. Sistemik inflamasyon yanitinin hastanin postoperatif iyilesmesi

ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. &

Laparoskopik cerrahi teknikler, minimal invaziv iglemler ile sistemik
inflamasyon yanitin1 azaltmay1 hedeflemektedir. Postoperatif agrinin daha az olmasi,
fiziksel aktivitelere doniis siiresinin daha kisa olmasi laparoskopik tekniklerin avantaji
olarak sdylenebilse de patofizyolojik ve biyokimyasal parametrelerle objektif olarak

ortaya konmasi gerekmektedir.’



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Herni, kelime anlami olarak “tomurcuk™ veya “filiz” anlaminda olup Antik
Yunan kokenlidir. 1° Hernilerle ilgili en eski yazilar Misirlilarin Ebers papiriisiidiir.
Inguinal herni ve cerrahisini ilk tamimlayan milattan 6nce 5. yiizyllda Hipokrat
olmustur. Italya‘daki Salermo Tip Okulunda 9. vyiizyilda basarili herni

operasyonunun yapildigi bilinmektedir. *

Amasyali Sabuncuoglu Serefeddin’in 1465 yilinda inguinal herninin

cerrahisi ile ilgili yazilarinin oldugu kitap ilk Tiirk cerrahi kitabi olmustur.'?

Poupart ligamani terimi 1742 yilinda Alman cerrah Lorenz Heister tarafindan
kullanmilmistir. Transvers fasya ve direkt inguinal bolge ile iliskisi 1803 yilinda Sir
Astley Paston Cooper tarafindan gosterilmistir. Antoine Scarpa, 1809°da inguinal
kanali tammlamistir. Hesselbach Ucgeni, Franz Caspar Hesselbach tarafindan 1812

yilinda tanimlanmugtir.t3

Eduardo Bassini 1884 yilinda inguinal kanalin arka duvarimi kuvvetlendiren

cerrahi teknigi tanimlangtir. 4

Laparoskopik olarak ilk inguinal herni cerrahisi 1982 yilinda Ger tarafindan

gerceklestirilmistir.

TAPP onarim teknigi Maurice Arregui tarafindan 1991 yilinda tanimlanmustir.

TEP onarmmi ilk kez McKernan tarafindan 1993 yilinda yapilmstir. 1



2.2. INGUINAL BOLGE ANATOMISI

2.2.1. Karm On Duvari

Inguinal bolge karin 6n duvarinin en alt kisminda yer alir. Karin 6n duvari
katmanlar1 distan ice dogru; Deri, Yiizeyel fasya (Camper ve Scarpa), Kaslar,

Transversalis fasya, Preperitoneal yag tabakasi, peritondur *°

Karm 6n ve yan tarafint musculus eksternus abdominis, musculus obliqus
internus ve musculus transversus abdominis olusturur. Bu kaslar kendilerini
cevreleyen fasyasi ile karin 6n duvarinin inferioruna tutunur. Musculus eksternus
abdominis en yiizeyel kas tabakasidir. En alt sekiz kostadan baslayip linea alba,
pubis ve iliak kemige dogru inferior ve mediale dogru uzanmaktadir. Medialde ,
rektus abdominis kasinin 6n yiizii olarak devam eder. Musculus eksternus abdominis
anteroinferior lifleri, SIAS (Spina iliaca Anterior Superior) ile pubik tiiberkiil
arasinda inguinal ligamenti meydana getirir. 1’ Musculus obliqus internus, musculus
eksternus abdominisin hemen derinindedir ve eksternal oblik kasin aksine lifleri
yukar1 ice dogru egik seyreder. Internal oblik kasin lateral lifleri inguinal kanalin
anterior duvarini , inferiomedial lifleri inguinal kanalin superior siirin1 olusturur.
Musculus obliqus internusun en alt lifleri ise kremaster kasi1 olarak devam eder.
Musculus transversus abdominis, karmm 0On duvarinda en derindeki kastir.

Transversalis fasyasi ile birlikte inguinal kanalin arka duvarini (tabanini) olusturur. 8



Muscles of the Anterior Abdominal Wall

Pectoralis
Serratus - v A Latissimus
Anterior > “ [} Dorsii
Rectus
Abdominis
Transverse
Abdominis
Internal
Oblique
/ External Oblique
Ir)guinal External Oblique
Ligament Aponeurosis

(19)

Sekil 1. Karin 6n ve yan duvari kaslari

Pektineal (Cooper) ligamenti, lakiiner ligamentin lateral uzantisidir. Hem

actk hem de kapali inguinal herni onarimlarinda mesh tespiti icin dnemlidir. %°

Transversalis fasya, endoabdominal fasyanin devamidir.  Transversus
abdominis kasiin posterioruna yapisiktir, Inguinal kanalin arka duvarmi olusturur.
Lomber, iliak, psoas ve obturator fasya ile devamlilik gosterir. Mediyalde rektus kasi

fasyasinin inferior kismin1 meydana getirmektedir. %

Preperitoneal bosluk, periton ile transversalis fasya arasindaki bulunan
bosluktur. Bogros boslugu, Retzius boslugunun lateralde devami olarak periton ile
karin duvari kaslarinin arasidir. Inferior epigastrik arter, bu boslukta seyreder ve
Hasselbach {iggeninin lateralini olusturur. Inferior epigastrik arter medialindeki
fitiklarin  direkt fititk olmasi agisindan Onemlidir.  Direkt fittk bdlgesi olan
Hesselbach ti¢geninin sinirlar1 Ligamentum inguinale, Arteria ve Vena Epigastrica

inferior ve Musculus Rectus abdominis’ in lateral kenaridir.?
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Sekil 2. Inguinal kanal 23

Karm 6n duvarinin en zayif noktasi inguinal kanaldir. inguinal kanalin
ortalama uzunlugu 4-6 cm dir. Simirlar1 anteriorda musculus eksternus abdominis,
lateralde musculus obliqus internus, posteriorda fasya transversalis ve transversus
abdominis kas, superiorda musculus obliqus internus ve musculus transversus

abdominis , inferiorda inguinal ligamenttir.

Inguinal kanaldan erkekte spermatik kord, ilioinguinal sinir ve genitofemoral

sinir genital dal1 , kadinda ise round ligament ve ilioinguinal sinir gegmektedir. 2
2.2.2. inguinal Bélge Vaskiiler Yapisi

Karm 6n ve yan duvari ¢ok sayida arter tarafindan beslenir. Karin yan duvari,
ana olarak {li¢ yada dort interkostal arterden, posterior sirkumfleks iliak arterden ve
lomber arterlerden beslenir. Rektus abdominis kasi ise internal mammarian arterin

dali olan superior epigastrik arterden, eksternal iliak damarin dali olan inferior



epigastrik arterden ve alt interkostal arterler tarafindan beslenir. Ust ve alt epigastrik

arterler rektus kilifina girer ve umblikus etrafinda anastomoza yaparlar.?

Lateral thosacic vein

Superficial external pudendal
artery and vein

Sekil 3. Karin 6n duvari vaskiiler yapisi 2

Inguinal bolge kanlanma agisindan ¢ok zengindir. Yiizeyel ve derin olmak
iizere ikiye ayrilabilir. Yiizeyel damarlar subkiitan6z yaglh dokuda seyreder ve
umblikus alt1 karin duvarmin kanlanmasini saglar. inguinal bdlgeye dagilan yiizeyel
arterlerin arteria femoralisin dali olan arteria circumflexa iliaca superficialis, arteria
epigastrica superficialis, arteria pudenta eksterna superficialis, arteria pudenta

inferior eksternadir.

Derin arterler musculus obliqus internus derininde ve musculus transversus
abdominis ile arasinda seyreder. Derin arterler; arteria epigastrica inferior, arteria

spermatica (arteria overica) dir.



Erkeklerde, aortanin dogrudan bir dali olan testikiiler arter, vas deferens ile
birlikte inguinal kanaldan testise kan akis1 saglar. Ozellikle biiyiik inguinal hernilerde
herni kesesinin spermatik kord ve damarlardan serbestlestirilmesi sirasinda testikiiler

damarlara lokal travma, tromboza ve ardindan testikiiler iskemiye neden olabilir.

Venler arterlere eslik ederler. inferior epigastrik venler ve derin sirkumfleks

iliak venler eksternal iliak vene dokiiliirler.?’

2.2.3. inguinal Bélge Sinirleri

[lioinguinal, iliohipogastrik, genitofemoral ve lateral femoral kutandz sinir

inguinal bolgede en sik karsilagilan sinirlerdir.

Genitofemoral sinirin genital dali inguinal kanal i¢ halkadan gegen tek
sinirdir. Kremaster kasini inerve eder ve skrotum/labianin lateral tarafindaki deri

duyusunu alir.

[lioinguinal ve iliohipogastrik sinirler, L1'den ¢ikar ve eksternal ve internal
oblik kaslarin arasinda seyreder. Bu sinirler inginal bolge derisi, penis tabani/labia

ve ipsilateral {ist medial uylugun duyu innervasyonuna katki saglar.

Sinirin hasarlanmasi1 yada sikigsmasi ndromaya neden olur. Duyusal kayip ve

kronik agr1 ile sonuglanir.

[lioinguinal sinir, mesh tespit edilirken lateralde sikigabilir. Inguinal kanal

diseksiyonu esnasinda ve mesh tespitinde dikkat edilmelidir.



[[] lliohypogastric Nerve
M llioinguinal Nerve

B Genitofemoral Nerve

1 - lliohypogastric Nerve
2 - llioinguinal Nerve

3 - Genital Branch of the Genitofemoral Nerve

Sekil 4. Inguinal bolge sinirleri iliohipogastrik(sar1), ilioinguinal (turuncu) ve
genitofemoral (yesil) sinirlerin deri duyusal dagilimi ve cerrahi yaklagim
sirasinda Inguinal kanaldaki seyirleri iliohipogastrik(1), ilioinguinal(2) ve
genitofemoral sinirin genital dali(3) 2

Sinir sikigmasi, cerrahi literatiirde %1 ila 5 dir. Agik inguinal herni
onarmminda en sik ilioinguinal sinir ve sonra iliohipogastrik sinir yaralanir. Inguinal
bolgede sinirlerin inerve ettigi alanda uyusukluk, agri meydana gelir. Posterior
yaklasim olmasi1 nedeniyle Kapali inguinal herni onarimlarinda, ilioinguinal ve
iliohipogastrik sinirin yaralanmasi ihtimali diisiiktiir. Kapali onarim sirasinda en sik

yaralanan sinir genitofemoral sinirdir. 2

Nervus genitofemoralis  lumbal pleksusun L1-L2 sinirleri tarafindan
olusturulur. Psoas major kasmin anteriorunda seyredip genital ve femoral dallara
ayrilir. Genital dal inguinal kanal igeriisnde ilerleyerek scrotumun duyusunu alir.

Ayrica kremaster kasini inerve eder. Kremasterik refleksin olugsmasina katkida



bulunur. Femoral dal ise uyluk anteromedialinin duyusunu tasir ve kremasterik
refkesi meydana getirir. Femoral dali ise inguinal kanalin altindan gegerek uylugun

anteromedial duyusunu saglar ve kremasterik refleksin afferent bacagini olusturur.*

Inguinal herni onarmminin cerrahi pratikte en sik yapilan operasyonlardan biri
olmasi, inguinal bolgedeki anatominin karmasik yapisi ve agik ve kapali yaklagimlar
aras1 farklikliklar nedeniyle dikkatli olunmasi gerekir. Anatominin iyi anlasilmasi ve

onarmm i¢in hastaya uygun teknik se¢ilmesi komplikasyon ve niiks oranini diisiiriir.>!

2.3. INGUINAL HERNI

2.3.1. Inguinal Herni Etyolojisi

Inguinal herni konjenital ve edinsel olarak ayrilabilir. Konjenital hernilerin
nedeni patent prosesus vaginalistir. Yenidoganin %80°nde, ilk yilin sonunda %50
oraninda ve yetigkinlerin %?20’sinde mevcut olabilir. Edinsel inguinal herniler
multifaktoriyeldir. En 6nemli neden intrabdominal basingtir. Bu basinci arttiran
kabizlik, hamilelik, prostatizm, obezite gibi durumlar yercekiminin etkisiyle

inguinal bolgede herni olusumunu kolaylastirir®?

Intraabdominal basinca karsi, fascia transversalisin giiciinii belirleyen
kollajen miktaridir. Kollajen en 6nemli  hiicre dist matriks proteinidir. Kollajen

yetmezligi yada kollajen yap1 bozukluklar ile giden hastaliklarda herni olusabilir.3
2.3.2. inguinal Herni Tamsi

Kasik agris1 ve ayni alanda sislik, inguinal herni hastalarinda en sik sikayettir.
Tam muayene ile konur. Once inspeksiyon ile sonra palpasyon ile inguinal bélge ve
scrotum muayene edilir. Hasta ayakta durur pozisyonda hastanin karin i¢i basinci
artirtlarak fitik bolgesi palpe edilir. Herni olup olmadigi, scrotumda ek patoloji

varhig degerlendirilir.3*

Inguinal bélgede bulunan sisliklerde, ayiric1 tamda diisiinmek gerekir. Bunlar;

Malignite, Lenfoma, Varikosel, Epididimit, Testikiiler torsiyon, inmemis testis,



Hidradenit, Hematom, Psoas absesi, sebase kist %

Inguinal hernilerde goriintiileme teknikleri olarak en ¢ok ultrasonografi
(USG), Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik rezonans (MR) kullanilir.
Ultrasonografi, en az invazif ve en ucuz olan teknikdir. Intrabdominal basing
arttirillarak daha i1yi goriiiintii saglanabilir. BT ve MR inguinal bdlge anatomisini
degerlendirmede daha yararlidir. Ayirict tanida Usg dan daha iistiindiir. Standart bir

BT inguinal herniyi %80 sensitiviteye ve %65 spesifite ile degerlendirir.
2.3.3. Inguinal Herni Insidansi

Inguinal herniler her yasta tiim irklarda ve her iki cinsiyette sik olarak

goriilebilen bir hastaliktir.

Inguinal henri diinyada bir yilda en ¢ok yapilan cerrahilerden biri olmasi
nedeniyle saghk giderleri acisindan bakildiginda da onemlidir. Inguinal herni
insanlarda tiim yaglarda ortaya c¢ikabilecek bir durumdur. Erkeklerde %27,

kadinlarda %3 oraninda risk mevcuttur. 3’

Herni insidansi toplumda %2-4 tiir. Herni prevelans: yasla birlikte artar. Her
yasta erkek cinsiyette daha fazladir. Inguinal herni hastalarmin %86’s1 erkektir.

Bilateral inguinal herni oran1 %12 dir.

Strangiilasyon inguinal herninin en sik ve en ciddi komplikasyonudur. %1-3
siklikta meydana gelmektedir. Strangiile indirekt henriler en sik karsilasilan
hernilerdir. Inginal hernisi olan hastada strangiilasyon riski 6 ayda %3, 2

yilda %5’ dir. 38
2.3.4. inguinal Herni Smiflamasi

Inguinal herni smiflamasi1 her hasta i¢in anatomisine uygun onarim seklini

se¢mek agisindan faydalidir. *°
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Inguinal hernilerde en sik kullanilan smiflama sistemi Nyhus smiflandirma

sistemidir.

1991 yilinda Nyhus, i¢ halkanin fonksiyonel durumuna ve inguinal kanal

posterior
duvarinimn saglamligina gore bir simiflama tanimlamustir. 40
Tip 1: Indirekt herni; i¢ halka normaldir.
Tip 2: Indirekt herni; zayi1flamis i¢ halka mevcuttur.
Tip 3A: Direkt herni; zayiflamis arka duvar mevcuttur.

Tip 3B: indirekt herni; genislemis i¢c halka mevcuttur. (skrotal herni, sliding
herni, pantolon herni)

Tip 3C: Femoral herni
Tip 4: Niiks herni
2.3.5. inguinal Herni Onarim Teknikleri

Giliniimlizde inguinal herni cerrahisinde mevcut teknikler arasinda en sik
kullanilan yontemler gerginlik olusturmasina ve mesh kullanilmasina gore

siiflandirilmistir. Laparoskopik mesh kullanilan teknikler de mevcuttur.

Bassini, Shouldice ve Mcvay teknigi gerginlikli mesh kullanilmayan doku

onarimlaridir.

Lichtenstein, Stoppa ve Gilbert’in plug teknigi ise mesh kullanilan gerginlik

olusturmayan onarim teknikleridir.
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Laparoskopik yontemlerde de gerginlik olusturulmamasi ve mesh
kullanilmas: esastir. Transabdominal preperitoneal (TAPP), intraperitoneal onlay

mesh (IPOM), Total ekstraperitoneal (TEP) baslica laparoskopik tekniklerdir. 4!

2.3.5.1. Acik onarim (Lichtenstein): 1984 yilinda Irving Lichteinstein
tarafindan tanimlanmistir.  Gerilim olusturmayan, yama kullanilan bir tekniktir.
Lichteinstein yonteminde inguinal ligamente parelel bir kesi ile ¢alisilir. Cilt, cilalt:
gecilerek external oblik aponeurozuna kadar inilir. Apendroz alt tarafta inguinal
ligamente, iist ve medialde rektus kasi lateraline kadar diseke edilir. Daha sonra
serbest hale gelen spermatik kord ve diger yapilar askiya alinir. Ardindan
anteromedialde kremaster kas1 diseke edilerek herni ortaya konmaya caligilir. Testis

dolagimini bozmamak i¢in asir1 diseksiyondan kagmilmalidir.

Tiim anatomik herni bolgeleri diseke edildikten sonra indirekt hernide herni
kesesi serbestlestirilir. Herni kesesi i¢ halkaya kadar ortaya konur. Kese icerisi
kontrol edilir ve periton batina iade edilir. Daha sonrasinda mesh eksternal oblik
aponerozu ile internal oblik kas arasina serilir. Ardindan mesh mediali pubik
cikintiya, alt tarafi inguinal ligamente devamli olarak ve iist tarafi internal oblik kas
yada apoOnorozuna tespit edilir. Mesh tespiti sonrast olusturulan yeni i¢ halkanin
genisligi kontrol edilmelidir. Mesh tespiti ve hemostaz sonrasinda eksternal oblik

aponeurozu, cilt-alti ve cilt kapatilir. 42
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Sekil 5. Lichteinstein gerilimsiz herni onarimi

Lichtenstein onariminda temel olan inguinal bélgenin tabanini giiglendirmek
ve herni kesesinden serbest yeni bir i¢ halkanin mesh ile olusturulmasidir. Boylelikle

mesh yardimiyla gerilim azaltilmis ve inguinal bolge desteklenmis olur.

Inguinal herni igin yapilan cerrahilerde anterior yaklasimda en sik kullanilan

tekniktir.** Lichtenstein onarimi sonrasi niiks oran1 % 0 ile % 1.7 aras1 goriilmektedir.
45

2.3.5.1. Kapalh Onarim (TEP): Total ekstraperitoneal onairm (TEP), genel
anestezi altinda uygulanir. Operasyon Oncesi hastanin mesanesi bosaltilmalidir.
Supin pozisyonunda caligilir. Cerrah hastanin herni tarafinin zitt1 tarafta, monitor
ayak kisminda olacak sekilde konumlanilir. Ilk trokar girisi igin gobek alt1 vertikal
bir insiyonla ¢alisilir. Ardindan rektus kas1 6n kilifina kadar diseksiyon yapilir. On
kilif acilir. Rektus kasi laterale ¢ekilerek arka kilif goriiliir. Arka kilif ile rektus kasi
arasindan balon trokar ilerletilir ve balon sisirilir. Esktraperitoneal alan diseksiyonu
tamamlandiktan sonra 2 adet 5 mm lik trokar orta hattan gobek ile simpizis pubis

arasindan yerlestirilir. 4
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Eksplorasyonda cooper ligamani, inferior epigastrik damarlar goriliir.
Medial ve lateral diseksiyon sonrasi herni direkt, indirekt ve femoral herni bolgeleri
kontrol edilir. Ardindan herni kesesi ¢evre dokulardan serbestlestirilir. Herni kesesi
posterolateralinde testise ait damarlar, medialinde vas deferensten ayrilarak

tamamen serbestlestirilir. 4’

Hesselbach’s

Cooper’s Iigamen_t

Vas deferens Pain triangle

Dangerous triangle” Testlcular },4-

Sekil 6. Ekstraperitoneal alanda 6nemli anatomik noktalar 48

Mesh umblikus trokar1 yoluyla ekstraperitoneal alana sokulur. Myopectineal
orifis tamamen ortaya konularak direkt, indirekt ve femoral alan1 kapatacak sekilde
mesh yerlestirilmesi gerekir. Ardindan ilk olarak alt tarafta cooper ligamanina tespit

edilir. Ust tarafta rektus kasina herni defektinin en az 2 cm iizerinden tespit edilir.

Meshin sabitlenmesi i¢in siitur, tacker veya fibrin yapistirict kullanilabilir.

Bazi cerrahlar meshin tespit edilmeden birakilabilecegini savunmaktadir.*®
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2.4. TRAVMAYA SISTEMIiK YANIT

Viicuttaki dengenin bozulmasina neden olan ve hasar birakan her etken bir
travmadir. Cerrahi girisimler de viicut i¢in travmadir ve doku hasarina neden
olmaktadir. Viicut ise travmaya kars1 endokrin, metabolik ve immiinolojik bir cevap

olusturur. Bu cevabin siddeti ile travmanin siddeti arasinda bir iligski s6z konusudur.
2.4.1. Travmaya immiin Yant

Viicutta doku hasar1 sonrasi gelisen metabolik ve immiin cevap olusur.
Sitokinler, bu cevabin diizenlenmesinde hasarlanan bdlgedeki Ozellesmis bazi
hiicrelerden ve immiin sistem hiicrelerinden salinan glikoprotein ve polipeptid
yapida endojen mediatorlerdir. Spesisfik reseptorlere baglanip sinyal yolaklarini

aktive ederek sistemik immiin cevabin olusmasini saglar.

Sitokinler akut faz reaktanlarinin karacigerden sentez ve salinimini diizenler.
Inflamasyon yanitin1 ve yara iyilesmesini destekler. Depo edilememeleri, parakrin

ve otokrin etki gostermeleri ile endokrin mediatdrlerden ayrilirlar. *°

Sitokinler baslica monosit-makrofaj, fibroblastlar, astrositler ve mikroglial
hiicreler olmak {izere bir¢ok hiicreden salinir. Bu nedenle bir ¢ok sistemi etkiler.
Baslica Sitokinler, Interlokinler, Tiimdr nekroz faktor, kemokinler, interferonlar,

Hematopoez iliskili sitokinlerdir. >

IL-6, 1986 yilinda tanimlanmustir. Glikoprotein yapidadir. Endotel hiicreleri,
makrofajlar, fibroblastlar, T hiicreleri, B hiicreleri, graniilositler, basta olmak iizere
birgok hiicre tarafindan iiretilir. IL-6 ¢ok sayida hiicre tarafindan salinmasi nedeniyle

bir¢ok sistem tiizerine etkili olup farkli mekanizmalarin diizenlenmesinde rol oynar.

B hiicresinde; immiinglobulin {iiretimi, T hiicrelerinde; proliferasyonun
saglanmasi, IL-2  reseptoriiniin  indiiksiyonu,  Natural-Killer  hiicrelerinin

aktivitelerinin artmasi, makrofajlarda; miyeloid 16semik hiicrelerin ¢ogalmasinin
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inhibisyonu, hepatositlerde; akut faz protein sentezi baslica immiin sistem etkileridir.

IL-1 ve TNF, IL-6 salinimin1 uyarir ve IL-6’ya duyarlilig1 arttirir.

IL-6 plazma, BOS, idrar, periton, plevra ve eklem sivisinda Olgiilebilinir.
Travma sonrasi kanda hemen yiikselmeye baglar. Yaklasik 1 saat sonra kanda

Olciilebilir diizeydedir. 4-6 saat sonra maksimum diizeye ulasir.

Karacigerdeki akut faz reaktanlarinin sentezinde IL-1, TNF, IL-6 baslica
mediatorlerdir. Akut faz reaktanlarindan CRP enflamasyon yaniti i¢in biiylik 6neme

sahiptir. 2
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3. GEREC VE YONTEM

2022-2024 wyillar1 arasinda SBU Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde inguinal Herni nedeniyle Acik veya Kapali (TEP) inguinal

herni onarimi yapilmig hastalar incelenecek ve arastirmaya dahil edilecektir.

Bu ¢alismada prospektif olarak Acik(33 hasta) ve Kapali (35 hasta) inguinal
herni onarimi yapilan hastalarin  preoperatif ve postoperatif 24. saatte kanda
notrofil/lenfosit sayisi, CRP, sedimantasyon, procalsitonin, IL-6 degerleri ve
postoperatif 3. giinde inguinal bolgeye yonelik yiizeyel ultrason sonuglar1 birlikte
degerlendirilmistir. Yiizeyel ultrasonda seroma varligt ve seromanin derinligi

degerlendirilmistir.

Preoperatif ve postoperatif 24.Saatte ndtrofil/lenfosit sayisi, CRP,
sedimantasyon ve procalsitonin i¢in alman kan Ornekleri hastane Biyokimya
kliniginde hemen calisilmigtir. IL-6 degeri i¢cin alinan kan ornekleri yeterli say1
tamamlanana kadar hastane biyokimya kliniginde santrifiije edilerek uygun sartlarda
depolandi. Veri toplama asamasi sonunda IL-6 degeri i¢cin alinan kan Ornekleri

hastane Biyokimya klliniginde tek cihaz ile ¢alisildi.

Calisma dahilindeki hastalarda kullanilan mesh tek tiptir. Hi¢bir hastada dren
yoktur. Operasyonda mesh kullanilmayan, konversiyon herni onarimi yapilan, dren
kullanilan, primer ameliyata ek baska herni onarimi yapilan hastalar ¢alisma dig1

birakilmstir.

Bu calismadaki katilimcilar arastirma amacina uygun olarak tek bir klinik
olarak Ankara Digkap1 Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde ameliyat olmus ve takip
edilmis olan bireyler arasindan arasgtirmacinin ulasabildigi ve Orneklem

homojenitesini saglayacak kisilerdir.

17



Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri:

e (aligmaya katilmaya goniillii olmak

e Inguinal herni nedeniyle opere edilmis olmak

e Takiplere gelebilecek olmak

Calismadan Dislanma Olgiitleri:

e Preop ve postop kan sonucu yetersizligi

e Konversiyon herni onarimi yapilmis olan hastalar

e Bilateral, Niiks , scrotal ya da femoral hernisi olan hastalar
e Mesh kullanilmayan hastalar

¢ Bilinen inflamatuar hastalig1 olanlar

3.1. iISTATIKSEL ANALIiZ

Analizler IBM SPSS versiyon 22.0 istatistik programi ile yapilmistir.
[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Tim degisken gruplarin dagilimini tespit etmek i¢in Kolmogorov-Smirnow
testi uygulanmistir. Normal dagilim gosteren stirekli degiskenler ile iki diizeyli
degiskenlerin kiyaslanmasinda Student t testi, normal dagilim géstermeyen siirekli
degiskenler ile iki diizeyli degiskenlerin kiyaslanmasinda MannWhitney U testi
uygulanmustir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler pearson ki-kare testi, fisher
testi ile analiz edilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirmeye alinmistir.
Istatistiksel anlamlilik smir1 p<0.05 olarak kabul edilmistir. Siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma ve/veya median (min-maks), kategorik veriler say1 ve

yiizde seklinde ifade edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Calisma gruplarinin istatistiksel analizi

P degeri
Acik (Lichtenstein) Kapali (TEP) (%95
n:33(%48,52) n=35(%51,47) giiven
araligi )

Cinsiyet(erkek) 32 (%97,5) 31 (%88,6) 0,357
Yas* 54,00 + 12,64 56,54 + 11,79 0,394
Preoperatif ndtrofil sayisi 4,16 +1.05 3,80+ 1,42 0,239
Preoperatif lenfosit sayis1** 2,00 (1,10 - 3,10) 1,80 (0,90 — 4,00) 0,563
Preoperatif sedimantasyon 4,00 (2,00 - 22,00) 4,00 (2,00 - 25,00) 0,077
Preoperatif CRP 1,20 (0,20 - 19,90) 1,20 (0,30 - 35,10) 0,432
Preoperatif prokalsitonin 0,04 (0,02 - 0,10) 0,03 (0,01 -0,10) 0,880
Preoperatif IL 6 0,61 (0,280 - 2,43) 0,74 (0,041- 2,96) 0,148
Preoperatif notrofil /lenfosit orani 2,00 (084 - 4,15) 1,94 (0,50 - 4,93) 0,602
Postoperatif notrofil sayisi 7,10 (3,50 — 12,40) 5,60 (3,20 15,80) 0,004
Postoperatif lenfosit sayisi 1,78 £ 0,55 1,56 £ 0,47 0,093
Postoperatif sedimantasyon 8,00 (2,00 — 23,00) 7,00 (2,00 - 29,00) 0,945
Postoperatif CRP 20,00(1,20-472,00) 20,20 (4,00 -139,00) 0,985
Postoperatif prokalsitonin 0,05 (0,02 - 0,10) 0,05 (0,02 - 0,24) 0,790
Postoperatif IL 6 0,67 (0,04 —2,44) 0,68 (0,38 — 2,63) 0,314
Postoperatif notrofil/lenfosit orani 4,00 (1,52 - 8,86) 3,50 (1,46 — 14,36) 0,401
Seroma(mevcut) 19 (%57,6) 6 (%17,1) 0,001
Seroma Boyutu 8,00mm (4mm - 25mm) | 7,00mm (3mm - 22mm) 0,587

*ortalama + standart sapma **ortanca (minimum — maksimum)

Tablo 2. Calisma gruplarinin yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel analizi

Acik (Lichtenstein)
n:33(%48,52)

Kapali (TEP)
n=35(%51,47)

P degeri (%95 giiven araligi )

Cinsiyet(erkek)

32 (%97,5)

31 (%88,6)

0,357

Yag*

54,00 + 12,64

56,54+ 11,79

0,394

*ortalama + standart sapma

Bu calismaya katilan hastalardan 33(%48,52) tanesine Agik onarim,

35(%51,48) ine Kapali onarim yapilmistir. Hastalarin yas ortalamasi agik onarim

yapilanlarda 54, Kapali onarim yapilanlarda ise 56,4 tiir. Ag¢ik cerrahi yapilan
hastalarin 32(%97,5) si, Kapali cerrahi yapilan hastalarmn 31 (%88,6) i erkektir.

Cinsiyet ve yas acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
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Tablo 3. Calisma gruplarmin preoperatif kan sonuglarinin istatistiksel analizi

Acik (Lichtenstein) Kapali (TEP) P degeri (%95

n:33(%48,52) n=35(%51,47) giiven aralig1 )
Preoperatif notrofil sayisi** 4,16 +£1.05 3,80+ 1,42 0,239
Preoperatif lenfosit say1si 2,00 (1,10 - 3,10) 1,80 (0,90 - 4,00) 0,563
Preoperatif sedimantasyon 4,00 (2,00 - 22,00) | 4,00 (2,00 - 25,00) 0,077
Preoperatif CRP 1,20 (0,20 - 19,90) | 1,20 (0,30 - 35,10) 0,432
Preoperatif prokalsitonin 0,04 (0,02 - 0,10) 0,03 (0,01 - 0,10) 0,880
Preoperatif IL 6 0,61 (0,280 - 2,43) | 0,74 (0,041- 2,96) 0,148
Preoperatif notrofil /lenfosit oran1 | 2,00 (084 - 4,15) 1,94 (0,50 - 4,93) 0,602

**ortanca (minimum — maksimum)

Calisma dahilindeki katilimcilar bilinen inflamatuar hastaligi olmayan, tek

tarafli, primer inguinal hernisi olan hastalardir. Hastalarin preoperatif bakilan kanda

notrofil sayisi, lenfosit sayisi, sedimendatasyon, CRP, prokalsitonin, IL-6 degerleri

acisindan degerlendirildiginde agik ve kapali onarim yapilan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 4. Calisma gruplarinin postoperatif kan sonuglarinin istatistiksel analizi

Agik (Lichtenstein) Kapali (TEP) P degeri (%95

n:33(%48,52) n=35(%51,47) giiven aralig1 )
Postoperatif notrofil sayisi** 7,10 (3,50 — 12,40) 5,60 (3,20 15,80) 0,004
Postoperatif lenfosit sayisi 1,78 £0,55 1,56 +£ 0,47 0,093
Postoperatif sedimantasyon 8,00 (2,00 — 23,00) | 7,00 (2,00 - 29,00) 0,945
Postoperatif CRP 20,00(1,20-472,00) | 20,20 (4,00 -139,00) 0,985
Postoperatif prokalsitonin 0,05 (0,02 - 0,10) 0,05 (0,02 - 0,24) 0,790
Postoperatif IL 6 0,67 (0,04 —2,44) 0,68 (0,38 — 2,63) 0,314
Postoperatif notrofil/lenfosit orani 4,00 (1,52 - 8,86) 3,50 (1,46 — 14,36) 0,401

**ortanca (minimum — maksimum)

Verilerin istatistiksel analizi sonucunda postoperatif nétrofil sayist TEP

onarim yapilan hastalarda, Lichtenstein onarim yapilan hastalara gore istatistiksel

anlaml olarak daha diisiiktii. Sedimantasyon, Crp, prokalsitonin ve IL-6 degerlerinde

anlaml farklilik gézlenmemistir.
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Kanda bakilan nétrofil, lenfosit, sedimentasyon, CRP, prokalsitonin, IL.-6
degeri ve noétrofil/lenfosit orani acik ve laparoskopik onarim yapilan gruplarda

cerrahi 6ncesi ve sonrasi degisim egilimleri agisindan degerlendirildi.

Notrofil, lenfosit, sedimantasyon, CRP, Prokalsitonin, IL-6 degeri ve
notrofil/lenfosit oranmi cerrahi Oncesi ve sonrast degisim egilimleri agik ve
laparoskopik onarim yapilan gruplar arasinda benzerlik gostermektedir. Istatistiksel

anlaml bir farklilik gézlenmemistir.

Kanda bakilan nétrofil, lenfosit, sedimentasyon, CRP, prokalsitonin, IL-6
degerinin ve noétrofil/lenfosit oraninin agik ve laparoskopik onarim yapilan gruplarda

cerrahi Oncesi ve sonrast degisim egilimleri grafik olarak su sekildedir:

Notrofil (p=0,341)
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Grafik 1. Notrofil sayisi cerrahi 6ncesi(1) ve sonrasi(2) degisim egilimi
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Lenfosit (p:0,164)

Estimated Marginal Means of lenfosit
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Grafik 2. Lenfosit sayis1 cerrahi dncesi(1) ve sonrasi(2) degisim egilimi

Sedimantasyon (p:0,227)

Estimated Marginal Means of sedimantasyon
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Grafik 3. Sedimentasyon degeri cerrahi 6ncesi(1) ve sonrasi(2) degisim egilimi
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CRP (p:0,287)
Estimated Marginal Means of CRP
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Grafik 4. CRP degeri cerrahi 6ncesi(1) ve sonrasi(2) degisim egilimi

Prokalsitonin (p:0,711)

Estimated Marginal Means of prokalsitonin
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Grafik 5. Prokalsitonin degeri cerrahi dncesi(1) ve sonrasi(2) degisim egilimi
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IL-6 (p:0,701)
Estimated Marginal Means of IL6
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Grafik 6. IL-6 degeri cerrahi dncesi(1) ve sonrasi(2) degisim egilimi

NLR (p=0,878)
Estimated Marginal Means of NLR
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Grafik 7. Notrofil/Lenfosit orani cerrahi 6ncesi(1) ve sonrasi(2) degisim egilimi
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Tablo 5. Calisma gruplarinin seroma varligi ve boyutu agisindan istatistiksel analizi

Acik (Lichtenstein) Kapali (TEP) P degeri (%95 giiven
n:33(%48,52) n=35(%51,47) aralig1 )
Seroma (mevcut) 19 (%57,6) 6 (%17,1) 0,001
Seroma Boyutu ** 8,00 mm(4mm - 25mm) | 7,00mm (3mm - 22mm) 0,587

**ortanca (minimum — maksimum)

Postoperatif 3.giinde yapilan yiizeyel ultrason ile seroma varlig1 agisindan
degerlendirmede agik onarim yapilan grupta 19(%57,6), kapali onairm yapim yapilan
grupta ise 6(%17,1) hastada seroma gozlendi. Seroma, kapali onarim yapilan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli olarak Agik onarim yapilan hastalara gore daha
azdi. Seroma olan hastalarda seroma boyutu agisindan degerlendirmede anlamli

farklilik gézlenmemistir
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5. TARTISMA

Her alanda oldugu gibi Tip alaninda da meydana gelen yeni gelismeler, yeni
yaklasim ve teknikler cerrahin daha giivenli, daha uygulanabilir, dokuya en az hasar

veren ameliyatlar yapmasi konusunda yardimci olmustur.

Fitik cerrahisinde de en az niiks oranina sahip, kolay uygulanabilir, en az
diseksiyon gerektiren teknikler tercih edilmeye c¢alisilmaktadir. Hastanin ise doniis
ve hastanede kalis siiresini azaltacak, hasta konforunu arttiracak teknikler hem cerrah

hem hasta tarafindan tercih edilmektedir. 4’

Her tiirlii travmada oldugu gibi cerrahi strese karsilik da hastada sistemik bir
enflamasyon ve metabolik yanit meydana gelmektedir. Bu yanit cerrahinin
olusturdugu stres ile orantili olarak artmaktadir. Kan glikoz diizeyinin artmasi, Beyaz
kiire yiiksekligi ve sitokin diizeylerinin artis1 travmaya sekonder gelisen sistemik

enflamasyon yanitinda goriilebilmektedir. 4

IL-1 ve IL-6 sistemik enflamasyon yanitinda temel diizenleyicelerdir.
Travmanin boyutuyla paralel olarak yara bolgesinden salinarak sistemik enflamayon

yanitinin olusmasinda ve diizenlenmesinde rol oynarlar. *°

Baigrie ve arkadaslari, IL-1 ve IL-6’nin hastada olusan travmanin siddetiyle
ayni oranda artacagini sdylemistir. Shenkin ve Fraser ise IL-6 i¢in benzer goriiste

olsalar da IL-1 i¢in anlaml1 bir gézlemin olmadigini belirtmislerdir-°

Her tiirlii cerrahi girisim dokuda bir travma olusturur. Hastada inflamatuar bir
yanit1 tetikler. Bu yamitin derecesi ile iliskili olarak postoperatif donemde onemli
etkiler meydana gelebilir. Fitik onariminda hem agik hem laparoskopik yaklagimda
iki tip inflamasyon olusur. Birincisi, doku travmasina bagl bir inflamasyon olusur ve
ikincisi, mese bagli kronik bir reaksiyon vardir. Hastada olusan bu inflamasyon
yaniti, uygulanan cerrahinin dokuda olusturdugu hasar ile iliskilendirilebilir.
Bununla birlikte cerrahi tekniklerin postoperatif etkilerinin gosterilmesinde yol

gostericidir.>!
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Hastada travmaya cevap olarak olusan inflamasyon yanit1 hasarli dokulardan
ve epitel hiicrelerinden salinan endojen molekiiller ile baslar. Bu molekiiller sitokin
salinimini tetikler.>> Bu sitokinler hipotalamus-hipofiz-adrenal aksi uyarir. Bu

uyarilar sonucu inflamasyon kaskadinin temel uyaricilar1 IL-1 VE IL-6 salmir. %3

IL-6 karacigerde CRP basta olmak iizere akut faz reaktanlarinin artigini saglar.
CRP travmadan yaklasik 24. saatte en yliksek seviyeye ulagir. Doku hasar ile

birlikte lenfosit say1sinin azalmasi, nétrofil sayisinin artmasi beklenir. >

Fitik cerrahisinde laparoskopik yaklasimlarda Agik fitikk onarimina gore
hastanin postoperatif erken donem konforunun daha yiliksek oldugu, fiziksel
aktiviteye baslamanin daha hizli oldugu sdylense de cerrahinin hasta tizerindeki
etkisini nesnel olarak yansitan sistemik inflamasyon yaniti ile iligkili olarak
patofizyolojik ve biyokimyasal mekanizmalarin karsilastirildigi ¢alisma sayist sinirli

sayidadir.

Bazi ¢aligmalar, batina giris tekniginin, ozellikle de cilt insizyonunun,
sistemik inflamasyon yanitinda 6nemli Olgiide etkili oldugundan bahsetmistir.
Laparoskopi ile mini laparotomi ve laparotomi yapilan gruplart karsilatiran bir
calismada, laparoskopi yapilan gruba kiyasla laparotomi ve minilaparotomi
yapilanlarda daha fazla IL-6 salindigi bulunmustur. Laparoskopi sonrasi diger iki

teknige gore daha az inflamasyon yanit1 oldugu ile iliskilendirilmistir. >

Bir ¢caligmada da geng yas hastalarda sistemik inlamasyon yanitinin ileri yas
hastalara gore daha fazla arttifindan bahsedilmistir. Bu durum yasla birlikte

immiinitenin baskilanmasi ile iliskilendirilmistir. %
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6. SONUC

Calismamizda Acik (Lichtenstein onarim) ve Kapali (Total Ekstraperitoneal
onarim) inguinal herni onarimlarinda hastada meydana gelen sistemik enflamasyon
yaniti nesnel verilerle ortaya konularak degerlendirilmistir. Hem Lichtenstein onarim
ve hem de TEP onarim yapilan hasta grubunda sistemik bir inflamasyon yaniti
gelisti. Kapali (TEP) onarim yapilan hastalarda sistemik enflamasyon yanitinin daha
diisiik oldugu goézlemlendi. Kanda bakilan parametrelerden sadece postoperatif
notrofil sayist anlamli olarak farklilik gosterfi. Hastalara yapilan yiizeyel ultrason
sonucunda seroma, TEP onarim yapilan hasta grubunda anlamli olarak daha az
goriildii. Bu durum cerrahi travmanin ve hastada meydana gelen sistemik
enflamasyon yanitinin daha az olmasi ile iliskilendirilebilir. Bununla birlikte elde
edilen sonuglar neticesinde minimal invaziv cerrahinin, acik onarima belirgin {istiin

oldugu soéylenememektedir.
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