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ONSOZ
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Kasik fit1§1 onariminin halen tiim diinyada genel cerrahlarin en ¢ok uyguladigi ameliyat
olmasi, konunun ekonomik boyutunun da ©n plana alinmasimi gerektirmis ve ideal teknik
arayigina yeni bir boyut kazandmrmigtir. Bu galiyjmada Lichtenstein hernioplasti ile Bassini
onarimim karsilagtirarak; birbirlerine olan iistiinliiklerini, olumlu ve olumsuz yanlarim ortaya
koymaya gahgtik. Amacimiz halen arayis iginde olan fitik cerrahisine, ideal metodu bulma
yolunda katkida bulunmaktir.
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GIRIS

Intraabdominal bir organin, tamamimn veya bir kisminin, peritondan olugmus bir kese
ile sarili olarak, karin duvarindaki dogmalik veya edinsel bir fasya defekti ya da agikliindan
gegerek, karin duvan altina ¢ikip, kendisini belli etmesine, “eksternal herni” denir.
(13,31,39,48,56)

Eksternal karin duvan fitiklanmin  yaklagtk beste dordii kasik bolgesinde
olugmaktadir.(56) Inguinal herniler toplumumuzda %3-8 oraminda goriilerek gok sik rastlanan
hastalik grubunu olusturur. Kasik fiti51 ameliyati, tiim genel cerrahi ameliyatlarin %10’unu
olusturmaktadir. (7,27)

Kasik fiti1 onariminin, halen tiim diinyada genel cerrahlarin en gok uyguladig
ameliyat olmast, konunun ekonomik boyutunun da 6n plana alinmasint gerektirmis ve ideal
teknik arayigina yeni bir boyut kazandirmigtir. Kasik fitigimn modern cerrahisi, Bassini’nin
19. yiizyil sonlarinda tammladif1 ameliyatla baglamig ve giiniimiize kadar siirekli bir degigim
ve asama siireci gegirmigtir. Mitkkemmel onarim arayig1 ise heniiz bitmemigtir. (23) Kasik
fittklarnin  cerrahisinde amag: Inguinal kanalin arka duvarimin onarilmasi, siiratli
rehabilitasyon ve diisiik niiks oranlandir. (32,33) Arka duvar onarimda transvers fasyamn
gliclendirilmesi en 6nemli konudur. Bu goriig 1922°de Paul N.Harrison tarafindan ortaya
atilmistir. (33) H.O.Marcy’nin raporunda kasik fit11 tamiri i¢in 81, fermoral fitik tamiri igin
79 ameliyat sekli tanmimlandigi bildirilmektedir. Tanimlanan bu ameliyat tekniklerinin
¢ogunda degisik yapidaki dokular (fasya ile kas gibi) kars1 kargiya getirildiginden ya da dikis
hattinda gerilim olusturdugundan giivenli arka duvar takviyesi her zaman miimkiin
olmamaktadir. Lichtenstein ve arkadaglann 1989 yilinda;, yapay yama kullanarak gerilimsiz
fitik tamiri teknigini tammlamugtir. Bu teknigin postoperatif agni, erken taburcu olma ve erken
ige doniig konusunda sagladig avantajlar diger tekniklerden daha stiindiir. (18)

Biz bu c¢aligmada, klasik olarak kabul edilen Bassini onarimi ile son yillarda
popiillarize olan, gerginliksiz (tension-free) teriminin literatiire girmesini saglayan,
Lichtenstein hernioplasti teknigini karstlastirdik. Birbirlerine olan istiinliiklerini, olumlu ve
olumsuz yanlarim ortaya koymaya cahigtik. Amacimiz, halen arayis iginde olan fitik
cerrahisine, ideal metodu bulma yolunda katkida bulunmaktir.



TARIHCE

Fitik hakkinda bilinen ilk yazili kaynak Musirlilar tarafindan 1.0.1550 yillarinda
yazilmig olan Ebers papirusudur. Fitik tedavisine ait bilgiler Hipokrat ile baglar. Caglar
ilerledikge tip alamnda yeni bilgiler edinilmekle beraber, fitk cerrahisinde onemli bir
degisiklik olmamsgtir. Ancak Gimbernat (1793), Camper (1804) ve Skarpa (1806) inguinal
bolge anatomisi hakkinda galigmalarim yayinladiktan sonra fitik cerrahisi saglam temellere
oturabilmistir. Fitik cerrahisinde ¢ifir agan gelismeler ancak Lister’in aseptik cerrahi
kurallanm ortaya koymas: ile baglamistir. (1871) Bu devrede Czerny (1877), Lucas-
Championiere (1881), Marcy (1881), Mac Even (1886), Halsted (1893) ve Girard faydah
galigmalar yapmuglardir. Edoardo Bassini (1884) kanalis inguinalisin arka duvarim
saglamlagtirarak, fitik cerrahisinde modern ¢ag1 acan cerrahtir. Bassini’nin fitik cerrahisine
getirdigi yeni goriig, Mc-Vay’in ¢alhigmalar: ile yeni bir yon kazanmigtir.(19)

Bassini’nin ilk kez 1884°de, halen yaygin olarak kullamlmakta olan klasik herni
onarimini tarif etmesinden bu yana, inguinal herni tedavisinde relaksasyon insizyonu, Cooper
ligamam kullammu, Shouldice teknigi, prostetik materyal kullammu gibi g¢ok degigik yeni
cerrahi teknikler geligtirilmistir. (47)

1950 lerde sentetik plastik meshlerin tanimlanmasindan hemen sonra, cerrahlar doku
defektlerinin tamirinde bunlar1 denemeye bagladilar.1958’de Harswish; genig ve tekrarlayan
inguinal hernisi olan hastalarda, elastik naylondan yapilmig protez kullandi. Bu kisi niiksiin
protezin kenarinda meydana gelebilecegini ve defekti genis bir gekilde kapatacak yeterli
biiyiikliikkteki implantin gerekli oldugunu bildirdi. Aym yil, Usher ve Wallace prostetik
meshlere doku reaksiyonu konusunda deneysel ¢aligmalarin1 yayinladilar ve ardindan Marlex
meshinin klinik kullammim tammladilar. Usher, geleneksel onarim giiglendirmek igin
nispeten ince Marlex seritini (2,5 cm x 7 cm) ek destek olarak kullandi. Ilk denemesi
infeksiyon komplikasyonu olmaksizin bagarili oldu. Usher gibi Collier ve Grisword niiks
agisindan gerilimin primer neden oldugunu digiindiiler ve Marlex mesh kullandilar, 225
uygulamada sadece 1 niiks bildirdiler.

1970°de Lichtenstein yayinladifi makalesinde, ilk defa fitikk cerrahisinin “hastay:
yatirmadan” yapilabileceginden bahsetti. Lichtenstein 1974’de femoral ve rekiirren inguinal
hernilerin tedavisinde herni defektinin polipropilen mesh ile tikanmasindan olugan serisini

yayinlad:. (Plug hernioplasti)



1989°da Lichtenstein ve meslektaglar1 gerilimsiz hernioplasti teknigini 1000 hastada
gozlemlediler. 1 ila 5 yallik takibin sonunda sifir niiks oram ve minimal komplikasyon tespit
ettiler. Lichtenstein, prostetik mesh’in niiks ve zor inguinal hernilerde kullamlmastn1 savunan
cerrahlarin aksine, butiin kasik fitiklarinda kullanilmasin1 savunmugtur. (42) Gilbert 1992°de,
ilk defa “dikigsiz onarim” teknigini tamimladi. (23)

Giliniimiizde poptiler olan, laparoskopik herni onarimina ilk 1511 tutan laparoskopi digt
girisimler olarak:1982’de Ger’in major abdominal cerrahiye ek olarak uyguladig: ve sadece ig
halkanin klipslerle daraltiimasina dayanan yontemi ile Stoppa’nin preperitoneal alanda genis
bir prostetik grefti onarim igin kullanmasi gosterilebilir. Ger, 1982°de 13 hastalik serisinde,
son hastada onarimu laparoskop ile gergeklestirerek ilk laparoskopik fitik onarimi yapan kisi
tnvamni almistir. Giinimiizde laparoskopik fitik onarimi yaygin olarak kullanilmakta olup,
transabdominal preperitoneal mesh (TAPP) ve ekstraperitoneal teknik en ¢ok tercih edilen
laparoskopik yontemlerdir. (14)

INGUINAL BOLGENIN ANATOMISI

Karin 6n duvarinda, asagida ligamentum inguinale, medialde muskulus rektus
abdominus’un lateral kenari, yukarida spina iliaca anterior siiperior’lan birlestiren ¢izginin
siirladig: alana “inguinal bolge” denir. (19,27,41)

Inguinal bolgeyi orten deri, altindaki dokulara gevsek olarak yapigmistir. Corium’un
bag dokusu bantlar1 tarafindan meydana gelen ve “Langer ¢izgileri” denilen ¢ok ince deri
kivrimlan 6nem tagirlar. Bu ¢izgilere paralel yapilan deri insizyonlari, gerilme dogrultularini
caprazlamadig1 igin yara dudaklan birbirinden fazla aynilmazlar ve yara daha az skar
birakarak iyilesir. (19)

Derinin hemen altindaki yiizeyel fasya, karin duvarinin yukan tarafinda bir tek tabaka
halinde iken, inguinal bélgede agikar olarak iki fasyal tabakaya ayrilmigtir. Daha yiizeyel ve
kalin alam Kamper fasyasi, daha derinde ve ince alani skarpa fasyas: ismini alir. Yuzeyel
fasya yukanya dogru abdominal duvardan, gogiise dogru devam ederken, agagiya skrotum ve
alt ekstremiteye, uylugun ylizeyel fasyasi olarak devam eder. (19,56)

Anterolateral karin duvan (¢ tabaka kastan olugmustur. (Eksternal oblik, internal
oblik ve transversus abdominus) Herbiri ayn fasya ile sarilmis olup asagida yass: bir tendon

veya aponevroz olarak sonlamrlar.




M.Oblikus Eksternus: Bu kas kot kenarindan baglar, asagiya ve ige ilerleyerek krista
iliaka’nin dig dudagina yapigir. Kasin inguinal bélgedeki uzantist tamamen aponevrotiktir.
Kas on ve arkadan iki ince fasya ile sanlidir. Digtaki fasya’ya Gallaudet’in “fasya
innominata”s1 ismi verilir. (19,43)

Ligamentum Inguinale (Poupart): M.Oblikus eksternus aponevrozunun alt ucu
spina iliaka anterior siiperior’dan tuberkulum pubikum’a dogru uzamrken, alt kenarda kendi
tizerine katlanarak ligamentum inguinale’yi olusturduktan sonra uyluga dogru fasya lata ile
devam eder. (19,20,43)

Ligamentum Lakunare (Gimbernat): Ligamentum inguinalinin medial lifleri,
tiiberculum pubicum civarinda, linea pectina’ya transvers bir planda yapisarak tiggen seklinde
bir yap1 meydana getirirler. Bu yapiya “ligamentum lakunare” denir. (19) Tendin6z kisminin
inguinal ligamentten, fasyal kisminin ise fasya latadan kaynaklandig: gosterilen bu ligament,
yelpaze geklinde yayilarak femoral kilifin medial kenarimi yapar. (48)

Anulus inguinalis Superficialis (Dis Halka): Halka degimi kullamlmakla beraber,
bu delik tiggen seklindedir. Uggenin tabam ortalama 1 cm, yiksekligi 3 cm kadardir, oblik bir
dogrultuda bulunur, tabam krista pubikaya oturmustur.

Fasya Spermatika Eksterna: M.oblikus eksternus aponevrozu di§ halkay: yaptiktan
sonra ince bir fasya halinde devam ederek funikulus spermatikus’u (kadinlarda ligamentum
teres) kismen sarar ve fasya spermatika eksterna ismini alir. (19)

M.Oblikus internus: Inguinal ligamentin lateral yansindan ve komsu iliak fasyadan,
iliak krestin anterior 2/3’tinden ve iliak kreste komgu lumbar aponevrozun alt kismindan
baslar. Bu kasin aponevrozu mediale dogru uzamir, tranversus abdominus kasmnin aponevrozu
ile birleserek semisirkiiler gizginin altinda anterior rektus kilifim olusturur. Internal oblik
kasimn en alt kisimlari da spermatik korda yapisarak kremaster kasim olusturur. (56)

M.Transversus Abdominus: Abdominal duvarin en 6nemli tabakasidir ve bu kasin
saglamligs fitk olugumunu engeller. Inguinal bolgenin en derin plamm transversus
abdominus kas1 ve aponevrozu ile beraber onu saran transversalis fasyas: olugturur. Her iig tip
kasik fitigin da olusumu kasigin bu en derin muskuloaponevrotik katindaki primer defekt,
gerginlik ve baglantilan: ile ilgilidir. Basitge soylemek gerekirse, kasik fitifi m.transversus
abdominustaki bir defekttir. M transversus abdominus iliopubik traktin lateral kismu, iliak
krestin i¢ kismi, lumbodorsal fasya ve alt alti kaburga kikirdagimin i¢ yiizeyinden baslar.

Karin yan duvarindan mediale dogru transvers bir yiizeyde uzanr. Rektus kilifinin lateralinde



kas lifleri tendindz aponevrozu ile birleserek rektus kilifin1 yapar. Transversus abdominus
kast alt serbest kismi ise internal inguinal halka iistiinden kivrilarak serbest bir kenar
olusturur. Buna arka transversus abdominus aponevrotik arki ile birleserek “birlesik”
(konjuan) tendonu olusturur. Ashinda birlesik tendon nadir rastlamlan bir olusum olup,
cerrahlarca birlesik tendon olarak nitelendirilen yap: genellikle, rektus kilifinin lateral
kalifidir. (56)

Fasya Transversalis: M transversus abdominus’u orten endoabdominal fasyaya,
“fasya transversalis” denir. Modern fitik cerrahisinde gok ¢nemli bir yapi olan fasya
transversalis medial tarafa dogru ilerleyerek m.rektus abdominusun kilifinin yapimina katilir.
Fasya transversalis inguinal bélgenin alt kisimlarinda yer yer kalinlagmalar gostererek

agagidaki anatomik yapilar olusturur:

Internal abligue
— Internal oblique = — Transversus abdominis
e
— Transversalis tascia
Aponeurosis of —
extemal oblique

Conjoint fendon Deep inguinal ring

¢ Spermatic cord ~
i A o — External iac vein N
Inguinal igament '»\ and artery l’v?:.:’;al hq.lm.m
Poctinesl ligamen versalis tascia

Extemal iliac vein

Pectineal ligament i
{Cooper's) { Lacunar kigament

" Famoral ring

- Superior pubsc ramus Superior publc ramus

Sekil-1- inguinal bélgenin kas katlarinin posteriordan goriiniimii

iliopubik Traktus (Thomson ligamamy): Ligamentum inguinale one ve asagiya
gekildiginde Henle ligamentinin alt yiizinden ve Cooper ligamentinden baslayarak
ligamentum inguinale’ye paralel bir dogrultuda ilerleyen ve i¢ halkanin inferiorundan,
femoral damarlarin iizerinden gectikten sonra spina iliaca anterior siiperior’a yapisan bir
yapidir. iliopubik traktus, fasya transversalis ile fasya iliaca’min birbirine kangmalari ile
saglamligi artmig bir fasyal kalinlasmadir. iliopubik traktus, inguinal ligamanin kesilerek
ekarte edilmesiyle rahatga goriilebilir.

Henle Ligamam: Fasya transversalis pubise yapistigi yerde bir kalinlagma
gostermektedir. Inguinal kanalin posteromedialinde, m.rektus abdominus kiifinin pubise
yapistig1 yerde bulunan bu yapiya, “Henle ligamam” denmektedir. Gergek bir ligaman degil,
fasyal kalinlagmadir.



Ligamentum Interfoveolare (Hasselbach Ligamani): Fasya transversalis’in
kalinlagmasiyla meydana gelen bu yapi i¢ halkanin hemen medialindedir. Gergek bir ligaman
degildir. A.V. epigastrica inferiorlar bu yapinin arkasindan gegerler. (19,49)

Ligamentum Pektineale (Cooper Ligamam): Bu yapi, tuberculum pubikum’dan
baglayarak linea pektinea boyunca devam eder. Eminentia ileopektinea yakininda incelerek
kaybolur. Bu ligament, Poupart ligamani ile yaklasik otuz derecelik ag1 yapar.

Anulus Inguinalis Profundus (i¢ Halka): Funikulus spermatikus karin duvari digina,
fasya transversalis’teki bu oval delikten disar1 ¢ikar. Inguinal ligamanin ortalama 1,5 cm
iistiinde ve tam ortasi hizasindadir. Halka medial tarafta vasa epigastrika inferiorlar, lateral ve
siiperiorda m.transversus abdominus’un serbest kenari ile sinirlidir. Fasya transversalis bu
halkadan bir huni gibi ilerleyerek fasya spermatika interna’yr (infundibuliform fasya)
meydana getirir. (19)

Transvers Fasyal Halka: Derin inguinal kanalda fasya transversalis tubuler bir
uzant1 yaparak internal spermatik fasya’y:r olusturur. Bu yapi ise ductus deferens’i ve
spermatik damarsal yapilari sarar. Bu tiinelsi yapimn medial tarafindan fasya transversalis
kordona dogru biraz sarkik durur, bu sarkik fasyal kivrima “transvers fasyal sling” denir. Bu
yapt inguinal bolgedeki kepenk mekanizmasindan sorumludur. Artan karin i¢i basing sonrasi
transversus abdominus kasi kasildig1 zaman, bu fasyal sling kruslar bir araya gelir ve laterale
gekilir. Bu hareket fasya transversalis’i kasilan transversus abdominus liflerine dogru
yaklagtirir. Bu kruslarin birbirine yaklagmasi internal halkay: kapatir ve laterale gekilen ig
halkadaki kordon yapilari gikisa dogru olan egimlerini daha da arttirirlar. (20)

M.Rektus Abdominus: 5-7. kaburgalarin kikirdaklarinin ve prosessus ksifoideus’un
dig yiiziinden baglar ve pubis’in iist kenarinda tuberculum pubikum ve simfisis pubise
yapigarak sonlanir. 3-4 adet “intersectiones tendinea’s1” vardir.

M.Piramidalis: M.rektus abdominus’un sonug yerinin 6n tarafindan baslar, linea alba
ve simfisis pubisin iist kisminda sonlanir. Bu kas linea alba’y1 gerer. (21)

Rektus Kilifi: Karin 6n duvarimi meydana getiren kas tabakalarin aponevrotik
uzantilart rektus kilifini yapmak iizere mediale dogru ilerler ve m.rektus abdominimisi
sararak bir kilif meydana getirirler. (19)

Rektus kilifi, linea arcuata iizerinde ii¢ genis karin kasmnin aponevrozlar: tarafindan
olusturulur. M.oblikus eks. aponevrozu’nun ist yarist on yapragt olusturur. M.oblikus

internus aponevrozu’nun alt yarsi ile m.transversus abdominis aponevrozu’nun tiimi, arka



yapragi olusturur. Linea arcuata’min altinda her ii¢ aponevrozda énde bulunurlar ve burada
arka duvar sadece fasya transversalis tarafindan teskil edilir. (21)

Umblikus ve simpisis pubis’i birlestiren ¢izginin yaklagik ortalarinda, m.oblikus int.
ve m.transversus abdominis aponevrozlar rektus kasinin 6niine geger. Bu noktadan itibaren
arka duvan terk ederler. Posterior rektus kilifindaki bu kesilme noktast “linea arkuata”
(Douglas’mn semisirkiiler hatti) olarak bilinir. (50)

Linea arkuata’nin altinda m.oblikus eksternus, rektus kilifinin olusumuna direkt olarak
katilmaz. M.oblikus int. ve m.trans.abd.aponevrozlari linea semisirkiilariste birlestikten
sonra 6n rektus kilifin1 olustururlar. M.oblikus eks. aponevrozu linea alba’nin lateralinde bu
birlesik tendona katilarak linea alba’y1 olustururlar.

Linea arkuata ile linea semisirkiilaris’in kesigim yerinde spontan olarak gelisen lateral
ventral hernilere, spigel herni denir. Gobek iistinde muskuloaponevrotik katlar birbirine a1
yapacak sekilde uzanmigken, altinda bu lifler birbirine paraleldir ve katlar arasinda agikliklar

olusur. Bu nedenle spigel fit131 inferior epigastrik damar hizasinda veya iistiinde bulunur. (56)

Extemal abdominal oblique aponeurosi:

Extemal abdominal
oblique muscle

Anterior superior

ligament of penis

Cribriform fascia
over fossa ovalis’ i Pubic tubercle

Great saphenous wein'

Spermatic cord (cut)

Resim-1- Inguinal bolgenin 6nden goriiniimii.



Hasselbach Ucgeni: inguinal bolgede, alt kenari inguinal ligaman, iist kenar1 a.v
epigastrica inferior’lar i¢ yan kenar1 m.rektus’un lateral kenar1 ile sinirlanan tiggen seklindeki
alana “Hasselbach Uggeni” denir. (19) ilk kez Hasselbach bu alani tammlarken, lateral kenara
v.femoralis, inferior kenar olarak pektineal ligaman, medial kenarinda rektus adalesi ve
superior kenar olarak da derin epigastrik damarlari tammlamistir. Ancak gunumizdeki
tammlama yukarida ilk bahsedilen tanimlamadir. Bugiin Hasselbach tiggeni’ni orijinalinden
daha kiigiik ancak, daha yararh olacak sekilde tanimlanmistir. Buna gore; list sinir1 epigastrik
damarlar, medial simin rektus kilifi ve alt sinir da pubisin Sup. Ramus’u yapar. Bu tiggenden
direkt inguinal herniler olusur. (56) indirekt inguinal herniler, inguinal kanaldan, femoral

herniler ise femoral kanaldan meydana gelirler.

Intemal abdominal oblique muscle Rectus sheath (anterior layer)

Extemal abdominal

Inguinal (Foupart’s) ligament. - . | 5 : oblique aponeurosis
d x (cut and reflected)

Deep inguinal ring
Falx inguinalis
(conjoined tendon)

(ateral origin)
Cremaster muscle (medial origin)

Fossa ovalis

Resim-2-Inguinal bélgenin m.obd.eks.aponevrozu agildiktan sonraki dnden gorinimi
Kanalis Inguinalis: Karm duvari muskuloaponevrotik yapilarimin - meydana

getirdikleri, oblik bir kanaldir. Erkeklerde testis ve funnikulus spermatikus, kadinlarda

ligamentum teres (raund) bu kanaldan gegerek karin dis tarafina gikar. Ligamentum
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inguinale’ye paralel olarak i¢ ve dis halkalar arasinda ve yukaridan agagiya, distan ige bir
dogrultuda uzanan kanalis inguinalis’in boyu erkeklerde 3,5-4 cm, kadinlarda ise daha uzun
olup 4-5 cm’dir. Genellikle kanalis inguinalis, iki deligi, dort duvart olan tinel seklinde bir
yapi olarak tarif edilmektedir. Fakat bu tarif anatomik olmaktan gok sematik karakter tagir.
On duvar, m.oblikus eksternus aponevrozu ve m.oblikus internusa ait bazi liflerden ibarettir.
Ust duvar veya tavan ise m.oblikus internus ve m.transversus abdominus’un funnikulus
spermatikus tzerinde arcus yapan serbest alt kenarindan ibarettir. Alt duvar, fasya
transversalis ve onu saglamlastiran yapilardan olugur. (19)

Bazi otorler kanalis inguinalisi “liggen prizma” seklinde bir yap1 olarak tanimlarlar.
Tarifin bu sekilde olmasinin sebebi; fasya transversalis’in, lig. Inguinale’ye degil de Cooper
ligamani’na yapistigim savunan anatomik goriistiir. Buna gore kanalis inguinalis’in duvari
soyle tanimlanmaktadir. On duvart m.oblikus eksternus aponevrozu, m.oblikus int.,
m.transversus abdominus’un fasikiiler yapilari tarafindan meydana gelir. Alt duvar ise lig.
inguinalenin kivrik olan i¢ yiizi, iliopubic tractus ve lig. lakunareden ibarettir. Arka duvar tek

bagina fasya transversalis’ten meydana gelmistir. (56)

Resim-3-Inguinal kanal ve etraf dokularin 6nden goriiniimi.



Kanalis Inguinalis igindeki Yapilar: Funnikulus spermatikus; erkekte inguinal
kanalin i¢i bu yapiyla doldurulmustur. Funnikulus spermatikus iginden; Ductus deferens,
a.spermatika int.ve eks., A., V. ductus deferentialis, pleksus pampiniformis, lenf damarlari,
oblitere olmus rudimenter prosesus vajinalis geger. Kadinda inguinal kanaldan raund
ligamani, a. ovarica ve a. epigastrica inferior’dan gikan ince arterial dallar geger. (56)

Inguinal bolgenin kanlanmasina deginecek olursak;

Kutandz damarlar : Bazi arterler interkostal sinirlere komsudur. Ancak inguinal
bolgeye dagilan arterlerin biiyitk gogunlugu a. femoralis'ten gikmaktadirlar. Bu arterler a.
sitkumfleksa iliaka superfisialis, a. epigastrica siiperficialis, a. pudentalis superfisialis
eksterna ve a.pudentalis eksternadir. Inguinal bélgenin yiizeyel venleri v. femoralis'e

dokaliirler ve genellikle ayni isimli arterlere eslik ederler.

Transversalis fascia (cut away)

Resim-4- Inguinal bolgenin ve damarlarimin énden goriiniimii.
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inguinal bélgenin derin arterleri: A. iliaka, ligamentum inguinalenin hemen altinda
lakuna vasorum'a girerken iist yiiziinden a. epigastrika inferior dalini verir. Arter, periton ve
fasya transversalis arasindan ilerleyerek iliopubik traktusu gaprazlar, i¢ halkamin medial
kenari hizasina gelir, i¢ ve yukari tarafa dogru ilerler. M.rektus'un lateral kenarina gelince bu
kasin arka yiizinden yukari dogru yiikselir, linea semisircularis'in altindan gecerek rektus
kilifinin arka yaprag: igine girer. Bu dogultuda gobege kadar ilerleyerck a. epigastrika
superior ile anastomoz yapar.

Diger derin arterler a. sirkumfleksa ilyum profunda, a. spermatika, a obturatorya'dir.
a.obturatorya genellikle a. iliaka interna'dan gikar. Kanalis obturatoryus'a girerken ramus
pubikus adinda bir dal verir. Ramus ossis pubisin arkasinda dagilan bu dal a. epigastrika
inferiorun yan dal olan ramus pubis dali ile anastomoz yapar. Ligamentum lakunare iizerine
isabet eden bu anastomoz ameliyat sirasinda tehlike dogurabilir. (6liim kavsi)

Yiizeyel inguinal lenf diigiimleri : Lenf bezleri 8-10 adet olup ligamentum
inguinale'nin iist ve alt bolimlerine yerlesmislerdir. Superfisyel inguinal lenf diigiimleri say1
olarak az olmasina ragmen (ortalama 8) belki de viicudun en buyiik, tek grup lenf
digimleridir.

Derin inguinal lenf diigiimleri : Femoral ven boyunca fasya lata'nin altinda 2 veya 3
kiigiik lenf diigimii bulunur. Bunlardan en biiytigii femoral halkada, femoral ven ile lakiiner
bag arasinda bulunur ve “Claquet Digimi” adim alir. Claquet diigiimiine metastaz, tipki
meme kanserinde koltukalt1 lenf bezlerinin tutulugu gibi kétii prognoz gostergesidir.

Stuiperfisyel inguinal lenf diigiimlerine drenaji olan bu bolgeler: alt ekstremiteler, gobek alt1
karin duvari, kalga, perine, anal kanal. Penis veya klitorisin lenfatik drenajinin derin inguinal
lenf diigiimlerine oldugu bilinir.

inguinal bolgenin sinirleri : Inguinal bolgenin derisinde dagilan sinirler
n.interkostalis'lerin dallaridir. Inguinal bolgede 11. ve 12. n. interkostalis'lerin ug dallar:
sonlanir. Inguinal bolgenin derin sinirleri lomber pleksustan gikarlar;

1. N.iliohipogastrikus : Birinci lomber sinirin en iist dalidir.

2. N.ilioinguinalis : Birinci lomber sinirin ikinci dalidir. Ameliyat sirasinda oblikus
eksternus aponérozunun alt yiiziine yapisma oldugu i¢in bu aponevroz kesilirken yaralanmasi

s6z konusudur.
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3. N.genitofemoralis : Birinci ve ikinci lomber sinirlerden gikmaktadir, M.psoas 6n

yizinde seyreder. Ilerlemesine devam ederek a. iliaca'min lateral tarafinda yer alir ve

ligamentum inguinale'ye kadar ulasir.

Ductus (vas) def: covered by
Extemnal iliac vessels covered by peritoneum Tastlcular vessels covered by peritoneum
Testicular vessels and genital
Ductus (vas) deferens branch of genitofemoral nerve

Inferior epigastric vessel:
Cremasteric vessels

Medial umbilical ligament
(obliterated umbilical artery’
Umbilical prevesical fasciz

Urinary
Median umbilical

ligament (urachus)
Rectus abdominis muscle
Pyramidalis muscl

Cremaster muscle and
fascia on spermatic cord

Sdemal spermatic fasoia / o
nveloping q:::m cord: icaroraal b
Inguinal (Poupart's) ligament

Resim-5- Inguinal bolgenin derin diseksiyon yapilmis halinin 6nden gorinimii

Femoral iicgen (SCARPA UCGENi) : Tabam lig. inguinale'nin alt kenari, yan

kenarlar1 medialde m. sartorius, lateralde m. adductor magnus kenarlari tarafindan olusturulan

alandir. (19)

Kanalis femoralis'i daha net anlayabilmek igin bolgedeki kaslari, damarlari ve

bunlarin pelvis kemigi ile olan anatomik yakinliklari incelenecektir. Kalga kemigi ile pelvis

kemigi arasinda iligkisi olan en ¢nemli yap: m. iliopsoas'tir. Bu kas m.psoas major ile m.

iliacus'tan olusur. Her iki kas pelvis iginde fasya iliaca ile 6rtiiliidiir. Bu fasya karin duvari

kaslarini ig yiizden 6rten endoabdominal fasya'nin devamidir ve m. iliopsoas't érterken "fasya
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iliaca" adim alir. Bu kasin lig. inguinale ile eminentia ileopectinea arasinda septum yapacak
sekilde gerili olan kismina "lig. ileopectinea" adi verilir. Boylece, lig. ileopectinea, lig.
inguinale ile pelvis kemigi arasinda lacuna musculorum iginde m. iliopsoas vardir. Lacuna
vasorum ise femoral damarlan karin bélgesinden uyluk 6n yiiziine ¢ikiglarmi saglayan bir
bosluktur. Bu bosluk "kanalis femoralis" adini alir ve femoral hernilerin meydana gelmesine
sebep olan potansiyel bosluktur. (19)

Femoral damarlar : A ,v.iliaca eksterna, lig. inguinale altina gelince, a.,v.femoralis
adini alarak, lacuna vasorum'a girerler.

Femoral bélge sinirleri : N.femoralis, lomber pleksustan giktiktan sonra fasya
iliaca’nin altindan ilerleyerek, lig. inguinale'nin altindan gegtikten sonra alt dallara ayrilir.
N.genitofemoralis, lomber pleksus'tan baslar, lig. inguinale civarinda femoral ve genital
olmak iki dala ayrilir. (19)

Kanalis femoralis : Lacuna vasorum, lig. iliopectinea'nin medial tarafinda, arkada
Cooper ligamani, 6nde lig. inguinale ve i¢ kosede lig. lakunarenin yarim ay seklindeki serbest
kenan ile siurhdir. Lig. lakunare ile vena femoralis'in medial yuzii arasinda ufak koni
seklinde bir aralik vardir. Tabani os pubis'in ramus superior'u yiiziinde, tepesi uyluga dogru
olan ve boyu 1-1,5 cm. uzunlukta bulunan bu potansiyel bosluga "kanalis femoralis" denir.
(19)

INGUINAL HERNI TiPLERI

Fitik, her iki cinste, tim iklarda ve her yasta stk goriilebilen bir antitedir. (27)
Fitiklarin % 75-83 kadan kasik bélgesinde olugmaktadir. (31,56)

Kasik bolgesi fitiklari; indirekt, direkt ve femoral fitiklar olarak iige ayrilir.

indirekt inguinal Fitiklar : Testisin skrotuma iniginden sonra, prosessus vaginalisin
kapanmamast sonucu meydana gelen fitiklardir. Fitik kesesi inferior epigastrik damarlarin
lateralinde bulunur. En sik hayatn ilk bir yilinda goriiliir. Bebeklerdeki, gocuklardaki ve geng
erigkinlerdeki fitiklarn hemen hemen tamam indirekttir. ileri yaslarda da ortaya gikabilir.
Fakat biiyiik gogunlugu 50 yasin altindadir. Her ne kadar "konjenital" terimi kullanilabilirse
de fitik karin igin basincinin yeterince arttig1 veya i¢ halkanin karin igi organlarin gikabilecegi
genislife eristigi orta veya ileri yaslara kadar ortaya ¢ikmayabilir. Tedavi edilmeyen kasik
fitig1 zamanla i¢ halkay: genisletip, bu bolgeyi orten fasyal yapilarin zayiflamasina yol

acabilir. Bu durumda; periton kesesi, inferior epigastrik damarlarin her iki yanindan sarkarak
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“pantolon fitii” denen, direkt ve indirekt fitkklarin kombinasyonu olan bir klinik tire
doniigebilir.

Direkt inguinal Fitik : Hasselbach alanindan ¢ikarlar. inferior epigastrik damarlarin
medialinde, trausvers fasyadaki zayif alandan kaynaklamirlar. Genis ve diffiiz bir sigkinlik
halinde belirirler. Direk kasik fitiklar gocuklarda, kadinlarda ve geng erigkinlerde nadirdir.
Yaglilarda ve 6zellikle iki tarafli olan fitiklarin direkt fittk olma ihtimali daha kuvvetlidir. Bu
tiir fitiklar genellikle fizik muayene sirasinda fark edilir ve yalnizca gok biyiidiikleri zaman
rahatsizliga yol agarlar. En sik rastlanan semptom, kastkta dolgunluk ve gozle goriilebilen bir
kabarikliktir. Direkt fittklar nadiren bogulurlar. Bunun bir istisnasi transvers fasyadaki kugik
bir defektten ¢ikan funikiiler fitiktir. Funikiler fitik; bogulma ve strangiilasyona daha
yatkindir. (31,45)

Femoral Fitik : Ligamentum inguinale'nin altindan gikarlar. Fitik kesesi kasik kanali
tabanindan baglar, ligamentum inguinale'nin altindan septum femorale'yi gokerterek, femoral
kanala girer ve fasya kribriformis arasindan gegerek, fossa ovalis'de ortaya gikar. (8) Fitik
kesesi iginde en fazla omentum ve ince bagrsaklara rastlanilir. Sertlesmis fasya kribriformis
ve ligamentum lakunare'nin gergin kenarlan siklikla fitigin bogulmasina neden olurlar.
Genellikle "Richter" fitig1 seklinde bogulma femoral herni'lerde sik goriilir. Femoral fitik
kadinlarda daha sik goriiliir. Bilateral bicimde olabilir. Genellikle karin duvarim gevseten ve
halkalar1 genisleten nedenler, 6zellikle multipl gebelikler sorumlu tutulurlar. Bu tir fitiklara
dogustan bir yatkinlik yoktur. Femoral fitiklar tim kastk fitiklarmin % 2,5'ini olustururlar.
(8,31,45)

Resim-6- Cesitli boyutlarda inguinal hernili hastalar.
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Bu fitiklar diginda bazi 6zel fitik tipleri mevcuttur. Bunlar,

Sliding Fitiklar: Fitik kesesinin bir duvarim, bir organ veya mezenter yapar.
Hastalarm biyitk kismu biiyiik indirekt fitiklt hastalar olup, bu tip fitiklar, inguinal fitiklarin
% 2-3'inti olustururlar. Sol tarafta 4-5 kat daha fazla gériliirler.

Littre Fitigs : Fitik kesesi i¢inde Meckel divertikiilii bulunan fitiklara, “Littre fitig1”
denir.

Richter Fitig1 : Bagirsak duvarinmn bir kismimin herni kesesi igine girdigi fitik

seklidir. En gok femoral kanalda olusur. En gok distal ileum bu sekilde fitiklagtr. (56)

ETYOLOJi

Yeni dogan ve gocukluk déneminde fitik olusumunda konjenital faktorler en 6nemli
etyolojik nedendir. Indirekt fitiklar, "prosessus vaginalis"in kapanmamast sonucu olusur. Bu
konjenital fitiklar genellikle yagamun ilk yilinda ortaya gikarlar. Erkeklerin % 20'sinde klinik
belirti vermeyen prosessus vaginalis agikligy, ileri yaglarda goriilen indirekt kasik fitiklarinin
nedeni olarak gosterilmektedir.

Direkt inguinal fitiklar, fasya transversalisteki zayiflik sonucu akkiz olarak olusur. Bu
zayiflik kollagen sentezi veya turn-overindeki herediter veya akkiz bir defekt, tekrarlayan
lokal travma, obesite, oksiiriik, konstirpasyon, prostatizm veya asit ile birlikte olan siroz gibi
kronik olarak karin i¢i basmcini artran durumlar sonucu olabilir. Gebelik ve peritoneal
diyaliz, fitik olusmasi veya gelismesine neden olabilir (56)

Normal bir insanda inguinal kanalin bitiinligiini koruyan ve fitiklagmay 6nleyen iki
fizyolojik mekanizma vardir. (42,51) Bunlar, sfinkter ve kepenk fonksiyonu olarak
adlandirlir.

Sfinkter fonksiyonu : Transvers fasya, i¢ halka cevresinde tam olmayan bir halka
seklindedir. Bu halka iki krus seklinde kalinlasmadan ibaret olup, anterior krus siiperiorda
transversus abdominus ve onun aponevrozuna, medialde de ig halkaya fiksedir. Posterior krus
ise iliopubik traktla baglantihdir. Transversus abdominus kasi kasilinca, i¢ halkay: oblik
intern kasinin altindan kapatir.

Kepenk fonksiyonu : Oblik intern ve transversus abdominus kaslar1 birlikte kasildig
zaman transversus abdominus arkusu, laterale, iliopubik traktusa ve inguinal ligamente dogru

hareket eder. Bu hareket posterior duvari giiglendirir. Eger arkus, inguinal ligamente
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erismeyecek kadar yetersiz kalirsa, hasta inguinal ve femoral olanlarin herhangi birinden
fitiklagmaya adaydir.

Yagllarda ve kronik debilite ile giden hastaliklarda, fizyolojik yaslanma, Hasselbach
tggenindeki sfinkter ve kepenk mekanizmalarim olusturan kas ve aponevrozlarim da
etkileyerek bunlarin zayiflamasina sebep olacaktir. Bu durum fittklasma insidansinda artisa
neden olur.

Kollajenin viicutta hassas bir yapim-yikim dengesi vardir. Peacock ve Maddeu (1974)
¢aligmalarinda, unilateral hernisi olan hastalarda, i¢ halka civarindaki saglam ve hernili
taraftaki fasya transversalis'lerin kollajen sentez ve yikim oranlarint kargilagtirmiglar ve fitikli
tarafta her iki fonksiyonun da anlamli bir sekilde arttigini tespit etmislerdir. Bu bulgular, fitik
olusumunda kollajen metabolizmasindaki bozuklugun etyolojide rol oynayabilecegini
gostermektedir. (20) Kollagen metabolizmasindaki bozukluk, malnutrisyon ve cevresel
toksinlere baglt ortaya gikabilir. (15) C vitamini eksikliginde de kollagen metabolizmasi
bozulabilir.

Amfizemli ve agir sigara igen bireylerde dolagimda artmig proteolitik enzim aktivitesi
ve azalmug alfa-1-antitripsin aktivitesi kollagen sentezini olumsuz yonde etkileyebilir ve fitik
gelisiminde hazirlayici faktor olabilir. (20,42)

Daha 6nce inguinal bolgeden operasyon gegiren hastalarda kasik fitiginin sik
goriilmesi, bolge anatomi ve fizyolojisinin bozulmasina baglidir. Yapilan alismalarda daha
once apendektomi operasyonu gegiren hastalarda daha yilksek oranda sag inguinal herni
saptanmugtir. (20) Apendektomi disinda kastk bolgesinde uygulanan vaskiiler cerrahi, iirolojik

ve jinekolojik operasyonlar da fitik nedeni olabilir.

nternal sper

nternal sper

Sekil-2-Indirekt inguinal hernilerin anatomik (a) ve cerrahi konseptlerinin (b) sematize

gorunimu.
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INGUINAL HERNILERIN TANISI

Fitiklarin gogunlugu hasta kasigindaki sisligi fark edinceye kadar semptoma yol
agmazlar. Sik olarak da rutin muayeneler sirasinda ortaya gikarlar. inguinal herni meveut olan
hastalarin aligilmis yakinmast; kasik bolgesinde aralikli ya da devamh agn ve sisliktir.
Hastalar ozellikle indirekt fitiklarda kasiklarindaki gerilmeden ve skrotuma yayilan agridan
sikayet ederler. Fitik biiyiiditkge, sikayetler artar, hasta uzanarak fitig1 rediikte etme ihtiyaci
duyar. Genel olarak direkt fitiklar, indirekt fitiklardan daha az rahatsizlik yapar.

Indirekt fitiga ait sislik daha gok eliptik sekilde, direkt fitigin yaptig1 sislik ise
yuvarlaktir. Femoral fitiklar yalnizea gok biiyiik olduklari zaman gozle gériilebilirler.

Semptom ve bulgularinin silik olmast nedeniyle, intestinal obstriiksiyon vakalarinda,
bu olayn ikinci en sik nedeni olan fitiklan arastirmak igin, inguinal ve femoral kanallarin
dikkatli muayene edilmesi gerekir.

Direkt ve indirekt fitiklarin ayirimi dikkatli bir fizik muayene ile yapilabilir. Klasik
inguinal herni muayenesi hasta ayakta iken yapilmaktadir. isaret parmag ile skrotum derisi
lateralden invagine edilir, parmakla inguinal kanal ve kordon kontrol edildikten sonra parmak
i¢ halkaya kadar ilerletilir ve hasta oksirtilir. Impuls parmak ucuna garparsa indirekt,
parmak pulpasina garparsa direkt kasik fiti31 oldugu diisiiniiliir. Ayrica ig halkaya parmak ile
bastirilip hastaya ikinmasi soylenirse, direkt fitiklarda inguinal kanal tabaninda direkt fitik
kitlesi kabarir, halbuki indirekt fitiklarda i¢ halka parmak ile tikandigi igin fitik kitlesi
saptanmaz.

Femoral herni, inguinal ligamentin altinda ve femoral venin medialinden gikar. Bazen
uylukta inguinal sulkusun hemen altinda palpe edilir. Bu tip fitiklarda karigikliga neden
olabilecek tek durum, fitik kesesinin yukariya dogru déniip, alt karin duvarinda, inguinal
bolgede cilt altinda bulunmasidir. Fakat fitik kesesi boyunca dikkatli bir palpasyon, esas gikis
yerinin inguinal ligamentin hemen altindan oldugunu anlamamiz: saglayacaktir.

Cocuklarda ise fitigin yegane belirtisi olarak, kordon tiiberkiilum pubikum iizerinde
parmakla bastirilarak yuvarlandigi zaman, ipegin kaymas: seklinde bir his veren prosessus
vajinalis kalinlagsmast (ipek kese belirtisi) bulunabilir. (31)

Semptom veren bazi kiigiik fitiklarin fizik muayene ile saptanmalari zor olabilir. Bu
durumda kontrast maddenin periton igine enjeksiyonu ile yapilan herniografi tam1 amaciyla

kullanilabilir. Zorluoglu A. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, kasik agrisi olan, fizik
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muayenede fitik saptanmayan 55 sporcuya yapilan herniografi sonucu, 10 olguda direkt, 29
olguda indirekt herni saptanmugtir. (59,60)
Fizik muayene ile saptanamayan inguinal hernilerin tamsi igin ultrasonografi ve

bilgisayarli tomografiden de faydalanilabilir. (52)

AYIRICI TANI

Preperitoneal yag dokusunun internal halkadan spermatik kordon igine dogru
fitiklagmasi, fitik kesesiyle karigtirilabilir. Bu olayin gergek niteligi ise ancak ameliyatta
ortaya konabilir.

Indirekt kasik fitiklart kordon hidroselinden, kasiktaki lenfadenopati ve abselerden,
varikoselden, travma sonu kalan rezidel hematom ve antikoagiilan kullananlardaki
hematomlardan ayirt edilmelidir. Skrotum iginde testisin olmadigi vakalarda, inguinal kanal
icindeki inmemis testisler de akla gelmelidir. Ayrica inguinal bélgede daha nadir goriilen
safen varisi, femoral arter anevrizmasi ve cilt altinda goriilen yumusak doku tiimérleri (lipom,
fibrom, hemanjiom) ile ayirici tam yapilmalidir. Kadinlarda, Bartholin bezi kistleri de

inguinal bolgede sislik yapabilir. (31)

KASIK FITIGINDA GORULEN KOMPLIKASYONLAR

OBSTRUKSIYON : Intestinal obstritksiyon belirtileri ile gelen hastada, inguinal fitik
igin muayene yapilmamasi tamda hatalara neden olabilir. Eger inguinal ve femoral bolgede
inkarsere veya strangiile fitik saptanmaz ise daha nadir obstriiksiyona neden olan diger bolge
fitiklarma (Internal, pelvik veya ventral) bakilmalidir.

INKARSERASYON : Fitik kitlesinin karin igine geri itilememesi, rediikte edilememesi
halidir. Inkarserasyon, indirekt inguinal ve femoral fitiklarda rélatif olarak sik goriiliir,
insidansi; indirekt inguinal fitiklarda % 10 ve femoral fitiklarda % 20 civarindadir. Eger fitik
parsiyel olarak rediikte edilmeden kaliyor ise, sliding fitiktan stiphelenilmelidir. Sliding
fitiklar1 inkarsere olmamalarina ragmen rediikte edilemezler. Inkarsere fitigin onarimindan
sonra rekiirrens insidansi, inkarsere olmayan fitiklara gore yiiksektir, giinkii inkarsere fitik

gevresinde genig inflamatuar reaksiyon vardir.
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STRANGULASYON : Strangiilasyonda fitik kesesi i¢indeki dokunun kan akimi basi
altindadir. Olay genellikle indirekt veya femoral fitigin boynunun angulasyonu veya
daralmastyla baslar. Direkt fitiklarda strangiilasyon ¢ok nadirdir. Fitik kesesi igindeki organin
lenfatik akimi bozulur ve doku ddematéz bir hal alir. Bunun sonucunda fitik kitlesi daha da
biiyiir ve fittk boynu, fittk kesesini daha da sikistirir. Odemi daha da artiran kisir bir dongii
baslar. Hastada intestinal obstiiksiyonun erken bulgulani ortaya gikar. Fitig1 rediikte
edilemeyen ve fitik bolgesinde agrist ve duyarliigi olan hastada strangiilasyondan
siiphelenilmelidir. Hastaya acil cerrahi girisim gerekebilir. Odem, basing ve inflamasyon
artigt ameliyat ile engellenmez ise fitik dokusundaki basing vendz basinci agar. Vendz
tikaniklik ve tromboz daha sonra doku nekrozuna neden olabilir. Bu durum diizeltilemez ise

hipovolemik ve septik soka neden olur, agr1, duyarlilik ve ate artar. (56)

KASIK FITIKLARININ SINIFLAMASI

Kasik fitiklarinin indirekt, direkt ve femoral olarak basitge siniflamasi, bu durumun
fizyopatolojisini agiklamada ve gereken tedavi sekillerinin segimine karar vermede yarar
saglayamamaktadir. Iyi bir klasifikasyon sisteminde amag; degisik cerrahi onarimlara
bilimsel yaklagilabilmesi, postoperatif semptomlan ayirt edebilmesi, bagar1 ve basarisizliktaki
anatomik problemleri agiklayabilmesi olmalidir.

Kasik fitiklarinin ilk siniflamasi, 1967°de Casten tarafindan yapilmistir. Daha sonra
1970°de Halverson ve Mc Vay, patolojik anatomi ve onarim tekniklerine gore inguinal
hernileri stniflamistir. Bu  simiflandirmalar  sebebi bilinmeyen bir sekilde referans
gosterilmemis ve benimsenmemistir.

Giniimiizde Gilbert, Nyhus, Bendavid, Stoppa stniflandirmalari kullanilmaktadir.
Bunlar iginden en pratik ve kullanilabilir olam, Gilbert simiflandirmasi olup, yaygin kullanilan
bir ssmflamadir. Gilbert’in 1989°da ortaya attig1 klasifikasyon sistemi;intraoperatif peritoneal
kesenin olup olmamasina, internal ringin bilyiikligiine ve posterior duvann butinliigine gore
kasik fitiklarini siniflandirmaktadir. Buna gore inguinal herniler bes simifa ayriliyordu; Tip
1,2,3 indirekt, Tip 4 ve 5 direkt hernilerdir. Fitik simflamast:

Tip 1 : Saglam ig halkadan herhangi boyutta bir kesenin ¢iktig1 durumlart igerir.

Kese eksize edilince i halkanin saglam olmasi nedeni ile fittklagma olmaz.
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Tip 2 : Orta derecede geniglemis (4 cm’den kiigiik ¢apli) i¢ halka mevcuttur. Arka
duvar saglamdir.

Tip 3 : leri derecede genislemis (4 cm’den genis gapta) i¢ halka mevcuttur. Bu
durum siklikla biiyiikk skrotal hernilerde goriiliir. (sliding kompanenti olan) arka duvar
oldukga diizensizdir. Keseyi rediikte ettikten sonra arka duvar ve i¢ halkay: birlikte tamir
etmek gerekir.

Tip 4 : Ig halka saglam olmasina ragmen, arka duvar gok yetersizdir. Tiim arka
duvar disa protriize olmustur.

Tip 5 : Suprapubik pozisyonda direkt divertikiiler defekt mevcuttur. Bu defektin
¢apt 1-2 cm’den biiytik degildir.

1993’de Rutkow ve Robbins, Gilbert simiflandirmasini genigleterek tip 6 ve 7’yi
eklediler.

Tip 6 :Direkt ve indirekt komponentleri birlikte igeren fitiklardir.

Tip 7 :Femoral hernilerdir. (42)

Sekil-3- Inguinal hernilerin Gilbert simflandirmasina gore tipleri.
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INGUINAL HERNI TEDAViSi

Ozel bir kontraendikasyon olmadig takdirde fitiklar daima, cerrahi olarak tamir
edilmelidir. Bu o6neri her yastaki hasta igin gegerlidir; inkarserasyon, obstritksiyon ve
strangiilasyon gibi komplikasyonlar, ameliyatin kendisinden daha tehlikelidir.

Semptoma yol agmayan kiigiik direkt fitiklar, nadiren strangiile olduklarindan tedavi
gerektirmeyebilir. Bunun diginda facia transversalisteki kiigiik bir defektten ¢ikan funikiiler
tipteki direkt fitiklar, komplikasyonlara aday olduklari i¢in tedavileri gerekir. Cogu zaman bu
tip fitiklar, indirekt fitiklardan ancak ameliyatla ayirt edilebilir. Sempton veren veya devamli
olarak biiyiiyen direkt hernilerin de cerrahi onarimi gerekir.

Agrili ve hassas olan inkarsere fitiklarda, strangiilasyon ihtimali bulundugundan,
acil cerrahi mudahale gereklidir. Ciddi sistemik hastaligi olan bazi hastalarda hastay: g¢ok
dikkatli kontrol altinda tutmak sartiyla rediiksiyon denenebilir, hasta kalgasi yukar1 gelecek
sekilde yatirilarak yatarh kas gevsemesi saglayacak analjezik ve sedatifler verilir. Dikkatli bir
maniiplasyonla fitik rediikte edilebilirse ve bagirsaklarda strangulasyonu akla getirecek
belirtiler gozlenmezse, fitik tamiri ileri bir tarihe ertelenebilir. Strangulasyon olmusgsa, klinik
olarak ortaya gikacaktir. Bununla birlikte Richter fitiginin spontan veya elle rediiksiyonunda
karin i¢ine gangrene bagirsak gitme ihtimali her zaman vardir ve buna kargi dikkatli
olunmalidir. Boyle bir durumda klinik olarak peritonit bulgulari ve lokositoz, tabloya
eklenecektir. (31)

INGUINAL HERNIDE UYGULANAN CERRAHI PRENSIPLER

H.O.Marcy’nin raporunda kasik fitig1 tamiri igin 81, femoral fitik tamiri igin 71
ameliyat sekli tammlandig: bildirilmektedir.(18) Bu kadar gok sayidaki ameliyat tekniginin
detaylarinin burada anlatilmas: imkansizdir. Ayrica biitiin hastalar igin tek tip bir onarimin
kullamlmas1 da uygun degildir. Giiniimiizde, hastanin bireysel ameliyat bulgularma gore
cerrahin yaklagimini degistirmesi goriisii agirhik kazanmustir.

inguinal herni onariminda defekte iki tiir yaklasim soz konusudur : Anterior ve
posterior yaklagim. Anterior yaklagim, inguinal kanal yolu ile olur. Bu yaklagim, direkt ve
indirekt inguinal fitiklarin ve gocuk fitiklarinin onariminda 6nerilir. Posterior yaklagim ise
preperitoneal bolgeden yapilir. Bu yaklagim, femoral fitiklarin primer onariminda ve her tip

rekiirren inguinal fittk onariminda onerilir. (56) Anterior yaklagim butin klasik fitik
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tamirlerinde yaklagik yiiz yildir kullanilmaktadir. Posterior yaklagimin avantajlari son
zamanlara kadar goz ardi edilmistir.

Fitik tamirinde basarili olabilmek igin asagidaki temel ilkelere dikkat etmek gerekir.

1. Anatominin iyi bilinmesi.

2. Fitik alanmin uygun diseksiyon ile tamamen ortaya konmast.
3. Zay1f ve gevsek dokularin eksize edilmesi.

4. Fitik sintrmin saglam dokulara kadar belirlenmesi.

5. Defektin herhangi bir gerginlik olmadan kapatilmas:.
Fitik onariminda iki temel agama vardir:
1, Fitik kesesinin yiiksek diseksiyonu ve ligasyonu.

2 Arka duvar ve ig halkanin onarimi

Fitik onariminda hangi yontem uygulanirsa uygulansin, birinci kademe, fitik
kesesinin yiiksek diseksiyonu ve ligasyonudur, Cocuklarda ve geng erigkinlerde inguinal
anatomi normal oldugundan, fitik tamirinde yiiksek ligasyona ilave olarak ig¢ halkanin
daraltilmas: yeterli bir iglemdir. Erigkin fitiklarinin gogunda ise inguinal bélgenin tabaninin
saglamlastirilmas: gerekir, i¢ halka kordon ve elemanlarinin rahatga girebilecegi kiigiiklikte
daraltilmalidir. Kadinlarda kordon iginde énemli bir olusum bulunmadigindan, buradan
olacak niiksleri engellemek igin i¢ halka tamamen kapatilabilir.

Direkt fitiklarin onarimi ise daha ¢ok tecriibe ve beceri isteyen bir igtir. Zayiflamig
olan inguinal tggeni yeniden saglamlastirmak i¢in uygun doku bulma zorlugu, direkt fitik
onartmini  zorlagtinr. Direkt fitiklarda kese genelde agilmaz ve transvers fasyanin
onarimindan once birkag dikis ile invagine edilebilir. Eger yalnizca transvers fasyanin media
ve lateral kenarlari dikilerek onarim yapilirsa bunun yirtilmasi kolay olacaktir. Direkt
fitiklarin tamirinin bagarisinda kritik bir nokta da zayiflamig ve atenue olmug dokularin hangi
tamire daha uygun olduguna iyi karar verilmesidir. Bu arada spermatik kordonla birlikte
bulunabilecek indirekt bir kese yoniinden eksplorasyon yapilmalidir; niiks fitik diye tam
konan fitiklarin bir kismi bu sekilde unutulmusg indirekt fitiklardir.

Inguinal kanal arka duvar onarimi sirasinda dikkat edilecek en dnemli konu, siitiir
gerginligidir. Sutir gerginligi olustugu takdirde, niikse neden olmaktadir. Yapilan
aragtirmalar sonucunda, tendon konjoint’e konulan siturlerin, kaslar kasildiklari zaman kas

liflerini nekroza ugratarak, kestiklerini gostermigtir. Bu durum, 6zellikle Bassini ameliyati
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esnasinda nitkse neden olmaktadir. Siitiir gerginlii olusmamas: icin giiniimiizde, sentetik
materyaller yaygin olarak kullanilmakta olup, yapilan uygulamalar sonucu niiks oranlarin
%0-0,2’lere kadar dusirmislerdir. Fitik cerrahisinde kullanilan prostetik materyallerin
agagidaki ozellikleri tagimasi gereklidir

1. Doku sivilar tarafindan fiziksel olarak degistirilmemeli,

2. Kimyasal olarak inert olmali,

3. Herhangi bir inflamatuar veya yabanci cisim reaksiyonuna neden
olmamali,

4. Alerji ve hipersensitivite olugturmamali,

S. Mekanik gerilmelere direng gosterecek kapasitede olmali,

6. Gerektigi formda iiretilebilmeli,

Z. Sterilize edilebilmeli, ekonomik olmali,

8. Esas doku tarafindan iyi tolere edilebilmeli,

9. Yara iyilesmesini engellememeli,

10.  Viicut hareketlerine uyum saglayabilmeli, uygulanan kigiye yabanci
cisim hissi vermemelidir. (12,18,25,31,42.47)

Prostetik materyal se¢iminde akilda tutulacak birgok faktor mevcuttur. Kullamlan
materyal giiglii olsa bile zayif doku niikse sebep olur. Bu nedenle kullamilan materyalin
uygulanan dokuya giiglii bir fibroblast ve kas geligimi ile yapigmas: gerekir. (12) Polipropilen
yamalar gegen 35 yil boyunca cerrahide biiyiik etkiler yapmig olup, bu materyalin birgok
cerrahi problemde uygulanmasiyla sayisiz hastamin yasam kalitesini artirmistir. Bugiin
mevcut prostetik yamalar iginde cerrahi implantasyon igin, polipropilen yama en popiiler
olamdir. (42)

Fitik cerrahisinde tedavinin bagarili olabilmesi igin, hastadaki yandas hastaliklarin

(kronik oksiiriik, prostatizm vs.) cerrahiden 6nce diizeltilmesi gerekir. (31)

FITIK CERRAHISi KOMPLIKASYONLARI
Fitik cerrahisi, beraberinde birgok komplikasyon riskini de getirir. Bunlar :
Kanama : Kasik fittk onarimi sirasinda ciddi kanama nadirdir fakat obturatuar
arterin pubik dalina (korona mortis), derin sirkumfleks, iliak ve inferior derin epigastrik
damarlara, kremasterik artere ve eksternal iliak damarlara yapilan travma ile ciddi kanama

olabilir.
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Testikiiler kan akiminin engellenmesi : Eksternal kollateral dolagimi bozulmadig
siirece, testise giden major bir arterin bile derin inguinal halka seviyesinden baglanmasi, testis
atrofisi veya nekrozuna neden olmayabilir. Bu kollateral dolagim fittkk onarimi esnasinda
testisin skrotumdan diseke edilmemesi ile korunur. Testisin skrotumdan diseksiyonu ile
birlikte i¢ spermatik arterin yaralanmasi postoperatif donemde testik atrofisi ya da nekrozuna
neden olur.

Vas deferens kesilmesi : Fitik onarimi sirasinda kesilir ve farkina varilirsa tamir
edilebilir.

Bagwrsak yaralanmasi : Sliding fittk onarimi sirasinda eger bu tip bir fitik
oldugunun farkina varilmaz ise bagirsak igine girilebilir veya bagirsak duvari devaskiilarize
edilebilir. Bir indirekt inguinal fitik kesesinin yiiksek ligasyonu sirasinda dikiglerin
yerlestirilmesinde ¢ok dikkatli olunmalidir. Gérmeden dikig yerlestirme, dikigin bir bagirsak
loopundan gegmesi ile fekal fistiil, bagirsak duvarinda apse ya da intestinal obstriiksiyona yol
agabilme riski a¢isindan kabul edilemez.

Mesane Yaralanmasi : Direkt inguinal fitiklarin bazilarinda medial kenarim
mesane duvarimin bir boliimii olugturur. Mesane yaralanmasi ameliyat sirasinda olusursa,
uygun sekilde tamir edilip, 4-5 giin foley kateter konularak tedavi edilebilir.

Femoral Venin Sikigmasi : Femoral ven fittk onarimi sirasinda yerlestirilen
dikisler tarafindan sikigtirilabilir. Femoral venin sikigmasi derin ven trombozuna bagl olarak
pulmoner emboliye yol agabilir.

Uriner Retansiyon : inguinal fittk onarimi yapilan hastalarin 1/3 kadarinda iiriner
retansiyon goriilebilir. Basit énlemler ile giderilmezse, mesane kateterizasyonu gerekebilir.

Skrotal Ekimoz : Inguinal kanal diseke ederek kanin spermatik kord yolu ile
skrotum igine gelmesi sonucu olusur.

Testis Odemi : inguinal fitik onarimindan sonra testis ddeminin en biiyiik nedeni ig
inguinal halkamin spermatik kord etrafinda gok siki kapatilmasidir. Testis elevasyonu ve
hastanin aktivitesinin kisitlanmas sikayetleri azaltir.

Hidrosel : Distal fitik kesesinin kapali olarak birakilmasi spermatik kord boyunca
skrotum iginde sivi toplanmasina neden olabilir. Ayrica fitik onarimi esnasinda istenmeden
lenfatik veya venoz drenajin engellenmesi hidrosel benzeri sivi toplanmasina neden olabilir.

Hastalarin gogu sivinin basit aspirasyonu sonucu diizelir, gerekirse aspirasyon tekrarlanir.
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Yara Enfeksiyonu : Primer inguinal fitik onarimini takiben yara enfeksiyonu
insidans: yaklagik % 3'diir. Eger enfeksiyon eksternal oblik aponevrozu altina uzamr ise
rekiirrens riski yiiksektir. Yara drenaj saglayacak sekilde yeniden agilmali ve uygun lokal
bakim yapilmalidir. Sistemik antibiyotikler sadece yiiksek veya bacakli ates ile kendin
gosteren invazif sepsis durumunda ve inflamasyonun yayilmasi halinde kullanilmalidir.

Noroma : Ilioinguinal veya femoral noritis skar veya dikisler ile sinirin
sikigtirilmasi ile olugabilir. Bu bolgede sinirin kesilmesi ile semptomatik noroma geligebilir.

Gozden Kacan Fitik : Primer fitik onarimi esnasinda gozden kagan bir fitik ileride
yeni bir herni olarak saptanir ve niiks fitikla karigtirilabilir.

Rekiirrens : Yayinlanan rekiirrens oranlari, indirekt fitiklar igin % 1-7, direkt
fitiklar igin % 4-10, femoral fitiklar i¢in % 1-7 ve rekurren fitik onarimi igin bu oran % 5-
35'dir. Fitik ameliyatlarinda ameliyat sayisi arttik¢a nitks orani artmaktadir. Bu artigin nedeni,
her ameliyatta anatominin biraz daha bozulmasi ve niikste dokularin biraz daha zayiflamasi,
ayrica ameliyatlarin biraz daha zorlagmasidir. Fitiklarda niikslerin degisik nedenleri vardir.
Asagidaki 6nlemler niikslerin minimuma indirilmesi mimkundur.

1. Cerrahi prensiplere dikkat etmek ve iyi bir anatomi bilgisine sahip olmak,

2 Direkt ve indirekt fitiklarda ayri ayr ameliyat stratejisi uygulamak,

3 Non-absorbable takviye materyali kullanmak,

4. Niiks oram diigiik yontemleri segmek,

5 Sutiir hattinda gerginligi 6nlemek,

6 Bilateral fitiklar1 ayni seansta onarirken dikkatli olmak,

7.  Sisman hastalarin ameliyattan énce zayiflamasimi saglamak, niikse sebep olacak
bagka hastaliklari tedavi etmek,

8. Hastanin korse giymesini engellemek,

9.  Ameliyat oncesinde kas kuvvetlendirici egzersizler yaptirmak, hastanin metabolik
dengesini saglamak,

10.  Ameliyattan sonraki ilk 1 haftada agir egzersizlerden kaginmak. (19,23,31,47,56)

Diger Komplikasyonlar : Cok nadir bir durum olmakla birlikte, Chuback J.A. ve
arkadaglarinin yaptiklan vaka sunumunda, “mesh plug” teknigiyle yapilan gerilimsiz fitik
onarimi ameliyati sonrasi, mesh plug’un migrasyonu sonucu ince bagirsak obstriiksiyonu

komplikasyonunun oldugunu gostermislerdir. (16)
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GEREC VE YONTEM

Bu klinik aragtirma Ocak 1998-Aralik 1999 tarihleri arasinda, prospektif olarak
planlanmig ve GATA Genel Cerrahi A.D.'de ameliyat edilen 280 kasik fitikli hasta iizerinde
yapilmustir. Caligmaya alinan hastalar iki gruba aynldi. Birinci grubu olusturan 140 hastaya
Bassini onarimy, ikinci grubu olusturan diger 140 hastaya Lichtenstein Tension Free teknigi
uyguland.

L. grubu olusturan Bassini grubunda 12 hasta (%8,5) kadin, 128 hasta (%91,5)
erkekti. ILgrubu olusturan Lichtenstein grubunda ise, 9 hasta (%6,5) kadin, 131 hasta
(%93,5) erkekti.Bassini grubunun yas ortalamasi 36,8 (20-73), Lichtenstein grubunun ise
35,1 (20-70) idi.

Caligmamizin  baslangicinda Lichtenstein teknigi ig¢in polyproplene yama ve
polytetrafluroethylene (Gore-Tex) yamanin kargilagtirmali kullanilmasi planlandi ve 10
hastada Gore-Tex kullamldi. Fakat daha sonra artan maliyet nedeni ile Gore-Tex yamanin
kullanimindan vazgegilip ¢aligmamizda, sadece polyproplene yama kullanildi.

Bu ¢aligmada; her iki grubu olusturan hastalarda, ameliyat siiresi, hastanede kalig
siiresi, postoperatif agri, postoperatif komplikasyonlar, giinliik fiziksel aktiviteye déniis ve
erken nitks agisindan karsilagtirmalarimi yaparak, aralarindaki farkliliklari tespit etmek
amaglanmigtir. Her iki grupta yapilan operasyonlar bir uzman gozetiminde asistanlar

tarafindan gergeklestirilmigtir.

TEKNIK

BASSIiNi ONARIMI (GRUP I)

Bassini grubunda oblik inguinal insizyon ile cilt, cilt alti, kamper ve skarpa fasyalari
agilip, oblik eksternus aponevrozu bulundu. Oblik eksternus aponevrozun medial yapragi
rektus kasina kadar, lateral yaprak ise Poupart ligamenti ile iliopubik trakt ortaya ¢ikana
kadar disseke edildi ve kordon askiya alind1. indirekt hernilerde, herni kesesi boyun diizeyine
kadar disseke edilerek baglandi ve eksize edildi. (High-ligasyon) Direkt hernilerde protriize
kese 2/0 Vicryl sutiirlerle batina inverte edildi. Bir numarali prolen siitiir materyali ile
pubisten baglanarak tendon konjuan ile poubart ligamentinden gegecek sekilde birer

santimetre araliklarla tek tek takviye siitiirleri kondu.lg halka parmak pulpasinin gegisine izin
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verecek sekilde daraltildi Takviye siitiirlerinin konuldugu alanda gerginlik gozlendiginde,

rektus kilifinin 6n alt yiiziine gevsetici insizyon (Tanner plasti) yapildi.Daha sonra m.oblikus

ekternus aponevrozu kontinyu siitiirlerle kapatildi. (61)

Resim-7- Inguinal hernide Bassini onariminin sekil ve resim olarak gériiniimii.

LICHTENSTEIN’IN TENSION-FREE HERNIOPLASTISI (GRUP I1)

Birinci grupta anlatildig: gibi cilt, cilt alti dokular1 gegildi, m. oblikus eksternus
fasyast agildi, kordon prepare edilip askiya alindiindirekt hernilerde, herni kesesi boyun
diizeyine kadar disseke edilerek baglandi ve distaki eksize edildi.Direkt hernilerde kese,2/0
Vicyl siitiirlerle batina inverte edildi. Arka duvara uygun élgiilerde (yaklagik olarak 6 cm x 10
cm) prolen yama* uzun ekseni kordona parelel olacak gekilde hazirlandi ve yerles-
tirildi. Yerlestirilen yamanin tendon konjuan ile inguinal ligament arasindaki tiim alani
kapatmasina dikkat edildi. Yamanin tespiti igin 2/0 prolen siitiir** kullanildi. Yamanin inferio-
medial kenarda yumusak dokunun pubik tiiberkiil ile birlestigi noktada yamanin bu bolgeyi 2-
3 cm. tasacak sekilde ortmesine dikkat edildi. (Niks olmamast i¢in) Yama, dista Poupart

bagina, igte tendon konjuan ve rektus 6n kilifina seyrek, devamli dikiglerle tespit

* Ethicon PMM-30 Prolene Mesh
** Ethicon Prolene Sutiire W 295
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edildi. Yamanin st kismina, kordonun i¢inden rahatga gegebilecegi gapta delik agildi. Bu

agilan kisma da i¢ ve dig kenarlarin tespitinden sonra, tek tek tespit siitiirleri kondu. (Rutkow

i¢ halkamin ¢ok genis oldugu durumlarda Gilbert siniflamasinda stage 2 ya da 3 huni seklinde

bir yamanin i¢ halka igine sokulup iistten 2-3 dikisle tutturulmasin1 6nermektedir) Daha sonra

m. oblikus eksternus aponevrozu 2/0 prolen sutiir ve kontinyu olarak kapatildi. (61)

Tension-Free tekniginde;

1.
2.

tercihi,

neden olur),

S
6.

Yeterli biiyiikliikte yama kullanimi,
Cok dilate, i¢ inguinal halkalarda huni geklinde yama kullaniminin

Yamanin ig alt kogesinin pubik tiiberkiilii iyi ortmesi,
Seyrek devamli dikislerle tespit (sik dikisler doku nekrozuna ve agriya

Yamanin tst kisminda kordonun rahat gegebilecegi agiklik birakilmasi,
Hastanin erken hareketlendirilmesi 6nemlidir.(18,32,42,43)

istatistiksel Yontem :

Bu g¢aligma, kesitsel tipte diizenlendi. Veriler SPSS-for Windows 9,0 bilgisayar

programi kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel analiz olarak bagimsiz t-testi ve ki-kare
testleri kullanildi. Anlam diizeyi olarak, <0,05 segildi.

Resim-8- Lichtenstein hernioplastinin resim ve sekil olarak goriiniimii. (Polyproplene yama

kullanilarak)

-28-



Resim-9-Polytetrafluoroethylene (Gore-Tex) yama ile yapilan Lichtenstein hernioplasti.

BULGULAR

Ocak 1998-Aralik 1999 tarihleri arasinda 280 kasik fitikli hasta tizerinde yapilan bu
prospektif ¢aligmada 140 hastaya Bassini onarimi, 140 hastaya Lichtenstein’in Tension-Free
teknigi uygulandi. Hastalarin, ortalama takip siiresi 18 ay (8-23)’d1.

Igrubu olusturan Bassini grubunda 12 hasta (%8,5) kadin, 128 hasta (%91,5)
erkekti. II.grubu olusturan Lichtenstein grubunda ise, 9 hasta (%6,5) kadin, 131 hasta
(%93,5) erkekti.

Bassini grubunun yag ortalamasi 36,8 (20-73), Lichtenstein grubunun ise 35,1 (20-

70) idi.

Ameliyat Yontemi | Toplam Hasta |Erkek Hasta Kadin Hasta Yas Ortalamasi
Bassini 140 128 12 36,8
Lichtenstein 140 131 9 35,1

Bassini grubunda ortalama ameliyat siiresi 60 dakika olarak tespit edildi.
Lichtenstein grubunda ise bu siire ortalama 55 dakika olarak tesbit edildi. (Caligmamizin
baslangicinda Lichtenstein grubunda ameliyat siiresi 55-60 dakika iken, ilerleyen donemde
tecriibenin artmasi ile beraber bu siire 45-50 dakikaya inmistir.) Bassini grubunda 35 hasta
(%25) genel anestezi, 105 hasta (%75) spinal anestezi ile opere edildi. Lichtenstein grubunda

= D0




ise, 28 hasta (%20) genel, 92 hasta (%66) spinal, 20 hasta (%14) lokal anestezi ile opere
edildi.

Ameliyat Ortalama Genel Anestezi | Spinal Anestezi Lokal Anestezi
Yontemi Ameliyat Uygulanan Hasta Uygulanan Uygulanan Hasta
Siiresi Sayisi Hasta Sayis1 Sayisi
Bassini 60 dk. 35 (%25) 105 (%75) -
Lichtenstein 55 dk. 28 (%20) 92 (%66) 20(%14)

Bassini grubundaki hastalarin 86’sina (%62) sag, 54’tine (%38) sol inguinal
herniorafi operasyonu uygulanmistir. Lichtenstein grubundaki hastalarin 86’sina (%59) sag,
46’sina (%33) sol, 12’sine ise bilateral gerilimsiz yama teknigi ile operasyon uygulanmugtir.

Bassini grubundaki hastalarn 100’iinde indirekt (%72), 33’inde direkt (%23),
7’sinde ise direkt+indirekt (%5) kasik fitig1 tesbit edilmistir. Lichtenstein grubundaki
hastalarin 97’sinde indirekt (%69), 38’inde direkt (%27), 5’inde ise direkt+indirekt (%4)
kastk fitig1 tesbit edilmistir. Lichtenstein grubunda 3 hasta (%2) gegirilmis operasyon sonrasi

nitks kasik fitigina sahipti.

Ameliyat Sag Sol | Bilateral | Indirekt Direkt Direkt+indirﬁ
Yontemi
Bassini 86(%62) | 54(%38) - 100(%72)| 33(%23) 7(%5)
Lichtenstein 82(%59) | 46(%33)| 12(%8) | 97(%69) | 38(%27) 5(%4)

Hastalarin postoperatif agr Viziiel Agr1 Skoruna gore degerlendirildi. Bu skorlama
sistemi, 1’den 100’e kadar puanlandinlan agri diizeylerinden olugmaktadir. Hastalarimiz
postoperatif ilk 48 saatte duyduklari en siddetli agny1, 1’den 100’e kadar puanlamislardir.
Bassini grubunda ortalama viziiel agrn skoru 60 iken, Lichtenstein grubunda bu deger
ortalama 45 olarak tesbit edildi. (P<0,05)

Ameliyat Yontemi Viziiel Agr1 Skoru Ortalamasi
Bassini 60
Lichtenstein 45
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Bassini grubunda ilk mobilizasyon ortalama 9,1 saatte olurken, Lichtenstein
grubunda bu siire 5,2 saat olarak tespit edildi. (P<0,05) Spinal anestezi uygulanan hastalarda
(anestezinin etkisinin uzun siirede ortadan kalkmasindan dolay1) bu siire daha uzun olarak
tespit edildi.Bassini grubunun post operatif hastanede kalis siiresi ortalama 3,5 giin olarak
tespit edildi. Lichtenstein grubunda ise bu siire 2,1 giin olarak tespit edildi. (P<0,05)

Ameliyat Yontemi Ortalama ilk Mobilizasyon Ortalama Post-Operatif
Siiresi Hastanede Kalis Siiresi
Bassini 9,1 saat 3,5 giin
Lichtenstein 5,2 saat 2,1 giin

Bassini grubunda ise doniis siiresi ortalama 35 giinde olurken, bu siire Lichtenstein

yéntemi uygulanan grupta 20 giin olarak tespit edildi. (P<0,05)

Ameliyat Yontemi Ortalama Ise Doniis Zamani
Bassini 35 giin
Lichtenstein 20 giin

*Lichtenstein hernioplastili hasta *Bassini onariml1 hasta
Resim-10-Postoperatif birinci giinde Lichtenstein grubunda ameliyat bolgesinde
herhangi bir gerginlik ve agri yok iken, Bassini onarmmi uygulanan hastalarda bu

durum gozlendi.
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Bassini grubunda, takip siiresi boyunca toplam 3 niiks (%2, 1)goriildii. Lichtenstein
yontemi uygulanan grupta ise takip siiresi boyunca 1 niiks (%0,7) gozlendi. Bassini grubunda,
niikks oram 3 kat fazla olmasina ragmen, nitks oraninin diisiik sayida gergeklesmesinden

dolayn istatiksel yontemlerle anlamli bir fark saptanmadi.

Niikslerin Karsilastirllmasi*

Niiks
Uygulanan Yéntem Toplam
**Olan Olmayan
Bassini 3 (%2,1) 137 140
Lichtenstein 1 (%0,7) 151 152
Toplam 4 288 299

*y2=1,189 , P=0,275

**Tablodaki 2 boliimde beklenen deger 5°ten kiigiik oldugu igin Fisher’in Exact Ki-
kare testi kullamldi.

Bassini grubunda toplam 28 komplikasyon gozlendi. Lichtenstein grubunda toplam
18 komplikasyon saptandi. (P<0,05) Postoperatif gelisen komplikasyonlar, enfeksiyon,

seroma, his kaybu, testis atrofisi ve niiks olarak degerlendirildi.

Komplikasyon Bassini Lichtenstein
Enfeksiyon 7 3
Seroma 5 4
His Kayb1 10 7
Testis Atrofisi 3 1
Niiks 3 1
Toplam 28 18
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TARTISMA

Kastk fitig1 tamiri genel cerrahide en gok yapilan ameliyatlardan birisi olmasina ve
pek gok yontem tamimlanmasina karsin, yeni yontem arayigi sona ermemigtir. Bu arayigin
temelindeki faktér, nilks orammin azaltilmas: arzusudur. Buna ek olarak, son yillarda,
uygulanan teknigin zorlugu, komplikasyon orani, hastanede kalis ve normal aktiviteye doniig
siiresi ve maliyet iizerine etkileri de sorgulanmaktadir. Bu tir ¢alismalarda, sentetik yama ile
yapilan gerilimsiz fitik tamirinin, agik ve laparoskopik diger tekniklerin alternatifi oldugu
ileri siiriilmektedir. (18,27)

Herni onarmminda sentetik yama kullamimi ilk kez Usher ve ark. tarafindan
tanimlanmistir. Bu teknik 1984 yilina kadar daha gok niks fitiklarin - onariminda
kullanilmustir. Lichtenstein ve arkadaslari 1986 yilinda tammladiklar1 yontemin sonuglarini
1989°da 1000 hastalik serilerinde agiklamiglardir. Bundan sonra herni onariminda deneyimli
merkezlerin yayimladig: raporlar sayesinde, yapay yama ile gergeklestirilen Tension-Free
teknigi, primer fitiklar igin de giderek kabul gérmeye baglamistir. (18) Konvansiyonel fitik
onartmi tekniklerinde siitiir hattinda gerginlik olugmaktadir. Relaksasyon insizyonu ile siittr
hatt: gerginligi azaltilabilir ancak, yok edilemez. Herniorafi yetmezliginin primer etyolojik
faktorii, normalde kars: karsiya gelmeyen dokularim gerdirilerek kargi kargiya getirilmesidir.
Bu, temel cerrahi prensiplere de aykiridir. Gergin yapilan fasya onarimlarinda siitiirler
dokuyu yirtar veya nekroza neden olur. Greft ile onarim ise siitir hatti gerginligine neden
olmaz, normal anatomiyi degistirmeksizin herni onarimini miimkiin kilar ve niiks orani daha
disiktir. Ayrica teknik, basit, hizh, daha az agnh emin ve etkindir. Gerilim
yaratmadigindan, bilateral herni onarimi miimkiindir. (47)

inguinal kanalin tabamindaki kollagen sentezi ve depozisyonu arasindaki denge
kollagenolizis yoniinde bozuldugunda, akkiz inguinal herniler ortaya gikar. O halde, bu denge
diizeltilemedikge, metabolik defektli bag dokusunun nispeten saglam kenarlarim bir araya
getirerek dikmeye galigmanin basarist %70’ gegmeyecektir. Defektli alanin genisligi ve
simrlarm  dogru olarak tammlayamadigimiz igin, sutir ile yapisal butinligi nasil
saglayabiliriz? Bir metabolik defekti siitiire etmeye caligmak zaten yanlistir. Kaldi ki, bir de
Cooper ligamani gibi saglam ve hareket ettirilemeyen bir yapiya, metabolik bir defektin
miiskiiler kenarini siitiire etmeye galismak daha da yanlistir. Elastik ve kas yapilari restore
ederken gerilimden kaginmak, rekonstriiktif cerrahinin temel prensiplerinden biridir. Bu

kosullari saglayabilecek olan, hareketli dokularin arasina bir yama yerlestirmektir.
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Yiizyili agkin siredir inguinal herni operasyonunun basarist nitks oram ile
degerlendirilmektedir. Kark AE ve arkadaglann tarafindan 1098 hasta iizerinde yapilan
calismada, hastalara Lichtenstein teknigi ile fitik onarimi yapilmig ve %0,1 niiks tespit
edilmistir.(28) Bellona D. ve arkadaslari tarafindan 119 hastaya gerilimsiz fittk onarim
teknigi uygulanmg ve %0,8 niiks tespit edilmistir.(10) Mc Gillicuddy J.E tarafindan 672
hastaya 717 fitik tamiri operasyonu, Lichtenstein ve Shouldice teknigi ile yapilmig olup, bu
tekniklerin karsilastirmasinda Lichtenstein tekniginde %0,2, Shouldice tekniginde %1 niiks
tespit edilmistir.(36) Wantz GE ve arkadaglan tarafindan 1076 hastaya 1252 Lichtenstein ve
Gilbert’s yontemi ile gerilimsiz fitik onarim teknigi uygulanmis ve %0,5 nitks orani tespit
edilmistir. (1) Koninger J.S. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada gerilimsiz fittk onariminda
%0,3 nitkks oram tespit edilmistir. (30) Soybir G. ve arkadaslar tarafindan 116 hastaya
gerilimsiz fitik onarim teknigi uygulanmig olup, hig niiks tespit edilmemistir. (55) Amid ve
arkadaslarin 4000 kasik fitikli hasta iizerinde yaptiklari calismada, hastalar ortalama 5 yil
takip edilmisler ve bunun sonucunda %0,1 niiks orani tespit edilmistir. (2,3,4,5,6)

Bassini teknigine ait nitks oranlari, gerilimsiz fittk onarim teknigine gore daha
yiiksektir. Berliner tarafindan 723 hasta Bassini teknigi ile opere edilmis, 4-9 yil takip edilmis
ve bunun sonucunda %11,5 niiks tespit edilmigtir. Lubeth yaptig: galijmada Bassini teknigi
uygulanan hastalarda %20 niiks tespit edilmigtir. Stoppa’min yaptig1 galismada, Bassini
teknigi uygulanan 91 hasta 1-10 yil takip edilmis ve %22,5 niiks tespit edilmistir.

Bizim ¢aligma gruplarimi olusturan Lichtenstein tekniginde 1 (%0,7), Bassini
tekniginde ise 3 adet nitks (%2,1) gozlendi. Bassini’de nitks oram 3 kat fazla olmasina
ragmen, nitks oranlarinin diisiik sayida gergeklesmesinden dolay: istatistiksel yontemlerle
anlamli bir fark saptanmadi.

Yaptigimiz galigmada, her iki gruptaki hastalar postoperatif dénemde duyduklar1 en
siddetli agriy1, viziel agr skorlama teknigine gore degerlendirdiler. Buna gore Bassini
grubunda ortalama skor 60 bulunurken, Lichtenstein grubunda bu skor 45 olarak
bulunmustur. (P<0,05) Yapilan birgok ¢aligmada da Lichtenstein tekniginin daha az gerilimle
birlikte daha az agriya neden oldugu tespit edilmistir ve bizim tespit ettigimiz sonug literatiir
ile uyumludur. (24,28,29,34,35,53)

Bassini grubunda, postoperatif donemde kasikta agn ve gerginlik hissi, yiirimede
zorlanma gibi gikayetlere sik olarak rastlanmigtir. Gerilmeye bagh bu sikayetler nedeniyle,

Bassini grubunda ilk mobilizasyon ve hastanede kalig siireleri, Lichtenstein grubundan
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istatistiksel olarak yiiksek ve anlamli bulunmugtur. Diger merkezlerde yapilan aragtirmalara
dayanan yayinlarda da benzer sonuglar elde edilmis olup, aldigimiz sonuglar literatiir ile
uyumludur. (28,34,35,53)

Giiniimiizde ekonomik degerlendirmeler, yapilan ameliyatin basarisinda goz oniine
alinmaktadir. Hastamin aktif i hayatina atilmasi, postoperatif olarak ne kadar kisa siirede
gerceklesiyorsa uygulanan yontem o derece basarili kabul edilmektedir. Kingsnorth ve ark.
Yaptiklar: ¢aligmada Lichtenstein hernioplastili hastalarin postoperatif 20,8 giinde islerine
dondiikleri saptanmigtir. Bizim galigmamizda Bassini grubunun ortalama ise doniis stresi 35
giin olarak bulunurken, Lichtenstein grubunda bu siire 20 gin olarak tespit edilmistir.
(P<0,05) Istatistiksel olarak anlamli olan bu fark literatiirle uyumludur. (28,29,34,35,46,53)
Bizim caligmamizda, Lichtenstein grubunda goriilen komplikasyonlar, Bassini grubunda
goriilenlerden istatistiksel olarak anlamli sayida diisiik tespit edildi. Bu sonug, Lichtenstein
tekniginin kolay uygulanabilir, diigik komplikasyona sahip, hastamin postoperatif konforunu
artiran, ekonomik bir yontem oldugunun da bir gostergesidir.

Lichtenstein tekniginin énemli avantajlarindan biri de bilateral inguinal hernilerde
uygulanabilir olmasidir. iki tarafli fitigin es zamanli ameliyati, hasta igin daha az psikolojik
stres olusturmakta, hasta daha az siire isinden uzak kalmakta ve daha ucuza mal olmaktadir.
Bilateral inguinal hernilerde, dokular iizerinde gerilim olugmadigindan ve daha disiik niiks
oranina sahip oldugundan Lichtenstein yontemi 6nerilmektedir. (3,6,17) Bizim ¢alismamizda
da 12 hastaya ayni seansta Lichtenstein teknigi ile iki tarafli fitikk tamiri uygulandi ve
herhangi bir komplikasyon gelismedi. (Bu hastalarin hastanede kalig siresi olarak 2,1 olarak
saptanmgtir.)

Diinyada birgok merkez Lichtenstein onarimini lokal anestezi ile uygulamaktadir.
Sonuglar oldukga yiiz giildiriiciidiir. (28,42) Bu yéntemle hastalar ayn1 giin evlerine taburcu
edilebilmektedir. Bizim galiymamizda toplam 20 hasta lokal anestezi ile opere edilmistir. Bu
sekilde opere edilen hastalarn postoperatif takiplerinde herhangi bir  problemle
kargilagilmamig olup, hastalar postoperatif birinci ginde evlerine taburcu edilmislerdir.
Lichtenstein tekniginde operasyon esnasinda dokularin fazla gerilmemesi ve bu teknigin asiri
diseksiyona gerek kalmadan uygulanabilmesi nedeni ile lokal anestezi problemsiz
uygulanabilir. Fitik ameliyatlarinda, lokal anestezinin kullamimasi hem hasta hem de tilkemiz

ekonomisi yoniinden olumlu sonuglar doguracaktir.

S35



SONUC

inguinal herni onariminda ideal yontem arayislari giniimiizde halen devam
etmektedir. Bir yontemin yaygin olarak kabul gormesinde, teknigin anlagilir, kolay
uygulanabilir olmasi, postoperatif niikslerin, komplikasyonlarinin olmamasi, ekonomik
olmasi ve sonuglarinin ideal nitelikleri tagimasi sarttir.

Diinyadaki birgok cerrahi merkezlerinin yaptiklari arastirmalar gostermistir ki;
Lichtenstein hernioplasti teknigi, basit, givenilir ve efektif bir fitik tamir yontemidir. Bu
teknik diger konvansiyonel yontemlerle karsilagtinildiginda, postoperatif konfor, erken giinlik
normal aktiviteye doniig, diigik oranda niiks, diisik maliyet, erken ise donis, disik
komplikasyon orani ile avantajlidir. Ayrica lokal anestezi ile uygulanabilir olmasi 6nemli bir
avantajdir. Bu sekilde hastalar operasyon giinii evlerine taburcu edilebilmektedir. Ayrica niiks
hernilerde giivenle kullanilabilecek bir yontem olmasi Lichtenstein hernioplasti icin 6nemli
bir avantajdir.

Postoperatif agr1, Lichtenstein yonteminde, diger yontemlere gore oldukga azdir. Bu
durum hastanin konforunu ve giivenini arttiran onemli bir unsurdur. Ayrica hasta
mobilizasyonunun kisa siirede ve sorunsuz, agnsiz sekilde saglanmasi, Lichtenstein
yontemini diger yontemlere uistiin kilar. Giinlitk aktiviteye doniigiin kisa sirede olmasi, is
giicii kaybinin azaltilmast ve kisa hospitalizasyon siiresi gibi faktorler hastaligin, hastaya ve
topluma olan ekonomik maliyetini digiirmektedir. Giiniimiizde popiiler olan laparoskopik
fittk onartminin ekonomik boyutu ele alindiginda Lichtenstein hernioplasti’nin avantajh
oldugu siiphesizdir.

Fitik onariminda yeni bir yontemin basarili olup olmadigini anlayabilmek igin
hastalarin en az 3 yil sire ile takip edilmesi gereklidir. Bizim yaptigimz bu calismada
ortalama takip siiremizin 18 ay olmasi nedeni ile ge¢ donem komplikasyonlar ile ilgili
takiplerimiz yetersizdir. Bu nedenle takiplerimizin dinya standartlarina yakin hale
getirilebilmesi, sonuglarimizin daha objektif ve giivenilir olmasini saglayacaktir.

Bu ¢alismamin sonucunda; Lichtenstein Tension-Free tekniginin, postoperatif
konfor, erken ginliik aktiviteye donilg, diigiik oranda niks, erken ise donis, dugiik
komplikasyon oram ve diisiik maliyetle ideal bir herni onarim yontemi oldugu ve yaygin

olarak kullamlabilecegi kamisina varilmistir.
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OZET

Kasik fitig1 tamiri genel cerrahide en ¢ok yapilan ameliyatlardan birisi olmasina ve
pek ¢ok yontem tanimlanmasina kargmn, yeni yontem arayist heniiz sona ermemistir. Bu
arayigin temelindeki faktor, nitks oraninin azaltilmasi arzusudur. Buna ek olarak, son yillarda;
uygulanan teknigin zorlugu, komplikasyon orani, hastanede kalis ve normal aktiviteye donig
siiresi ve maliyet tizerine etkileri de sorgulanmalidir.

GATA Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda Ocak 1998 - Aralik 1999 yillari arasinda
toplam 280 kasik fitikli hastaya 140 Bassini, 152 Lichtenstein hernioplasti operasyonu
uygulanmigtir. Hastalar; postoperatif agr, hastanede kalig siiresi, komplikasyon orani, ilk
mobilizasyon siiresi, ise doniis zamani, niiks oram agisindan degerlendirilmistir. Bu galigma
kesitsel tipte diizenlenmistir. Veriler SPSS-for Windows 9,0 bilgisayar programi kullanilarak
degerlendirildi. Istatistiksel analiz olarak bagimsiz t-testi ve ki-kare testleri kullaildi. Anlam
diizeyi olarak 0,05 segildi.

Her iki gurubun hastalari ortalama 18 ay (8-23) takip edildi. Viziiel agn skorlama
sistemine gore, postoperatif agrilari sorgulanan hastalarm agri skorlani, Lichtenstein
hernioplastide ortalama 45 olarak bulunurken, Bassini tekniginde 60 olarak bulunmugtur
(P<0,05). Postoperatif ilk mobilizasyon siiresi, Lichtenstein hernioplastide 5,2 saat
bulunurken, Bassini tekniginde 9,1 saat bulunmustur (P<0,05). Ortalama ise doniis zaman,
Lichtenstein hernioplastide 20 giin iken, Bassini tekniginde bu siire 35 giin olarak
bulunmustur (P<0,05). Postoperatif komplikasyon Lichtenstein grubunda 18 iken, Bassini
grubunda 28 olarak tespit edilmistir (P<0,05). Lichtenstein grubunda toplam 1 niiks(%0,7)
tespit edilirken, Bassini grubunda 3 niiks(%2,1) gorilmustiir. Fakat her iki grupta da niiks
oraninin diisiik sayida gergeklesmesinden dolayi, istatistiksel yontemlerle anlamli bir fark
saptanmamugtir (P=0,275).

Bu calismanimn sonucunda; Lichtenstein Tension-Free tekniginin postoperatif
konfor, erken giinliik aktiviteye doniis, diigik oranda niks, erken ise donig, digik
komplikasyon orami ve diisiik maliyetle ideal bir herni onarim yéntemi oldugu ve yaygin

olarak kullanilabilecegi kanisina varilmistir.
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SUMMARY

Although inguinal hernia repair is the most frequent operation, performed by surgeons
and although too many techniques are described, looking for new methods haven't been
stopped. The basic factor in this investigation is the purpose of decreasing the recurrence
rates. In addition; recurently, the difficulty of technique performed, complication rate,
hospitalization period, the period needed for returning back to normal activity and the cost-
effectiveness are being questioned.

Between January 1998 and December 1999; of the 280 patients with inguinal hernia,
140 were operated with technique of Bassini and 152 with technique of Lichtenstein
hernioplasty in General Surgery Department of GMMA.

The patients were evaluated in means of postoperative pain, hospitalization period,
complication rate, first mobilization period, returnning time to work and recurrence rates.
This study was arranged in sectional type. The data was evulated with using computer
program of SPSS-for Windows 9,0. Independent t-test and chi-squared test were used for
statisticall analyse. The value of< 0,05 was statistically significant.

The patients were followed 18 month (8-23) in both groups. While the pain scores of
the patients, questioned according to the scorring system of visual pain, were 45 in
Lichtenstein hernioplasty, it was 60 in Bassini technique (P<0,05). While the first
mobilization period postperatively was 5,2 hours in Lichtenstein hernioplasty, it was 9,1
hours in Bassini technique (P<0,05). While the mean period of returning back to work was 20
days in Lichtenstein hernioplasty, it was 35 days in Bassini technique (P<0,05). Postoperative
complication rate was 18 1n Lichtenstein group and 28 in Bassini group.While there was 1
recurrence (%0,7) in Lichtenstein group, there were 3 recurence(%2,1) in Bassini group. But
we couldn't find statistically significant difference (P=0,275) because of the lower recurrence
rates in both groups.

At the and of this study; it is concluded that the methot of Lichtenstein tension-free
hernioplasty is an ideal method of hernia repair and it can be used widely with the advantages
of postoperative comfort, early return to daily activity, low rates of niix, early return to work,

low complication rates and low cost effectivity.
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