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GIRIS

Kasik fitigia toplumda siklikla rastlanir: her iki cinste. tim wklarda ve her vasta sik
gorilebilen bir hastaliktir, vilda her 350-3500 erkekten biri bu nedenle poliklinige basvurur.
Insidansinin ve prevelansmin (6-27%0) vitksek olmast. kasik fitig1 onarimim cerrahlarin en sik
vaptigi ameliyat haline getirmistir (1-5). 1887 de Bassini’'nin basarili bir fittk ameliyatinin
sedece herni kesesinin redikstivonuyla degil beraberinde altta vatan defektin de onarimiyla
olabilecegini agiklamasiyla fitik cerrahisinde yeni bir dénem baslanustir. Bu tarihe kadar fitik
onarini sonrast nitks neredeyse 100% iken. bu oran Halsted ve Mcvay'in de myotasyal defekt
onarmumna katkilarivla 10-15%’e  gerilemistir. Bu  sitirli onarmmlar. 19801 villarda
poptilerlik kazanan ve nitks oranlarmu 1-2%’e indiren Shouldice onartminm temelini
olusturmustur. Maalesef tiim bu siitiirlt onarmlar doku gerginligine. postoperatif agriva ve
gegict hareket kisithligina neden olmustur. Bu nedenle gerginligl. postoperatif agriyi. hareket
kisithhigi ve niikst azaltmak amaciyla mesli teknikler denenmeye baglanmustir. 1900 la
villarin ortalarmdan sonlarma kadar birgok meslh teknik ( Cheatle. Nyhus. Condon. Stoppa.
Rives. Wantz. v.b.) tarif edilmis. 1989 da Lichtenstein’mn * tension-free™ Hernioplasti’sine
kadar dinyada kabul gérmemistir. Mesli  fink  onarmmmmn  kabuliivle. laparoskopik
kolesistektomin uygulanmasi ayni déneme rastlamig ve bunu laparoskopik fitik onarimi takip
etmistir. 1990 baslarida transabdominal preperitoneal (TAPP) ve total extraperitoneal (TEP)
laparoskopik onarmmlar fitk cerrahisinde minimal invazif vaklasim olarak verini almustir.
TAPP/TEP onarimlarmm minimal agr1 ve hizli postoperatif iyilesme avantajlarma ragmen.
Ogrenme egrisi uzunlugu. malivet viksekligi ve nadir ama ciddi goriilen komplikasyonlar: bu
avantajlari az da olsa golgede birakmustir. Bu nedenle son on vilda aragtirmacilar. hem acik
onarmun (basitlik. givenlilik. diisik niks orani. dusik maliyet) hem de laparoskopinin
(minimal agr1 ve luzh ivilesme) avantajlarini bir arada igeren veni bir teknik arayisina

koyvulmuslardir. Bu aravislar minimal invazif agik tekniklerin dogmasina neden olmustur.



Arastirmacilar bir kag teknigi minimal invazif acik teknik olarak dne stirmiilerdir: [1] Plug ve
mesli onarm (Rutkow. 1993): [2] Prolene hernia system (PHS) onarmumi (Gilbert. 1999); ve
[3] Kugel onarimi (Kugel. 1999). Bu ti¢ veni herni teknik birlikte ele alindiginda. bu teknikler
USA’deki tiim herni onarmmlarmm 40% 1 olusturmustur. ( plug ve mesli >30%. Kugel 8-
9%. PHS 1-2%) (6). Bu ti¢ herni teknigi lokal vada rejyonel anestezi imkani. yaklasik
30dk.’lik kisa ameliyat siiresi, minimal postopeatif agr1 ve hareket kisitlihg olmaksizin hizli
giinlik aktivitelere donis agisindan oldukea konforlu teknikler olarak goriinmektedir.

Kugel fittk onarmu teknigi Dr. Robert Kugel tarafindan gelistirmistir (7). Kugel mes
ozel bir mes olup ¢iftkat poliprolenden olusmakta. etrafinda biiziismeyi ve kaymay1 onleyicl
Ozel bir halka ihtiva etmektedir. Standart agik herni ameliyatlara (Lichtenstein v.b.) gore
daha kiigtik insizyonla (3-4em) vapilabilmekte ve mesin cepli 6zelligl sayesinde preperitoneal
alana girilerek mes rahatlikla verlestirilebilmektedir. Kugel onarmmmn yapildigi alan
anatomik agidan tipki TAPP TEP teki fitik onarinu alanina benzemektedir.

Tim cerrahi girisimlerde temel amaglardan biri doku hasarmi en aza indirmektir,
Doku hasari ne kadar siddetliyse viicut o oranda hormonal. metabolik ve inflamatuar vamt
vermektedir (8). Laparoskopik girisimlerin daha az invazif olmalari ve dolayisivla daha az
siddette doku hasarma vol agmalar nedeniyle viicut cevabinm agik yontemlere gore daha az
olacagi ileri siiriilmustiir (9). Laparoskopinin maliyet viiksekligi. genel anestezi (GA)
zorunlulugu. 6grenme egrisi uzunlugu gibi dezavantajlarmdan vola ¢ikarak Dr. Kugel. GA
zorunlulugu olmayan non-laparoskopik siitiirstiz minimal invazif bir teknik gelistirmistir. Her
iki yontemin benzerligi ve birbirine alternatif olarak sunulmas.. hangi yéntemin daha avantajli
oldugunun arastirilmasin gerektirmigtir.

Ingilizce tabanli arama motorlarinda (Pub Med. MD Consult. Science Direct v.b.)
vapti@inuz taramalarda TAPP TEP le Kugel onarimini kiyaslayan prospektif randomize klinik
bir calismaya rastlanmamistir, Bu nedenle bu tez ¢alismasmda TEP le Kugel onarimini hasta
konforu. cerrahi disseksivona inflamatuar vamt ve maliyet agisindan kivaslavan prospektif

randomize klinik bir arastirma planlannustir.
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GENEL BILGILER

TARIHCE

Herni Yunanca'da tomurcuk. ¢ikinti. siskinlik anlanina gelir. Herni konusunda 1lk
vazilt eserler milattan once 1550 villarindan kalma Misir papiruslaninda kayithdr.
Dokuzuncu yiizyilda Italya ‘da kurulan Salermo Tip Okulu'nda basaril herni ameliyatlar
vapudigi bilinmektedir. Fakat kilisenin cerrahi uygulamalara yasaklama getirmesiyle bu
bilimsel birikim orta Ortagag boyunca unutulup gitmistir (10)

Casper Stromary 1559°da vaymladigi kitabinda hernileri ilk kez direk ve mdirek
olarak ayimus ve herni cerrahisinde kastrasyonun  ltizumsuz oldugundan bahsetmistir.
Ligamentum inguinaleye “Poupart ligaman1™ adin1 ilk kez Alman cerrah Lorenz Heister 172-
vilinda yaymlanan eserinde vermistir (10). Astley Paston Cooper 1804 vilinda vavinlanan
eserinde fasya transversalisi ve bunun direk herni olusumundaki énemini tanmlamustir. Kendi
adivla amilan ligametium pektineumu tanunlayarak herni onarmunda kullanabilecegini
bildimistir.  Antoine  Scarpa  1809°da vaymladigi eserinde funikulus  spermatikusun
lokalizasyonunu ve inguinal kanali tammlamistir. Sliding tipi herniyi ilk tammlavan da
Antoine Scarpa’dir. Franz Caspar Hesselbach ise 1814 vilinda yaymnladigi kitabinda kendi
adm tasiyan Hasselbach ticgenini tanmmlamustir (10). Eduardo Bassini 1884 vilinda herni
kesesini eksize etmenin yaninda inguinal kanalin arka duvari onartp, internal ve eksternal
orifisleri restore ederek modern herni ameliyatlar: devrini baslatnustir (12). Herni onariminda
Cooper ligamanmn ilk kullanan ise Georg Lotheissen’dir (1898). Bu teknik tanmmasina
biiytik katkilari olan Chester B. MeVay “in adiyla anilmaktadir (10). Francis Usher ilk sentetik
materyal olan polipropilen orglt vamayr 1958 yilinda kullanmaya baglanustir. Lichtenstein
herni onarimmda internel tikag kullanmmmi  baglatmis ve 1974 vilinda  sonuglarimi
vaymlanustir (13).

1982 wvilinda Ger ilk kez laparoskopik inguinal herni onarmmim vaparak herni
tamirinde yeni bir sayfa agmistir. 1990 vilinda Schultz ve arkadaslar laparoskopik tika¢ vama
vontemmi uvgulanuglardu. Fitzgibbons ve arkadaslart 1990 vilinda intraperitoneal onlay
mesh (IPOM) teknigini tarif etmislerdir. Klinikte vayem kullanmn  alam bulamavan
laparoskopik uvgulama 199] vilmda Maurice Arregui’ nin laparoskopik transabdominal

preperitoneal tamir teknigi'ni (TAPP) tarif etmesinden sonra kullanilmaya baslamistir ve cok
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hizli bir degisim yagamistir. Su anda en cok ragbet goren teknik ise McKernan'n 1993 vilinda
sundugu laparoskopik total ekstraperitoneal vaklasimdir (TEPP) (14).

ANATOMI

Karm 6n duvarinda asagidan ligamentum inguinale (Poupart). orta tarattan m. Rektus
abdominisin lateral kenari ve yukaridan spina iliaka anterior superiorlar birlestiren ¢izginin
sinwrladigr alana “Inguinal Bolge” denir (13).

Inguinal Bolge Karin Duvari Tabakalar

Inguinal bolgede karm duvari tabakalar vizeyel ve derin tabaka olmak tizere iki
baslik altmnda toplanabilir (Tablo 1). Karin duvarinm en cis tabakasi deridir. Derinin altinda
vag dokusu ve yiizeyel fasya bulunur. Yiizeyel fasya camper, altta ise scarpa fasyasi olarak
iki tabakadan olusur. Bu tabakalar asagida skrotum ve alt ekstremiteler. vukarida ise
abdominal duvardan toraksa dogru devam eder (44), Camper fasvast viizevel ve kalindir.
Scarpa ise daha derinde ve incedir. Camper fasvas ¢ocuklarda daha kalndir ve m. oblikus
eksternus aponevrozu ile karistirilabilir. Bu iki fasya tabakasi arasinda karm 6n duvarimin
vizevel damarlari. sinirleri ve lenfatikleri bulunmaktadir., Yiizeyel fasvanm altmnda kas
tabakalari yer alir. Anterolateral karin duvarin: olusturan kaslar m. oblikus eksternus ve m.
transversus abdominustur. Her bir kas ayri bir fasva ile sarilmis olup. asagida kalm bir tendon
veya aponevroz ile sonlamr (16. 17).

 Stiperfisyal Tabaka Derin Tabaka

Deri M. Transversus abdominus kas ve aponevrozu

. Fasva transversalis
Der1 alt1 yag doku ’

Preperitoneal yag
Camper Periton

Scarpa

Eksternal oblik aponevrozu

Internal oblik kas ve aponevrozu

Spermatik kordon

Tablo 1. Inguinal bolge karm duvar: tabakalar (Sabiston-1997 s:1215)



M. rektus abdominus: karm 6n duvarinda orta hatta. vertikal olarak pubisten gdgiis
kafesine dogru uzanir. Her iki rektus kasinin 6n ve arka kilifi orta hatta birlesir ve linea albayi
olusturur. Karin duvarmin anterolateral kaslari direk veya Indirek olarak asagida pelvik
1skelete vapisir (17).

M. oblikus eksternus: alt sekiz kostanin posterior kismindan baslar. asagiva dogru
govdeyl sararak iner. inguinal bélgede aponevroz olarak uzanir ve rektus kasiin ontinden
geger. Kas. 6n ve arkadan iki ince fasya ile sarihdir. Digtaki fasyaya “Galloude'in fasya
innominatasi™ ismi verilir. M. oblikus eksternusun inferior kenart mguinal ligaman veva
Poupart ligamami olarak isimlendirilir. medialde publk tiberkiile ve pubisin superior
ramusunun medial varnisma vapisu. Lateralde ise iliopektineal arkusa vapisir.  Inguinal
ligamanm hemen istinde ve pubik tiberkiildeki vapisma yerinin lateralinde m.oblikus
eksternus aponevrozunun lifleri bir aciklik olusturacak sekilde avrilir. Ucgen seklindeki bu
agikliga anulus inguinalis stiperfisyalis (dis inguinal halka ) denir. Buradan erkekte spermatik
kordon. kadinda ligamentum teres uteri geger (17). Ligamentum lakunare (Gimbernat):
ligamentum inguinalenin. tuberkulum pubikumda asagiya. arkaya ve laterale doniip linea
pektineaya tutunan bolimiidir. Femoral kanalm uvluga agilan dar halkasinm medial kenarmi
vapar (16).

M. oblikus internus ii¢ ayr1 yerden baslar: 1. Fasya torakolumbalis 2. Krista ilyakann
2/3 on kismi 3. Ligamentum inguinalenin lateral varist. Ust lifleri vertikal olarak vukari dogru
gider ve alt dort kostaya tutunur. Ara lifleri. linea semilunariste on ve arka rektus kiliflarimi
vapmak {izere. aponevrotik iki lamele ayrilie. Alt lifleri ise asagida spermatik kordona
yapisarak kremaster kasmui olusturur (16-19). M. transversus abdominis ilyopubik traktin
lateral kismu. ilyak krestin i¢ kismi. lumbodorsal fasya ve alt alti kaburga kikirdagmm Ic
viizeyinden baslar. Karmn van duvarindan mediale dogru transvers sekilde uzanir. Rektus
kilifinin lateralinde kas lifleri aponevroza déniistir ve m. oblikus internus aponevrozu ile
birleserek rektus kilifini olustururlar. M. transversus abdominusun alt serbest kismi ise
mternal halka tizerinde serbest kenar olarak kalir. M. transversus abdominusun pubis
tuberkiiliine yapistigi verin vakinna genellikle m. oblikus internus aponevrozu vapisir ve
tendon konjuanr olusturur. M. transversus abdominus ve aponevrozunun alt smurinda bu
tabakanimn devamliligi fasya tranversalis ile saglamir. Fasva transversalis. karm bolgesinin tiim
I¢ yiizeyini kaplayan bag dokusundan vapilt end-abdominal fasyanm bir parcasidir, Fasyann
altinda preperitoneal vag dokusu ve periton bulunur. Inguinal hernilerin her ¢ tipt de

transvers  fasyadan olusan defekten ortava ¢ikar. Transvers fasva inguinal kanalm arka
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duvarin olusturur. End-abdominal fasyanimn i¢ halka bolgesinde kalinlasma meveuttur. Bunlar
kese ile devamlidir veya ig ige gecmistir. Bu kalinlasmava fasya transversalis anologlari denir,
Bunlar: 1. Fasya transversalis aks1 2. M. transversalis abdominis aks 3. Ilyopubik traktus 4.
Cooper ligamanidir (16).

M. transversus abdominus iliopubik traktusla sonlanir. Iliopubik traktus: pubisin
superior ramusunun orta noktasma yapisir. Keskin bir kavis ¢izerek femoral kanalin damar ve
sinirlerini ¢aprazliyarak derin inguinal halkanmn altmdan gecer ve iliopektineal arka vapisir.
Iliopubik traktn insersivosu femoral kanaln medial kenarnr olusturur ve pubisin superior
ramusunun Ust internal periostunu sararak buraya yapisir. Cooper ligamani fasva transversalis
lle kapldir ve genis direk inguinal hernilerde herni defektinin alt kenarmin bir kismim
olusturur. Femoral herni olgularida Cooper ligaman: ve pektineus fasya herni defektinin alt
kenarmr olusturur (Sekil 1) (16. 19.35).

Preperitoneal yag tabakasi: periton ile fasva arasindaki gevsek. areolar. fibréz stromali
vag dokusudur (16). Peritoneum:karin boslugunu ve karin i¢i organlarin cevreleven. diizgiin.
nemli ve kaygan mezoptelyal hiicrelerin olusturdugu tabakadir. Gebeligin vedinci ayidan
somra. testisler beraberinde duktus deferensi. arterleri. venleri sinirleri. lenfatikleri ve
perttoneumu da siirikleverek. i¢c halkadan geqip skrotuma inerler. Bu gecis sirasinda: fasya
transversalis fasya spermatika internavi. internal oblik kas fasyasi fasya kremasterikay1. fasya
mnominate ise fasya spermatika eksternay1 olusturur. Testisler skrotuma ulaginca prosesus
vaginalis normalde iki bolge disinda atrofiye olur. Distaldeki bélim testisin tunika
vagialisini olusturur. I¢ halkada bulunan baslangi¢ balimii ise giderek daralir ve birinei vas
civarmda kapanir. Klinik olarak fittg1 olmayan saluslarm otopsi bulgularinda 2020 oraminda

prosesus vaginalis agik bulunmustur (16).



Fruchaud'un
myopectineal
orifizi -

L Indirekt
Direkt ooy inguinal herni
inguinal herni l‘] i alan
alant
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Sekil 1. Preperitoneal inguinal anatomi. myopektinial orifizin goriintimii (35),

Inguinal kanal abdominal duvarda inguinal ligamanmn {stinde vaklasik 4 cm.
uzunlugunda oblik bir yartktir. On duvar: m. oblikus eksternusun aponevrozu ve m. oblikus
internusun lateralinden bir kismu. tst duvar: ise m. oblikus mternus ile m. transversus
abdominusun alt kisimlar tarafindan olusturulur. Erkeklerde spermatik kordon m. abdominus
transversusu ve transvers fasyayr delerek inguinal kanala i¢ halkadan girer. Kordon dis
halkadan hemen pubik tiberkiilin tstinden m. oblikus eksternusu delerek inguinal kanali
terkeder ve skrotuma girer (16.19). Spermatik kordonu: funikulus spermatikus. duktus
deferens. arteria testikularis. pleksus panpiniformis. prosesus vaginalis. m. kremaster. arterva
ve vena kremasterika. n. ilioinguinalis. n. iliohipogastrikus ve n. genitofemoralisin genital

dallar1 olugturur. Kadinlarda kanal iginde ligamentum teres uteri ve sinir vapilar bulunur (17).

Ustte falks inguinalis. lateralde inferior epigastrik damar ve altta inguinal ligamanin
olusturdugu ve direk hernilerin ¢iktig1 bolgeve “hesselbach tiggeni™ denir. Femoral hernilerin
olusturdugu “femoral halka ise anterior ve medialde ilyopubik traktus ve m. transversus
abdominus aponevrozu, posteriorda Cooper ligamanm ve lateralde femoral ven ile

sinrhidir Femoral kanal konik sekilde ve 1.5-2 cm. uzunlugundadir (16).
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Inguinal Bélge Damarlar

1-Yiizeyvel Damarlar
A. Sukumfleksiya iliaka siiperfisvalis
A. Epigastrika siiperfisvalis
A. Pudentalis siiperfisyalis eksterna
A. Pudentalis inferior eksterna
Ytizeyel venler v. safena magna ve v. femoralise dokiiliirler. arterler ile komsudurlar ve aym
1simleri alirlar.
2- Derin Damarlar
A. Epigastrika inferior
A. Sukumfleksiya iliaka profunda
A. Spermatika
A. Obturator
V. Epigastrika inferior (Eksternal iliak vene doktiliir)
V. Obturatorya (Internal iliak vene dokiiliir)
Pleksus panpiniformis (Sag taraf V. Cava inferiora. sol taraf renal vene dokiiliir) (17)
A.Obturatorya obturator kanala girerken ramus pubikus adindaki van dali verir. Ramus ossis
pubisin arka tarafina dagilan bu dal a. epigastrika inferiorun yan dali olan ramus pubis dali ile
anostomoz yapar. Ligamentum lakunare tizerine isabet eden bu anostomoz ameliyat esnasimda

tehlikeli kanamalara neden olabilir . Buraya 6liim taci denir (17).

Inguinal Bélge Sinirleri
Bu bolgede seyreden ve dikkat edilmesi gereken sinurler lumbal pleksusun alt ug

dalimdan olan n. iliohipogastrikus. n. tlioinguinalis ve n. genitofemoralisin ramus genitalis
dalidir.

N. Iliohipogastrikus:

Birinei lomber sinirin en st dalidir. M. transversus abdominusun 6nii ve m. oblikus
nternusun arkasinda seyrederken crista iliaka hizasinda abdominal ve genital dallara avrilir.
Abdominal dal anulus inguinalis profundusun st kismi hizalarmda m. oblikus internusu
delerek Ontine geger. i¢ vana dogru seyrederek rektus kilifini deler ve deri altinda dallara

ayrilir. Genital dal ise spina iliaka anterior superior hizasindan oblikus internusu delerek
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Ontine geger ve anulus inguinalis profundustan inguinal kanal igine girer. Burada funikulus
spermatikus veya kadmlarda ligamentum teres uterinin én. dis tarafinda ilerleyerek asagida ug

dallara ayrlir. Bu dallar skrotum. labium majuslar ve uvluk i¢ yvan derisinin duyusunu saglar.

N. Ilioinguinalis

Birmei lomber sinirin ikinei dalidir. Siklikla mguinal kanal igerisinde ilerler ve
skrotuma ulasir. Dig delik hizasinda kasik derisine de dallar verir. Genital dallar 1se
funikulusun i¢ yanmnda sevrederek inguinal bolgenin 1i¢ yan derisinin. pubis bolgesinin.
labtum. skrotum ve uyluk i¢ yan viizii derisinin duyusunu saglar. Motor dallar karm ¢n van

duvar kaslarinmn alt kisminm motor mervasyonunu saglar.

N. Genitofemoralis:

Birinei ve ikinei lomber sinirden ¢ikar. Psoas kasiun dniinde seyrederken bu kasm
orta Kisumlarmdan ramus genitalis ve ramus femoralis dallarma ayrilir. Genital dal inguinal
kanala gelerek funikulus spermatikus arkasmda ve altinda seyreder. skrotuma ve uylugun i¢

van bolgesie giden dallar verir. Bu alanlarin duyusunu saglar (18-20).

KASIK FIZYOLOJISi

Inguinal kanal igindeki fasia. tendon ve ligamentdz yapilar bag dokusu drneklerinden
olup. kemik ve /veya adeleye vapismalars, immobilizasyonu saglamalars.  travma ve
sonrasmdaki ivilesme siireglerine cevaplariin vavas olmasi bu dokularin ortak ézelliklerini
olusturur. Ayrica. bu tir bag dokularmin kan damarlar ve sinirler i¢in bir geg¢is volu,
yumusak dokular i¢in fibréz bir 6rttt ve mekanik vikleri tagiyan bir arag olarak islev

gordiigiint séylemek mimkiindir. Bag dokulari genel olarak dort grupta siiflandirilirlar:

1-Gevsek bag dokusu: Subkutan doku. kiigiik kas ve eklemlerin kapsiiler ve fasia vapilari.
2-Yogun-Diizensiz bag dokusu: Buyuk kas bloklarmmn kiliflarivla. genis alanlari kaplayan
tasialar,

3-Yogun- Organize bag dokusu: Ligament ve tendinoz vapilar.

4- Ozel Tip bag dokusu: Kikirdak ve kemik vapilar



Fizyolojik Kepenk ve Sfinkter Mekanizmasi

Oksiirme. iy yaparken zorlanma. agir kaldirma ve hatta normal glinliik aktiviteler.
birey ozelliklerine gére asin sayilabilecek derecede karmici basmglar: olusturabilir. Ancak.
inguinal kanalm fasia transversalis ve i¢ inguinal halka (anulus inguinalis profundus) gibi
dogal olarak kuvvetsiz olan kisimlari. bazen patent processus vaginalis ve acik internal
halkaya bile mukavamet géstererek biittinligiint stirdiiriir. Bunun artigina sebep olabilecek
abdomnal kaslardaki kasilmanim o sirada fizyolojik bir kepenk mekanizmasin aktive etmesi
saklindedir. Internal oblik ve transversal abdominal kaslar kasildig1 zaman. inguinal kanalin
myoaponevrotik ¢atisini yapan aynr kaslarm alt kisimdaki lifleri ve aponevrotik bolim olan
ve konkavhigi asagiya bakan sekildeki tendon konjuanmn spermatik kord tizerindeki kemerleri
keskin olarak kasilr. Fibriller kisaldigi igin. kivrim va kapal: vaziyete va da inguinal
ligamentin tizerine gelmek i¢in diizelip algalarak. fasya transversalis’i ortiip korumus olur.
Boylece kepenk mekanizmas: internal halkanin éniinden asagiva dogru gegerek abdomenin
icinden halka tizerine dogru olan basmea karsi kovar. Ayrica transvers abdominal kasin
kasilmasi. internal halkanin (fasva transversalis ve illiopubik traktusun kalm bandlar
tarafindan  yapilan) bacaklanni yukart dogu ¢ekerek gerer. halkanm spermatik  kord
¢evresinde bir sfinkter gibi rahat¢a kapanmasina neden olur. Avir zamanda eksternal oblik
kas kasilirak i¢ inguinal halka ve inguinal kanalin zayif posterior duvari tizerinde gerginlik ve
baski olusturur. Dig duvara dogru itici giig vapan intraabdominal basmca karst zit basmg
uygulayarak onlart takviye eder. Okstirme. zorlanma sirasinda abdominal kaslarm
kontraksiyonunun  ¢ok  yonlit islevi. herhangi bir fonksiyon bozukluguna vol acabilecek
basing artigina karst mekanizmalar: harekete gegirmektedir (36-38). Transvers fasyay1 veya
1¢ ringi inguinal ligament gibi daha hareketsiz yiizeyel tabakanm olusumlarina baglavan
herhangi bir cerrahi miidahale transvers kasm sfinkter mekanizmasin bozar ve fitik (niiks )

olusumuna sebep olur.

FITIK OLUSUMUNDA PREDISPOSE FAKTORLER

LINTRA ABDOMINAL BASINC ARTISI

Dort ayak tizerinde duran hayvanlarda abdominal igerigin basmei, direkt olarak one ve
asagr dogru inguinal bolgeden vapr olarak bu basinca daha direngli olan anterior karm
duvarma dogrudur. Boylece inguinal kanal onemli vergekimi stresine maruz kalmaz.
Insanlarda ise dik postiir. alt abdomen duvari ve dolayistyla inguinal bolgevi ver ¢ekimi

stresine maruz birakir. Bu durum fasva transversalisin zayiflamasma neden olmakta ve ig

(Y
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ringin dilatasyonuna yol agmaktadir. Cooper 1804 te herni nedeni olarak abdominal basingla
kas direnci arasindaki mekanik farktan soz etmistir (39). Oksiiriik. konstipasyon. hamilelik.
prostatizm. agir egzersiz ve obeziteden sz etmistir. Ancak bugiin bu faktorlerin herni nedeni
olmaktan gok kolaylastiric: faktorler oldugu kabul edilmektedir (40.41).

Intraabdominal basmemn aktif olarak viikseldigi durumlarda koruyucu mekanizmalar
devreye girerek bu durumu kompanse edebilir, Ancak intraabdominal basmein pasif olarak
arttig1r durumlarda abdominal kaslar gevsek kalir. Bu durumda basinca karsi tek basina fasya
transversalis yeterince giiglii degilse vada uzamis basmg nedeniyle zayiflamig ve incelmisse
Ozellikle hamilelerde ve sirozlu hastalarda fitik gelisimine neden olabilir. Asirt sismanlik finik
olusumuna neden olan bir faktér olarak diistinilmemektedir (40).

2-YAS

Yash msanlarda yaglanma ile artan strese bagli olarak abdominal kaslar. kepenk
mekanizmasi ve fasya transversalis zayiflar. Bu nedenle ozellikle indirekt mguinal herniler 30
vas tstiindeki kisilerde ¢ok yaygindir. Yaslanma ile inguinal herni insidansinm artmasinm bir
nedeni de azalan oxytalan fibrilleri ve artan elastik fibrillerin amorf maddelerinin tasva
transversalisin zayiflamasina sebebivet vermeleridir (40).

3-BIYOLOJIK FAKTORLER

Fasya transversalis karm duvarmmn giiclii bir tabakasi degildir. Fitiklar bu tabakanm
Kas ve aponevrotik dokular ile desteklenmedigi bélgelerde ortaya ¢ikar. Fasya transversalisin
intraabdominal basmgtaki degisimlere kars: kovabilme vetenedi. kolagen fibrillerin durumuna
baghdir. Kollagen tiretimi ve vikimi siirekli bir denge halinde bulunur. Fasya transversalis
normal kollagen tiretiminin durdurulmasi. kollagen vikiminmn artmast ve anormal kollagen
fibrillerin tiretimi ile zayiflayabilir. Bu nedenle Marfan. Ehler-Danlos. Hunter sendromu gibi
bazi konnektif doku hastaliklarm fitik olusumuna  predispoze faktorler oldugu
disiinilmektedir. Proteaz —antiproteaz imbalansinm herni patogenezi ve yapilan amelivatin
basansizhiginda énemli bir rol oynayabilecegi one stiriilmustir. Fitign olan hastalarda
(6zellikle sigara igenlerde ) serum elastaz ve proteaz degerleri. kontrol grubuna gére anlaml

olarak yiiksek bulunmustur (40.42).

4-SIGARA
Sigara igenlerde herni ve niiks insidansinm arttign yontinde ¢alismalar meveuttur.
Serum proteaz ve elastaz degerleri sigara igenlerde yiiksek bulunmustur. Sigara ve herni

arasindaki iliskinin olasilikla anormal kollagen tiretimine bagli oldugu dusiiniilmektedir (42).
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5- DIGER FAKTORLER

Inguinal bolgeye uvgulanan kesiler (Jinekolojik. tirolojik insizyonlar. appendektomi
insizyonu) hem transversus abdominus aponevrotik arki kesmek suretiyle hem de inguinal
bdlgenin motor ve duysal sinirlerini keserek bu bolgedeki kaslarda atrofiye neden olabilirler.
Ayrica fizik egzersiz yetersizligi ile dokularm zayiflamasi ve kisa zamanda asu1 kilo kaybi

suglanan nedenler arasmdadir.

TERMINOLOJI

Kasik fitiklar1 terminolojik olarak iki ayr1 bashik altinda toplanabilir (Tablo IT) (19).
1-Indirek Inguinal Fitik: Inguinal kanal i¢ halkasindan ¢ikip kanal i¢ine uzanan ve skrotuma
dogru ilerleven herni.
2-Direk Inguinal Fitik: Hesselbach alanmda fasya transversalisin liflerinin ayrilmasi

(butiinligtinin bozulmas:) ile olusan herni.

Kasik bolgesi finklart | Ozelligi Olan finklar |
Indirek Sliding
Direk Richter ‘
Femoral Littre
Pantolon
| Nitks |

Tablo 2. Kasik fitiklarinda simiflandirma

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

4-Pantolon Fitik: Direk ve indirek inguinal hernilerin beraber olmas:.

S-Inkomplet Fitik: F i@ inguinal kanal igerisinde olup heniiz dis halkadan ¢ikmanus haline
verilen isimdir.

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

7-Skrotal veva Labial Fitik: Skrotuma veva labiuma kadar gelmis indirek Inguinal
hernilerdir.

8-Rediiktabl Fitik: Herni kesesi ve igeriginin kendiliginden veya hasta yatar pozisvonda iken

elle 1tilmesi sonucu karin i¢ine donebilen hernilerdir.



9-Irrediiktabl Fitik (Inkarsere fitik): Herni kapsaminmn karm igine donmedigi hernilerdir.
10-Strangiile Fing1 : Herni kesesi icerisindeki organm, kan akimmm bozulmasi veya
tamamen engellenmesi ile olusur. Strangiilasyon gangrene neden olup acil girisim
gerektirebilir ve abdominal hernilerin cerrahisi ile ilgili dliimlerin ¢ogundan sorumludur,
11-Richter Fitigi: Barsak duvarmin antimezenterik vizinin bir kismmm fasyal defekt
igerisine sikismasidir. Richter hernilerinde kalin ve ince barsak bulunabilir.. fakat en sik distal
ileum bulunur. En ¢ok femoral kanalda olusur. Tipik olarak 60-70 vasindaki femoral hernili
kadinlarda gortiliir,

12-Littre Fingr: Herni kesesi iceriginin Meckel divertikiilii oldugu hernilerdir. Littre
hernisine dzgii bir durum ise hernilesen divertikiilin inkarserasyonu veva strangiilasyonuna
ragmen mekanik barsak obstritksivonunun hemen hemen olmamasidir,

13-Sliding Fitigr: Fitik kesesinin bir duvarim batm igindeki organ (genellikle kalin barsak)

olusturur. Olgularn biviik bir kisn biiyiik ndirek inguinal hernilerdir. Inguinal hernilerin

%02-3™inti olugturur. Ozellikle sisman erkeklerde gortliir. Sagda en ¢ok ¢ekum solda ise kolon
olaya istirak eder (19).

SINIFLANDIRMA

Karm duvart hernileri; intraabdominal organlarmn karm duvar kas ve fasya tabakalar.
mezenterin arast veya organlarn cevresindeki bir agikliktan yer degistirmesidir. Inguinal ve
temoral bolgede goriilen herniler genellikle birlikte suuflandinlir ve kasik hernileri adi alir.
Ventral herniler kasik disindaki bolgelerde anterior karmn duvarmda olusan hernilere verilen
ortak 1sumdir. Bazi vazarlar umblikal hernileri ventral herni grubunun diginda tutarlar (44).

Hernilerin °075°1 erkeklerde goriilmektedir, Ayrica goriilme sikligr her vas grubunda
erkeklerde daha fazladir (erkeklerde ©623.2. kadmlarda ®07.1). Herni prevalansi vasla beraber
artmaktadur. En diisiik prevalans 15-24 vag grubunda ve %00.41 (erkeklerde %1.64. kadlarda
90.21). en viksek prevalans ise 75 iistii vas grubunda °66.46 (erkeklerde °012.29. kadmlarda
%1.19 ) olarak saptanmustir (1).

Degisik tir hernilerin rélatif sikhigr arastirilan grubun vas dagilimina. mesleklerine ve
erkek- kadmn oranlarma gore degismektedir. Inguinal herniler tim hernilerin %080 11
olustururlar ve erkeklerde kadmlara oranla 9 kez daha sik goriliirler. Direk inguinal herni
¢ocuklarda nadir goriiliir ve kadinlarda ise olagan degldir. Femoral herniler. tim hernilerin
¢ok az bir kismuni olusturur ve kadmlarda erkeklere gore 3 kat daha sik gorilir. Rapor edilen
birgok seriyi toplayan Zimmerman ve Anson'a gbre ttm hemnilerin %83t inguinal. %06’s:
femoral. %051 insizyonel. %] epigastrik ve %l1'i diger tip hernilerdir, Inguinal hernilerin

%0751 1se indirek hernilerdir (44.1 8).
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Inguinal bolge hernileri kasik bolgesinde sislik. agri. gerilme gibi semptomlarla ortava
¢ikar. Yapilan fizik muayene ile teshis edilirler. Fizik muayenede patoloji saptanmavan
durumlarda ultrasonografi. bilgisayarl: tomograti ve herniografi teshise vardimer bir yéntem
olarak kullamilabilir (22).

Hernilerin tanimlanmasinda birgok siniflama kullanilmistir. Bu siiflamalar i¢inde en

vaygin kullanilanlar: Gilbert (24) ve Nvhus (23) siniflamalaridir (Tablo 3-4).

Tip Eksplorasyon Bulgusu

1 Internal ring normal genisliktedir Fitik kesesi ¢iknustir. Arka duvar sa glamdur.
2 Internal ring genistir. I¢ halkanin genishigi iki parmak gegecek kadardir. Arka duvar
' saglamdur
3 ? Internal ring ivice ge11i5ié111i§tii;. Iyg' halka iki'ﬁm‘niakfan daha genistir. Genellikle

skrotal ve sliding herniler bu tiptedir. Arka duvar zayitlamistir.

4 Duek hernidir. I¢ halka normal durumdadir. Inguinal kanalin arka duvarmda genisce
| bn defekt mevcuttur.

5 | | Direk hernidir. I¢ halka normaldir. Inguinal kanalin arka duvarmdaki defekt bir
; parmak girebilecek genisliktedir ve divertikiiler ¢zelliktedir,

6 : Kombine indirek ve direk heunlel panrolon henulel )

7 ‘ |Femoral herniler - o ' N

_,3

Tablo 3. Gilbert siuflamasi (24)



T;p ; El\sploms\ on Bulgusu

1 "Tnternal ring normal ¢apta ve yapidadir. Arka duvar saglamdir. Herni kesesi cok

kiigiik olabilecek gibi inguinal kanalm ortasina kadar uzanabilir.

1o

Indirek inguinal hernidir. Internal uncr biraz 0e1n§lem1« ve distorsiyone olmustur.
| Arka duvar palpasyonla normal bulunur. Herni kesesi biitiin kanal bovunca
, )

| w25 5 i
| uzanabilir. fakat skrotuma girmez.

3A | Direk hernilerdir. Fasya transversalis zayiflanustir. Biitiin direk herniler bu gruba
I
girer.

3B Indirek inguinal herniler. Internal ring ¢ok genislemistir ve arka duvara

tagmustir. Kese genellikle skrotuma iner.Sliding ve pantolon herniler bu Qmptadn.

3C | —\11\'1 duvar defektinin 6zel bir formu olan femoral herniler
1

4A ’ Niiks direk

4B ‘ Nilks ndirek

4C Nul\s femoral

Bt mhun l\omlnna\\ onu

|

Tablo 4. Nyhus Smiflamas: (25)

TEDAVI

Inguinal hernilerin tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavi anotomik  ve nonanotomik
olarak ikive ayrilwr. Transversus abdominus tabakasmdaki dokulari verlerine tekrar
getirilmest ile vapilan herni onarmmna anotomik onarm denir, Nonanotomik onarmn ise
transversus abdominus tabakasi veva karm duvar katlarm birbirine vaklastirarak veva tist
Ustte getirerek yapilan onanumdir. Her iki tip onarimda karm duvar devamhligmi veterli

kuvvetle restore ettigi ve gerginlik olusturmadig takdirde basaril olur (44).
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Internal Ring ve Arka Duvar Onarim Yéntemleri (20)
A- Anotomik onarim
1-High ligasyon
2-Posterior onarim *Parsiyel fasva transversalis onarimi

*Berliner (Modifive Shouldice)

B-Kordonun éniinden onarim
*Halsted II (Ferguson)

C-Kord onun m. oblikus eksternus aponevrosisi arkasia transpozisyonu ile onarim

1-Posterior-anterior onarim *Shouldice

2-Anterior onarim a) Poupart’in kullanilmasi
*Bassint
*Lichtenstein

*Ag drme
b) Cooper’in kullanilmas:
*Me Vav-Anson
*Mc Vay
D-Kordonun cilt altina transpozisvonu ile onarim
1-Anterior onarim a) Poupart’in kullanilmasi
*Halsted I
*Modiflye Ferguson-Andrews
*Andrews
b) Cooper’n kullanilmas:
*Modiflye Mc Vay-Anson
E-Kordonun aponevrosunun iki vapragi arasina transpozisyonu
*Wilkinson
F-Laparoskopik onarm *Transabdominal preperitoneal vaklasim

*Ekstraperitoneal yaklasim
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TRAVMAYA METABOLIK VE ENDOKRIN YANIT

Ameliyat. boyutlart ne olursa olsun bir travmadir ve viicutta hipotalamus-hipofiz-
adrenal aksm ve sempatik sinir sisteminin uvarilmast sonucu metabolik. endokrin ve
inflamatuar cevaplar zincirini baslatir. Clinkti organizma travimaya kars: homeostasisi ancak
bu sekilde koruyabilir (9.27). Bu cevaplar arasinda kan sekeri degisiklikleri. stres hormonlar
ve akut faz proteinlerinde artis. iltihabi degisiklikler sayilabilir. Travmanin siddeti. siiresi ve
olusturdugu inflamasvonun derecesi viicut tarafindan verilecek vanit tizerinde etkilidir ( 28).

Travma alanindan kalkan aferent uyarilarm hipotalamusu uyarmasi sonucu salgilanan
taktorler hipofizi uyarr growth hormon (GH) ve Adrenokortikotrop hormon (ACTH) olmak
lzere ¢esith hormonlar salgilamir. Fiziksel ve nérojenik streslerin hemen lher tipt on
hipofizden luzli GH ve ACTH salalanmasina neden olur. ACTH salgisi 1zleyen dakikalar
iginde adrenal korteksten kortizol sekresvonu artar. Instilin pankreas Langerhans
adaciklarmdan dogrudan kana salgilanir. Insiilin hiperglisemi ve GH ile kortizoliin
salaisindaki  artislar  sonucu vitkselir  (29). Travma sonrasi artan katekolaminlerin
glukoneogenezise neden oldugu ve periferal dokuda glukoneogenezis prekiirsorlerini mobilize
eti@l. msilin salmmum inhibe ettigt ve periferal instlin rezistansma neden oldugu
bilinmektedir. Ayrica. travma sonucu salmimi artan kortizoliin de glukoneogenezisi arttiric
etkist vardir. Glukoneogenezis ve insiilin rezistansida amag glukozun daha hayati organlara
yonlendirilmesidir. Travmanmn siddetine bagl olarak kan glukoz ve kortizol seviveleri artar
(27).

Noroendokrin cevap sonrast ikinei faz olarak sitokinler: mterlskin-1 (IL-1). interlokin-
6 (IL-6) ve tiimor nekrotizan faktor (TNF) saluur. Immiin sistem hiicreleri ve bircok doku
tarafindan  tiretilen polipeptit  vapidaki = sitokinler. immin ve akut  faz cevaplarm
medyatorleridir. IL-1 ve TNF. IL-6'nin diiksivonundan kismen sorumludur. Bu sitokinler
akut faz proteinlerinin. 6zellikle de C reaktif proteinin (CRP) sentezlenmesini uvarir (31. 32).

Travma sonucu olusan hiicresel zedelenme. serbest radikallerin olusumunu arttirr.
Antioksidan bir enzim olan malonildialdehit (MDA) diizeyi oksidatif stresin bir gostergesi
olarak bilinmektedir (30. 33).

Kreatin fosfokinaz (CPK) serum seviyesinin, travimanin derecesine bagl olarak cerrahi
airisimlerde yikseldigini ve hasarin ciddivetini vansittigint bildiren calismalar meveuttur.

CPK enzim aktivitesi muskiiler travma diizeyiyle baglantili olarak artar (34).
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POSTOPERATIF AGRI OLCUMU

Travma ve diger patolojilerin ka¢milmaz olarak agrrya vol agtigr kabul edilir. Bu
nedenle gegmiste agr dletimii. travmanin buiyiiklugii ile algilanan agr1 arasindaki psikofiziksel
iliskive odaklanmstir. (Ornegin labaratuarda uygulanan degisik siddette elektriksel veva 1s1
uyaranlarmmn deneklerde hangi siddette agriva vol agtigini bildirmelerini istemek gibi).
Gegmugteki agr dletimii ile ilgili tim ¢alismalar 6zellikle agr1 siddetinin l¢timiine yoneliktir.
Agn dleumii: degisik agn sendromlarmda agrinm baslangigtaki siddeti. algilanma niteligi ve
agriun zaman igerisindeki seyri hakkinda énemli ipuglari saglar. Bu degiskenlerin ol¢timii
agriva neden olan patolojilerin avirier tamsma varmanmizada vardimer olur. Ayrica en etkili
agri tedavisinin - saptanmasinda  ve  degisik  tedavi vontemlermin  etkinliklerinin
karsilagtinlabilmesi i¢in de agn 6lgiimi gereklidir (39.42).

Bu ¢alismada numerik bir skala olan Vizuel Analog Skala (VAS) kullanilmustir. En sik
kullanilan VAS. 10em’lik vertikal va da horizontal ¢izginin 1ki tane isaretli sonlanma
noktasiun - bir ucuna “agri vok ve diger ucuna*’ duydugum en davanilmaz agrt’”’
ibarelerinin yazilmasmdan olusmaktadir. Hastalar bu 10cm tizerinde hissettikleri agrimn
derecesini isaretlerler. Hastanin 1saretledigi noktayla VAS'm en alt noktas: arasindaki cm

cisinden mesafe agr siddetinin numerik Ol¢tisti olarak 1'den 10’a kadar kaydedilir (43).



GEREC VE YONTEM

Aralik 2007 ile Mayis 2008 arasinda S.B. Okmeydan: Egitim ve Arastirma Hastanesi
L. Genel Cerrahi Servisi Poliklinigi ne tek tarath kasik fitig1 nedeniyle bagvuran ve yandas
sistemik rahatsizligi bulunmayan 40 hasta ¢alisma gurubuna alindi. Hastalar iki esit gruba
ayrildi. Prospektif randomize olarak Grup I'deki 20 hastaya Kugel onarimu. grup II'dek1 20
hastaya ise laparoskopik ekstraperitoneal fittk onarimi (TEP) uyguland:. Bu ¢alisma i¢in lokal
etik kurulu karart ve hastalardan bilgilendirilmis onam alindi.

Caligmaya alman olgularda preoperatif. postoperatif 1. ve 24 saatte én koldan venoz
kan alndi. Kanda IL-6. CRP ve kortizol diizeylerme bakildi. Serum IL-6 diizevler: Siemens
Immulite 1000 hormon otoanalizériinde tayin edildi. Yontemin prensibi. solid faz. enzim
isaretli kemiluminesan sirali immunometrik Ol¢time dayanmaktadir. Serum High Sensitif CRP
diizeyleri. Seimens Immulite 2000 hormon otoanalizériinde tayin edildi. Yéntemin prensibi.
solid faz. enzim isaretli kemiliiminesan immunometrik dlgtime davammaktadir. Serum kortizol
dizeyleri Cobas e601 hormon otoanalizériinde tayin - edildi.  Yéntemin prensibi
elektrokemiluminesans immunolojik él¢time dayanmaktadir.

Hastalarin agn dizeyleri ameliyat sonrasi 2.saat. 1. 7. 30. giinlerde VAS a gére sayisal
olarak degerlendirildi. Hastalarin hepsinde amelivat sonras: parenteral analjezik olarak
diklofenak Na IM kullamld:.

Hastalarin ameliyatlardan sonra fiziksel hareketler sorgulanarak (bacak kalduma. tek
basma giyinme. merdiven ¢ikabilme. ev kadmi ise ev 151 vapabilme) aktiviteye baslama
stireler1 saptandi.

Tum operasyonlar elektif sartlarda ve genel anestezi altinda gergeklestirildi. Tim
olgulara proflaksi amaci ile operasyondan 20 dakika énce tek doz Sefazol 1 gr IV uygulandi.
Galismaya alman hastalara premedikasyon i¢in 0.05Smg’kg midazolam (Dormikum)
intramuskuler olarak uygulandi. Indiksiyon icin intravensz olarak 2 mg kg propofol
(Diprivan) = 1 mg kg siiksinil kolin (Lysthenon) veva 0.5-0.6 mg kg atrokuryum (Tracrium)
kullamldi. Idame mhalasyon ajani olarak sevofluran (Sevoran) veva narkotik analjezik olarak

Img/ kg fentanil (Fentanyl) kullanildi.
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Kugel teknigi

Fitik onariminda anatominin bilinmesi ¢cok énemlidir. bu teknikte ise anatom bilgisi
daha da onem kazanir. Teknigin basarist onarmun yapildigi verin ve mesin nereye
verlestirileceginin algilanmasia baglidir. Kugel onarimi aslinda bir posterior vaklagimla
preperitoneal herni onarimudir ve onarim swasmda rutinde inguinal kanal asla agilmaz yada
kanala girilmez.

Ideal insizyon internal ringin 1zdisiminin hemen tizerinden vapilir. Internal ring
lokalizasyonu spina iliaka anterior stiperior (SIAS) la pubik tiiberkiilin tam orta hattina va da
orta hattn hafifce inferioruna denk gelir (Fig 1).

Bu prosediirde cerralun basarili olabilmesi i¢in dogru disseksivon alanma girmesi
gereklidir. Bu alan (preperitoneal) avaskiilerdir. Bazen transversal fasyavla. transversus
abdominisin varyasyonlar: disseksivonu zorlastirabilir. Uygun cerrahi yaklasim. msizyonun
internal ringin izdistiminin  hemem superiorundan  (sefalad) yapilmasim gerektirir. Bu
safhada transversus abdominis fasvasmin birkag lifi meveuttur, bu hastadan hastava farklilik
gosterir. Transversal fasva inguinal alanda derin ve stiperfisyal olmak tizere iki laminadan
olugsmaktadir. Bu laminalarin varyasyonlan ilk vakalarda cerraln vamiltabilir. Transversal
faysa bazen ¢ok ince bazen kalun. bazen tek bazen de ¢ift kat olabilir.

Tim bu tabakalarn varyasyonlarindan dolayr zorluklarn bir kenara birakisak. asil
amag peritonun siiperfisivaline kadar gelebilmektir. Bu o kadar énemlidir ki eger cerrah
preperitoneal alanda oldugundan emin degilse. peritonu kiiciik bir insizyonla kesip emin
oldugunda tekrar onararak superfisivalinin - preperitoneal alan oldugunu  gérmelidir.
Preperitoneal alani avut eden preperitoneal vag dokusudur ki bu dokuyu diger yag
dokularmdan avirmak azda olsa deneyim gerektirmektedir. Zayif hastalarda bu doku ¢ok mce
olabileceginden ayirt etmek cok gii¢ olabilir (87).

Kugel tekmiginin en onemli ve dikkat edilmesi gereken anatomik 6gesi inferior
epigastrik damarlardir (Fig 2). Onarm sirasmda bu damarlarm gérilmesi amelivatin her
sathasinda orientasyonun saglanmasinda olduk¢a énemli bir adindu. Eger msizyon dogru
plandan vapilmissa. disseksivon ilerledik¢e inferior epigastrik damarlar insizyonun medial
tarafinda belirecektir.

Kord elamanlart (kadinlarda round ligament) internal ringden preperitoneal alana

dogru geger. Bu elamanlar timiiyle preperitonealdir (intra-abdominal degil). bu nedenle mes

23



tarafindan sarilmas: gerekmez. Preperitoneal olarak ilerlendiginde kord peritonun inferior ve
lateralinde yer alir ve internal ringin siiperioruna dogru gé¢ eder. Gonadal damarlar siiperiora
dogru yonelirken. vas deferens prostata dogru dallanir. Bu dallanma genellikle internal ring
seviyesinde ya da 2-3ecm siiperiorunda mevdana gelir. Kadnlarda round ligaman peritonla
sarilmig olup. peritonu yirtmadan ayristirilmas: ¢ok zordur ki bu yiizden peritondan ayvirmak

i¢in kesilmesi gerekir.

Mesin ozellikleri

Bard Kugel mesle (Davol. Cranston. Rhode Island) Kugel onarmmmn iliskisini
anlamak ¢ok onemlidir. Mesin 6zel dizaymi onarmi daha kolay hale getirmektedir. Ilk
uyegulandigindan beri Kugel'in amaci daha kiigtk msizyonla. ¢ok az siitiirlit va da siitiirsiiz ve
daha konforlu bir ameliyati yapabilmekti (6). Kendiliginden biikiliip sekil alabilen bu mes bu
amaca yonelik yapilmig ve gerceklesmesini kolavlastirnustir.

Mes tist tiste binen ciftkath monofilament poliprolen materyalden olusmustur (Fig3.4).
Mesin etrafinda lem’lik sagakli apron mesin engebeli yiizevlerde (iliak arterler vb.) daha ivi
verlesmesini saglamaktadir. Mesin etrafindaki ‘memory recoil 'de elastikiveti savesinde
preperitoneal alanda spontan agilarak mesin verlestirilmesini kolaylastirir. Mesin yerlesimi
sirasmda. ortadaki cepte parmagm girisine olanak vererek mesin kiigtik insizyondan girip
igeride agilisma izin verir. V' seklindeki deliklerde dokularmn birbirine temasi saglavarak

stitlir atmadan mesin yerdegistirmesini saglamaktadir.

Onarim

Preoperatif hazirlik
Rutin olarak proflaktik antibivotik kullanimi 6nerilmemektedir. ancak cerrah 1sterse
kullamlabilir. (Kardiak valviiler hastalik. eklem protezi v.b.) Yiiksek riskli hastalarda
perioperatif rutin  antibivotik kullanmnu  6nerilmektedir (81-83). Operasvon bolgesini
tiraglamak ¢ogu zaman yeterlidir. Onarunin valsalva manevras: ile test edilebilme ihtimali
oldugu i¢in antiseptik solusyonla boyamanin skrotuma kadar vapilmasi daha uvgundur. Hasta
hafif trandelenburg ve masa herni tarafinn tersine deviye edildiginde operasyon alanindan
vissera (6zellikle sisman hastalarda) uzaklastiilarak vizyon arttirilabilir,

Anestezi
Kugel teknigi avantajlarindan biride genel anestezi zorunlulugu olmayvisidir. Lokal anestezi
secenedl ozellikle riskli hastalarda avantaj saglar (85). Epidural anestezide kas paralizisinin

daha az olmas: hastanm test icin Skstirtillmesini zorlagtirmaz fakat uygulanmasimm daha zor
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olmasi nedeniyle anestezistler tarafindan pek tercih edilmez (84). Bu tez ¢alismasimnda cerrahi
travmaya inflamatuar yanitta degerlendirileceginden anestezinin parametrelere etkisini
azaltmak i¢in her hastava genel anestezi vapilmistir.,

Kugel'in temel teknikleri

SIAS’la pubik tiiberkiil arasimdan gegen zahiri ¢izginin orta noktasmm 1/3 laterali ile
2/3 mediali ideal insizyonu olusturur. Bu insizyonun biraz daha (lem) sefalad vapilmasi
nternal ringin {izerine va da altina diigtilmey1 engelleverek preperitoneal alana vaklasimu
kolaylastirir. Eksternal oblik faysa liflerine paralel olarak agilarak rektus fasvasmm kosesi
gortlir hale gelir. Bu alan inferior epigastrik damarlarin hemen lateralinden preperitoneal
alana girisi saglar. Internal oblik kast disseke ederken tlioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin
zedelenmemesine dikkat edilmelidir.

Transversal fasyanin vertikal olarak agilmasiyla preperitoneal alana girilir. Inferior
epigastrik damarlar goriiliip anteromediale dogru retrakte edilir. Disseksivona cogu zaman
anterior yaklasimlar tersine peritonun lateralinden baslanir. Disseksivonun inferomedial
kismmda Cooper ligamami takip edilir. Peritoneal traksiyonla beraber kibarca kiint
disseksiyona devam edilerek kord elemanlar gortintir hale getirilir.

Kord elemanlar: kibar kiint dissseksivonla perttonun posterolaterali ve mferiorundan
ayristinllir (Fig 5). Disseksivondaki esas ama¢ mesi zirth gibi peritonun ontine ve iliak
damarlarin tizerine vatwmaktir. Yeterli bir disseksiyvon posu vapilip vapimadigima karar
verebilmek i¢in kordun internal ring sevivesinde peritonun 3cm posterior ve superioruna
kadar ayristinldigindan emin olmak gerekir. Cogu zaman peritonla internal ringin birlestigi
veri ayirtedebilmek icin bir skar halkas: gormek vardimerdir. Diger vardime: hatirlanmasi
gereken durumsa peritonun ve indirekt herni kesesinin korda mternal ring seviyesinden relatif
olarak yapisik oldugudur. Tim bunlardan anlasilan kordu peritondan uzakta disseke ederken
disseksiyonun kolay olmas: iein internal ringin  siiperiorundan( proksimal) baslanmasi
gerektigidir. Stiperior-lateral disseksiyonu tamaladiktan sonra inferomedial disseksiyona
baslanir. Kordun peritondan ve indirekt herni kesesinden ayristinlmasmin tamamlanildigidan
emin olunmalidir. Inferomedial kiint disseksiyonda sol herni i¢in sag isaret parmagi (sag icin
sol) Cooper Ligamani’ndan pubik kemige dogru kullamlir. Bu bolge goriilmesi zor olan bir
bolgedir. Gormeden disseksivon vapmak her zaman risk tagir. Bu viizden bir kataisig1 va da
151kt retraktoriin (LightMat. Lumitex. Strongsville. Ohio) kullamilmas: her zaman Snerilir.
Cooper ligamani tamamem ¢iplaklasana kadar kit disseksivona devam edilmelidir. Aksi

takdirde mes ligamanin hafifce altia dogru istendigi gibi verlestirilemeyvebilir.
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Preperitoneal cep megin sigabilmesi i¢in mesten az daha genis olana kadar disseke
edilmelidir. Disseksivon alani simfizis pubis tizerine ve transversal msizyonun 3 cm Otesine
kadar genisletilebilir. Bu oval sekilli disseksiyon cebi kabaca ligamentum inguinaleye
paraleldir.

8-12 em’lik (small) ve 11-14em’lik (medium) iki boyutta Kugel Mes kullanilir. Cogu
zaman kiigtik mes hastalar icin yeterli olmaktadir ancak dogru verlestirilmesi ¢ok onemlidir
(86). Medium mesin obez hastalarda ve biiyiik direkt hernilerde kullamlmas: daha uygundur.
Bu teknigi dikkalice uvgulayan fakat rekiirrens problemini fazlaca vasayan bir cerrahin
medium mesi kullanmas: da daha uygun olacaktir.

Isaret parmagi mes cebine girilerek ve diger parmaklarla mes biikiilerek preperitoneal
alana dogru itilir (Fig. 7). Bu sekilde guig cerrahn Cooper ligamamini ve pubik kemigi
hissetmesine olanak verir. Mesi itmeden evvel disseksiyon alanma iki adet gaz kovup
barsaklari redderek ve ekartor kullanarak kolaylk saglanabilir. Retraktor tipki  bir
ayakkabigekicegi gibi gazlarmn ve cildin tizerine verlestirilerek mes rahatea tizerinde kavmasi
saglanabilir (Fig. 8§)Mes pubik kemige kadar ilerletildikten sonra gazlar almarak mes alan
parmak yardimmuyla serilir. Tam ilerletme saglayabilmek i¢in parmaktan sonra retraktor mes
cebine sokulabilir (Fig. 9). Mesin recoil halkasinda bir biikiilme olup olmadigr kontrol edilir.
eger bir bikiilme diizeltilemiyorsa disseksiyon cebinin kiigiik olduguna 15aretir.

Mes inguinal ligamana paralel. beste ¢t ligamanin tizerinde beste ikisi altinda
kaliyorsa uygun pozisyonda oldugunun géstergesidir (Fig. 10) mesin son halinde posterior
kenar 1lak damarlarn tizerine hafifce serilmis olacaktir. Medial kenar simfizis pubiste, leteral
kenar bir insizyonel fittk ihtimalini azaltnak igin transversal fasyaya vapilan Ms1zyvonun
Otesine kadar gelmelidir. Bu pozisvonda mes tipki bir sandvig gibi peritonla transversal favsa.
kord elemanlar1 (veya round ligaman). Cooper ligamani. femoral kanal ve intrenal rmg ve
digerleri arasma alimur.

Insizyonu kapatmadan énce mesin anteromediale kayma ihtimelini en aza indirmek
icin transversal fasyayla mesin onyaprgi arasina absorbale bir stitir konur. Bovlece hidrostatik
basingla birlikte iki noktal; fiksasyon saglanmus olur. Internal oblik siitirlemeden zaten karsi
karsiya gelir. eksternal oblik kasa ise sinirlere zara vermemeye dikkat ederek absorbe olabilen

stittir konurya. Daha sonra skarpa fasyasi ve cilt cerrahum siitiir tercihine gore kapatilir.
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Fig. 1. Kugel insizyonunun ( elips) diger anatomik vapilarla iliskisi. anterior superior iliak

spina (ASIS) ve pubik tiberkil ( PT ) arasindaki hattin orta noktasinda ve internal rng

izdiigtimiiniin hemen tizerinde. (Davol. Inc. Cranston. RI) (87)
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Fig. 2. Kasik ve pelvik vapilarin preperitoneal gdriintmii: /) inferior epigastrik damarlar: ()
preperitoneal alana ulasabilmek i¢in fasya transversalise vapilan insizyonun pozisvonu: /¢y

nternal ring; (d) testikiiler arter ve ven: fe/ ingumal ligament; (7) simpfizis pubis: (g vas

deferens: (/1 eksternal iliak arter ve ven (Davol. Inc.. Cranston. RI) (87)



Fig. 3. Kugel mes: (o) ig ve dig birlesim yeri (D) transverse varik (c) dis apron () dokularin

birbirine temasint saglavan v-sekilli kesi (Davol. Inc.. Cranston .RI) (87)
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Fig. 4. Mesin ikiye ayrilmig hali: (@) transvers vank (b dis apron f¢) dokularmn birbirine

temasint saglayan v-sekilli kesi /) monofilament ring (87)
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Fig. 5. Kord elemanlarin (b) peritondan uzaklastirmak i¢in disseksiyon sirasmda periton ve

herni kesesinin /@) persistan traksivonu (Davol. Inc.. Cranston. RI) (87)

Fig. 6. Preperitoneal disseksivon alanmm sirlarn ve onemli anatomik vyapilarla iliskisi

(Davol. Inc. . Cranston. RI) (87)
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Fig. 7. Mesin transvers vargmdan isaret parmag sokularak mesin her iki tarafi parmak

etrafinda kivrilir ve mes simfizis pubis parmak ucunda hissedilene kadar preperitoneal cepte
tlerletilir. (Davol. Inc. . Cranston. RI) (87)

Fig. 8. Bir biikilebilir ekartor tipkt ayakkabi gekecegi 2ibl mesin arkasina verlestirilerek

kaydirilmasi kolavlastirilabilir. (Davol. Inc. . Cranston. RI) (87)
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Fig. 9. Mesin transvers varigindan (cebinden) iceri bikulebilir bir retraktey sokularak mes

preperitoneal alana tamamen verlestilir. (Davol. Inc. . Cranston. RI) (87)
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Fig. 10. Mesin uyeun verlesiminin preperitoneal gortnttsti. (Davol. Ine. . Cranston. RI) (87)
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TEP reknigi

Laparoskopik yapilan operasyonda hasta sirt iisti vatarken kamera asistani fiigin
bulundugu tarafta. cerrah ise kars1 tarafta olacak sekilde pozisyon aldiktan sonra gébegin
hemen altindan fitik tarafina vakmn kisimdan 2 emlik cilt kesisi vapilir. Rektus on kilifina
varimay seklinde 10-12 mmlik kesi vapilp kas lifleri laterale dogru avrilarak arka kilifa

ulasilir (Sekil 3).

Rektus kas:

Rektus kasimin arka kihifi

»:‘ ‘ \ ! '/ v‘ - g'
AT S GANSNY
A LR D
.:UU;”] \ KX& [ // ) q? h'ww}‘ P -
5 U &

Rektus kasinin
on kilifi

S

Sekil 3. Preperitoneal alana umblikus altindan ilk trokarin girisi .

Balon dissektor arka kilifin éntinden bati duvarma paralel olarak simfizis pubise
kadar ilerletilir. Balon 30cc’lik hava ile sisirilerek retroperitoneal sahada calisma alam
saglandiktan sonra balon trokar disart gikarilir. Onun verine hasson trokars verlestirilip diseke
olan retroperitoneal alana 8-10mm Hg'va kadar CO2 msuflasyonu  yapilir. Daha sonra
gbbekten sokulan 30 derecelik teleskopun gozetiminde suprapubik bolgenin hemen tizerinden
ve orta hattan iki adet 5 mm lik trokar alana sokulur (Sekil 4. 5. 6). Inguinal bslgede direkt ve
ndirekt herni proksimale dogru diseke edilerek herni kesesi sahadan uzaklastirilir,

Disseksiyon sirasinda periton agilip batin i¢ine gazin kactigr vakalarda gobek tizerinden veres
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ignesi batin igine sokularak batin i¢ine kagan gaz disari almur. 10X15

yama kordonu i¢ine alacak sekilde bacak hazirlanip kordon mesh ar
pubis. asagida obturator sinir ve vena iliaka eksterna. laterald
ndirek ve direk fitik sahasi kapatacak sekilde mesh verlestirilir (Sekil 7-8 )

mm’lik trokar verlerindeki fasya defekleri onarilarak 1slem sonl
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Sekil 6. Preperitoneal alana ¢alisma trokarlarinim girilmesi



Internal halka

Konadal damarlar
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keses:

Herni

Duktus deferens
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Sekil 7. Fitik kesesi prepere edildikten sonr

preperitoneal alana prostetik materval verlestirilir.
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Sekil 8. Preperitoneal alana prostetik m

6



BULGULAR

Olgularm yas ortalamas: 26 ile 70 arasmda degismekte olup ortalama vas
43.05=12.25"dir. Olgularm timi erkektir. Olgularmn BMI (Body mass index) diizevleri 20.6
ile 31 arasida degismekte olup ortalama BMI 25.9+2.18 dir. Operasyon stireleri 20 dk ile 60
dk. arasinda degismekte olup ortalama operasyon stirest 32.87=8.31dir. Hastalarn tiimiinde
peroperatif inguinal herniye rastlanmus. femoral herni saptanmanugtir. Grup I'de ortalama

-

insizyon uzunlugu 38.1=3.24 tiir.

Tablo 1 :Gruplarm demografik ozellikiere gore dagilimi

Grup I Grup II
op
Ort=SD Ort=SD
Yas (vil) 41.00=11.11 45.10=13.27 0,296
BMI (kg/bov?) 25.57=2.18 26.24=2.18 0,335
Operasyon siiresi (dk) 30.75=5.44 35.00=10.13 0,107

o student t resr

Grup I'in yas ortalamas: 41.0=11.1: Grup II'nin ise 45.1=13.2 olarak saptanmuis olup
gruplarm yas ortalamalar arasinda anlaml farklilik voktur (p=0.03).

Grup I'm BMI ortalamasi 25.57=2.18: Grup II'nin 1se 26.24=2.18 olarak saptanmuis
olup gruplarm BMI diizevleri arasinda anlamli farklihk gortilmemektedir (p~0.05).

Operasyon stiresi Grup I'de 30.75+5.44: Grup II'de 1se 35.0=10.13 olarak saptanmis
olup gruplarm operasyon siireleri arasinda anlamli farklilik voktur (p=0.03).

Her 1ki grupta hastanede kalis siiresi agisidan anlamh farklilik yoktur (p=0.05). Her

ik1 grupta niiks ve komplikasyon saptanmanustir.
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Sekil 1: Gruplarin yas dagilinn
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Tablo 2: Olgularin aktif yasama doniis siirelerine gore degerlendirmesi

Aktif yasama déniiy siiresi (giin)

P
Ort SD
Grup I 8.95 2,08
0,296
Grup II 8.85 2,18

o student r rest
Olgularm aktif yagama donts stireleri Grup I'de 8.9522.68: Grup II'de ise 8.85=2.18
olarak saptanmis olup gruplarm aktif vasama doniis stireleri arasinda anlamli farklilik voktur

(p=0.03).

Ise doniis stiresi
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Tablo 2: VAS élciimlerinin degerlendirmesi

CGrupl Grup II

VAS o
Ort=SD (Medyan) Ort=SD (Medyan)

2. saat 3.50=1.33 (3) 3.40=1.60 (3.50) 0,869
1. giin 1.90=1.29 (2) 1.55=1.39 (1.50) 0,374
7. giin 0.35=0.67 (0) 0.40=0.68 (0) 0,756
2. saat - 1. giin; ¢p 0.002%% 0,001%*
2. saat—7. giin; ¢p 0.001%* 0,001%**
1. saat — 7. giin; ¢p 0,001%* 0.002%%

L]

> Mamm Whimey U test

: Friedman rest

¢ Wiicoxon Signed Rank rest
<001

U}

VAS oletimlert 2.saat. 1.giin ve 7.glinde gruplara gore istatistiksel olarak anlaml

farkhilik gostermemektedir (p=0.03).

Grup Dde tekrarlayan VAS Olgtimleri arasmdaki farklar istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bulunmustur ( p=0.001). Anlamlilhigin hangi gruptan kaynaklandigini tespit
etmek amaciyla vapilan ikili Kargilastirmalarda Wilcoxon test kullamlnug olup: VAS 2 saate
gére 1.giinde alinan VAS oletimlerinde gortilen duigts istatistiksel olarak ileri diizevde anlamli
bulunmustur (p<0.01). VAS 2.saat oletimlerine gore 7.giindeki VAS degerlerinde goriilen
disiis de istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p=0.01). l.giin VAS
letimlerine gore 7.gtindeki diistis yine istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p=0.01).

Grup I'de tekrarlayan VAS Oletimleri arasmdaki farklar istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamlr bulunmustur (p=0.001). Anlamhhgm hangi gruptan kaynaklandiginn tespit
etmek amaciyla vapilan ikili kargilastirmalarda Wilcoxon test kullanilmis olup: VAS 2 saate
gore 1.giinde alman VAS életimlerinde goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizevde anlaml

bulunmustur (p<0.01). VAS 2 saat letimlerine gore 7.gtindeki VAS degerlerinde goriilen
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dustis de istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). lL.giin VAS
Olgtimlerine gore 7.giindeki diisits vine istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p=0.01).

ort+SD VAS Skoru

o

2. saat 1. gln 7. gln

OGrup | @Grupll

Sekil 4: VAS dlciimleri dagilinn
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Tablo 3: Kortizol degerlendirmeleri

GrupI Grup II

Kortizol o
Ort=SD Ort=SD

Preop 12.93=4.73 11.95=3.90 0,480

1. saat 26.40=7.88 25.49+7.55 0,712

24. saat 19.50=6.14 18.44+8.32 0,649

;;7) e e 0’00]** E— _ 0’00]’;* .

Preop—Lsaat; ep  0000%  goope

Preop — 24. saat; ¢p 0,001%%* 0,006%%*

1. saat — 24. saat; ¢p 0,010% 0.001%%*

e Student r test; = Tekrarl slciimlerde varvans analizi

¢ Paired samples t test

2=0.03 E p(.0]

Kortizol élgtimleri preop. 1.saat ve 24, saatte gruplara gore istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir ( p=0.03).

Grup I'de tekrarlayan kortizol oletimleri arasindaki farklar istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bulunmustur (p=0.001). Anlamhihigin hangi gruptan kaynaklandigint tespit
etmek amacivla vapilan ikili karsilastmalarda Paired Samples test kullanilmig olup: preoba
gore lsaatte alinan kortizol leiimlerinde goriilen yiikselme istatistiksel olarak ileri diizevde
anlamlt  bulunmustur  (p-0.01). Preop kortizol oletimlerine gére 24.saatteki  kortizol
degerlerindeki yikseklik de istatistiksel olarak iler1 diizevde anlamli bulunmustur (p=0.01).
Lsaate kortizol ol¢timlerine gbre 24.saat kortizol ol¢timlerinde goriilen dustis istatistiksel

olarak anlaml bulunmustur ( p<0.05).

Grup II'de tekrarlayan kortizol oletimleri arasindaki farklar istatistiksel olarak ileri
diizevde anlaml bulunmustur (p=0.001). Anlamlihgm hangi gruptan kaynaklandigin tespit
etmek amaciyla vapilan ikili karsilastirmalarda Paired Samples test kullanilmig olup: preoba

gore l.saatte alinan kortizol élctimlerinde goriilen yvikselme istatistiksel olarak ileri diizevde



anlamlt - bulunmustur  (p<0.01). Preop kortizol olgiimlerine gére 24.saatteki kortizol
degerlerindeki yiikseklik de istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p=0.01).
Lsaate kortizol oSl¢iimlerine gére 24.saat kortizol oletimlerinde goriilen distiy de vine

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.03).

Kortizol Diizeyleri
ort+SD

40
35 +
30
25 +
20 A
15 -
10 -
5

0
11,05 25,49 18,44

OGrup | BGrup I

Sekil 5: Kortizol élcitmleri dagilimu



Tablo 4 : CRP degerlendirmeleri

Grup I Grup II
CRP U
Ort=SD (Medyan) Ort=SD (Medyan)
Preop 0.16=0.18 (0.08) 0.16=0.14 (0.11) 0,516
1. saat 0.26=0.33 (0.15) 0.19=0.13 (0.13) 0,797
24. saat 4.33=1.99 (4.12) 4.70=1.68 (4.89) 0,323
Preop-Lsaat; op  oos0 0066
Preop — 24. saat; ¢ p 0,001 %* 0,001 **
1. saat — 24. saat; *p 0,007 %% 0,001 %*

o Mam Whimey U rest

= Friedman rest

. Wilcoxon Signed Ranlk rest
*p<0.03 w5 pec),0]

Preop. l.saat ve 24.saat CRP Oletimleri. gruplara gore istatistiksel olarak anlamli

tarklilik gostermemektedir ( p~0.05).

Grup I'de tekrarlayan CRP Oletmleri arasindaki farklar istatistiksel olarak iler;
diizeyde anlaml bulunmustur (p-0.001). Anlamhihgm hangi gruptan kaynaklandigini tespit
etmek amaciyla vapilan ikili karsilagtirmalarda Wilcoxon test kullanilmus olup: preoba gore
L saatte alman CRP olciimlerinde goriilen yiikselme istatistiksel olaralk anlamli bulunmazken
(p=0.05). Preop CRP Oletimlerine gére 24.saatteki CRP degerlermndeki viikseklik ise
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml bulunmustur (p<0.01). 1.saatteki CRP Sletimlerine
gore 24.saat CRP oletimlerinde gortilen yiikselis de istatistiksel olarak ileri diizede anlambh

bulunmustur (p<0.01)
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Grup Il’de tekrarlayan CRP oletimleri arasmndaki farklar 1statistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml bulunmustur (p=0.001). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigin tespit
etmek amaciyla yapilan ikili karsilastimalarda Wilcoxon test kullamlmig olup: preoba gére
L.saatte alan CRP &letimlerinde goriilen vitkselme statistiksel olarak anlamli bulunmazken
(p=0.05). Preop CRP ol¢timlerine gore 24.saatteki CRP degerlerindeki viikseklik ise
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml bulunmustur (p<<0.01). 1.saatteki CRP dlgtimlerine
gbre 24.saat CRP oletimlerinde goriilen yikselis de istatistiksel olarak ileri diizede anlambh

bulunmustur (p<0.01).

CRP Duzeyleri
ort+SD

7 P .

6 -t

5

4 -

3 -

2 -

1 -

0 +——mlewm '——Ijﬁ_ :

Preop 1. saat 24 saat

OGCrup| @ Grup |l

Sekil 6 : CRP élciimleri dagilimn



Tablo 5: IL-6 degerlendirmeleri

Grup I Grup II

IL-6 P
Ort=SD (Medyan) Ort=SD (Medyan)

Preop 2.58=1.15(2.10) 2.79=1.33(2.20) 0,469
1. saat 12.11 = 12.83 (8.90) 10.80 = 6.57 (7.80) 0,776
24. saat 23.18=21.76 (16.55)  22.70 = 10.69 (20.90) 0,358
7 0,001%> 0.001%*
Preop - 1. saat; ep 0.00] ** 0.00] #*
Preop — 24. saat; ep 0.00] ** 0.00] %%
L. saat — 24, saat; ¢p 0.0]2% 0.002 %%

> Mann Whithey U rest

= Friedman test

¢ Wilcoxon Signed Rank rest
*p<0.03 # p<0,0]

L]

1

Preop. l.saat ve 24.saat IL-6 oletimleri gruplara gore 1statistiksel olarak anlamli

tarkhilik gostermemektedir ( p=0.05).

Grup I'de tekrarlayan IL-6 Oletimler: arasindaki farklar istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bulunmustur (p=0.001). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini tespit
etmek amaciyla vapilan ikili karsilagtirmalarda Wilcoxon test kullanilmig olup: preoba gére
L.saatte alman IL-6 oletimlerinde goriilen yiikselme istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml:
bulunmustur  (p=0.01). Preop IL-6 olgtimlerine gore 24.saatteki IL-6 degerlerindeki
vilkselmede istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur ( p=0.01). 1l.saatteki IL-6
Olgtimlerine gore 24.saat IL-6 életimlerinde goriilen vikselis de istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli bulunmustur ( p<0.01).

Grup II'de tekrarlavan IL-6 Oletimler: arasmdaki farklar istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlaml bulunmustur (p<0.001). Anlamlilign hangi gruptan kaynaklandigini tespit

etmek amaciyla yapilan ikili kargilastirmalarda Wilcoxon test kullamlmis olup: preoba gore
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Lsaatte alman IL-6 olgtimlerinde goriilen viikselme istatistiksel olarak ileri diizevde anlaml
bulunmustur  (p<0.01). Preop IL-6 oletimlerine gore 24 .saatteki IL-6 degerlerindeki
viikselmede istatistiksel olarak ileri dizeyde anlaml bulunmustur (p<0.01). 1.saatteki IL-6
olgtimlerine goére 24.saat IL-6 olgtimlerinde gériilen yiikselis de istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli bulunmustur (p=0.01).

IL-6 Olglimleri

Preop 1. saat 24 saat

OGrup!| B Grup i

Sekil 71 IL-6 dlcitmleri dagrlimi



istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
15.0 programu  kullamldi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayicr istatistiksel
metodlarm (Ortalama. Standart sapma) vamsira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilim gdsteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda student t test.
normal dagihm gdstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarmda Mann Whitney
U test kullamldi. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup i¢i Kkarsilastirmalarinda
Tekrarl él¢timlerde varvans analizi: ikili karsilastirmalarinda ise Paired sample t testi. normal
dagilm  gostermeyen parametrelerin grup 1¢1 Karsilagtimalarinda Friedman test ve ikili
karsilastirmalarmda ise Wilcoxon isaret testi kullanildy. Sonuglar %o 95'lik giiven araliginda

.

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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TARTISMA

Laparoskopik yaklasim herni onariminda son on vilda popiilerligi artan bir tedavi
secenegi 1ken. maliyetinin vitksekligi kullammun kisitlanus ve benzer avantajlart olan daha
ucuz bir teknik arayisini dogurmugtur (45.48.49). Laparoskopiyle agig1 kivaslavan serilerin
neredeyse tiimiinde. minimal invazif vaklasimin postoperatif agr1 azhg ve gtinliik aktivitelere
erken doniis agisindan avantajlart sunulmustur (46.47). Bununla birlikte gerilimsiz onarim
mmkan sunan mesh teknikler de fitk cerrahisinde altm standart haline gelmistir. Kugel
ameliyat: preperitoneal alana gertlimsiz mes verlestirilmesine izin vermesine ek olarak
minimal invazif bir insizyon imkani da sunmaktadir. Bu durum laparoskopik herni onarminm
tim avantajlarini sunmakla kalmayip ( dustik agri. mikemmel kozmezis. hizla aktivitelere
déniis. gerilimsiz onlay mes v.b.) avnr zamanda maliyeti de distirmektedir. Calismanuzda her
ik gurupta postoperatif agri. hastanede kalis siiresi. giinliik aktivitelere dontis acisindan
anlamli fark bulunmayisi Kugel onarmimin laparoskopiyle benzer avantajlar olabilecegini
desteklemektedir.  Calismanuzda  cerrahi disseksivona sistemik  inflamatuar vaniti
degerlendirme swasmda  anestezi tipinin - ve medikasyonunun bivokimyasal plazma
analizlerine etkimemesi i¢in her iki guruba da genel anestezi uvgulanmistir. Kugel onarimimin
rejyonel va da lokal anesteziyle de yapilabilecegi. bu agidan TEP'e gore daha konforlu
olabilecegi unutulmamalidir. Yapilan malivet analizinde TEP gurubunun Kugel gurubuna
gbre daha malivetli oldugu saptannustir. Video ekipmanmin. trokarlarm. balon dilatatorlerin
ve “disposable’ staplerlerin kullamlmayisi. Kugel grubunu vaka basma ®015-20 oraninda daha
az maliyetli hale getirmistir. Bu sonug laparoskopik fittk onarumiyla a¢1g1 kivaslayan.
laparoskopinin 2020 daha maliyetli oldugunu gésteren bazi serilerle uyumludur (6.52). Kugel
onariminin yayvainlasmast. malivetinde asil payday1 olusturan mes fivati diistirerek. yontemi
daha da diisiik malivetli hale getirecedl kanaatindeviz.

Her iki teknigin bir avantajida hem mguinal (direkt. indirekt). hem de femoral herni
onarmi yapilabilmesidir. Inguinal herni nedeniyle TEP yada Kugel onartmi olan hastalarda
femoral orifiste kapatildig1 i¢cin ileride gelisebilecek olan femoral fitik 1¢in prevantif bir
vontem olarak distinilebilir. Iichtenstein aibi agik anterior vaklasimlarla femoral herni
onarm vapilamadign agikardir. Bu durum her iki vontenun konvansiyonel yéntemlere ortak

bur istinligi olarak degerlendirilebilir.
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Literatiirlerde Kugel onarimi i¢in niiks oranlarr farklilik géstermektedir (50). Bunun
nedeni minimal invazyon ve kozmezis 1¢in msizvonun kisa olma gerekliligl. amelivatin bazi
sathalarimn gérmeden parmak hissi vardimuyla yapilivor olmasi ve diger tekniklere gore
cerrahi agidan deneyim ve hiiner gerektirmesidir. Daha énce laparoskopik fitik ya da posterior
preperitoneal herni onarin deneyiminin olmasi. Kugele adaptasyonu. anatomiye hakimiyeti
artiran bir durumdur. Bu durumun erken niiks oranlaruy diisiren bir faktor olabilecegi
kamsmdayiz. Calismanuzda her iki grupta da niiks saptanmanustir.

Laparoskopinin aksine. Kugel herni onarimi egitim hastanelerinde standart olmayan
nadir yapilan yeni bir yontemdir. Kugel herni onarimminda bir cerralun deneyimli kabul
edilebilmesi i¢in en az 25-35 vaka gerektigi vurgulanmaktadir (51). Calismamizda fitik
onarmmt 1ki cerrah tarafindan vapilnustir ve bu calismayva alan Kugel onarimlar her iki
cerrahm 45. Kugel onarmmindan sonraki onarmmlaridir. Bu 6grenme pervodunda tez calismasi
dist olan ilk vakanm erken niiks etmesi literattirlerle uyumlu olarak deneyim gerekliligini
lsaret edebilir. Literatiirlerde erken niiks oranuu azaltmak i¢in ilk 25-35 vakada msizyonun
daha biyik vapilmast. bitytik direkt hernilerde medium mes tercihi ve small mesin Cooper
ligamanina tek bir stitirle tespiti dnerilmistir (6.50).

Cerrahi travimanm siddeti ve olusturdugu inflamasyonun derecesi ile viicutta ortava
¢ikan néroendokrin ve inflamatuar vamtlarin  fazlahigr arasinda iliski vardir (53-56).
Laparoskopik girisimlerin acik girisimlere oranla daha az invazif oldugu. reaksivonlarin da
daha az olacag: one siirilmektedir (55.59). Bu gériisiin dogrulugunu vansitan ve laparoskopik
girisimlerin daha az travmatik cevaba neden oldugunu bildiren calismalar meveuttur
(55.56.60-63). Ama bununla beraber acik ve laparoskopik operasyonlar arasmda anlamli fark
olmadigini bildiren ¢alismalar da vardir (54).

Cerrahi bir travmanm siddetinin objektif olarak belirlenmesi. viicutta olusturdugu
metabolik ve mnflamatuar yamtlarm laboratuar dletileriyle ortaya konmasiyla mimkiin olur.
Cilt kesisi ile oncelikle noroendokrin cevap olusur ve bir saat icinde ACTH ve buna bagl
kortizol artar (64). Kortizol ve insiilin fravima ve immunsupresyon belirleyici faktorleri olarak
da kabul edilmektedir (65). Barton ve ark. (66) travima sonras ik1 saat i¢indeki Kortizol
degerlerinin arttigum gostermuslerdir. Aktan ve ark. (67) ameliyat sonras: kortizol artisinm
agik kolesistektomi grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Jakeways
ve ark. (35) 1ki grupta da postoperatit yikselme ve 12, Saatte progresif diisme oldugunu
bildirmis. gruplar arasinda anlaml fark bulmamustir. McMahon (54). Akviirek (63) ve

Redmond (68) calismalarmda postoperatif’ kortizol seviyesindeki artisin gruplar arasinda
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farkli olmadigint belirtmislerdir. Karayiannakis ve ark. (5) .iki grup da postoperatif artism 4.
saatte pik vaptigmi. ancak anlamli farkimn agik operasyon lehine 8. saatte olustugunu
bildirmistir. Literatiirde peroperatif viikselen kortizol degerlerini laparoskopik grupta daha
¢abuk normale dondiigu fakat iki grup arasinda anlamli fark olmadigi. bu sonucun da
laparoskopik teknigin agik teknige gore azalmig noroendokrin cevabini gosterdigini bildiren
¢alismalar da vardir (61.64). Calismamizda kortizol degerlerinde literatiirlerle uyumlu olarak
her iki grup arasinda postoperatif 1. ve 24. saatte anlaml fark bulunmamustir.

Anlaml bir doku travmasmdan sonra akut faz protemleri [CRP v.b. . akut faz yvanitiu
degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanir] ve IL-1B. IL-6. IL-8 ve TNF-¢ gibi proinflamatuar
sitokinlerin plazma seviveleri gegici olarak yiikselir, IL-6. travmaya en tutarli gecici yamt
veren sitokin olarak tespit edilmistir (69). Agik ile laparoskopik kolesistektomiyi kiyaslayan
vazilarda CRP. TNF-a. IL-1f. IL-6 sevilerinin agik gurupta laparoskopik guruba gore daha
viksek oldugu belirtilmis. agik gurupta  mnflamatuar  yamtin  daha  yiksek oldugu
vurgulanmistir  (55.36.59.70-73). Avir - sekilde  bir  seride konvansiyonel  Nissen
fundoplikasyon yapilan olgularda postoperatif olarak bu proteinlerin tamam vada bazilarimn
anlamli derecede viikseldigi belirtilmistir (74.75). Kolorektal kanser rezeksiyonu vapilan
olgularda agikla laparoskopi grubu arasinda anlamls fark bulunmanustir (76-78). Diger birkag
sertde i1se hem agik hem de laparoskopik grupta plazma CRP sevilerinin viikseldigi. fakat
laparoskopik grupta CRP seviyelerinin daha ¢abuk preoperatif “baseline”’a dondugi
bildirilmistir. Cogu acikla laparoskopiyi kiyaslayvan calismada bu inflamatuar sitokinlerin
seviyelerinde postoperatif degisikliklerinin ¢ok kisa stirdiigil. bunun en ¢ok 1 ile 6. saat
arasinda en yviiksek oldugu ve en son 2. giine kadar bu degisikliklerin Kaydedilebildigi
vurgulanmistir. Calismanuzda da bu veriler 1s1¢mda IL-6 ve CRP sevivelerinin bakilmasi
uyeun goérilmis olup plazma sevivesi Olgtimleri postoperatif 2. giini geemeyecek sekilde
vapilmistir.

Disseksiyona inflamatuar vanit agisindan agikla laparoskopik fing1 kiyvaslayan az
sayida yazi bulunmakta. Kugel onarmuyla laparoskopivi kiyaslayan prospektif randomize
arastrma  vazist  bulunmamaktadir. Bir prospektif randomize ¢alismada disseksivona
mflamatuar vanit acisindan Lichtenstein teknigivle Kugel onarimi kiyaslanmis. kanda IL-6 ve
CRP seviveleri bakilnus. Kugel gurubunda IL-6 seviveleri diisik bulunmustur (79). Schwab
ve ark.(80 ) yvaptig1 bir prospektit calismada Shouldice agik onaruniyla TEP kiyaslanmis CRP.
IL-6. PGFlu ve neopterin bakilmis sonug olarak laparoskopik gurubun daha ¢ok travimaya
sistemik inflamatuar yanit verdigi ve boylece agik véntemin daha az travmatik oldugu

bildirilmistir. Bu tez ¢alismasmda ise postoperatif IL-6. CRP. kortizol agisimdan Kugel ve
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TEP gurubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamug. her iki tekniginde minimal

invazyon agisindan birbirine tstiinliklerinin olmadig: sonucuna varilmistir.

OZET VE SONUC

ani hemen hemen altin standart hale gelmistir.
a konforlu oldugu halen kesinlik
a venl bir teknik olan. minimal

en Kugel vama ile

Kasik fitig1 amelivatlarmda mes kull
Ancak hangi teknikle mes takviyesinin hasta agisindan dah

kazanmanustir. Bu calismanin amaci kasik fitig1 onarimind
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preperitoneal onarmun hasta konforu ve cerrahi travmaya iltihabi vamt agisindan Total

EkstraPeritoneal (TEP) Laparoskopik vaklasunla karsilastirmaktur.

Aralik 2007 ile Mayis 2008 arasinda S B. Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi
1. Genel Cerrahi Servisi Poliklinigi'ne tek tarafh kasik fitig1 nedeniyle basvuran ve vandasg
sistemik rahatsizlig bulunmayan 40 hasta ¢alisma gurubuna alindi. Hastalar iki esit (n=20)
gruba aynildi. Elektif sartlarda ve genel anestezi altinda Grup I'deki 20 hastaya Kugel
onarm. grup [I'deki 20 hastaya ise TEP uygulandi. Her iki grupta preoperatif. postoperatif 1.
ve 2d.saatte serum IL-6. CRP ve kortizo] diizeylerine bakildi. Hastalarm agr diizevleri
amelivat sonrast 2.saat. 1. 7. 30. giinlerde VAS’a gore sayisal olarak degerlendirildi.
Hastalarmn amelivatlardan sonra fiziksel hareketleri sorgulanarak gtinliik aktiviteye baslama

stireler1 saptandi.

Olgularm yas ortalamasi 26 ile 70 arasmda  degismekte olup ortalama vas
43.05=12.25"dir. Olgularm timi erkektir. Olgularin BMI (Body mass index) diizeyleri 20.6
ile 31 arasinda degismekte olup ortalama BM]I 25.9£2,18"dir. Operasyon stireleri 20 dk jle 60
dk. arasinda degismekte olup ortalama operasyon siiresi 32.87=8.31dir. Grup I'in yas
ortalamasi 41.0=11.1: Grup IT'nin ise 45.1=13.2 olarak saptannus olup gruplarmn vas
ortalamalar: arasmda  anlaml farklibik voktur ( p~0.05). Grup T'in BMI  ortalamas;
25.57=2.18: Grup II'nin ise 26.24=2.18 olarak saptanmis olup gruplarin BMI diizeyleri
arasinda anlamli farklilik goriilmemektediy (p=0.05). Operasyon siiresi Grup I'de 30.75+5 44:
Grup IT'de ise 35.0=10.13 olarak saptanmis olup gruplarn operasyon stireleri arasmda anlamly
farkhilik yoktur (p=0.05). Her iki grupta hastanede kalis stiresi agisindan  anlaml farklilik
voktur (p=0.05). Her iki grupta niiks ve komplikasyon saptanmanustir. Olgularn aktif yvasama
donts stireleri Grup I'de 8.95=2 68: Grup II'de ise 8.85+2.18 olarak saptanmis olup gruplarm
aktif yasama doniis stireleri arasinda anlaml; tarkhilik voktur ( p~0.05). VAS 6letimleri 2.saat.
Lgtin ve 7.gtinde gruplara goére istatistiksel olarak anlamli farklilik  géstermemelktediy
(p=0.05). Kortizol lciimlers preop. l.saat ve 24 saatte gruplara gére istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p=0.03), Preop. 1.saat ve 24 saat CRP oletimlert. gruplara
gore istatistiksel olarak anlaml farklihk gostermemektedir (p=0.05). Preop. 1.saat ve 24 saat

IL-6 slgtimleri gruplara gore istatistiksel olarak anlaml farklilk gostermemektediy (p=0.03).

Tim sonuglar Kugel ve TEP tekniginin. hasta konforu ve cerrahi travmaya sistemik

mflamatuar vanit acisindan birbirine anlaml; tstiinliigiintn olmadiging gostermektedir. Niiks
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ve komplikasyonun her iki grupta da olmamas: her iki tekniginde giivenle uygulanabilecegini
gostermektedir. Kugel herniorafi hem kozmezis. hem minimal invaziflik. hem de hasta
konforu agismdan TEP’e esdeger bir ameliyattir.  Maliyetinin  dusiiklugi TEP’e bir

ustinliigiidiir,
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