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GIRIS
Tanimlama

Herni (fitik) sézcigu latince kokenli bir kelime olup bir koruyucu

tabakadaki acikliktan bir ofgan veya dokunun keselesmesi demektir. Fitik |

olmasi igin kese boynunun zayiflayip genislemesi ve igine bir organ veya
dokunun serbestce girip ¢tkmasi gerekir. Fitik kesesini dolduran organ,
kendiliginden veya yardimla keseyi bosaltip normal anatomik pozisyonuna
gidiyorsa, o bir redtktabl hernidir. Kese igindeki organ redikte edilemiyorsa,

inkarsere hernidir. Fitik kesesinde sikisan organin kan dolasimi da

bozulmussa strangdle herni terimi kullanilir. Bazen fitik kesesinin bir duvarimi =~ =~

bir karin igi organ olusturur. Bu tipteki fitiklara sliding herni denir.

Karin duvari fitiklari, karin duvan kas ve fasya tabakalar
mezenterlerin  arasi  veya organlarin  c¢evresindeki bir  acikliktan
intraabdeminal organlarn yer degistirmesidir. Karin duvar fitiklan icinde en
blytk grubu inguinal bélge fitiklari olusturur ve inguinofemoral bélgede

gorulen fitiklart icerir.

Fitik her iki cinste tum iklarda ve her yasta goriilebilen sik bir
antitedir. Fitiklarin %75'i erkeklede gorllmektedir. Ayrica gériilme sikligr her

yas grubunda erkeklede daha fazladir. En dustk 15-24 yas grubunda, en

yuksek 75 Ustl yas grubunda saptanmistir. Rapor edilen birgok seriyi

toplayan Zimmerman ve Anson'a gére tum fitiklarin %83'U ingliinal, %6's!

femoral, %5'i insizyonel, %4'U umblical, %1'i diger tip fitiklardir. Erkeklerde
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kadinlara oranla 9 kez daha sik géralirler. Femoral fitiklar, tum fitiklarin gok
az bir kismini olustururlar ve kadinlarda erkeklere gore U¢ kat sik goriltrler

(22).

Inguinal hernilerin tedavisinde sayisiz "agik" onarm metodu
tanimlanabilir ve uygulanabilir. bununla birlikte uygulanan her farkl teknigin
kendine 06zgl avantaj ve dezavantajlari oldugu degisik calismalaria
gosterilmistir. Standart "agik" kasik fitigi onarimi sonucunda énemli 6lctide
gugsuzlik, ortaya ctkmakta postoperatif agri, analjezik gereksinimi,
hastanede kalis ve ise dénme siresi uzamaktadir. Bu gercekler ve son
teknolojik gelismeler bizi inguinal fittk onanminda video Ilaparoskopik
yéntemlere yoéneltti. Inguinofemoral fitiklarin laparoskopik tamiri igin birgok
teknik tanimlanmistir ve bir metodun digerine UstUnlugunu gésteren uzun
sureli bir takip yoktur. Videolaparoskopik onarim metodlari arasinda
genellikle kabul géren bir ydntem olan transabdominal preperitoneal (TAPP)
yaklasima iyi bir alternatif olabilecek ve TAPP'ta gérulebilecek
komplikasyonlari minimalize eden, operasyon sUlresini kisaltan ve

kolaylastiran yeni bir teknik gelistirdik.

Teknigimizin inguinofemoral hernilerin onarimindaki etkinligini ve

glvenirliligini saptayabilmek amaciyla bu prospektif calismayi planiadik.

S



GENEL BILGILER
TARIHCE

Herninin insanoglunun iki ayadi Uzerinde dogrulmasindan beri bilinen
bir: hastalik oldugu distndlmektedir. Bu hastalik hakkinda bilinen ilk yazili
kaynak Misirlilar tarafindan 1.0. 1550 vyillarinda yazilmis olan Ebers
papirusudur. Burada strangtlasyon icin abominal kaviteyi agmadan bandaj
ve operasyon yerine mushil ilaglarinin kullanimi gésteriliyordu. Fenikelilerin
yaptidi bir insan heykelciginde ilkel kasik baginin kullanildigi gériiimektedir.
Fitik tedavisine ait bilgiler Hipocrat ile baslar. Hipocrat'in cagdasi ve
Iskenderiye tip okulu hekimlerinden olan Praxagoras (I.0. 335) ve Caelius
Auretianus  (1.O.  350)da  bogulmus fitiklarin  6zel  tedavisinden
bahsetmiglerdir. Rénesans dénemi tip Uzerinde de etkilerini gdstermekle
beraber fitik tedavisinde bir vyenilik getirmemistir. Fabricus Hildanus,
Geraldus, Ambroise Pare ve Pierro Franco "kral dikisi" adi ile kese boynunu
altin bir telle baglayarak fitik cerrahisinde ¢aglarina gére ileri bir metod
uygulamakta idiler. ilk Turk cerrahi kitabinin yazari olan Amasyall Serafettin
Sabuncuoglu da inguinal hernileri cefréhi yoldan tedavi etmekten

bahsediyordu (23).

Edoardo Bassini 1884'te Canalis inguinalisin arka duvarini
saglamlastirarak fittk cerrahisinde modern cadl acan cerrahtir. Uyguladig
proseddr, inguinal canal internal ve external ringleri de icerecek sekilde

oblik acip cord'un anterolateral izolasyonundan sonra iliac fossadaki

(9]



peritoneum ile processus vaginalisin ligatirl, conjoint tendonla transvers

fasciayi iceren mediolateral yeni taban konstriksiyonudur (14).

Henry O. Marcy 1887 - 1892 yillarinda herni onarimiyla ilgili
yayinladigr makaleleri ve kitabiyla Unlenmis bir Amerikali cerrahtir. Indirekt
inguinal hernilerin tamiri igin tariflenmis olan Marcy onariminda Internal ring

yalnizca transversalis fasya kullanilarak daraitiimaktadir (14).

Blyuk hernilerin onariminda gerginlik' olmadan kaydirma yapmak
Uzere ilk kez Norman C. Tanner tarafindan 1942'de tanimlanmis bir teknikte

Tanner Gevsetme ve Kaydirma Teknigi'dir.

E.Earle Shouldice 1945 yilinda kendi adiyla anilan ve nuks oranini

hemen hemen sifirlayan yeni bir teknik tanimlamistir (14).

Herni onariminda prostetik mesh kullanimi yeni bir uygulama degildir.
Klasik herni onarimini  desteklenemek amaciyla kullanilan prostetik
yamalarin, niks sorununda kayda deger bir dizelme yapmadidi bilinen bir
gergektir. Oysa herhangi bir klasik onarim yapmaksizin defektin bir protezle
kapatilmasi ¢ok iyi sonuglar vermektedir. Bu temel gézleme dayanarak Irving
l. Lichtenstein "gerilimsiz onarim" deyimiyle 6zetlenen tekniklerini &ne

strmus, genis serilerde elde ettigi ok iyi sonuglarla dikkatleri toplamistir.

1962 yiinda Mahorner ve Goss, 1972'de Rives ve Stoppa
Preperitoneal bélgeye yerlestirilen buyiik bir prostetik mesh ile inguinal
herniorrafi teknigini &nermistir. Stoppa halen goébek alti median kesiyle

bilateral blyik ve dikissiz bir mesh yerlestiriimesini savunmaktadir,



Inguinal hernilerin onariminda preperitoneal (posterior) yaklasim ilk
kez 1876 yilinda Annandale ile baslamistir. Daha sonra kasik anatomisinin
arka ylUzde anlagiimasindaki eksiklik nedeniyle bu teknigi kullanma istegi
6nce artti sonra ise azaldi. Condon tarafindan 1960 yilinda uzun sire
unutulmus olan transvers fasya ve liopubik trakt iligkisini iceren anatomik
yapilar bildirildi. lliopubik traktus ve karin duvar defekti arasindaki iliski
ortaya kondu ve bu gugli fasyanin kullaniimas! tamirin en énemli noktasi
durumuna geldi. Daha sonra, kolay bir girisim ve anterior ve posterior
yaklagimlardaki en énemli faktorin iliopubik traktus ile tamir olusu iyice
aciklk kazandi. Thomas Bombeck ve Lloyd M.Nyhus, 1966'da her iki
girisimide bildirdiler ve iliopubik traktus ile tamir tzerinde ézellikle durdular
(13). Posterior yaklagim ve iliopubic tract onarimi komplike ve niiks inguinal
hernilerde yararll bir yéntemdir. Ayrica kiglk indirekt ve direkt hernilerde de
glzel bir onarim saglar. Femoral hernilerde ve ézellikle inkarsere - strahgﬂle
femoral hernilerde posterior yakiasim ilk tercih edilen yéntemdir. Posterior
yaklagim son yillarda rutin polipropilen mesh uygulamasi ile guncellik
kazanmistir. Ayrica laparoskopik herniorafi glinimizde posterior onarim

teknigine gore yapiimaktadir (16).

Medikal teknolojinin gelismesine paralel olarak cerrahi alaninda son
yillarda bulydk yenilikler olmustur. Laparoskopik cerrahi bu gelismenin en
basinda yer almaktadir. Laparoskopiyi ilk kullanan kisi abdominal kaviteyi
endoskop ile Inceleyen George Kelling'dir. Kelling, bu uygulamayr 1901'de
canlt bir képekte Nitze sisteskopu kullanarak yapmis ve yoéntemi
"Koelioskopi” olarak adlandirmistir. Ayni yil iginde bir Rus jinekolog olan
Dimitri Ott laparoskopiden ziyade bir minilaparatomiyi andiran bir yéntemle

karin i¢ini eksplore etmistir.



Ik kez 1910 yiinda ABD'i H.C. Jacobacus viicut kavitelerinin
muayeneler@hin mumk{n olabilecegini bildirmistir. Ayni yil ABD'de Bernheim
laparoskopi deneyimini yayinlamistir 1920'li yillarda ABD'de Stone ve Otto
Steiner diagnostik laporoskopi olgularini bildirmiglerdir. 1950'li yillarda Alman
hepatolog Kalk 135'lik mercek sistemini ve cift trokar teknigini gelistirmistir.
Bu sistem sayesinde o zamana kadar sadece biyopsiyle sinirli laporoskopi

terapatik islemlere ilk adimini atmstir.

Pneumoperitoneum ignesi 1918'de Goetze tarafindan gelistiriimisse
de bugin kullanmakta oldugumuz yayh igneler 1938'de Veress tarafindan
bulunmustur. 196Q'larda Kurt Semm Veres ignesi ile beraber kontrollu
otomatik influasyonu gelistirmistir. Daha sonra mercek sistemleri gelistirilmis
fizikgi Hopkinsin fiberoptik sistemini gelistirmesi ile gérintlli kontrast ve
rezolisyonu daha da dUZeltmi§tir. Tam ,,burteknikf ge!igm-eiérr’e ve
jinekologlarin bu alanda attiklar adimlara ragmen genel cerrahi ayni hizla
gelisimi izleyememistir. George Berci, Cushieri gibi bazi otdrler israrla
laparoskopinin  énemini vurgulamislarsa da, cerrahinin bu alandaki
gelismeleri videolaparoskopinin 1980'lerdeki dogusunu izlemistir. 1987'de
Lyonda ilk kez laparoskopik kolesistektomi Mauret tarafindan gerceklestirildi.
Laporoskopik  kolesistektomi edoskopik cerrahinin  diger formiarinin

gelistirimesinde en dnemli etken olmustur.

1990 yilinda Ge R. (laporoskopik inguinal hernioplasti uygulamasiyla)
inguinal herni onarimina laporoskopiyi sokmustur. Indirekt inguinal fitik
kesesinin laporoskopik yolla stapler kuilanarak kapatiimasiyla baslayan, yine
indirekt fitik kesesine rulo mesh (plug) konmasi ve bunun Uzerinden ic
halkanin dikilmesi ile devam eden Laporoskopik inguinal herni tamir |

yéntemleri, Schultz'un peritona kesi yaptiktan sonra fitik defektine mesh plug



koymasi ve bunun tzerinden peritonu kliplerle kapatmasiyla bir hamla daha
yapmis ancak farkedilmemis direkt fitiklara bagh oldugu dustnulen erken
nlkslerin géridlmesi Gzerine plug uygulama yéntemlerine preperitoneal mesh

uygulamasi eklenmistir.

1990 yillarinda ¢1§ gibi gelisen laporoskopik cerrahi bugin zaman
zaman denenmemis ve sonuglar bilinmeyen islemlerin dahi diisiinilmeden

kabul gédugu bir noktaya gelmistir (10).



ANATOMI
Cerrahi Anatomi

Karin 6n duvarinda, asagidan ligamentum inguinale (Poupart), orta
taraftan m. r'ectus abdominisin lateral kenari ve yukardan spina iliaca anterior
superior'lari birlestiren ¢izginin sinirladigr alana "inguinal bélge" denir (22).
Anatomik yapiar bakimindan c¢ok dedisiklikler gosteren bu bdlgeyi

ylzeyelden derine dogru incelersek (23);

Deri;
Langer gizgileri denilen deri kivrimiarina paralel yapilan insizyonlar

daha az nedbe dokusu birakarak iyilesirler.

Yi.izeysel Fasya;

ki fasyal tabakaya ayriimustir; ilki Camper fasyasi ikincisi ise daha
derindeki Scarpa fasyasidir. bu iki fasya tabakasi arasinda karin 6n
duvarinin ytzeyel damarlan, sinirleri ve lenfatikleri bulunmaktadir. Scarpa
fasyasi karin 6n duvarindan penise (BuCk fasyast), Scrotuma (Dartos),

perineuma (Colles) uzanir.

Cutane Sinirler;

Inguinal bélgenin derisinde dagilan sin\irler, intecostalislerin dalidir.



Cutane Damarlar;

Bazi énerler intercostal arterlerden ¢ikarlar. inguinal bélgeye dagilan
arterler genelde a. femoralisten ¢ikarlar. Bu- arterler; a. circumflexa ilica
superficialis, a. epigastrica superficialis, a. pudentalis superficialis externa, a.

pudentalis inferior externadir.

Lenfatikler;
Sayilarn 8-10 kadar olup- ligamentum. inguinalenin Ust - ve alt

taraflarinda gruplanmislardir. Derin lenfatiklerle anastomozlari vardir.

M.Obliquus externus;
Kas énden ve arkadan iki ince fasya ile sariimistir. Distaki fasyaya

"facia innominata" ismi verilir.

Ligamentum inguinale (Poupat);

Spina iliaca anterior superior ile tuberculum pubicum arasinda yer alir.

Ligamentum lacunare (Gimbernat);
Ligamentum inguialenin medial liflerinin tuberculum pubicum civarinda
linea pectiea'ya yapisarak meydana getirdigi tcgen seklindeki yapidir. Ancak

Nyhus bu yapiyt iliopubik trakt'in bir bélimU olarak kabul etmektedir.

Anulus’inguialis stliperfisyalis;
Fasya spermatika externa;
M.Obliquus internus;
M.Cramester ve Fasya spermatika;
M.Transversus Abdominis;

Trasversus Abdominus Arkusu;



Transversus abdominis tabakasinin alt ve serbest kenari i¢ halkayi tst
tarafindan émsrladtktan sonra inferior ve medial tarafa dogru ilerlerken
aponeuroslasir. Nyhus'un isaret ettigi gibi bu alt ve serbest kenar cok belli bir
arkus yaparak fasya transversalisten ayirt edilebilir. Bu duruma "transversus

abdominus arkusu" ismi verilmektedir.

Tendon Conjoint;
' Genellikle kabul edildigine gére tendon conjoint obliquus internus ve:
m. transversus abdominis aponeuroslarinin birlesmesinden meydana gelir ve

bu birlesik tendon crista pubica ve linea pectineaya yapisir.

Fasya Transversalis;

Karin duvari kaslari i¢ ylzden bir endoabdominal fasya ile értultdr,
Bu fasya orttugu kaslara gére isimlendirilir. 'C')rnegin; rm.iilioipséaSI Srterken
"fasya iliaca" m. transversus abdominis'i érterken "fasya transversalis” ismini
almaktadir. Fasya inferiora dogru ilerleyerek, m. transversus abdominis
aponeurosu ile karigir ve bu kasin alt kenarini gegtiten sonra artik bu iki yapt

bir bUtlin halinde ilerler ve fasya transversalis adi altinda incelenirler.

lliopubic tractus (Thomson Ligamani);

Spina iliaca anterior superiodan gticll bir fasya seklinde baslar psoas
kasi ve femoral damarlarin Uzerinden gegﬁer, anterior femoral kilifi yaparak
pubisin superior ramusuna ve Cooper bagina yapisir. Orta bélumdnde
inguinal bagin hemen yaninda bulunmakia birlikte inguinal bagdan tamamen
ayridir. iliopubik traktusun asil 6nemi kasik fitiklarinin timinde defetin bir

kenarini olusturmasidir.



Ligamentum Pectineale (Cooper Lligamani);

ic Halka (Anulus inguinalis Profundus);

Inguinal ligamanin ortalama 1.5 cm. Ust tarafinda ve tam orta
hizasinda bulunmaktadir. Fasya transversalis bu halkadan bir huni gibi

ilerleyerek fasya spermatika internayr meydana getirir.

Transvers Fascia Crura'lar;

Internal ringin Ust ve alt kenarinda trasvers fasyanin yaptidi iki katlant
vardir. Bu katlantilar internal ringi destekler. Ringin medialinde bu iki katlant
birlesir. Lateral kisimda ise asagidaki katlanti iliopubic tractusa karisir.
Yukaridaki ise yogun bir band seklinde hissedilir. Yukarida olanina anterior
crus, asagida olanina posterior crus adi verilir. Bu iki crus indirekt inguinal

hernilerin takviyesinde kullantlirlar (14).

inguinal bélgenin derin arterleri;

A. epigastrika inferior, A.circumflexa ilium profunda, A. spermatica,
A.Obturatoria'nin ramus pubicus dali bu gruptadirlar. Ramus pubicus dals
A.epigastrica inferiorun ramus pubis dali ile anastomoz yapar. Ligamentum
lacunare Uzerine isabet eden bu anastomoz ameliyat esnasinda tehlike

dogurabilir. (Oltim arcusu).

Hasselbach Uggeni;
Inguinat bélgede, alt kenar ligamentum inguinale, (st kenari a. ve v.
epigastrica inferiorlar, yan kenar m. rectus lateral kenarti ile sinirlanan ticgen

seklindeki alana Hasselbach Gggeni denir.

inguinal Bolgenen Sinirleri:



N.ilio-hypogastricus 1. lomber sinirin en Ust dalidir. Kasik bélgesinde
dagiir. N.ilid-inguinalis 1. lomber sinirden ikinci dal olarak ¢ikar uylugun Ust
ve i¢ kisminda, dorsum peniste, scrotum ve labia majorda dagiir. N.
genitofemoralis ve genital dali, 1. ve 2. lomber sinirlerden gelmektedir.
Genital dali i¢ halkadan gegerek canalis inguinalise gelir burada funiculus
spermaticus'un arka alt tarafindadir, m. cramestere, ligamentum terese ve

scrotuma dagilir.

Canalis inguinalis;

Karin 6n duvari muskuloaponeurotic yapilarin meydana getirdigi oblik
bir kanaldir. Genellikle canalis inguinali iki deligi ve dért duvar olan bir tiinel
seklinde tarif edilmektedir. On duvar m. obliquus externus aponeurosu ve
m.obliquus internusa ait bazi liflerden ibarettir. Ust duvar m.obliquus interhus
ve m.transvesus abdominus'un funiculus spermaticusun tzerinde arkus
yapan serbest alt’kenarmdan olusmustur. Alt duvar ligamentum inguinale,
ligamentum lacunare ve kismen fasya transvercalisten ibarettir. Arka duvar

fasya transversalis ve onu saglamlastiran yapilardan meydana gelmistir.

Caalis inguinaliste su yapilar bulunur;

Erkekte; Ducus deferens, Aterler (Internal spermatik - testikular -
Deferential,  External  spematic), Pleksus panpiniformis,  Sinirler
(Genitofemoral sinirin genital dali, ilioinguinal sinir, Hypogastrik pleksustan

gelen sempatik fibriller).

Kadinda; ligamentum rotundum, Genitofemoral sinirin genital dal,
Cramesteric damarlar, ilioinguinal sinir. Bunlari saran fasyalar erkekle aynidir

fakat daha az gelismistir.



Femoral Uggen;
Tabani ligamentum inguinalenin alt kenari, yan kenari m.sartorius ve
m.adductor longus kaslarinin kenari tarafindan sinirlanan bélgeye femoral

ucgen denir. bu béige femoral fitiklarin belirdikleri yer olarak énemlidir.

Fascia lata;

Uylugu saran aponeuros dokuya- fascia lata denir ve m.obliquus
aponeurosunun devamindan meydana gelir. - -~ =+ - R

Fossé ovalis;

Fascia latada meydana gelen ve genellikle oval bir delik halinde

bulunan acikliga fossa ovalis adi verilir.

Femoral Kilif;
Femoral damarlarin lacuna vasorum icinde iken ortuldikleri fasyal

kitifa femoral kilif denir.

Canalis Femoralis;

Ligamentum lacunare ile vena famoralisin medial yliz( arasinda ufak,
koni seklinde bir alan vardir. Tabani os pubisin ramus superioru yiziinde,
tepesi uyluga dogru olan ve boyu 1-1.5 cm. bulunan bu potansiyel bosluga
"canalis femoralis" adi verilir. Canalis femoralisin tabanina "femoral halka"

denir.
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Kasik kanalinin Periton iginden Gériintiilii Anatomisi

Sekil 3 va 4'te anlatiimaya calisildi§i gibi gébekten laparaskop ile
pelvis istikametinde periton igine girildigi zaman, sag ve sol inguinal
bolgelerin igerden gériiniglerinde 4 elemanin iyice taninmasi, basarili bir fitik

girigimi yapabilmek igin oldukga énemlidir (11).

1. Inferior epigastric damarlar: Tabandaki eksternal iliak ven ve
arterden c¢iktiktan sonra, yukarrs dogru gelirken, kasik kanali i¢ orifisinin
medial kenarini teskil eden bu arter ve ven karin 6n duvarindan rektus
adélesinin Ust boélimine dogru ilerler. Zayif hastalarda ince periton
ortistntn altinda farkedilebilen bu damarlari sisman hastalarda gérebilmek

biraz daha zordur.

2. Lateral umblikal ligaman: Karin igine laporoskop ile girildiginde
kolayca farkedilebilen bu ligamaniar, sagda ve solda pelvis tabanindan
internal iliac arterler hizasindan baslayip madiale dogru hafif bir act ile yukari
dogru cikarken, epigastric arterlerin medialinden gecip belirgin bir pli seklinde
karin on duvarindan gébege dogru ilerler. Ligamani yapan periton plisinin

icinde oblitere olmus umblikal arter kalintisi vardir.

3. Spematik damarlar: Iguinal kanalin internal ringi kenarindan gecen
bu testikiller arter ve ven periton 6rtisd éltmda rahatca fark edilir. lliac
damarlarin Ustiinden gegerek internal ring hizasinda ductus defferens ile
yanyana gelerek, ondan sonra kanal icinde spermatik kordon olarak kanalin
dis agzina dogru ilerler.

4. Vas defferensler: Vas defferens spermatik damarlarla birlikte

inguial kanaldan periton igine girip internal ringten itibaren bu damarlardan



ayrilarak mediale ydnelerek pelvis icine dogru ilerler. Vas defferensin lizerine
sarili olarak bulunan ince arteri, kendinin kolayca taninmasina yardim eder.
Vas defferens spermatik damarlar gibi periton értistiniin altinda kolayca fark

edilebilir.

Sekil 3: Kasik kanalinin periton iginden gorintilt anatomisi

Direkt inguinal fitis 1

Hesselbach tiggeni

Epigastrik \ et

Indirekt 4. narlar, -
inguinal fiugs ’

[

\

Rektus kasi

| : Pubis tiberkili
Hleo-inguinal i
I
| bag i
Lacunar baf;
! e Cooper
Q : " Vas deferens , bag[:c
5 Testikiller damarlar Femoral ft !

i
{liak damarlar I

Sekil 4: Inguinofemoral bélgenin laporoskopik peritonsuz gérinima.
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HERNININ TEORIK OZELLIKLERI

Kasik Anatomisi ve Herni
- Tdm kasik fitiklarinda onarim abdominal duvardaki defektin, solid

yapilara uygulanan suturlar ile ortadan kaldiriimasi igin dizenlenmistir.

- Inguinal bélge mekaniginde kapak mekanizmasi; internal oblique ve
transversus abdominus vyapilarinin kasiima hareketleriyle ortaya ¢ikan
fonksiyonel anlamda bir kapaktir. Kapak mekanizmasi ile herninin cikmasi
icin potansiyel vyerler olan internal ring ve Hasselbach (cgeninin

desteklenmesi saglanir.

Herni etyolojisindeki Faktorler

- Konjenital faktorier;

Hem anatomik galismalar hem de klinik laboratuvar calismalar bu
duslinceyi desteklemektedir. Indirekt inguinal herniler oblitere olmamis
processus vaginalis boyunca, direkt inguinal herniler ise gelisimi zayif kalmis
Hasselbach Uggeninde meydana gelmisti. Ancak bu teori patogenezi
agiklamakta yetersiz kalmaktadir. Patent . processus vaginalis'in erkek
gocuklarinin %50'sinde bulundugu gocukluk déneminde, herni insidansi pik
yapar. Bununla birlikte otopsi calismalarinda, populasyonun %20'si patent
prcessus vaginalise sahip olmasina ragmen, ‘ya§amlar| boyunca kilinik olarak
herhangi bir herni  varligr gostermemislerdir. Konjenital faktérler yine

yaslilikta direkt herninin artmis insidansin nedenini agiklayamamaktadir.
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Biyolojik faktorler:;

Kollaj‘en degdisik faysal yapilar ve aponeuroslarin yapisinda bulunan,
olduk¢a yogun olarak cahsiimis bir yapidir. Peacock ve Madden (1974) her
iki inguial bélgede kollajen sentez ve yikim oranlarini kargilastirdilar ve hem

ytkim hem de yapim progesinin belirgin olarak arttigini buldular.

Bu hulgularla lokal kollajen sentezindeki bozuklugun, herninin gériime
olasihgini arttirabilmesi, biyolojik konsepti “desteklemektedir. Daha ileri
calismalar kollajenin yapisinda bulunan ana aminoasit olan hidroksiprolin
Uzerinedir. Kasik fitikli hastalarda rektus kasi oponeurosunda hidroksiprolin
seviyesinde belirgin bir azalma vardir ve bu azalma kisinin yasi ve kas kitlesi
ile ilgili degildir. Yine bu hastalardan yapilan fibroblast kulttrleri kontrol

speysmenlerine gére daha zay!f prolifere olmuslardir.

- Malinutrisyon
Denizcilerde skorblt tablosu ortaya ciktiginda dis etinde kanama,
periostal agn, halsizligin yanisira hernilerin ortaya cikmasi veya iyilesmis

yaralarin hernilesmesi bildirilmistir.

Diger tablo ‘“lathirizm"dir. Lathirizm kokulu bezelye ciceginin
yenilmesiyle ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Lathirizmde de kazanilmis bir herni
s0z konusudur. Aktif ajan B-aminoproprionitrile'nin geng ratlarda kollajen

mattrasyonunu onledigi ve kasik fitiklarina neden oldugu bildiriimistir.

-Gevresel toksinler;
Amfizemli hastalarin dolasiminda ve ¢zellikle asirt sigara icen
amfizemli hastalarin dolasimindaki, artmis preteolitik enzim aktivitesi ve

azalmig Alfa-1 antitripsin aktivitesinin bu hastalarda kollajen sentezini



olumsuz yoénde etkileyerek kasik fitiginin gelismesi i¢i bir basamak

olabilecegi bildirilmistir.

-Atletizm:;

Agrr fiziksel aktivite gésteren kisiler herni igin aday kimselerdir.

- latrojenik faktérler;

Daha 6nce gegirilmis apendektominin predispozan faktér olabilecegi
bildirilmigtir. Tahmini mekanizma; appendektomi sirasinda internal ringte
kapak mekanizmasinda rolii olan kaslarin. innervasyonun bozulmasidir. Ayni
mekanizmanin islemesi ana femoral arterin ve external iliac arterin cerrahi

eksplorasyonu icinde gecerlidir.

Kronik peritoneal dializ uygulanan hastalada artmis hidrostatik
intraabdominal basing, beslenme ve metabolik nedenlerle azalmis yara
lyilesmesi ve bozulmus kollajen sentezi dolayisiyla herni olusma olasiligi

yUksektir (14).

inguinal Herni Tipleri
Inguial herniler 3 ana grupta toplanir.

1. indirgkt inguinal herni: Inferior ep‘igastric damarlarin lateralindeki
internal ringten girer, inguinal kanal boyuhca lerleyerek eksternal ringten
cikar.

2. Direkt inguinal herni: Orta inguinal fossadan ¢ikan fitikladir. Kural
olarak inferior epigastric damarlarin medialinde yer alir. inguinal kanala onun

hemen ¢ikisina yakin bir yerden girer ve inguinal kanali caprazlamaz.
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3. 7Femoral herni: jliak damarlarin medialindeki femoral halkadan

geger.

Fitiklar, ayrica olusumlarina gére konjenital ve edinsel olarak da
gruplanir. Yenidoganlarin 3/4'inde processus vagialis agiktir. Yetiskinde ise
bu oran %20 dolayindadir. Hastanin yasi ne kadar kiiglikse agik processus
vaginalis orani da o denli yiksektir. Sol inguinal hernisi-bulunan bir cocukta; -
sagda da agik processus vaginalis bulunma sansi %41'dir. Sag inguinal
hernili ¢ocuklarin ise %14'Unde kars) tarafta agik processus vaginalis

bulunmaktadir.

Konjenital indirekt inguinal herni, patent processus vaginalise
barsak ve omentumun gifmesiyle olusan bir flt!kﬂl’. Olgularin ¢ogu gocukmk
ve geng erigkin yastadir. Ancak agik processus vaginalise ragmen vyillarca
fittksiz yasayan yetiskiler de vardir. Bunlarda inguinal herninin olusmamasi,

inguinal kanalin iki dizlemde oblik olmasina baglanmaktadir.

Omentum ve barsaklar processus vaginalisi bazi olgularda tamamen
doldurarak skrotuma kadar uzanir (skrotal herni). Bazilarinda ise processus
vaginalisin yalnizca proksimal kismi aciktir ve organlar bu kiguk fitik
kesesini doldurarak internal ring civarinda ve kismen inguinal kanal boyunca
yerlesen bir fitida sebep olur. Bu tip fitiga funikiiler indirekt inguinal herni
denir. interparietal herniler ise konjenital hernilerdir ve siklikla immemis
testisle birliktedir. Properitoneal herni, genellikle bilokulerdir. Bir kese
periton ile transversalis fasya arasinda yer alirken digeri inguinal kanalda
yerlesir. Inguinosuperfisyel herni de ise kese eksterna‘l oblik ile deri arasinda

yerlesir. Processus vaginalisin bazan hem testis hem de karin boslugu ile
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iligkisi kesilir ve spermatosel olusur. Bazan testisle iliskisi devam eder. Bu

durumda hidrosel deyimi kullanihr.

Edinsel indirekt inguinal herni: Processus vaginalis oblitere
olmasina ragmen bir travma sonucu periton internal ringten keseleserek

spermatik kord iginde ve spermatik kord kalintisi yaninda yer alabilir.

Direkt inguinal herni: Direkt inguinal herni,- inguinal kanala
Hasselbach Uggenini kabartarak girer. Posterior inguial duvar gecerek kanali
doldurur ve eksternal ringten cilt altina dogru ilerler. inderikt ve direkt fitiklar
arasindaki en bUyuk ayrim, inferior epigastrik damarlara goére farkli

konumlarda yer almalandir.

Direkt herni, bu damarlarin medialinden ¢ikar. direkt inguinal herni
genellikle vyetiskinlerde goézlenir. tum fitiklar iginde orani yasla artar.
Transversus abdominis apondrozu liflerinin sayisi insandan insana btk
fark gésterrﬁektedir. Sagdlam posterior inguinal duvari olan olgularda direkt
fitk hemen hi¢ gézlenmez. Posterior inguial duvar yalnizca transversalis
fasya dosediginden, bu tabakanin zayif oldugu kisilerde direkt inguinal herni
gelisme riski yliksektir. Direkt inguinal herni oldukga yavas buyiir. Capi
blyldukee inguinal kanali doldurur ve eksternal ringi zorlar. Direkt fitik
kesesi blyudlkge yukart skrotal bolgede bir sislik belirmeye baslar. Bir direkt
inguinal herninin skrotumu dolduran bir herniye déniismesi cok enderdir. Eski
inguinal  hernilerde inguinal bélge anatomisinde bazi degisiklikler olusur.
Inferior epigastrik damarlar mediale veya laterale yaylanir. inguinal kanalin
boyu kisalirken hacmi genigler. Fitigin tipine gére i¢ ve dig halkalar buyir ve
birbirine yaklasir. Muayene sxréslnda skrotumdan parmak invajine edildiginde

eksternal ringten posteriora dogru internal ringe ve oradan da
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retroperitoneuma kolaylikla gegilebilir. Eski inguinal hernilerde bazan fitigin
direkt mi yoksa indirekt mi oldugu karisir. Bu durum inkarsere hernilerde
kese boynunun kesilmesi sirasina sorun yaratir. Strangtile olan eski bir fitikta

genigletme superior veya inferiora dogru olmalidir.

Femoral Herni: Fitiklasmaya neden olan defekt, tipki diger tiplerdeki
gibi inguial bolgededir. Tek fark, fitik kesesi fossa ovaliste yerlesir. Normaide
femoral halka ¢ok dar bir agikliktir ve ici yad dokusu ile doludur. burada
genellikle tek bir tane lenf nodu bulunur (Cloguet nodu). Femoral fitik
konjenital degildir, ¢linkl processus vaginalis gibi &nceden olusmus bir
kesesi yoktur. Bu ydnuyle femoral herni edinsel bir fitiktir ve olusumunu
kolaylastirici bazi predispozan faktérler vardir. inguinal kanal posterior
duvarinin saglamh@i ¢ok degiskendir. Ayrica normal olgularda bile femoral
halkanin capi buyltk farklar rgdsterir. Inguinal kanal tabamnrm - Cooper |
ligamentine yapismasi ne kadar genis ise halka da o kadar dardir. Karin ici
basinct artiran durumlar, obesite ve o©zellikle gebelik femoral halkanin
genislemesine yol acar.

KLINIK

Yetiskin erkek nlfusun %5'inde inguinal herni oldugu saniimaktadir.
Inguinal herni erkeklerde 5 kat daha sik gérilmektedir. Kadin ve erkekte en
sik rastlanan herni tipi ise indirekt inguinal hérnidir. Kadinlarda direkt herni

hemen hi¢ gétlmezken, femoral herni nisbeten daha siktir.

Semptom ve bulgular: Inguinal hernisi olan hastalar genellikle tipik
oyku verirler. Inguinal bélgede fizik aktiviteyle artan kint vasifls agn en sik
yakinmadir. Agn sabahlar yoktur ya da hafiftir. Aksama dogru siddetlenir,
Bazi hastalar agriyla birlikte kasikta giderek belirginlesen bir kitle farkeder.

Bazan ilioinguinal sinir trasesi boyunca sag testis ve ender olarak sag lomber



S

bolgede agri bulunabilir. Fitik buyudikge agr yakinmasi azalir. Bir diger

basvuru nedeni ise akut inkarserasyon ve strangilasyondur.

TANI

Fizik muayene butin herniler igin teshisin en 6neli parcasidir.
Hastalarin ah§tlr_n|$ yakinmas| kasik bélgesindeki sislik ve agndir. Fizik
muayene. sirasinda kitleyi belirgin hale getirmek icin hastanin ara ara
oksUrmesi, valsalva yapmasi veya yatti§i yerden bas ve omuzlarini
kaldirarak kismen dogrulmasi istenir. Bu manevralar ile kitle biytiyorsa, fitik
muayenesinin diger égeleri arastinlir. Hasta yatar pozisyonda iken internal
ring lokalize edilir, muayene eden elin parmaklar bastirilarak delik kapatilir
ve hasta Oksurtulur. Ele bir dolgunluk vuruyorsa, ancak inguinal bdlgede
bagka bir dolgunluk gikmiyorsa, fitik indirekt tiptedir. Parmaklar internal ringi
kapatirken baska bir yerdeh bir dolgunluk beliriyoréa fitik -direkt tibtedir.

Femoral herni ise inguinal ligamantin altinda yer alrr.

Tani konulmasinda guglikle karsilasildiginda nadiren Herniografi

kullanilabilir. Kontras maddenin periton igine enjeksiyonu ile yapilir (14).

Hernilerin Ayirici Tanisi

Asagidaki durumlar inguinal hernilerin ayirict tanisinda  dikkate

alinmalidir;

Kord lipomlari
Epididimitis
Testis torsiyonu

Uriner sistem enfeksiyonu

1~
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Prostatitis

Inguihal bolgenin abse ve inflamasyonlari; tuberkiloz ve psoas
abseleri

Femoral arterin psédoanevrizmasi

Vaskller grefte ait abse veya hematomlar

Inflamatuar retroperitoneal flegmon (Pankreatitis)

Appendisitis

Meckel divertikulitis -

Intestinal tikaniklik

Peritonitis

Ascit mayi birikmesi

Tromboflebitis

Kasik bolgesinin seldiliti

Sebase Kisti

Inguinal bdlge apokrin bezlerin hidrodenitis'i

Sutur abseleri

Perirektal abseler

Uretral ekstravazsyon

KOMPLIKASYONLARI

Herhangi bir fitigin en 6nemi komplikaéyonu, bir karin i¢i organin fitik
kesesi icinde inkarsere veya strangule ’olmaSIdlr. Fitik kesesi icinde en cok
sikisan organy ince barsakladir. Inkarsere veya strangule inguinal herni,
intestinal obstruksiyonun genellikle birinci veya ikinci sik nedenidir. Béylece
bir komplikasyon basit bir fiti§i ciddi bir cefrahi tabloya ¢evirmekte; ylksek
morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir. Bazan fitik kesesi icinde barsak
duvarinin yalnizca antimezenterik ylUzl inkarsere veya stranglle olur.

Intestinal obtrliiksiyon olmaksizin barsak gangreni ve perforasyonuna yol
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acan bu Ozel herni tipine- Richter hernisi denir. Strangllasyon erken
dénemde tahlnmazsa perforasyon ve apse gelisir. Yasl bir kadinda intestinal
obstruksiyohla birlikte kalga i¢ yiziinde olusan ve inguinal bélgeden drene
olan kétl kokulu bir apse s6z konusu ise strangtile obturator herniden stiphe

edilmelidir.

Paradoksik olarak kuglk herniler, buylklere oranla daha risklidir.
Buyuk fitiga kolayca giren organ ayni kolaylikla rediikte olur. Dar boyunlu- bir
fitik kesesine giren organ ise kolayca sikisir, gelisen 6dem nedeniyle
redlksiyon zorlagir hatta imkansizlasir. Femoral herniler hemen hic rediikte

edilmeyen dar boyuniu ve strangtlasyon riski biytik hernilerdir.

Elektif herniorafide temel amag, basit bir onarimla diizeltilebilecek bir
problemin fatal seyirli bir klinik tabloya dénlsimadnu énlrernﬁe,ktir. Ancak bu
rasyonel siroz ve asitli olgular icin gegerli degildir. Portal hipertansiyon ve
asitli olgularda spontan riptur gelismedikge umblikal herninin elektif onarimi

kontraindikedir. Onarim hizla agilir, nekroz ve enfeksiyon gelisir.

Niiks inguinal Herni

Inguinal hernilerin en az %10'u yillar icinde nikseder. Nikslerin %40-
50'si 5 yildan 6nce, %20'si ise 15 yildan geg¢ ortaya g¢ikar. Niks inguinal
herni, erken ve ge¢ nlksler olarak iki gru‘pta toplanir. Erken (mekanik)
nlksler, ameliyattan sonra ilk iki yil icinde ortaya cikar. En temel etken
onarim hattindaki gergiliktir Ge¢ (metabolik) niksler ise yillar sonra gelisir ve
Ozellikle trasversalis fasyaninin zayiflamasina neden olan kollajen
metabolizmas! bozukluguna baglidir. Inguinal herni rekirransini 6nleyen bes

altin kural vardir.



1. O‘nanm sirasinda defekti kapatmak icin fasya olusumiarina
guvenilmemeli, onarimda her zaman aponérozlar kullaniimalidir.

2. indirekt veya direkt fitik, fasya transversalisteki bir defekt nedeniyle
olusur. Bu nedenle vyetiskinlerde uygulanan  her herniorrafide fasya
transversalis onariimalidir.

3. Dikig hattindaki gerginlik mutlaka énlenmelidir. Gevsetme insizyonu .
gerilimi azaltir, ancak timuyle ortadan kaldirmaz. -~ T

4. Nuks inguinal herni onarnminda skarli ve devitalize dokular
kullandmamalidir.

5. Ge¢ donem nikslu onlemek amaciyla sentetik mesh protez

kullanilabilir.

NUks inguial herni onariminda konvénsiyongl teknikler hefn' ”travmatikr
hem de yuksek nuks riski (%25) nadeniyle biyiik élgiide terkedilmistir.

mevcut patdlojiye goére bu herniler 3 plana gore tedavi edilir.

A. Tikag onarimi: Gapi 4 cm'den daha kiiciik fitiklarda tercih edilir.
B. Yama onarimi: Capi 4 cm'den biyiik defektlerde kullanilir.
C. Properitoneal onarim: Inguinal bélge anatomisinin ¢ok bozuldugu,

asir skar dokusu bulunan olgularda gerekir.

Plan A: Niks inguinal herniler genellikle ya internal ring ya da pubik
ttberkdl civarinda yer alir. Olgularin %85'inde yalnizca bir defekt vardir.
Defektlerin 5nemli bir bélimd 4 cm'den kiglk ¢aptadir. Onanm igin inguinal
kanal tabaninin diseksiyonu, kuglk bir defekti biyik hale getirmektedir. Bu
tip defektler, tikag teknigi kullémlarak'_ kolayca onarilabilir. Bu yonteme gére

herni kesesi bulunur, serbestlestirilir ve redilkte edilir. Propilen seritten
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hazirlanan bir rulo defekte yerlestirilir ve nonabsorbabl monofilaman dikisle

tutturulur.

Plan B: Lokal anetezi altinda, eksternal oblik apondrozu actlir,
spermatik kord dikkatle diseke edilir ve askiya alinir. Niiks herni indirekt
tipteyse kese serbestlestirilir, acilir ve parmakla femoral halka kontrol edilir.
Eksizyon ve ligasyon uygulanmaksizin kese karina dogru tersytiz edilir.
Buyuk bir direkt herni séz konusuysa keseye agilmadan biziicii dikisler
konarak asagdiya dogru bastirilarak baglanir. 8x16 cm boyutlu bir propilen
mesh protez yerlestirilir. Medialde rektus kilifina inferiorda inguinal ligamente,

superior ve lateralde internal oblik kasa tutturulur.

Plan C: Tim inguinal bélgenin posteriordan bir polipropilen veya
Mersilen mesh proez ile desteklenm,eéi rolarak, bzetlenen bu teknik,
digerlerine gére daha buylk bir ameliyattir. Lokal anestezi uygun degildir.

Hastalarin yatis ve normal yasantiya dénme slresi daha uzundur.

NUks inguinal  herni  onariminda laparoskopik  yaklasimin

konvansiyonel yéntemlere gore belirgin bir Ustlinlik saglamistir.
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HERNI TEDAVISINDE UYGULANAN ONARIM
METODLARI

Ug tiir yaklasim mevcuttur.

- Anterior yaklasim
- Posterior yaklasim

- Laparoskopik yaklasim

Geleneksel anterior yaklagim inguinal kanal yolu ile olur, posterior
yaklagim isé preperitoneal bélgedendir. Anterior yaklagim direkt ve indirekt
inguinal hernilerin ve bebek ve c¢ocuk fitiklarinin onariminda - énerilir.
Posterior yaklagim ise femoral fitiklarin primer onariminda ve her tip
rekkiren inguinal fitik onariminda veﬂ yaygin olmamakla birlikte buyuk indirekt

ve direkt hernilerde de énerilmektedir.

Anterior yaklasim icin kullanilan teknikler arasinda Bassini,
Schouldice, Mc Vay, Halsted teknikleri sayilabilir. Posterior yaklasim icin

Nyhusun tanimladigi yontem kullanihir.
Konvaﬁsiyonel Yontemlerde Giincel Yaklasim:

1. Kiiglik indirekt herni: Kesenin eksizyonu ve high ligasyon internal
ring ve fascia transversalis onarimi.
2. Genisg indirekt herni: a- Posterior inguinal duvarin iliopubic tract

onarimt, b- Cooper ligament onarimi ve Mc Vay yéntemi.
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3. Kugiik direkt: Posterior inguinal duvarin iliopabic tract onarimi.

4. Genis direkt: a- Posterior inguinal duvarin Cooper ligament
onarimi, b- lliopubic tract onarimi (marlex meshle).

5. Pantalon herni: internal ringin fascia transversalis kapamasini da
iceren posterior inguinal duvarin iliopubic tract onarimi.

6. Femoral herni: Preperitoneal yaklasim ve iliopubic tract onarimi.

7. Sliding indirekt herni: a- Preperitoneal yaklasim ve iliopubic tract
onarimi, b- Anterior yaklasimla- iliopubic tract-onarimi, -c--Cooper ligament -
onarimi.

8. Strangiile indirekt veya femoral herni: Preperitoneal yaklasim,
barsak rezeksyonu ve anastomozu, iliopubic tract onarimi.

9. Rekiirren herni: Preperitoneal yaklasim ve marlex mesh'le

iliopubic tract onarimi.

Glntmuzde laporoskopik fitik tamiri tekniklerinin uygulandigi degisik
iki ana yol vardir. Birincisi intraabdominal, ikincisi ekstraabdominal yoldur,

Baslica teknikler su sekilde siralanabilir:

A. Intraabdominal endoskopik hernioplastiler

1. Transabdominal preperitoneal (TAPP) hernioplasti
2. Transabdominal intraperitoneal (TAIP) hernioplasti.
a. Intraperitoneal lateral Sutur ile herniorafi

b. Intraperitoneal onlay mesh (IPOM) ile hernioplasti
B. Ekstra abdominal endoskopik hernioplastiler

- Ekstraabdomina preperitoneal (EAPP) mesh teknik.

Bizde transabdominal intraperitoneal hernioplasti grubuna dahil

olabilecek yeni bir metod gelistirdik.
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MATERYAL - METOD

Agustos 1995 - Adustos 1996 yillar arasinda SSK Okmeydani Egitim
Hastanesi 2.Genel Cerrahi Klinigi'ne inguinal herni tanisiyla yatirilan 17

hastaya videolaparoskopik yaklasim ile herni onarimi uygulandi.

Hastalarin  yas, cins ve meslekleri belirlendi. Poliklinige
basvurmalarina neden olan agr, sislik gibi yakinmalar ve bunlarin baslama
zamani kaydedildi. Sigligin blyumesi, kusma, agrinin yansimasi gibi yandas

bulgular saptand.

Bu arastirmalar sonucunda inguinal herni tanisi konulan 17 hastaya
vediolaporoskopik yaklagimla herni onarmi uygulanmasina karar verildi.

Ameliyat sUreleri kaydedildi.

Videolaparoskopik Takviyede Uyguladigimiz Teknik
Ydéntemimizde kullandi§imiz aletler:

A) 1 adet 5 mm'lik Trokar

B) 1 adet 10/11 mm'lik Trokar

C) 1 adet 12 mm'lik Trokar

D)2 ad;t adaptor

E) 1 adet Endohernia Stapler

F) 1 adet polipropilen mesh (15x7.5 crh)

G) 1 adet grasper

H) 1 adet endomakas

1) 1 adet Sakhel aleti



Yéntemimizde kullandi§imiz aletler

SAKHEL ALETI: Yoéntemimizde prolen mesh defektli balgeye
yerlestirmek, cilt altina tesbit etmek ve bdylece operasyon siiresini kisaltmak
ve kolaylastirmak amaciyla yeni bir alet gelistirdik. Sakhel adini verdigimiz

aletimiz resimlerde gorilmektedir.




Sakhel Aleti

A. Onden B. Yandan

Hastanin Hazirlanmasi, Trokarlarin Tatbiki, Calisma Diizeni:

Hasté genel anestezi altinda ameliyat masasina sirtisti ve genellikle
bacaklari kapall olarak yatirilip genel anestezi uygulanir. Mesaneye idrar
katateri  vyerlestirilir. ~ Gobekten  yapilan  kesiyle  (Veress  ignesi
kullanilmaksizinl) goérerek batina girilir. Onceden hazirlanmis Vikril disarda
kalacak sekilde prolen mesh batina gonderilir. Vikrilin disarida kalan kismi
10/11 mm'lik portun icinden gegcirilir ve bu port gobekten batina yerlestirilir.
Bu port insuflatére baglanir ve 1 It/dk. akim hizi ile karina CO, verilerek
intraabdominal Kbasmg 14 mmHg olacak §ekild"e pneumoperitoan uygulanir
Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilerek barsaklarin geri kaymasi.
inguinal bc’jl‘gemn rahatca gozlenmesi ve rahatca calisma alani aciimasi

saglanir.
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Operatér hastanin yaninda ve fitgin karsi tarafinda, asistan ve
hemsire ve karsisindadir. Video monitéri fitk tarafinda hastanin ayak

ucundadir. (Sekil 5).

Laparoskopi eksplorasyonunu takiben gébegdin sag ve solunda rektus

kaslarinin dis kenarindan, laparoskop i¢ gorintiisii altinda fitik tarafina 5

mm'lik, kargi tarafina 12 mm'lik iki port daha yerlestirilir. (Sekil 6).

Sekil 5: Operatdr ve asistanin hastaya Sekil 6: Trokarlarin yerlestiriime

gore calisma duzeni dizeni
inguinal Bélgenin Gézlenmesi ve Hazirlanmasi

Portlanh tamami sokulduktan sonra her iki iguinal bélge dikkatlice
gézlenir. Fitigin direkt, indiekt, femoral oldugu veya iki ya da Uglnin bir
arada olup olmadi§i kesin olarak belirlenir. Fitik kesesi kanal icinde ise

grasper ile kanal i¢inden ¢ekilerek periton igine alinir.

(93]
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Meshin Hazirlanmasi Defekt Bélgesine Yerlestirilmesi ve
Tesbiti |

15x7.5 boyutundaki polipropilen mesh parcasi Resim 1 ve 2'de
goruldugl gibi Gst kenarinin 2 cm kadar asagisindan T seklinde kesilir. T'nin
kisa kolu kendi lzerine katlanarak rulo haline getirilir ve 2-0 katkutle tesbit

edilir (Resim 3).

Prolen mesh rulo haline getirilen kismi ortada kalacak tarzda ikiye
katlanir ve rulonun tabani 2-O ipekle tesbit edilir. Rulonun tepesi 0 numara
vikrille hafifge birbirine yaklastinlir. Hem vikril, hem ipek uzun olarak birakilir

(Resim 4 -5).

GoObekten yapilan insizyondan hazirladigimiz bu mesh, rulo pargasl
onde olacak sekilde batina sokulur. Uzun birakilan vikril 10/11 mm'lik portun
icinden gegirilir ve batin disinda birakilir. Tim portlar yerine yerlestirildikten
ve hasta hazirlandiktan sonra, inguinal bélge goézlenir ve hazirlanir. Batin
disinda birakilan vikril Sakhel aletinin basindaki delikten sokulup baglanir
(Resim 6). Bdylece vikrilin bir ucu batin igindeki rulonun tepesinde, diger ucu
ise Sakhel aletinin ucuna baglidir. 12 mm'lik porta alinan laparoskop
esliginde Sakhel aleti batina sokulur, defekt bélgesine dogru ilerletilir. Alet
beraberinde prolen meshide defektli bc‘jlgeye‘ dogru slrtklemis olur. Defekl
bélgesinde herhangi bir anatoik oIU§umun olmadidina karar verildikten sonra
Sakhel aleti. defektin oldugu oyuga sokulup transabdominal olarak cilt altina
kadar ilerletilir. Aletin dayandigi inguinal bélgede cilde mini bir insizyon
yapilarak, aletin ucu disartya alinir. Vicril aletin basindan kurtarilir ve nazikge

disariya dogru gekilir (Resim 7).




Resim 1-2-3-4-5: Prolen meshin hazirlanmast.
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Resim 7: Sakhel aletinin inguinal bélgeden disar alinmasi, vikrilin

kurtariimasi.



Boylece meshin rulo kismi defekte iyice yerlesmis tabanida internal
ringin uzerine yayilimistir. Sakhel aleti batin disina alinir. Enmiyet amaciyla
ve referans noktasi olarak kullanian ipek endomakas yardimiyla kesilir.
Laparoskop yeniden 10/11 mm'lik porttan sokulur. 5 mm'lik porttan grasper
sokularak, meshin tabaninin bélgeyi uygun bir gerginlikte kaplamasi saglanir.
Boylece hem direkt (inguinal ya da femoral) hem de indirekt bittin potansiyel

fitik alanlarinin értdlmesi saglanr.

Tabani internal ringin Gzerine uygun bir sekilde yerlestiriimis, rulo
parcasi defektli bélgeye oturmus olan meshin fiksasyonu icin énce inguinal
bélgeden batin disina alinan vikril cilt altina tesbit edilir. Buradaki mini
insizyon kapatilir. Ardindan 12 mm'lik porttan sokulan fitik stapleri yardimiyla
meshin kenarlari uygun yapilara klipslenir. Cooper ligamani, posterior rectus
aponevrozunun lateral kenari, spermatic kordun yukarisi ve laterali fiksasyon
icin uygundur. Spermatik kordun asagisina hi¢ klips konulmaz; ¢iinki ileo-
femoral damarlar yaralanabilir. Staplerin amaci grefti tesbit etmektir. Greft
tesbit edildikten sonra tamir islemi tamamilanir. Periton séndirtlir, trokarlar

ctkarthir. Insizyonlar onartlir.
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iZLEM VE BULGULAR

Agustos 1995 - Agdustos 1996 yillari arasinda klinigimize yatarak
videolaparoskopik yaklasimla fitk onanmi  uyguladigimiz 17 olguyu
calismamiza aldik. Sonuglanimizi  prospektif olara.k degerlendirdik.

Olgularimizin cinse gére dagilimi ve fitik tirleri asagidaki gibidir.

K E
Indirekt Herni 2 1
Direkt Herni 1 1
Nuks Herni - 10
Direkt + Indirekt Herni - : 2

Olgularin en geg olani 32 en yaslhs! 63 yasinda olup, ortalama yas 43
idi. Fitiklanin 12 tanesi sagd, 5 tanesi sol tarafta idi. Fitiklarin ortaya cikis
suresi gocukluk déneminden baslayip ameliyattan 4 ay 6ncesine kadar
degismekteydi. 3 kadin hastamiz da daha 6nceden acik kolesistektomi

operasyonu gegirmisti.

Sadece bir olgumuzda fittk kesesinin bir bélUmini mesane
duvarloIU§turu);ordu. Bu olguda konvasiyonel yénteme déntidi. Ag 6rme
tarzinda takviye uygulandi. Diger 16 olguda yukarda tarif edilen yéntemimizi
uyguladik. Ameliyat slresi ortalama 60 dk. olérak tesbit edildi. Tum hastalara
preop ve postop 3. kusak sefalosporin yapildi. Postoperatif dénemde bir
hastada analjezik gerektiren skrotal agri gelisti. 3. giin bu sikayeti gecti. Diger

hastalarda analjezik kullaniimad;.
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Ortalama postoperatif hastanede kalma siresi 2.5 giin, normal

aktiviteye dénme sdresi 5 gtin olarak bulundu.

Hastalarimiz 1. hafta sonunda ve 1'er aylik aralarta kontrol edildiler. 4-

12 ay arasinda degisen sure igerisinde yapilan klinik muayenelerde nikse ya

da bir bagka komplikasyona rastlanmad:.
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TARTISMA

Inguial herniler, tedavisinde en fazla teknik yaklagim ileri sirilen
hastaliklardan biridir. GlnUimuzde en siklikla kullanilanlar arasinda Bassini,
Mc Vay, Schouldice, Halsted teknikleri sayllabilir.' Laparoskopik
kolesistektomide basaril sonUgIar, diger abdominal operasyonlarm:da
laparoskopik olarak yapilabilmesi igin ga}yretleri arttirmistir. Laparoskopik
herni tamiride bunlardan biridir. Laparoskopik herni tamiri fikri 1989'da
bilimsel bir toplantida Bogoja - Valenski tarafindan ortaya atilmistir (1) ilk
laparoskopik herni tamiri ile ilgili seri ise 1990'da Schultz tarafindan
yayinlanmistir (8). Gaye niks oranini azaltmak, postoperatif morbiditeyi daha
aza indirmek, hastanin konvansiyonel herni tamirine gére daha erken ise
dénmesini saglamaktir. Yapilan calismalar géstermistir ki, Inguinal herni
tamirinde ¢ok lyi bir cerrahi teknik kullanilsa bile komsu fascialarin birbirine
yaklastinlmasi ile yapilan tamirlerde %5-10 oraninda niks meydana

gelebilmektedir (15).

Ayrica postoperatif agrida hangi teknik kullanilirsa kullanilsin dnemli
bir problemdir. Bu agn genellikle 7-10 guﬁ, bazen de 3-4 hafta devam
edebilmektedir. Bu rahatsizlik deri insizyonu ve inguinal kanalin arka
duvarinin disséksyonundan dolayidir. Bundan dolayi hastalarin gogu islerine
1 aydan erken donmezler. Ustelik pekcok cerrah bu dénemde hastalarina
agir i§lerderi kaginmalarini tavsiye ederler. anku cerrahlar muskuler aktivite
ile birlikte artan intraabdominal basincin tamir yerinde bir ayriimaya ve
béylece erken nikse yol agacadindan endise ederler. Halbuki laparoskopik

herniorafide mesh tamiri inguinal kanalin arka duvarina yapildidi icin,
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intraabdominal basing arttiinda béyle bir risk olmaz. Fiziksel kaidelere gore
de kagagi olan bir boslugun i¢ taraftan tikanarak énlenmesinin daha etkili

olacagini distinmek mumkandur.

Inguinal  herninin  laparoskopik tamirinde  bizim  prensibimiz
transabdominal yolla kanalin arka duvarina ulasmak defekti tikayacak
sekilde mesh- yerlestirmektir. Yani transabdominal olarak giriyoruz.
Intraperitoneal olarak meshin rulo kismini defekte - oturtacak ‘sekilde -

yerlestirip cepegevre uygun dokulara periton tizerinden yerlestiriyoruz.

Son zamanlarda inguinal herni tamirinde takviye gayesiyle protez
mesh kullanimiyla ilgili pekgok calismalar yapimistir (5, 6, 7, 9). Tamir icin
polypropylen (prolene veya marlex), polyester fibers (dacron) veya gore-tex
materyal kullanilabilir. Bu protezier kuvvetlidir ve fibroz doku olusumu ile
inquinal désemeyi glglendirirler. Konvansiyonel yol ile yapilan protez
takviyelerin 20 yillik takipleri bu materyallerin kalici oldugunu ve infeksyon
gelisme sikliginin %1 oldugunu géstermektedir (3). Bazi cerrahlar absorbabl
greft kullanmay) tercih ederler. Konvansiyonel yéntemlerle fitik tamiri yapan
Jardel polyglactin'den yapiimis absorbabl greftler kullanmis infeksyon ve
niks oraninin nonabsorbabl greftlerden farkli olmadigini géstermistir. Ancak
absorbabl greftlerin yaygin kullanilabilmesi icin ézellikle niiks yéntnden uzun
streli takip sonuglarina gerek vardir. Bu nedenlerle biz serimizde

nonabsorbabl polypropilen mesh kullandik.

Kullanilan yamanin boyutlar, potansiyel defekt alanmin timand
kapsayacak genislikte olmalidir. Pubic tiberklin lateral kenarindan internal
halkanin medial kenarina kadar olan mesafe eriskinlede ortalama 5 cm'dir.

Bu mesafeye medial ve lateral icin 2'ser cm. eklenirse ~7 cm'lik bir boyut
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elde edilir ki bu alan tiim potansiyel defekt alanini icerir. Bizim hazirladigimiz
meshin tabani 7.5x7.5 cm oldugundan tim bu alani drtecektir. Mesh periton
tizerinde uygun bir gerginlikta yayiimahdir. Meshin fiksasyonunda kesinlikle
damarsal yapilara ve yakinlarina klips konmamalidir. Yéntemimizde
geligtirdigimiz Sakhel aleti sayesinde meshin rulo tepesini cilt altina tesbit
ediyoruz. Bdylece mesh uygun bir gerginlikte intraperitoneal olarak

yaylimakta klipslenirken kaymasi énlenmektedir.

Anormal kollagen metabolizmasi inguinal herni patogenezinde rol
oynayan oOnemli bir faktérdur. Bu nedenle protez mesh kullanimi herni
tamirinde daha slrekli bir saglamiik sadlamaktadir. Protez mesh ile
zayiflamis hatta iyice kaybolmus bir fascianin bile gerilimsiz olarak

guglendirilmesi mimkuin gériiimektedir.

Nyhus ve arkadaslarn preperitoneal mesh kullanarak tedavi ettikleri
203 nuks inguinal hernili hastalarini 10 yil takip etmisler ve sadece 2 yeniden
niks oldugunu bildirmislerdir (6). Yine Lichtenstein, mesh ile gerilimsiz
ameliyat yaptiklari 1000 hastada higbir nilks ve kompilasyon gérmediklerini

bildirmektedirler (5).

Mesh ile yapilan bu iyi neticelere karsi, ljzermans ve arkadaslari
mesh'siz herni tamiri yaptiklari 163 hastada 5 yillik takip sonunda niiks

oranini %23 olarak bildirmektedirler (4).

Bu neticelere ve herni patogenezindeki teorilere bakacak olursak
laparoskopik olarak yapilan posterior duvarin mesh tamiri, acik olarak
yapllan anterior tamirden dstiin goérulmektedir. Laparoskopik herni tamiri igin

onceden gegirilmis karin ameliyatlari kesin bir kontrendikasyon degildir.




Nitekim serimizde 3 hastanin daha énceden gegiilmis (st abdomen ile ilgili

ameliyatlar Vardl.

Laparoskopik herni tamirinin avantajlari su sekilde siralanabilir.

1. Insizyon kigutktir, bdylece postoperatif rahatsizlik (agn,
immobilizasyon gibi) minimaldir.

2. Inguinal insizyonda nadiren de olsa hematom ve infeksyon
olabilmektedir.

3. Bu teknikte inguinal kanal agiimamaktadir. Béylece ilioinguinal,
genitofemoral sinir veya spermatik kord ile birlikte bulunan yapilarin
zedelenme sansi minimale inmis olur.

4. Kremaster kaslari kesilmemekte ve kord disseke edilmemektedir.
Bdylece nadiren gérilen iskemik orsit riski otadan kalkmaktadir.

5. Yerlestirilen mesh sayesinde, intraabdominal basing arttiginda
migrasyon azaltilmis olur. Cunku basing arttiginda (valsalva manevrasi)
mesh skrotuma dogru prolabe olmaz aksine daha fazla tutunur.

6. Herni defekti kolayca ortaya konur, etkili ve gerilimsiz bir tamir
yapilabilir.

7. Bu metod bilateral hernilerde &zellikle avantajlidir.  Ciinki
laparoskopik olarak yapilan bilateral herni onarimi, tek tarafli olarak yapilana
gére fazla bir morbiditeye sahip olmadigi gibi, ayni trokarlardan iki taraftaki
fitigin tamiri de mdmkundir.

8. Nuks herninin laparoskopik tamiri, ilk defa mudahale edilen ve
laparoskopik olarak yapilan inguinal herninin tamirinden zor degildir.

9. Bu teknik ile sliding herniler kolaylikla tamir edilebilir.

10. Minimal invazif bir teknik olan laparoskopik herni tamiri 6zellikle

isinden uzak kalmaya durumu musait olmayan yetiskinlere tavsiye edilir.




CUnkl hastalar 10 gun iginde iglerine donmekte ve kendilerine hicbir

sinarlama konmamaktadir.

Yontemimizde bu genel avantajlara ek olarak;
1. Pneumoperituan igin Veress ignesi kullanmiyoryz. Batina gdbekten
yaptigimiz mini insizyonla agik yéntemle giriyoruz. Béylece Veres ignesine

bagl organ yaralanma riskini sifirhyoruz.

2. Gelistirdigimiz Sakhel aleti -sayesinde, meshin- defekli bélgeye

fiksasyonunu daha emniyetli ve kolay olmaktadir.

3. Operasyon stresi laparoskopik yoldan yapilan diger yéntemlere
gore daha kisadir. Bizim serimizde operasyon slresi yaklasik olarak 60 dk.
olarak tesbit edilmistir.

4. Peritonu disseke etmiyoruz. Boylece herhangi bir anatomik
olusumu zedelememis oluyoruz. Ayrica klipslerden maliyet olarak kar

edilmektedir.

Laparoskopik herni tamirinin dezavantajlari:

1. Genel anestezi gerektirmesi.

2. Damar, mesane, barsak, vas defferens yaralanmasi, karina giriimis
olmasi, sinir yaralanmasi.

3. Mesh veya protezin kaymasi, enfeksyonu.

4. Adhezyon ve barsak obstruksyonu.

5. Fitigin niksetmesi.

Sayllan dezavantajlardan Adhezyon -ve barsak obstruksyonu riski
IPOM (Intraperitoneal Only Mesh) yéntemi uygulanan hastalarda biraz daha
ylksek bulunmustur. Ancak biyik insizyonel hernili vakalarda periton eksize

edilip prolen meshin m.rectus abdominisin posterior aponevrozuna tesbit
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edilmis ve 7-8 yillik takiplerimizde herhangi bir komplikasyona rastianmamis

olmasi bize cesaret verici nokta olmustur.

Prolen mesh defektli bolgeye periton (zerinden yayiimaktadir. Bu
durumda kese peritonunun ifrazati batina akmayip defektli bdlgede
birikebilecegi seklinde bir tereddiit olusabilir. Ancak ameliyattan sonraki ilk bir
ayda zaten keseye ait peritonun yaptigi sivt ‘prolen meshten batina
sizmaktadir. Prolenin olusturdugu irritasyon ile fitik kesesi icinde ‘granulasyon
dokusu olusacak ve kese llimeni kapanacaktir. Kese peritonu granutlasyon
etkisiyle yapi degistirecek ve sivi ifrazati da duracaktir. Bu sebeple akla

gelebilecek bu komplikasyon olusmamaktadir.

Basarili laparoskopik herni tamirinde teknik olarak bazi &nemii
hususlar vardir. Bunlarin basinda bélgenin laparoskopik gérinimine hakim
olmak gelmektedir. Bunun icin ilk adim inferior epigastrik damarlar, medial
umblical ligaman, spermatik damarlar ve vas deferensi, ikinci adimda da
internal ring, iliopubik trakt ve Cooper ligamanini tesbit etmek ¢ok dnemlidir.
Kadinlarda round ligamaninin kesilmesi anatomiyi daha belirgin hale

getirebilir.

Fitik kesesinin eksizyonu, ligasyonu veya tersine cevriimesi
miumkindur. inkarsere fitiklarda fitik kesesi muhtevasi rediikte edilmedikce

laparoskopik dirisime baglanmamalidir.

Bir baska 6nemli husus sudur: Bilindigi gibi spermatik damarlar ve vas
defferans inguinal kanalin agzinda birlesirler ve beraberce inguinal kanala
girerler. Bu birlesme noktas: héyali bir lggenin tepesini olusturur. Bu iicgene

‘triangle of doom" denir.Bu Gggenin tabaninda iliak arter ve ven




seyretmektedir. Bu nedenle zimbalama islemleri daima vas defferensin
medialinde Cooper ligamani boyunca ve spermatik damarlarin lateralinde
karin duvar boyunca yapilmalidir. Bazen meshi Cooper ligamanina
tutturmak gok zor olabilir. Cerrah endostapleri ligamana dogru cok fazla
bastirmamalidir. Stapler ligamani nazikge itmelidir. Béyle ateslendiginde

kolaylikia ve sikica meshi ligamana tesbit eder.

Calismamizda ortalama operasyon suresi 60 dk: olarak bulunmustur.
TAPP yénteminde ortalama ameliyat stresinin 90 dakika oldugu

bildirilmektedir (15).

Hastalarimizda ortalama hastanede kalma siresi 2,5 giin olarak tesbit

edilmistir. Litaretirde bu sire 3.2 gun otarak bildiriimektedir (15).
Biz calismamizda O derece laparoskop kullandik, fakat 30 derece

laparoskopun daha iyi goriis sahasi sadladigi énemle vurgulanmaktadir (15).

Bizim bu konuda bir tecriibemiz olmamistir.
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SONUC

Laparoskopik kolesistektominin 1987'den itibaren ulastidi basarisinin
yukselen grafigine paralel olarak, diger video-endoskopik cerrahi girisimlere
hizl bir yénelme baslamistir. Kese ve appandisitten sonra ngncU sirada ilgi
duyulan endoskopik fitik girisimleri 1990'dan itibaren tammlann%aya
baslamistir. Zamanla bu yénteme ilgi duyanlarin sayilarinin artmasi, birkac
yil iginde kaydadeger serilerinde yayinlanmasina yol acmistir. Metod
zamanla kendi igerisinde de gelismeler géstermis ve vieo-endoskopik
cerrahinin bilinen genel avantajlarini tasimasi nedeniyle modern cerrahi
uygulamalari arasinda kendine 6zel bir yer bulmaya baslamistir. Ancak gerek
niks oranlarini, gerekse gelisebilecek diger komplikasyonlari saptayabilmek
icin dikkatli degerlendirmeler ve uzun stren izlenimler gereklidir. Maliyetin

ylksekligi ise Ulkemiz igin baslica sorundur.

Elde ettigimiz erken sonuglarin cesaret verici olmasi, operasyon
stresini kisaltmasi ve teknik agidan kolay uygulanabilmesi nedeniyle
metodumuzu laparoskopi inguinal herni onariminda yeni bir yaklasim olarak

dnermekteyiz.
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