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OZET

Amag

Inguinal kordda travmanin indiikledigi otoimmiiniteye bagh gelisen ASA
(antisperm antikor) infertilite nedenlerinden biridir. Calismamizda laparoskopik
(TEP) ve acik (Lichtenstein) herni onarimlari, otoimmiinite (ASA), agri, ameliyat
siiresi, ise doniig, niiks ve komplikasyonlar agisindan karsilastirilarak laparoskopik

onarimin olasi Gistiinligl arastirilmistir.

Gereg ve Yontem

Calisma, Ankara Numune SUAM’da 20-60 yas arasi daha once inguinal
bolge cerrahisi gecirmemis, otoimmiin hastalig1 ve genel anesteziye engel hastaligi
olmayan 60 erkek hasta ile prospektif randomize olarak gergeklestirildi. Hastalar agik
ve TEP onarim yapilanlar olarak iki gruba ayrildi. Hastalardan ameliyat dncesi ve
sonrasi alinan kan ornekleriyle IFA yontemi kullanilarak ASA (antisperm antikor)
degerlendirildi. Hastalarin ameliyat sonrast 1. giin agr1 skoru (VAS) o6lg¢iildii, niiks,

ameliyat siiresi, ise doniis siiresi, erken ve ge¢c donem komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular

Ameliyat dncesi bitiun hastalarada negatif olan ASA ameliyat sonrasi sadece
Lichtenstein onarimi yapilan 2 hastada pozitiflesti. TEP yapilan hastalarda VAS
skoru ortancasi (ortanca:4.0), Lichtenstein onarim yapilanlara gore (ortanca:6.0)
anlamli olarak diisiik oldugu saptandi (p<0.001). TEP yapilan hastalarda ameliyat
siiresi ortancasi (ortanca:50.0), Lichtenstein yapilanlara gore (ortanca:40.0) anlaml
olarak yiiksek oldugu saptandi(p<0.011). TEP yapilan hastalarda ise doniis ortancasi
(ortanca:7.0), agik onarim yapilanlara gore (ortanca:15.0) anlamli olarak diisiik
oldugu saptandi(p<0.001). Her iki ameliyat yontemi karsilastirildiginda otoimmiinite
(ASA), niks, ve ameliyat sonrast komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).



Sonug

Fitk  onarimmin  infertilite  iizerine etkisi halen net olarak
gosterilememistir. Agr1, ise doniis gibi parametrelerde laparoskopik yodntemin
istlinliigli bitiin ¢alismalarla teyit edilmis olsa da fittk onarimi konusunda altin
standart teknigin tespiti ve uzun donemde infertilite lizerine etkisi agisindan genis

kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Agri, Inguinal herni, Laparoskopi, immiin Sistem



COMPARISON OF ANTISPERM ANTIBODY LEVELS IN
LAPAROSCOPIC (TEP) AND LICHTENSTEIN HERNIA REPAIR

ABSTRACT

Aim

ASA (antisperm antibody) due to autoimmunity induced by traumatic
inguinal cord is one of the causes of infertility. In our study, laparoscopic (TEP) and
open (Lichtenstein) hernia repairs were compared in terms of autoimmunity (ASA),
pain, operative time, return to work, recurrence, complications and the possible

superiority of laparoscopic repair has been investigated.

Materials and Methods

The study was carried out prospectively randomly in Ankara Numune SUAM
with 60 male patients aged 20-60 years who had not undergone inguinal region
surgery and had no autoimmune disease or any contraindication for general
anesthesia. Patients were divided into two groups whom operated as open or TEP
repair.

ASA (antisperm antibodies) were evaluated using IFA method with blood samples
taken before and after surgery from patients. Postoperative pain score (VAS) was
measured on the first day after repair, and recurrence, operation time, time to return

to work, early and late complications were recorded.

Results

ASA, which was negative in all patients before surgery, only in 2 patients
become positive who underwent Lichtenstein repair. It was found that VAS score
was significantly lower (median: 4.0) than Lichtenstein repair (median: 6.0) in
patients who underwent TEP repair (p <0.001). The patients who underwent TEP
hernia repair were found to have a significantly higher mean of operation time

(median: 50.0) than who underwent Lichtenstein repair (median: 40.0) (p<0.011).



The median time return to work (median: 7.0) was significantly lower in
patients with TEP compared to open repair (median: 15.0) (p <0.001). There was no
statistically significant difference between the two methods in terms of autoimmunity

(ASA), recurrence, and postoperative complications (p> 0.05).

Conclusion

The effect of hernia repair on infertility has not been clearly demonstrated.
Although the superiority of the laparoscopic method has been confirmed in all
studies, such as pain and return to work, there is a need for extensive work for
standardization of the gold standard technique for hernia repair and its long term
effect on infertility.

Keywords: Inguinal hernia, Laparoscopy, Pain, , Immun System
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1. GIRIS

Inguinal herni onarimi, tiim diinyada yapilan cerrrahi ameilyatlarda ilk
siralardadir. Erkeklerde hayat boyu inguinal herni gelisme riski %27 kadinlarda
%3’tlir ve yapilan inguinal herni onarimlarnin  %90’m1  erkek hastalar

olusturmaktadir (1).

Inguinal herni onarimiin ge¢misi 200 yildan fazla olmasina ragmen, tim
diinyada hala en uygun cerrahi yontem konusu ihtilaflidir (2). Literatiirde inguinal
herni onarimlarinda ameliyat tekniklerinin birbirine 0stlnllklerini karsilagtiran
bir¢ok ¢alisma yapilmis ve yapilmaktadir. Bu ¢aligmalarda tistiinliik agisindan en ¢ok
degerlendirilen kriterler onarim sonrasi niiks, ise geri donme, lokal komplikasyonlar

ve agridir.

Inguinal herni onarimlari genel cerrahi pratiginde siklikla uygulanan
operasyonlar olmasina karsin, bu operasyonlarin uzun dénemde inferitilite Gzerine
etkisi hala net aydinlatilamamistir. Infertil erkeklerin % 6,7°sinde daha Gnceden
gecirilmis bir inguinal herni operasyonu mevcuttur (3). Herni operasyonu yapilan
erkeklerde olusabilecek bu infertiliteden spermatik kord hasari ve buna bagl kan-
testis bariyerinin bozulmasi sorumludur. Yapilan ¢aligmalarda infertil erkeklerin
%10’unda Anti Sperm Antikor (ASA) pozitifliginin mevcut oldugu gorilmistiir (4).
2015 yilinda yayinlanan bir meta analizde ASA pozitif erkeklerde, sperm motilitesi

ve konsantrasyonunun negatif olanlara gore daha diisiik oldugu gosterilmistir (5).

ASA; spermin servikal mukusa tutulumu, ovuma baglanmasi akrozom
reaksiyonun olusmas1 gibi konsepsiyonun temel olaylarin1 engeller. Ayni1 zamanda
ASA diizeyi ile sperm hipomotilitesi arasinda da baglant1 vardir. Infertil olanlarin
aksine saglikli erkek bireylerde ASA pozitifligi %0,9 - 4 arasindadir. ASA histolojik
olarak testiste hasar olmadan saptanir ve her iki testisteki immiinolojik hasardan
sorumludur. 2012°de Isveg’te toplam 34267 hastay: igeren retrospektif bir ¢alismada
erkek infertilitesi ve mes herniorafi arasinda bir iliski olmadig1 sonucuna ulasilsa da
bu sonug, cerrahideki gen¢ ve ¢ocugu olmayanlarda mes kullanmama aliskanligini

degistirmemistir (6). Mes kullanilan agik ve laparoskopik fitikk onarimi yéntemlerini



karsilagtiran 6nceki bir ¢alismada ise her iki yontemde de postoperatif donemde ASA
dizeylerinde yiikselme saptanmistir. Ac¢ik onarim yapilan grupta laparoskopik
yonteme gore anlamli olarak daha fazla artis olmasina ragmen, nekroz gelisen bir

hasta disinda tiim hastalarda ASA normal aralikta kalmistir (7).

Calismamizin amaci, laparoskopik fitik onarim yontemi olan TEP (Totally
Ekstra Peritoneal) ile acik greftli fitik onariminin (Lichtenstein) ise doniis, ameliyat
siiresi, agr1 gibi peroperatif bulgularla niks, ge¢ donem komplikasyonlara ek olarak
ASA degerlerini karsilastirarak spermatik kord izerinde laparoskopik onarimin daha

az mekanik hasar olusturdugunun olas: tespitidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Herni (yunanca hernios) insalik tarihinin baslangicindan beri var olan bir
antitedir. Herninin, cerrahi tedavisine ait deliller antik Misir ve Yunan donemine
kadar uzanir. Bu donemlerde inguinal herni yonetiminde kasik baglar1 yaygin olarak
kullanilirdi. Cerrahi mudahaleler, anestezinin uygulanamamasina bagli olarak
oldukca nadirdi (8).

Cerrahi midahaleler sadece komplikasyonlar gelistiginde uygulanirdi.
Uygulanan yodntem, testis rezeksiyonunu takiben yaranin koterizasyonu ve/veya
sekonder iyilesme esanina dayaniyordu (9). Yiizlerce yil boyunca asepsi ve anestezi
olmadan cerrahi girisimler yapildi. Bu durum, anatomik olarak bilgi yetersizligi de
g6z Onlinde bulunduruldugunda o&liim ve yiiksek niiks oranlari ile sonuglandi.
Ambrose Pare 1500’lerin sonunda inguinal herni onariminin raporunu yayinladi.
Teknigi, herni kesesi ligasyonu, abdominal organlarin batin bosluguna iadesi ve

pariteal peritonun onarimi seklinde tarifledi (10).

Tarihsel stregte; 1700°de Littre ilk kez herni kesesi igerisinde Meckel
Divertikiilii raporladi (11). 1723’te Heister direkt ve indirekt herni ayrimini yapti
(12). 1804°te Cooper fasya transversalisi tanimlad1 ve bu tabakayla parietal periton
ayrimini yaparak fitiklar i¢in ana bariyerin fasya transversalis oldugunu gosterdi
(13). 1814’te Hasselbach kendi ismiyle anilan iiggeni ve iliopubik trakti tanimladi
(14).

XVIIL yiizyilda Richter, Camper, Scarpa, Gimbernant, Hasselbach, Cooper
kendi isimleriyle anilacak olan inguinal bolgenin ana bilesenlerini ortaya koydu.
Ancak anatomik bilgideki ilerlemeler ve anestezinin devreye girmesine ragmen XIX.
yiizyilin baslarmma kadar inguinal herni onarimlarinda az bir ilerleme kaydedildi.

Inguinal kanalin agilmas: ciddi sepsis ve/veya fitigm niiksiiyle sonugland1 (15, 16).



Bassini; basarisiz deneyimlerin ardindan inguinal kanali, derin dikislerle
kapatmak yerine kanali arka ve 6n duvarlardan yeni bir i¢ ve dis agiz olusturacak
sekilde fizyolojik olarak onardi. Inguinal kord disseksiyonu ve fitik kesesinin
baglanmasini takiben inguinal kanal tabanin1 3 kat Gzerinden (Fasya Transversalis,
M.Obliqus Internus ve M.Transversus Abdominis) ingunal ligamanin alt kenarina ve
pubik periosta aralikli sutlrlerle tespit ederek onardi. Bassini bu yéntemle o gine
kadarki sepsis ve mortalite agisindan en iyi sonuglar1 elde etti. Bassini’nin inguinal

kanal arka duvar onarimi, modern fitik cerrahisindeki en 6nemli adimlardan biridir

(17-19).

Bassini onarimindan sonra inguinal herni onariminda bir bagka mihenk tasi da
iliopektineal ligamanin (Cooper, Ligamentum Pubicum Superius) medial parietal
duvara baglanarak onarimda kullanilmasidir. Cooper ligamani ilk defa 1898’de
George Lotheissenn tarafindan kullamlmistir. Inguinal ligamani dagilmis niiks fitig1
olan bir hastada onarimda inguinal ligaman yerine ileopektineal ligamani
kullanmistir. Daha sonra 12 hastasinda daha uyguladigi bu yontem Chester B. Mcvay
tarafindan tanimlanana kadar dikkate alinmamistir. Mcvay’in kendi ismiyle anilan bu
onarim yoOntemi Ozellikle femoral hernilerde gilinlimiizde de en sik kullanilan

yontemdir (20, 21).

1956’da Fruchaud tiim kasik fitiklarin gelistigi pelvisteki anatomik olarak
zayif bolge olan myopectineal orifisin (MPO) tanimimmi yapti. Bu orifis Ustte
transversus abdominis ve internal oblik kaslari ile altta pektineal ¢izgi arasinda kalan
bolgeyi kapsar. MPO inguinal ligaman ile iki ayr1 bolgeye ayrilir. Suprainguinal
bolge direkt ve indirekt hernilerin koken aldigi bolge iken, infrainguinal bolge
femoral hernilerin olustugu alandir. Ginlimuzde laparoskopik fitik onarimlarinda

sadece fitigin oldugu bolge degil MPO’nun tamami onartlir (22).

Ferguson inguinal kanal arka duvarimin disseke edilerek ayrilmamasi ve ilk
olarak da spermatik kordun testikiler atrofiyle karsilasmamak i¢in bozulmamasi

gerektigini onerdi (23).



Bassini ve bunun modifikasyonu olan Shouldice ve Marcy gibi onarimlarin,
relaksasyon insizyonuyla ¢6ziilmeye ¢aligilsa da pubik kisimda gerilime bagli agr1 ve

bu bolgede 6zellikle tendon konjuan zayifsa niikslerle sonuglanacagi fark edildi (24).

Bunun Gzerine, bu gerilimli ameliyatlara alternatif olarak bu problemi
¢cozmek i¢in onarim hattina yabanci bir cisim olarak greft konulmasi fikri ortaya
cikti. Bu amagla esasinda fitik onariminda yabanci doku kullanimi ilk olarak Marcy

tarafindan kanguru tendonu kullanilarak gergeklestirildi (25).

Takip eden onlarca yilda birgok organik materyal herni onarminda protez
olarak kullanildi. Bunlarin iginde fasya lata, eksternal oblik aponevrozu ve hatta vas
deferens de vardi (26). Ancak bunlarin ilerleyen dénemlerde fitik onariminda yeri
olmayacagi anlasildi. Bunda yabanci organik materyallerin zaman iginde fagositozla

dejenere olmasi rol oynuyordu (9).

Carothers tarafindan bulunan bir poliamid olan naylon, Melick tarafindan ilk
kez herni onariminda kullanildi (27). Yirmibes hastay1 igeren bu seride, fitik
onariminda sifir numara naylon dikis materyali orgii amagli kullanildi. Tim
vakalarda naylonun biyolojik olarak tolere edilebilir olmasi ve onarim igin iyi bir
Orgii materyali olmas1 sayesinde doku reaksiyonu minimalken, yara iyilesmesi de

tatmin edici seviyedeydi (28).

Prostetik amagli en ideal materyalin ne oldugu ile ilgili arayislar devam
etmektedir. Ancak fitik onariminda kullanilacak protezin ideal olmasiyla ilgili daha
once Cumberland ve Scales tarafindan belirtilen kriterler 8 madde halinde Hamer-

Hodges ve Scott’in ¢aismasinda su sekilde siralandi (29);

1. Doku sivilartyla fiziksel degisime ugramamali

2. Kimyasal olarak stabil olmali

3. Dokularda inflamatuar veya yabanci cisim reaksiyonu baslatmamali



4. Karsinojen olmamali

5. Allerji ve hipersensitivite reaksiyonuna yol agmamali

6. Mekanik gerilimlere direncli olmali

7. Diisiik maliyetle hizli ve ulasilabilir sekilde tiretilebilmeli

8. Sterilize edilebilmeli

Tum dinyada bu nitleiklere sahip olup giiniimiizde yayginca kullanilan 3

materyal mevcuttur (30-32);

1- Poliester mes

2- Poliprolen mes

3- e-PTFE (expanding-Politetrafloroetilen) mes

Etilen glikol ve tereftalik asitin polimerizasyonuyla olusan poliester 1939°da
bulundu (33). Dacron olarak da bilinen ve makineyle 6riilmiis bu yamalar Ethicon
(Somerville, NJ, USA) firmasi tarafindan “’Mersilen’’ ticari ismiyle piyasaya surtldi
(34). Ik ¢iktig1 dénemde insizyonel herni ve inguinal herni onariminda yaygin bir

sekilde kullanilsa da polipropilen mesin kullanimiyla beraber popiilerligini yitirdi.

Inguinal herni onariminda prostetik mes kullaniminda ¢13ir acan materyal ise
polipropilen yama oldu. Ik olarak Usher tarafindan 1959-1963 arasinda deneysel
olarak kulllanilan polipropilen yamanin daha sonra gelistirilmis versiyonu 1963’te
Marlex mes ismiyle pazara sunuldu (35-37). Daha sonra diger firmalarin da
uretimiyle polipropilen mes, Marlex mes, Prolene mes (Ethicon) ve Surgipro (US
Surgical Corporation) isimleriyle takdim edilse de hepsi benzer materyallerdi. Bu
urtinler protezli fittk onariminda ¢ok biiyiik bir etki yaratti. Polipropilen mesin

yarattigi akut inflamatuar reaksiyon, sonrasinda fibroblastlar tarafindan skar



olusumuna neden olan kronik yabanci cisim reaksiyonuna donsiir ve bu da onarimin

saglamliligini olusturur (38-40).

Gerilimsiz fittkk onariminda kullanilan bir diger materyal de ilk olarak
1938’de Plunkett of E.I. du Pont de Nemours and Company tarafindan kaza sonucu
bulunan politetrafloroetilendir (41). Sureg icerisinde politetrafloroetilen muhteviyatl
yamalar e-PTFE (expending politetrafloroetilen) seklinde W.L. Gore ve arkadaslari
tarafindan fitigin cerrahi onariminda kullanimi yayginlastirildi (Gore Tex Soft Tissue
Patch). Gore Tex STP’nin 1983’teki ilk kullanimindan sonra in-utero diyafram
onarimi, vaskuller onarim, rektosel onarimi gibi bir¢ok kullanim alanina ek olarak
inguinal herni onarimlarinda da gilivenle kullalnilabildigi goriilmistiir. Hatta kaba
dokusu olan, hava ve su geciren 6rgiiye sahip diger prostetik materyallere bu yénden

ustlin oldugu goraldi (34).

Sentetik prostetik materyallerin fittk onariminda iyi klinik sonuglarla
kullanilmas: adeta bir ¢igir acarak relaksasyon insizyonuna gerek kalmadan

gerilimsiz fitik onarimina kap1 agt.

Protezli gerilimsiz fitik onarimi 3 ana metod kullanilarak gelisti:

1) Posterior inguinal kanalin mes ile gerilimsiz onarimi (Lichtenstein

Onarimi)

2) Sutdr kullanmadan genis bir yama ile preperitoneal onarim (Stoppa

Onarimi)

3) Mes tikag ile onarim

Posterior inguinal kanalin 6nden prostetik mes ile gerilimsiz onarimi
giniimiizde fitikk onariminda en ¢ok kullanilan yontemdir. 1989’da Lichtenstein ve
arkadaglart 1000 hastalik serisini yayinladi. Teknik temel olarak; defekt
yaklagtirllmadan inguinal kanal arka duvarma yerlestirilen Marlex mesin lateralde

inguinal ligamana istte rektus kilifina ve konjuant tendona tespiti seklinde



tanimlanmistir. Mesin lateral sinirinda kordu korumak igin bir yarik olusturulur. Bu
yari@in proksimal uglari i¢ halka hizasinda iist Uste getirilerek kord elemanlarinin
etraft sarilmistir. Bir yillik ve 5 yillik takiplerde bu ¢alismada niks ve enfeksiyona
rastlanmamustir (42). Lichtenstein’in bu yeni tekniginin niiks ve enfeksiyon ag¢isindan
basarisinin yani sira kolay uygulanabilirligi, hizlica tim diinyada bu ydntemin
yayginlasmasini sagladi. Ayrica, Shouldice gibi diger populer yontemlerle ciddi
anlamda yarisir hale geldi. Giiniimiizde de yaygin olarak kullanilan bu yéntemin

basarisi tartisilmaz olup birgok merkezde de kasik fitig1 onariminda ilk tercihtir.

Gerilimsiz ameliyat olarak ikinci yontem dikis icermeyen dev yama
kullanilmasidir. Stoppa ve arkadaslar1 1975°te ilk kez genis dikissiz Dacron protezli
onarimi zor inguinal hernilerde gobek alti orta hat insizyonuyla preperitoneal
yaklagimla tariflediler (43).

Preperitoneal bosluklar olan Retzius ve Bogrosun kanama olmadan kolaylikla
preperitoneal diseksiyonla ulasilabilmesi, fitikk onariminda esas onarilmasi gereken
anatomik yap1 olan MPO’nun miikemmel bir sekilde ortaya konusu ve tek bir
yaklagimla bir¢ok fitik ¢esidinin onarilabilmesi bu yonteme olan ilgiyi arttirdi.
Dacron yama kullanmalarinin avantaji yamanin esnekligi, doku tarafindan iyi tolere
edilmesiydi. Fitik defekt alaninin 6-10 kati biiyiikligiinde olan mes preperitoneal
alana yerlestirilir. Karin i¢i basing ve protezle dokular arasinda gelisecek
yapisikliklar sayesinde bu yontemde siitiir kullanimina gerek kalmamaktadir (34). Bu
yontemle Stoppa ve Warlaumont 604 onarimda %1.4’liik bir niikks oran1 yakaladi
(44). Takip eden dénemde bu yéntemle benzer basari oranlarina sahip baska yayinlar
da ¢ikt1.

Stoppa; 1989°da yaymladigi bir derlemede preperitoneal alana uygun bir
seklide yerlestirilen mesin yapay emilemeyen bir endoabdominal fasya gibi
davranarak karmn duvarini, basinci sizdirmaz ve fitiga direngli hale getirdigini belirtti

(45).

Gerilimsiz ameliyatlarin sik kullanilan ii¢iincii yontemi de inguinal kanalin

yine prostetik materyalden olusturulmus mes tikag (plug) ile onarimidir. Bu yontemle



onarim 1830’lara dayansa da o donemlerde hastanin kendi cildi, fitik kesesi, agagtan

yapilmig materyaller tikag olarak kullanilmis ancak basarisiz olunmustur (24).

Ilerleyen siiregte teknolojiyle beraber prostetik materyallerin giivenli ve kolay
bir sekilde kullanilarak yayginlasmasi ile mes tikag ile onarim Irving Lichtenstein
tarafindan tekar giindeme alindi. 1968’de Lichtenstein femoral ve niiks fitiklarda
silindirik veya sigara seklinde yuvarlanmis Marlex mes tikaclar1 kulland1 ve 1974°te
bu yontemin etkinligini yayinladi (46). Fitik kesesi disseke edilip inverte edildikten
sonra 2 X 20 cm’lik Marlex mesten yuvarlandirilarak hazirlanmis sigara seklinde
veya silndirik tikag niiks veya femoral fitiktaki defekt alanina yerlestirilerek
stturlerle tespit edilir. Uuzun donemde de etkinligi yayinlanan bu ydntem

giiniimuzde de yaygin kullanim alan1 bulmaktadir (47, 48).

Ilk laparoskopik fittk onarimi deneyimleri laparoskopik kolesistektomi
devriminden onceye dayanir. Ancak ilk deneyimler muhtemelen ekipmanlardaki
yetersizlik nedeniyle o giine kadar Ogrenilmis temel fitik onarim prensiplerinden
uzak bir yontemle yapiliyordu. Bu ylzden niiks oranlarmmin yiiksek olmasi da

kagmilmazdi.

Ik olarak Ger ve arkadaslari tarafindan 1982’de laparoskopik olarak Michel
klip ile i¢ halkadaki defektin kapatildigi 12 hastalik seri yayinlandi (49). Takip eden
donemde mes tika¢ ile defekt alaninin kapatilip mesin tespit edilmedigi,
transabdominal intraperitoneal onlay laparoskopik onarimlar yerini TAPP (trans
abdominal preperitoneal) ve TEP (totally extra peritoneal) onarimina birakti. Bu iKi
yontemin basarisi agik fitik onariminda oldugu gibi mesin transversus abdominis
aponorotik arki, iliopectineal ligaman, pubik tuberkil ve iliopubik trakata kisaca
MPO’yu kapatacak sekilde fiksasyonuyla iligkilidir. Ancak bu iki yontemin de
uygulandigr erken donemlerde inguinal bolge anatomisinin arkadan gorinimundn
tam anlasilamamasi sinir tuzaklari ve damar yaralanmalarina yol agmustir. Sinir
hasarlart n. femoralisin lateral kutanéz dali ve n. genitofemoralisin femoral
dallarindaki hasara bagli gelisir. Damar yaralanmalarindan da en dikkat edimesi
gereken Oliim {iggenindeki eksternal iliak damarlardir. Giiniimiizde bu anatominin de

ayrintili bir sekilde anlagilmasi ve 6grenme egrisine ulagmis bir deneyimle fitik



onarimlarinda laparoskopi oOzellikle hasta konforu, ise donlis ve agri gibi

parametrelerdeki avantajlartyla klasik onarimlarla yarisir duruma gelmistir.

2.2. INGUINAL BOLGENIN CERRAHI ANATOMISI

Pankreas basi kanseri gibi giinlimiizde bile morbidite ve mortalitesi yiiksek
bir hastaligin tedavisinde halen 1940’larda Allen Oldfather Whipple’in tanimladigi
cerrahi yontem temel olarak kullanilirken kasik fitigi onariminda Lichtenstein’in
bilime kazandirdigi gerilimsiz prostetik onarimina kadar niiks, enfeksiyon,
postoperatif agri gibi bir¢ok problemle karsilagilmistir. Buna, inguinal bdlge
anatomisinin kuguk bir alanda bircok 6nemli yapiyr ihitiva eden kompleks yapist

neden olmaktadir.

Inguinal bélgenin smirlarmi her iki altta uyluk ve medialde pubik tuberkul st
lateralde de spina iliaca anterior superior (SIAS) olusturur. Karin duvarinin en zayif
yeri ve kasik fitiklarinin gelistigi zahiri bir yapt olan inguinal kanal burdadir.
Erkeklerde embriyolojik donemde testisin karin iginden skrotuma inmesinde
rehberlik eden prosessus vaginalis bu kanal icinden gecer ve ve testis normal
lokalizasyonuna ulastiktan sonra proksimali kapanarak oblitere olur distali ise tunica
vaginalis olarak testisi sarar. Proksimal parganinin kapanmamas: ve bu fizyolojik
gociin kendisi de potansiyel zayif bir alan olusturarak kasik fitigi olusumuna zemin

hazirlar.

Camper Fasyas1 ve Scarpa Fasyasi

Inguinal bélgede cilt cilt alt1 gecildikten sonra 2 adet yiizeyel fasyaya ulasilir.

Bunlar;

- Camper Fasyast: Cilt alt1 yagli doku da denebilir. Yiizeyel fasyasinin

yiizeyel tabakasi olan bu fasya karin alt kisminda gorece olarak daha kalindir.

- Scarpa Fasyasi: Bu fasya ylzeyel fasyanin derin tabakasidir gobek altindan

uyluga dogru devam eder. Zar yapisindadir.
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Bu iki tabakadan sonra eksternal oblik kasin aponevrozu gelir. Bu yap1 SIAS
ve pubik tuberkiil arasinda uzanan inguinal ligament olarak devam eder. Eksternal

oblik aponevrozu ayni zamanda inguinal kanalin 6n duvarini olusturur (Resim 1).

Ductus (vas) deferens

Crémastenc vessels Testicular vessels and genital branch of genitofemoral nerve

External iliac vessels covered by peritoneum Testicular vessels covered by puimn( um

External obliquemuscle

R /;i Internal oblique muscle
4 i Transversus abdominis muscle
{4% Transversalis fascia
Wi Extraperitoneal
}

Ductus (vas) deferens covered by peritoneum

Inferior epigastric vessels

Medial umbilical ligament
(occluded part of umbilical artery)

Urinary bladder

// "' fascia (loose
/ connective tissue)

Peritoneum

Umbilical prevesical fascia

Median umbilical

. Anterior
ligament (urachus)

superior
iliac spine
Rectus abdominis

muscle Origin ofinternal

spermatic fascia
from transversalis
fascia at deep
inguinal ring

Pyramidalis muscle

Superficial
inguinal rings

llioinguinal nerve

Spermatic
cord
Pubic
symphysis
(covered by
inte m\m;,lm;,
fibers of
external
oblique
aponeurosis)

Femoral
vessels

Pubic tubercle
Cremaster muscle
and cremasteric
fascia on
spermatic cord

External spermatic fascia
enveloping spermatic cord

Inguinal ligament (Poupart’s)

Inguinal falx (conjoint tendon)  Intercrural fibers

Resim 1. Inguinal bolgede karin duvari katlar1(50). (Netter’s surgical anatomy and
approaches. Philadelphia: Elsevier; 2014)

Eksternal oblik kastan derine inildikge sirasiyla katlar, internal oblik fasya ve

kas, transversus abdominis kasi, fasya transversalis, preperitoneal alan ve periton
seklindedir. Internal oblik kas ve transversus abdominis kasimin ortak olusturdugu
tendon konjuan (conjoint tendon, falx inguinalis) 6zellikle Mcvay ve Bassini gibi
dikisli fitikk onarimlarinda 6nemli bir destek yapisidir. Konjuant tendon Bassini
onariminda inguinal ligamente (Poupart), femoral herni onariminda (Mcvay)
pektineal ligamente (Cooper) dikilir. Fasya transversalis karin duvari kaslarinin en
icteki fasya tabakasidir ve vaskiiler olan yiizeyel tabaka ile derinde yer alan

avaskiiler tabakadan olusur. Derindeki tabaka 6zellikle laparoskopik ameliyatlarda
preperitoneal alanda kanama olmadan diseksiyonda énemlidir. (Resim 2).
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Resim 2. Rektus arka kilifi, fasya transversalis ve periton arasindaki laparoskopik
disseksiyon alani (51). (Hutter MM. Master Techniques in Surgery: Hernia. Annals
of Surgery 2013;257(5):990.)

2.2.1. inguinal Kanal

Inguinal kanal, inguinal ligamanin hemen iizerinde ve ona paralel ve asagiya
ice dogru oblik olarak uzanir. Yaklasik 4 cm uzunlugunda olan bu izafi kanalin
baslangic ve sonunda iki agiklik vardir. Bunlar anulus inguinalis profundus (i¢ halka)
ve anulus inguinalis superficialis (dis halka) adimi alir. Inguinal kanaldan erkekte
funikulus spermatikus (spermatik kord) kadinda ligamentum teres uteri (round
ligament) gecer. Spermatik kord testis ile karin boslugu arasindaki baglantiyr

saglayan yapilar igerir:

Ductus deferens

Arteria testikilaris

Pleksus pampiniformis

N. genitofemoralisin genital dali ( m. cremasteri innerve eder)
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e Ayrica, a. ductus deferentis (a. vesicalis superiorun dali), a. ve v.
cremasterica (fascia cremasterica), sempatik ve visseral afferent lifler, lenfatikler,

processus vaginalis kalintilar

Inguinal kanalin 6n duvarini eksternal oblik kasin aponevrozu yapar. Ingunal
kanalin arka duvarini fasya transversalis olusturur. 1/3 medial kisimda konjuant
tendon da kordla fasya transversalis arasmna girerek arka duvari giiglendirir. Ust
duvari intemal oblik ve transversus abdominis kasinin ark yapan lifleri olusturur. Bu
lifler dis kisimda kas yapisindayken medialde fasyaya doniiserek tendon konjuani
olusturur. SIAS ile pubik tuberkul arasinda uzaman inguinal ligamentin medial

1/3’1iik kism1 inguinal kanalin tabanin yapar.

2.2.2. Myopektineal Orifis

Bu alan 1956’da Dr. Henri Fruchaud tarafindan tanimlanmistir. Pelvik
bolgede fitiklarin koken aldigir anatomik yapilarin dogal ¢ikis noktalarini da igeren
zayif anatomik alani igerir (Resim 3). Myopektineal orifisin sinirilarini iistte konjuant
tendon altta pectineal ligament (Cooper) olusturur. Lateral smirimi iliopsoas kasi
medial smirmi rektus abdomnis kasi olusturur. Pubik tuberkiilden SIAS’a diagonal
ilerleyen inguinal ligament MPO’yu ikiye aymrir. Ustte kalan (suprainguinal)
kisimdan spermatik kord internal ringden gecip inguinal kanal boyunce ilerleyip
skrotuma iner. Bu boélge (suprainguinal) indirekt ve direkt hernilerin olustugu
alandir. Inguinal ligamantin altinda kalan alan ise (infaringuinal) femoral arter ven ve
sinirin  gectigi ve femoral fitiklarin olustugu bolgedir. Laparoskopik herni
onarimlarinda niikslerin Oniine gecebilmek i¢in bu bolgeyi tamamen kapatacak

sekilde mes yerlestirilmelidir.
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A Anterior view

Inguinal ligament

Myopectineal orifice

Spermatic cord

Femoral artery and vein

B Posterior view KW

Rectus sheath (posterior layer)

Arcuate line

Medial umbilical ligament

Anterior superior iliac spine

Transversalis fascia (cut away)

Rectus abdominis muscle

lliopubic tract

Inferior epigastric vessels

Inguinal (Hesselbach’s) triangle (dashed line)
Femoral nerve

Genital branch of genitofemoral nerve
and testicular vessels

Myopectineal =

orifice =
-~
23

Deep inguinal ring

lliacus muscle

External iliac vessels

Femoral ring (dilated) (broken line)
Psoas (major) muscle

Lacunar ligament (Gimbernat’s)
Pectineal ligament (Cooper’s)
Ductus (vas) deferens

Accessory obturator vessels

Obturator vessels

Pubic branches of inferior epigastric vessels
Median umbilical ligament

Pubic symphysis

Resim 3. A: MPO anterior goruniim (kesik ¢izigili eliptik daire) B: MPO posterior
gorinum kesik ¢izigili eliptik daire ve Hasselbach tiggeni (yesil renkte sinirlari) (50).
(Netter’s surgical anatomy and approaches. Philadelphia: Elsevier; 2014. p. 357)

2.2.3. Hasselbach Uggeni ve iliopubik Trakt

Hasselbach tcgeni direkt inguinal hernilerin olustugu bélgedir. Sinirlarini
altta inguinal ligament, dista inferior epigastrik damarlar ve igte rektus abdominis

kasi olusturur.

[liopubik trakt fasya transversalisin kalinlasmis alt kenaridir ve inguinal
ligamente paralel bir sekilde ve bunun altinda seyreder. Onemi, laparoskopik

ameliyatlarda kolayca vizualize edilerek dnemli bir anatomik rehber olmasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune S.U.A.M. Genel Cerrahi
Klinigi C2 Sindirim Sistemi ve Fitik Cerrahisi Servisinde kasik fitig1 nedeniyle
toplam 60 erkek hastaya 2015-2016 yillar1 arasinda TEP (total ekstraperitoneal-
laparoskopik) veya Lichtenstein (agik gerilimsiz mesli onarim) yapildi. Prospektif
randomize klinik ¢alisma igin hastane etik kurulundan (E-16-1019 - 10.08.2016)

onay alind.

Tiim hastalar ameliyat dncesi uygulanacak yontem, olasi1 komplikasyonlar ve
yapilan ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek hastalarin ameliyat ve sonrast donem ile
ilgili sorularina ayrintili olarak cevap verildi. Tiim hastalardan yazili onamlar1 alindi.
Calismaya, 20-60 yas arasi kasik fitig1i olan erkek hastalar dahil edildi.
Randomizasyon tabakali rastgelelestirme yontemine uygun bilgisyar programli
sayilar tablosu kullanilarak yapildi. Her iki grupta hastalarin 20-30,40-50,50-60 yas
gruplarina orantili dagilimi saglandi. Hastalarin 32’sine TEP, 30’una Lichtenstein
onarimi yapildi. Lichtenstein onarimi yapilip calismaya dahil edilen 2 hasta,
postoperatif donemde kendilerine ulasilamadigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi ve

Lichtenstein grubundaki hasta sayisi1 28’e diismiis oldu.

Bu ¢aligmada TEP ve Lichtenstein onarimi yapilan hastalarda spermatik kord
hasarina bagl gelisecek olasi infertilite agisindan preoperatif ve postoperatif ASA
varligi ve buna ek olarak ameliyat siresi, postoperatif 1. giin VAS (viziel analog
skala) skoru, ise doniis siiresi ve 2 yillik takipte gelisen ek komplikasyonlar (niks,
devam eden uyusma vb) degerlendirilerek laparoskopik yodntemin Lichtenstein

onarima Ustlinliigi aragtirildi.

ASA: S6zlii ve yazili onam alinan hastalardan ameliyattan dnceki gin ve
ameliyat sonras1 6. aylarda on koldan alinan yaklasik 4 cc’lik vendz 6rnekler serum
seperator tiipe alinip santrifiij edilidikten sonra ependorflara porsiyonlanarak

calisgilincaya kadar -80 °C’de saklandi. Daha sonra ornekler oda sicakligina
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getirilerek IFA (Immdin Florescence Assay) yontemi ile ¢alisildi. Sonuglar negatif ve

pozitif olarak degerlendirildi.

Hastalara ameliyat sonras1 1. giin en son analjezik kullanimindan en az 12
saat sonra VAS formu verilerek hissetikleri agriyr 1’den 10’a kadar puanlamalar

istendi ve degerler kaydedildi. Hastalar ameliyat sonras1 1. hafta, 6. ay ve 2. yilda ise

doniis stireleri, erken ve ge¢ komplikasyon ve niiks agisindan kontrole ¢agrildi.

Antisperm Antikor (ASA)

Antisperm antikorlar spermin, servikal mukus penetrasyonunu, akrozom
reaksiyonunu ve sperm yumurta etkilesimini sperm motilitesini engelleyerek veya

spermleri agliitinasyona ugratarak infertiliteye neden olmaktadir (52, 53).

Epitelyal hiicreler ve sertoli hiicreleri arasinda bulunan siki baglantilar
sayesinde olusan kan-testis ve kan-epididim bariyeri, supresér T lenfositler;
insanlarda sperm antijenlerinin bagisiklik sistemi hiicreleri ile karsilasmasini nleyen

en onemli yapilardir (54).

Bu sayede tesikiiler sivi igerisinde spermatogenez ve sperm yasami,
epididimal s1v1 igerisinde sperm maturasyonu i¢in uygun kosullar saglanmis olur. Bu
aynt zamanda puberteden sonra olusabilecek otoimmiiniteyi Onler. Kan-testis,
epididim-testis bariyerindeki olusabilecek yapisal degisiklikler ASA olusumuna ve
ileride infertiliteye neden olur. Ornegin, vazektomi yapilan hastalarin %50-70’inden
fazlasinda ASA gelisir ve buna bagl olusan infertilite ¢ozilmesi zor bir problem
olarak Klinisyenleri zora sokar (55). Bunun disinda gegirilmis prostatit, veneryal
infeksiyonlar veya testis torsiyonu gibi diger mekanik nedenler de ASA olusumuna
neden olur (56).

ASA olusumunu vicutta Onleyen anatomik yapilar disinda immiinsupresif
molekiiller de tespit edilmistir. Seminal plazmada kadin ve erkek {ireme yollarinda

sperme kars1 gelisen bagisikligi olasi baskilayan Fc y RIII (CD16)’nin ¢dziinebilir
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formu tespit edilmistir. CD16 dlzeyi ASA pozitif olanlarda, negatif olanlara gore

yiiksek bulunmustur (57).

Ideal bir sperm antijeni; sperme 6zgi olmali, antikorla etkilesime girmeli ve
fertilizasyonda onemli bir rol oynamalidir (58). Sperm antijenlerine kars1 olusmus
antikorlar1 tespit i¢in birgok metod olsa da standart bir teknik hala ortaya
konamamistir. Diinya Saglhk Orgiiti (WHO), IBD (Immuno Bead Test) ve MAR
(Mixed Antiglobulin Reaction) yontemlerini ucuz ve kolay uygulanabilir oldugu i¢in

Onerse de spesifiteleri gorece diisiiktiir (58).
Biz ¢aligmamizda IFA ile antisperm antikor varligini test ettik.

Bu ¢alismamizin ASA acisindan degerlendirilen kismi; laparoskopik ve agik
yontemde spermatik kord zerinde mekanik etkiyle olusan hasara bagli kan-testis,
kan-epididim bariyerlerinin bozulmasi ve buna bagl olusabilecek antisperm
antikorlarin1 tespit edip laparoskopik ameliyatin agik ameliyata olasi Gstiinliigiinii
tespit etmektir.

3.1. HASTA SECiMi ve AMELIYAT TEKNIiGi

Caligmaya 20-60 yas arasi kasik fitigi nedeniyle operasyon planlanan 60
erkek hasta dahil edildi. Randomizasyon tablosuna goére hastalara hangi operasyonun

planlandig sdylenerek yazili ve sozlii onamlar1 alindi.

Ameliyat standardizasyonunu saglamak ic¢in hastalar sadece C2 Sindirim
Sistemi ve Fitik Servisi cerrahlar tarafindan ameliyat edileceklerden segildi. Butun

hastalar genel anestezi altinda opere edildi.
Daéhil Etme Kriterleri:

* Fertil erkek bireyler (yardimci lireme teknigi kullanmamais olanlar)

* 20-60 yas araliginda inguinal herni tanisi olan erkek bireyler

17



Dislama Kriterleri:

* Otoimmdiin hastalig1 olanlar

* Daha once iirolojik ve inguinal bolge cerrahisi gegirmis olanlar

* Pelvik travma Oykiisii olanlar

* Bogulmus fitik 6ykiisii olanlar

» Skrotal fitiklar

* Prostatit veya veneryal hastalik gibi lirogenital enfeksiyon Oykiisii olanlar
* Genel anesteziye engel teskil edecek komoborbiditesi olan hastalar

3.3.1.TEP

Ameliyat Asamalari:

1. Genel anestezi ve hasta pozisyonu
2. Cilt insizyonu ve trokarlarin yelestirilmesi
3. Operasyon lojunun disseke edilmesi ve fitik kesesi disseksiyonu

4. Mes tespiti ve kapama

1.Genel anestezi ve hasta pozisyonu (Resim 4) :

 Biitiin hastalar endotrakeal entiibasyonla genel anestezi altinda ameliyat

edildi

* Hastalarda {iriner retansiyon olmadigindan emin olundu varsa firiner

kateter takildi

» Hastalara preoperatif rutin 1 gram sefazolin ile profilaksi uygulandi
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» Hastalar yaklasik 15 © Trendelenburg egiminde yatirildi.

* Caligilacak taraftaki kollar kapatildi.

Kamera asistani

Asistan

Hemsire

Resim 4. TEP onariminda sol inguinal herni i¢in hasta ve ekibin pozisyonu

2. Cilt insizyonu ve trokarlarin yerlestirilmesi

* Kamera portunun girisi i¢in gobek altindan veya fitik tarafinda olacak

sekilde yarim ay seklinde 1,5 cmlik insizyonla cilt cilt alt1 gegildi.
» Rektus kas1 6n kilifi agilarak kas ekarte edilip arka kilifa ulasilir.

* Burdan balon trokar yerlestirilerek balon sisirildi ve preperitoneal alan

genisletildi (Resim 5).

* 10 mm’lik trokar yerlestirilerek karbondioksit insuflasyonu yapildi. Basing

12 mm Hg olarak biitiin vakalarda ayarlandi.

19



* Daha sonra 30°’lik kamera girildikten sonra symphisis pubis ve gobek
arasindan biri distal 1/3’liikk noktaya diger tam ortaya gelecek sekilde 2 adet 5 mm’lik
trokar yerlestirildi.

Resim 5. Preperitoneal alanin balon dissektorle hazirlanmasi(51). (Master techniques
in general surgery-Hernia 2013 Laparoscopic hernia repair 178)

3.0perasyon lojunun disseksiyonu ve fitik kesesinin izolasyonu

* 5 mm’lik trokarlardan girilen aletlerle (dissektor, makas, grasper) ilk

olarak pectineal ligament ( Cooper) tespit edilir.
« Ikinici tespit edilen anatomik yap1 inferior epigastrik damarlardir.

* Ekstraperitoneal yag doku ile inferior epigastrik damarlar arasinda ¢alisma
alam kiint ve kibar disseksiyonla saglandiktan sonra vas deferens ve tesikiiler

damarlar identifiye edilir (Resim 6).
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« Inferior epigastrik damarlarm i¢ halkay: ¢aprazladigi yerde indirek kese
aranir kiint bir sekilde korddan ayrilarak ekstraperitoneal bosluga tamamen redukte

edilir.

* Rektus kasi ile inferior epigastirik damarlar arasinda varsa direkt fitik

kesesi aranir.

» Lateralde disseksiyon SIAS seviyesine kadar, medial disseksiyon pektineal
ligamanin altina kadar, posteriorda da vas deferensin pelvise giris noktasina kadar

yapilir ve bu sayede myopektineal agiklik tamamen ortaya ¢ikmis olur.

Resim 6. Spermatik kordun parietelizasyonu (s:spermatik kord p:periton vd: vas
deferens)

4. Mes tespiti ve kapama:

» Farki mes tiirleri ve tespit yontemleri olsa da biz laparoskopik onarim

yapilan 32 hastada 12x15 cm boyutlarina polipropilen mes (Paha®) kullandik.

* Kamera portundan grasper ile disseksiyon alanina itilen mes biitiin

anatomik zayif alanlar1 6rtecek sekilde serildi (direkt, indirekt, femoral)

* Disseksiyon sirasinda ve mes tespitinde corona mortis, agri liggeni ve

6liim tiggeninde yaralanma yapilmamasina dikkat edildi. Mes spiral tespitleyicilerle
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her ameliyatta pectineal ligamente direkt herni olanlarda iliopubik trakt superioruna
da bir adet olacak sekilde emilebilir tacker ile tespit edildi (Resim 7).
(AbsorbaTack™ (ABSTACK30X) Fixation Device)

» Skrotumda ve cilt altinda hava varsa bosaltildiktan sonra her hastada

kamera portu giris yeri fasyasi kapatildiktan sonra cilt primer siitiire edildi.

Resim 7. Kord elemanlarinin {izerinden; lateralde i¢ halkayr medialde orta hatti
gececek sekilde mesin yerlestirilmesi

3.3.2. Lichtenstein

Ameliyat Agsamalart:

1. Genel anestezi ve hasta pozisyonu:

+ Biitiin hastalar genel anestezi altinda opere edildi
* Hastalara 1 gram profilaktik sefazolin intravendz uygulandi

» Hastalar supin pozisyonda opere edildi ve iiriner retansiyon kontrol edildi

N

Fitigin tespiti ve disseksiyon:
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* Cilt insizyonu olarak inguinal ligamente paralel insizyon kullanild1

 Cilt cilt alt1 gecildikten sonra eksternal ring bulundu ve eksternal oblik kas
fasyasi lifleri dogrultusunda en az 5 cm olacak sekilde acilarak eksternal ring

bozuldu

* Spermatik kord askiya alinarak anteromedialinde indirek, medialde kanal

duvarinda da direk fitik arandi (Resim 8).

Resim 8. A. Soldaki sekil: Fitik alaninin 6nden goriintiisii (a: indirekt herni kesesi, b:
eksternal oblik aponevrozu, c: internal oblik aponevrozu, d: rektus kilifi, e: fasya
transversalis, f: spermatik kord, g: ilioinguinal sinir) B. Sagdaki sekil: Direkt
herninin saggital gorintisu (a: eksternal oblik aponevrozu, b: internal oblik kas, c:
transversus abdominis, d: fasya transversalis, e: periton devaminda fitik kesesi(42)

3.Fitik kesesinin iadesi ve rekonstriksiyon:

e Indirekt veya varsa direkt herni kesesi bulunup izole edilip batina iade

edilir.
o Genis bir direkt herni mevcutsa emilebilir sutlirlerle inverte edilir.

e Ardindan yaklasik 10 cmlik Polipropopilen mes disseksiyon alanina gore
kesilerek lateralde inguinal ligamente, lacunar ligamentten baslayip internal ringi

gececek sekilde devamli dikislerle, medialde inguinal kanal arka duvarina tespit
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edildi. Internal ring hizasindan kordu sarmak i¢in bir yarik olusturuldu ve lateral mes

pargast medialin Gstiine tek dikisle tespit edildi (Resim 9).

Resim 9. Tamamlanmis bir anterior gerilimsiz mesli onarim (A: internal oblik kas, B:
prolen mes, C: eksternal oblik kas, D: rektus kilifi, E: kremasterik bant
(genitofemoral sinir iceir) F: spermatik kord) (42).

3.3.3. Agr1 Skorunun Degerlendirilmesi

Ameliyat sonrast hasta konforunu, yasam kalitesini ve oOzellikle is giicii
kaybini etkileyen en 6nemli parametrelerden biri de hastanin hissetigi agridir. Biz iki
yontemin birbirine tstiinliigiinii degerlendirmek amaciyla literatiirdeki diger birgok
calismada da kullanilmis olan VAS ( Visuel Analog Skala) skorlamasi kullandik.
Buna gore hastalardan ameliyat sonrasi 24. saatte, en son analjezik kullanimindan en
az 12 saat sonra, agrilarimi en hafiften (1) en siddetliye (10) kadar degerlendirip

cizelgedeki 10 barem iizerinden isaretlemeleri istendi( Sekil 1).

Hic agr olmamasi En davanilmaz agri

L1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sekil 1. VAS (Visual analog skala)
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4. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS versiyon 15.0 programindan yararlanilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart
sapma ve ortanca degerleri kullanilmigtir. Normal dagilim gostermeyenler
(nonparametrik) gruplar arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U ve Kruskal
Wallis Testleri kullanilmistir. Kategorik gozlerde karsilastirmalar yapilirken Pearson
Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri kullanilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu

durumlar istatistiksel olarak anlaml1 sonuglar seklinde degerlendirildi

25



5. BULGULAR

Calisma toplam 60 hasta ile gergeklestirildi. Calismaya katilan hastalarin
demografik 6zellikleri ve hastalik oykiileri incelendi. Calismaya katilan hastalarin
ortalama yas1 42.0+11.4 yil, ortalama ameliyat siiresi 52.7+25.6 dk, ortalama VAS
skoru 5.0£1.7, ortalama ise doniis stiresi 10.7+5.3 giin olarak bulundu. Hastaligi niiks
edenlerin oran1 %3.3 (n=2), nilks olmayanlarmn orani %96.7°dir (n=58). indirekt fitik
olanlarin oram1 %83.3, direk fitik olanlarin oran1 %6.7, direk ve indirekt fitik beraber
olanlarin oran1 %]1.7, bilateral fitik olanlarin oran1 %8.3’tiir. ASA ameliyat oncesi
bitiin hastalarda negatif olarak sonuglandi (%100). Ameliyat sonrasi ise sadece iki
hastada ASA pozitiflesirken (%3.3), geri kalan 58 hastada (%96) ASA ameliyat

sonrasi da negatif olarak sonuglandi (Tablo 1).

Ameliyat sonrasi komplikasyon olarak TEP uygulanan 2 hastada (%6.25)
erken donemde seroma,1 hastada yaklasik 1 yi1l sonra kordda kistik lezyon (%3.13) 1
hastada inguinal bélgede devam eden uyusma (%3.13) seklinde toplam%12.5’lik bir
komplikasyon oranina rastlanmistir. Agik onarim yapilan hastlarin sadece 1’inde

(%3.5) seroma olarak ameliyat sonrasi komplikasyona rastlanmustir.
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Tablo 1. Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin hastalik dykiilerinin

incelenmesi
n %
Yas (yil)* 42.0+11.4 455
Ameliyat suresi (dk)* 52.7£25.6 45.0
VAS* 5.0£1.7 5.0
Ise doniis (giin)* 10.745.3 10.0
Niks Yok 58 (96.7)
Var 2 (3.3)
Fitik Indirekt 50 (83.3)
Direkt 4 (6.7)
Direkt ve indirekt 1 a7
Indirekt bilateral 5 (8.3)
Ack/TEP TEP 32 (53.3)
Acik 28 (46.7)
ASA postop Negatif 58 (96.7)
Pozitif 2 (3.3)
ASA preop Negatif 60 (100.0)

TEP: totaly ekstraperitoneal, VAS: vizuel analog skala *Olciimsel verilerde n yerine ortalamazSS, %
yerinede ortanca degerleri sunulmaktadir.

Calismaya katilan hastalar Lichtenstein ve TEP uygulanan hastalar olarak
karsilagtiritlmistir.  TEP yapilan hastalarda VAS skoru ortancasi (ortanca:4.0),
Lichtenstein onarim yapilanlara gore (ortanca:6.0) anlamli olarak diisiikk oldugu
saptanmigtir  (p<0.001). TEP yapilan hastalarda ameliyat slresi ortancasi
(ortanca:50.0), Lichtenstein yapilanlara gére (ortanca:40.0) anlamli olarak yuksek
oldugu saptanmistir (p:0.011). TEP yapilan hastalarda ise doniis ortancasi
(ortanca:7.0), agik onarim yapilanlara gore (ortanca:15.0) anlamli olarak diisiik
oldugu saptanmustir (p<0.001). Her iki ameliyat yontemi karsilastirildiginda yas,
niiks, fitigin ¢esidi, ASA ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 2).
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Tablo 2. Calismaya katilan hastalarin A¢ik vs TEP olarak karsilagtirilmast

Ack/TEP
TEP Acik D
N % n %
Yag* 428+123 450 411105 455 04192
VAS* 3.7 +1.0 4.0 6.4 +1.1 6.0 <0.0012
Ameliyat siiresi (dk)* 58.8+26.1  50.0 45.7+237 400 0.0112
ise doniis (giin) *  7.1+2.7 7.0 150+44 150 <0.0012
) Yok 31 96.9) 27 (96.4) .
NOKS — \ar 1 31 1 36) 099
indirekt 27 844) 23 (82.1)
Direkt 2 (6.3) 2 (7.1)
Direktve 1 (3.0) 0 (.0) 1
Fitik indirekt 0.930
indirekt 2 ©3) 3 (10.7)
bilateral
indirekt 27 ©4.4) 23 (82.1) .
*%
ok serleri 5 (156) 5 (17.9) 099
Negatif 32 (100.0) 26 (92.9) .
* kK,
ASA™ o it 0 00) 2 (7.1 0214

Ifisher testi, 2mann whitney u testi, ** degiskeninin verisi az oldugu icin birlestirme yapilarak analiz
tekrar yapinmistir. *Olgiimsel verilerde n yerine ortalamaxSS, % yerinede ortanca degerleri
sunulmaktadir. ***4ASA ameliyat sonrast él¢iim degerleri

Calismaya katilan hastalarin yas, VAS skoru, ameliyat siiresi ve ise doniisU

arasindaki korelasyon incelenmistir. VAS skoru ile ise doniis arasinda pozitif yonde

gucli anlamli korelasyon saptanmistir (r:0.699, p:<0.001) (Tablo 3) (Sekil 2).

Tablo 3. Calismaya katilan hastalarin yas, VAS skoru, ameliyat siiresi ve ise doniis
arasindaki korelasyon

VAS Ameliyat Siiresi Ise doniis
r p r P r P
Yas -0.068 0.606 0.128 0.328 0.034 0.797
VAS 1.000 . -0.103 0.432 0.699 0.000
Ameliyat Stresi-0.103 0.432 1.000 . -0.047 0.722

Ise doniis (giin) 0.699 <0.001  -0.047 0.722 1.000

Spearman korelasyon analizi
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Sekil 2. Calismaya katilan hastalarin ise doniis siiresi ile VAS skoru arasindaki
korelasyon.

Calismaya katilan hastalardan yas1 19-29 arasinda olanlarin hastalik dykiisii
ve yas degiskenleri karsilastirilmistir. TEP onarimi yapilan hastalarin yas ortancasi
(ortanca: 20.0) Lichtenstein grubuna gore (ortanca: 25.0) anlamli olarak diisiik
oldugu saptanmustir (p: 0.032). TEP yapilan hastalarda ise doniis siiresi ortancasi
(ortanca: 5.0), Lichtenstein grubuna goére (ortanca: 10.0) anlamli olarak diisiik oldugu
saptanmustir (p: 0.016) (Tablo 4).

Tablo 4. Calismaya katilan hastalarin yas1 19-29 arasinda olanlarin hastalik dykiisii
ve yas degiskenin karsilastirilmasi

TEP/Acik
TEP Acik p
n % n %

) Yok 4 (80.0) 5 (100.0) .
Notks Var 1 (20.0) 0 (0.0) >0.999
Yas (yil)* 208 +2.5 200 25.2+1.3 25.0 0.0322
VAS* 38+16 30  6.0+L0 6.0 0.0562
Ameliyat siresi (dk)* 45.0+141  40.0 410114 400 0.8412
ise déniis (giin)* 5.6 +3.3 50 13045 10.0 0.0162

2mann whitney u testi, fisher testi, *Olciimsel verilerde n yerine ortalama+SS, % yerinede ortanca
degerleri sunulmaktadr.
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Calismaya katilan hastalardan yasi 30-39 arasinda olanlarin hastalik 6ykUsu
karsilagtiritlmistir. TEP yapilan hastalarin VAS skoru ortancasi (ortanca: 4.0),
Lichtenstein’a gore (ortanca: 7.0) anlamli olarak disiik oldugu saptanmistir (p:
0.002). TEP yapilan hastalarin ameliyat slresi ortancasi (ortanca: 55.0),
Lichtenstein’a gore (ortanca: 40.0) anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (p:
0.026). TEP yapilan hastalarin ise doniis ortancasi (ortanca: 7.0), agik ameliyat
olanlara gore (ortanca: 15.0) anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir (p: 0.002)
(Tablo 5).

Tablo5.30-39 yas arast hastalarin TEP/Ag¢ik ameliyata gore verilerinin

karsilastirilmasi
TEP/Aqik
TEP Acik D
n % n %

indirekt 6 (85.7) 7 (100.0) .
Pk bk 1 (143) 0 (0.0) >0.999
ASA Negatif 7 (100.0) 6 (85.7) 50.999!
postop  Pozitif 0 (0.0) 1 (14.3) :
Yas (yi)* 35918 36.0 33.913.1 35.0 0.1652
VAS* 3,9%0,9 4.0 6.3£1.0 7.0 0.002?
Ameliyat stresi (dk)* 57,9+18,0 55.0 37.9+£115 40.0 0.0262
Ise doniis (giin)* 7,0+2.2 7.0 15.0 3.2 15.0 0.002?

2 mann whitney u testi, 1fisher testi, *Olciimsel verilerde n yerine ortalama+SS, % yerinede ortanca
degerleri sunulmaktadir.

Calismaya katilan hastalardan yas1 40 ve (zeri olanlarin hastalik oykiisi
karsilastirilmistir. TEP onarimi yapilan hastalarin VAS skoru ortancasi (ortanca:
4.0), Lichtenstein’a gore (ortanca: 6.0) anlamli olarak diisiik oldugu saptanmigtir
(p<0.001). TEP onarmmi yapilanlarin ise donlis ortancasi (ortanca: 7.0),
Lichtenstein’a gOre (ortanca: 15.0) anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir
(p<0.001) (Tablo 6).
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Tablo 6. 40 yas Tlzeri hastalarin TEP/Ac¢ik ameliyata gore verilerinin

karsilastirilmasi
TEP/Acik
TEP Acik p
n % n %
iy Yok 20 (100.0) 15 (93.8) .
NOks — yar 0 00) 1 63 0444
Indirekt 16 (80.0) 11 (68.8)
Direkt 1 (5.0) 2 (12.5) .
Bk pirektrindirekt 1 (50 0 0.0 0704
indirekt bilateral 2 (10.0) 3 (18.8)
ASA Negatif 20 (100.0) 15 (938) o 4gat
postop  Pozitif 0 (0.0 1 (6.3) '
Yas (yi))* 50.7 £5.8 52.0 49.3 £3.8 495 0.3692
VAS* 3.7x0.8 4.0 6.6 £1.2 6.0 <0.0012
Ameliyat stiresi (dk)* 62.5 +£30.0 50.0 50.6 £29.3 40.0 0.1242
ise doniis (giin)* 7.4+2.8 7.0 15.6 +4.8 15.0 <0.0012

! fisher testi, 2 mann whitney u testi, *Olgtimsel verilerde n yerine ortalama#SS, % yerinede ortanca

degerleri sunulmaktadr.

80 —_
?ID -
60

a0 —

VAS

4.0

30

20

TEP Aclk

Sekil 3. Calismaya katilan hastalarin TEP/ Lichtenstein ameliyatlarina gore VAS

skorunun dagilima.
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Sekil 4. Calismaya katilan hastalarin TEP/ Lichtenstein’a gore ameliyat siiresinin

dagilimi.
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Sekil 5. Calismaya katilan hastalarin TEP/ Lichtenstein’a gore ise doniis siirelerinin
dagilima.
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Calismaya katilan hastalarin ameliyat sonrast ASA sonucuna gore hastalik
Oykiisii incelenmistir. Ameliyat sonrast ASA sonucu negatif olanlarda ise doniisiin
(ortanca: 10.0), pozitif olanlara goére (ortanca: 20.0) anlamli olarak diisiik oldugu
saptanmustir (p: 0.023) (Tablo 7).

Tablo 7. Calismaya katilan hastalarin ameliyat sonrast ASA degerine gore hastalik
Oykiistiniin karsilastirilmasi

POSTOPERATIF ASA
Negatif Pozitif P
n % n %

NUks Yok 56 (96.6) 2 (100.0) 1

Var 2 34) 0 (0.0 0999
Fitik Indirekt 49 (84.5) 1 (50.0)

Direkt 4 6.9 O (0.0

Direkt+indirekt 1 @7 o (0.0) 0.3081

indirekt 4 6.9 1 (50.0)

bilateral
Fitik** Indirekt 49 (845) 1 (50.0) 0.3081

Digerleri 9 (15.5) 1 (50.0)
Acik/laparoskopik Tep 32 (55.2) 0 (0.0) 0.2141

Agik 26 (44.8) 2 (100.0) ™
Yag(yil)* 42.0+115 455 42.0+9.9 42.0 0.793?
Vas* 49+1.6 50 7.0x0.0 7.0 0.0812
Ameliyat suresi (dk)* 529+26.0 45.0 45.0%7.1 45.0  0.950?
Ise doniis (giin)* 10.4+5.1 10.0 20.0+0.0 20.0 0.0232

Yfisher testi, 2mann whitney u testi ** degiskeninin verisi az oldugu icin birlestirme yapilarak analiz
tekrar yapimistir. *Olciimsel verilerde n yerine ortalama+SS, % yerinede ortanca degerleri
sunulmaktadir.

Calismaya katilan hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast ASA degerleri

karsilagtiritlmis aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya katilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast ASA degerlerinin

karsilastirilmasi
AMELIYAT SONRASI ASA
Negatif Pozitif p
n % n %
AMELIYAT Negatif 58 (100.0) 2 (100.0)  0.500!
ONCESI ASA Pozitif 0 (0.0) 0 (0.0)

Imcnemar testi

33



100.00

90.00

80.00

70.00

60.00

HTep

50.00 -
H Acitk

40.00 -

30.00 -

20.00 -
10.00 -

0.00 -

Negatif Pozitif

Sekil 6. Calismaya katilan hastalarin ameliyat sonras1t ASA degerlerinin TEP/
Lichtenstein’a gore dagilimi.
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6. TARTISMA

Inguinal herni onarimu tiim diinyada genel cerrahlar tarafindan en sik yapilan
elektif ameliyattir (1). Yapilan biitiin genel cerrahi ameliyatlarinin yaklasik %15’ini
inguinal herni onarimlart olusturmaktadir. Tiim diinyada her yil 20 milyondan fazla

inguinal herni onarimi ameliyati yapilmaktadir (59).

Diger tiim tedavi yontemlerinde oldugu gibi herni onariminda da ideal bir
teknigin yaygin kullanilabilmesi i¢in temel olarak kolay 6grenilip uygulanabilirligi,

komplikasyonlarinin az olmasi ve etkinligi goz oniinde bulundurulur.

Her ne kadar Jean Nicholas Marjolin 1828’de “Cerrahi gelisim agisindan dyle
bir seviyeye ulast1 ki daha fazlas1 beklenemez” demis olsa da diger bircok hastalikta
oldugu gibi fitik tedavisi agisindan anatominin tam olarak anlasilmasi ve 6zellikle de
teknolojideki gelismelerle prostetik materyallerin tedavinin ana pargasi olmasi

degisimi kaginilmaz kilmistir.

Nitekim Lictenstein’in 1984°’te baslayarak agik gerilimsiz mesli onarimla
ameliyat ettigi 1000 hastalik seriyi 1989’da yaymlamasiyla inguinal herni
onariminda niiks yara yeri enfeksiyonu, ise doniis agisindan o giine kadar ki en iyi
sonuclar elde edildi (42). Inguinal herni onariminda adeta mihenk tasi olan bu
yontem giiniimiizde yaygin olarak tim diinyada uygulanmaktadir. Bununla beraber
onarim ydntemlerinin birbiriyle Gstiinliik agisindan karsilastirildigi bircok ¢alisma
mevcuttur. Bu calismalarin 6nemli bir kismini da laparoskopik ve acik fitik
onarimlarinin etkinlik ve postoperatif veriler acisindan karsilastirildigi ¢alismalar

olusturmaktadir.

Laparoskopik kolesistektominin cerrahide agtigi kapi inguinal herni
onarimindaki tutumu da etkilemistir. ilk olarak 1982°de Ger tarafindan yapilan ve
baslarda niiks agisindan sonuglart ¢ok iyi olmayan laparoskopik onarim zaman iginde
inguinal bolge anatomisinin laparokopik goriintiisiiniin daha iyi anlasilmasiyla agik
onarimlarla kiyaslanacak duruma gelmistir. 1993’te calismamizda da laparoskopik

yontem olarak kullandigimiz teknik olan TEP (Tottaly Ekstraperitonel) ile ilgili ilk
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yayin Mckernan tarafinan yaymlanmigtir. Hasta sayist 51 olan bu seride ameliyat
stiresi ve ameliyat sonrasi ise donme siireleri acisindan acikla benzer sonuglar elde

edilmistir (60).

Bu yayindan giinlimiize kadar olan siirecte TEP onarimini ve gerilimsiz agik
onarimi bircok yonden degerlendiren c¢alismalar yayinlanmistir ancak birbirine

tistlinliik agisindan konsensus olusmamuistir (61).

Son galismalar mesle yapilan agik veya laparoskopik onarim teknigi ile niks
acisindan en 1iyi sonuclarin alindigint gostermistir. Niiks acisindan acik ve
laparoskopik onarimlar arasinda anlamli fark goériilmemistir ve bu durum iki
yontemin kronik kasik agrisi normal aktiviteye doniis hissizlik gibi yakinmalar
disinda fittk onarimimin testikiiler fonksiyonlar {izerine etkisini inceleyen

arastirmalara yonlendirmistir (62).

Bizim ¢alismamizin da esasi ameliyat siiresi, ise doniis siiresi uzun donem
takipte niiks ve gelisen inguinal agr1 ve hissizlik gibi parametrelere ek olarak agik ve
laparoskopik mesli herni onarimlarimin infertilite {izerine olas1 etkilerini

degerlendirmektir.

Inguinal herni onarimmin fertiliteye etkisini gdsteren bir calismada daha 6nce
inguinal herni onarimi yapilan ve azospermi ile fertilite klinigine basvuran 14
hastada FSH testosteron ve LH seviyeleri normal tespit edilmis. Daha sonra yapilan
kord degerlendirmesinde vas deferenste mese bagl olusan fibroblast reaksiyonun

obstriiksiyona neden oldugu goriilmiistiir (63).

Bu durum her ne kadar mes kullanimiyla infertilite arasinda kesin olarak
olusmus bir baglantt olmasa da fibroblastlarla olusan graniilasyon dokusunun vas

deferenste mekanik etki olusturabilcegini diistindjirtir.

Bir baska calismada da Lee ve arkadaslar1 cerrahi sirasinda spermatik kord
manipilasyonun fertiliteyi etkilemeden istatiksel olarak anlamli bir sekilde testis

boyutlarinda anlamli degisiklige yol actigini tespit etmislerdir (64).
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Bizim g¢alismamiza benzer hasta grubuna sahip bir ¢aligmada ise Akbulut ve
arkadaglar1 Lichtenstein ve TEP onarimi yapilan toplam 26 hastayr FSH, LH,
testosteron seviyeleri ve testis volumu agisindan degerlendirmistir. Bu calismada
TEP yapilan grupta testosteron ve testis volimiinde Lichtenstein’a gore ameliyat

sonrasi anlamli bir diisiis saptanmustir (65).

Her ne kadar bizim ¢alismamizda farkli bir parametre olan ve otoimmiinite ve
spermatik kord hasar1 belirteci olarak kullanilan ASA degerlendirilmis olsa da bu
bulgu laparoskopik fitik onariminin anatomik yapilar iizerine daha az hasar yapacagi

hipoteziyle ¢elismektedir.

Sticiillii ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif randomize bir ¢alismada ise 20-
30 yas arasi kasik fitig1 olan 64 erkek hastaya mes plug veya Lichtenstein ameliyati
uygulanmistir. Postoperatif donemde her iki grupta da testis volumiinde ve
spermiogramda anlamli bir degisiklik olmamistir ancak yapilan dopler
ultrasonografide iskeminin bir gostergesi olan RI’de (Resistive Index) bir artis

oldugu goriilmiistiir (66).

Singh ve arkadaglarmin 2011°de yayinladigi 120 hastadan olusan prospektif
randomize galismada Lictenstein onarimiyla, TAPP ve TEP onarimlari
karsilagtirilmistir. Testis volumu, RI, testosteron, FSH ve LH ile yapilan testikiler
fonksiyon degerlendirmesinde testis volumu her iki grupta da postoperatif donemde
istatiksel olarak anlamli olmayan diizeyde azalmistir. Testosteron seviyesinde her iki
grupta da diisiis tespit edilmis ancak sadece Lictenstein grubunda anlamli ¢ikmustir.
RI acik grupta daha az olmakla beraber her iki grupta da azalmistir. FSH ve LH
duzeylerinde ise anlamli degisklik saptanmamistir. Her ne kadar laparoskopik
ameliyat olan hastalarin yarisinda bizim c¢aligmamizdan farkli olarak TAPP
prosedirt uygulansa ve prostetik materyal tespit edilmese de testikiler fonksiyon

acisindan laparoskopik ameliyatin daha koruyucu olabilecegi goriilmiistiir (63).

Inguinal herni onarimi sonrasi gelisen infertilitenin nedenlerinden biri de
bizim ¢alismamizin da ¢ikis noktasi olan otoimmiinitedir. Stula ve arkadaslarinin

2013’te yayimlanan 43 hastadan olusan ¢aligmasinda iki yontem (Lictenstein /TAPP)
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daha Onceki benzer caligmalarda oldugu gibi testis kan akimindaki degisiklige ek
olarak ASA agisindan da karsilastirilmistir. ELISA yontemi kullanilan galismada
ameliyat sonras1 donemde biitiin hastalarda ASA degerleri normal aralikta kalmakla
beraber Lictenstein grubunda anlamli bir artis tespit edilmis ancak Lictenstein veya
laparoskopik onarimlarin otoimmiiniteyi ve testis kan akimini klinik olarak anlamli

bir sekilde etkilemedigi goriilmiistiir (67).

Bizim c¢alismamizda Kkalitatif bir yontem olan IFA kullanildi ve ameliyat
oncesinde bitiin hastalarada negatif bulunan ASA ameliyat sonrasi sadece 2 hastada
(iki hastaya da acik onarim yapildi) pozitiflesmis olup istatiksel olarak iki yontem
arasinda anlamli fark bulunmamustir. Kalitatif bir yontem kullanilmasi ¢aligsmay1
smirlandiran bir unsur olarak diistiniilmiis olmakla beraber, ASA tespiti icin en ideal
laboratuvar teknigi belirlenmemistir. Nitekim ELISA i¢in on kata kadar farkli
sonuclar verebildigine dair uzman immiinolog goriisleri mevcuttur (68). Stula ve
arkadaslarinin yaptigi caligmada hastalarin median yasinin 61 olmasi da sonuglar

etkileyen ve spermatogonez agisindan kisitlayici faktor olabilir.

2016’da yayinlanan, birgok randomize kontrollii caligmay1 iceren derlemede
inguinal herni onarimi yapilan 35740 erkek hastada ameliyat yontemi ile infertilite
iliskisi incelenmistir. Mes kullanilmayan 7223 vakada testis fonksiyonlarinda (sperm
sayis1 ve motilitesi, testis voliimii ve pozisyonu, testosteron, FSH, LH duzeyleri)
anlamli bir degisiklik saptanmamis ve agik messiz ameliyatin infertilite Uzerine bir
etkisi olmayacagi vurgulanmistir. Ancak mes kullanilmadan yapilan bu gerilimli
ameliyatlardan sonra olusacak niiks ve kronik kasik agrisi gibi temel sorunlar
belirtilmemistir. Mesli onarim yapilan 28537 hastanin 233 (% 8)’ nde infertilite
saptanmigtir. 10 hastada da obstriiksiyona bagli azospermi gelismistir. Ameliyat
teknigine gore alt grup analizi belirtilmemistir ancak mes kullanimuna bagh
infertilitenin olusabilecegi goriilmiistiir. TEP yapilan 108 hastada ise sperm motilitesi
erken donemde ( postoperatif 1-2. giin) etkilenmis ancak kalici bir sekel

olusmamigtir. TAPP yapilan 52 hastanin 4’{inde ise azospermi tespit edilmistir (69).
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Tiim bu sonuglar Kilatze ve arkadaslarinin da belirttigi gibi spermatik kord
manipilasyonu ve testikuler damar hasarmin infertiliteye egilimi arttiran major

teknik neden oldugunu diistindiirmektedir (70).

Bu yiizden heniiz ¢ocugu olmamis erkek hastalarda agik veya laparoskopik
olmasindan bagimsiz olarak her iki teknikte de doku diseksiyonu ve mes
yerlestirilmesi sirasinda biitiin ameliyatlarda oldugu gibi anatomiye buyik 06zen

gosterilmesi gerekmektedir.

Lichtenstein’in agik gerilimsiz mesli onarimini tarifinden sonra 1990’larda
acik mesin fitik onarimnda kullanimini yaygimlagmistir. Buna bagli olarak agik mesli
onarim yapilan hastalarda messiz onarim yapilan hastalara gore niiks, ise doniis ve
postoperatif agri agisindan daha iyi sonuglar elde edildigi gortlmistir (71). Bu
sonuglar laparoskopinin diinyada yayginlagsmasiyla yerini laparoskopik-agik

karsilastirmasina birakmaistir.

Bu kapsamda 459 aragtirmacinin katildig: literattirdeki en kapsamli prospektif
randomize ¢aligmada 1983 hasta dahil edilmis ve 2 yillik takipte laparoskopik onarim
yapilanlarda agik onarima gore daha yliksek niiks oranina rastlanmistir (%10.1°e
kars1 %4.9). Bizim calismamizda ise agik onarim yapilanlardan 1 (%3.6) yine
laparoskopik onarim yapilan grupta 1 (%3.1) hastada niks saptanmistir ve
Lictenstein ve laparoskopik onarim tekingi arasinda niiks agisindan anlamli farklilik
bulunmamustir. Bu ¢ok merkezli ¢alismada ise bizim ¢alismamiza gére daha yiiksek
oranda niikse rastlanmasi; hasta sayisinin dramatik fazla olmasi ve ameliyat edilen
hastalarin ortalama yasmnin fazla olmasina (58.6£12.8) baglanabilir. Yine bu
calismada daha deneyimli cerrahlarin yaptigir laparoskopik onarimlarinda daha az

niikse rastlandig belirtilmistir (72).

Ameliyat sonrast komplikasyon olarak bizim ¢alismamizda TEP uygulanan 2
hastada (%6.25) erken donemde seroma, 1 hastada yaklasik 1 yil sonra spermatik
kordda kistik lezyon (%3.13) 1 hastada inguinal bolgede devam eden uyusma
(%3.13) seklinde toplam %12.5’lik bir komplikasyon oranina rastlanmistir. Agik

onarim yapilan hastlarin sadece 1’inde (%3.5) seroma olarak postoperatif
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komplikasyona rastlanmistir. Neumayer ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise uzun
donem komplikasyonlar acisindan iki grup arasinda bir farklilik tespit edilmemistir
ancak intraoperatif ve erken postoperatif donemdeki komplikasyon oranlarinin

laparoskopik onarim grubunda daha fazla oldugu goriilmistiir (72).

Ameliyat sonras1 1. glin hissedilen agr1 hastanin konforunu ve ise doniisiinii
etkileyen onemli bir parametre olarak diisiiniiliip her hasta i¢in 6l¢iilmiistiir. VAS ile
yapilan degerlendirmede bizim g¢alismamizda Neumayer ve arkadaglarinin yaptigi
calismaya benzer sekilde laparoskopik grupta Lictenstein grubuna goére anlamli
olarak diisiik bir agr1 skoru elde edilmistir (3.7’ye kars1 6.6) (72).

Laparoskopiyle beraber uygulanabilirlik agisindan en ¢ok merak edilen
parametrelerden biri de niks ve komplikasyonlara ek olarak ameliyat siresidir.
Cunkl Lichtenstein yonteminin getirdigi en biiyiik avantajlardan biri kolay
Ogrenilebilir ve uygulanabilir olmasidir. Bizim calismamizda laparoskopik fitik
onarimlarinda ortalama ameliyat siiresi olarak Lictenstein onarimina gére anlamli
olarak yiksek ¢ikmistir (TEP: 62.5dk, Lictenstein:50.6 dk). 5588 hasta iceren bir
meta analizde de bizim caligmamiza benzer olarak laparoskopik onarimin Lictenstein

onarimina gore yaklasik 15.2 dakika daha uzun siirdiigii tespit edilmistir (73).

Laparoskopik ve agik fitik karsilastirilmasi yapilan galsmalari igeren belki de
literaturdeki en en kapsamli derleme olan bir Cochrane yayminda laparoskopik fitik
onarimi yapilan hastalarda normal aktivitelere doniisiin 7 giin daha erken oldugu
tespit edilmistir. Ancak bu silire normal aktiviteye doniisiin (ise doniis, yurume, spor
yapabilme) tanimina bagli olarak heterojenite gdstermistir (62). Biz ¢alismamizda
ise doniis acisindan iki ameliyati karsilagtirdik ve ortalama ise baslama siiresinde
literatiirdekine benzer bir sekilde TEP yapilanlarin yaklasik 8 giin ise daha erken
dondiigiinii tespit ettik ( 7,4-15.6). Ancak her iki ameliyatta da ameliyat sonrasi ise
dontisiin diger calismalara gore bizim calismamizda daha ge¢ oldugunu bunun da
ulkemizde doktorlarin maruz kaldigi hasta baskisina bagli istrahat raporlarinin daha

liberal kullanimindan ileri geldigini diistindiik.
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7. SONUC

Inguinal herni onarmmi tiim diinyada en sik yapilan elektif cerrahi
operasyonlardan biridir. Cerrahi ve anatomideki 200 yil1 askin bir deneyime ragmen
halen en uygun yontem konusu tartismalidir. Her cerrahi hastaligin tedavisinde
oldugu gibi fittk onariminda da tim diinyada minimal invaziv yontemlere egilim
mevcuttur. Ancak kolesistektomide oldugu gibi altin standart bir laparoskopik

onarim teamiilii olusmamaistir ve en uygun yontem arayist devam etmektedir.

Bu amacla yapilan bir¢ok calisma laparoskopik onarim yontemlerini agik
gerilimsiz onarimlarla niiks, ameliyata bagli komplikasyon, agr1 ve ise doniis gibi
standart veriler agisindan karsilastirmistir. Fitik onariminin uzun siireli sonuglarindan
biri olan infertilite Gzerine etkisi de ciddi bir paradigmadir. Bu baglamda testikiler
fonksiyonlart (FSH, LH, testostereon, RI ) laparoskopik ve agik cerrahi yontemler
acisindan degerlendiren g¢alismalar olsa da inferitiltenin nedenlerinden biri olan
otoimmiinitenin degerlendirildigi ayn1 sayida ¢alisma yoktur. Biz de galismamizda
TEP ve Lichtenstein tekniklerini agri, ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi erken ve geg
komplikasyonlar, ise doniis siiresine ek olarak bir otoimmiinite ve kord hasari

belirteci odugunu diisiindiigiimiiz ASA {izerine etkileri agisindan degerlendirdik.

Her iki yontemin infertilite {izerine otoimmiinite agisindan ameliyat sonrasi

donemde anlamli bir etkisinin olmadig1 goruldu.

Ameliyat suresinin; agik onarimda Ogrenme egrisinin az olmasi kolay
uygulanabilir olmas1 ve TEP onariminda inguinal bolge anatomisinin laparoskopik
goriiniimiine aginalik, 6nemli hayati anatomik yapilarin bulunmasi olasi nedenleriyle
literatiirdekine benzer sekilde laparoskopik onarimda agiga gore daha yiiksek oldugu
tespit edildi.

Laparoskopik onarimin diger bircok hastalikta ise doniis ve posotoperatif agri
acisindan sagladigi avantaji biz de ¢aligmamizda tespit ettik. Her iki parametrede de

laparoskopik yontemin hasta konforunu ve ise doniisii daha olumlu yodnde
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etkiledigini gordiik. Niiks erken ve ge¢ donem komplikasyonlar agisindan ise her iki

yontem arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi.

Sonu¢ olarak fitikk onarmminin infertilite lizerine etkisi halen net olarak
gosterilememistir. Agr1, ise doniis gibi konularda laparoskopik yontemin Ustiinligii
biitiin c¢alismalarla teyit edilmis olsa da fitikk onarimi konusunda altin standart
teknigin tespiti ve uzun donemde infertilite lizerine etkisi agisindan genis kapsamli

caligmalara ihtiyag vardir.
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