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OZET

Amag:

Bu galismada Aralik 2013-Subat 2014 tarihleri arasinda inguinal herni
nedeni ile yapilan Licteinstein ve total ekstraperitoneal laparoskopik herni
onarimi yontemleri, cerrahiye endokrin ve inflamatuvar yanit ve

postoperatif erken donem sonuglari agisindan karsilastirildi.

Materyal ve Metod:

Aralik 2013-Subat 2014 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Ankara
Ataturk Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Servisi B Grubuna
basvuran ve tarafimizca inguinal herni tanisi ile opere edilen 18 yas Ustd,
sahsen olur verebilir, bilinci acgik hastalar c¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin 20’sine TEP, 20’'sine Lichteinstein onarimi yapildi. Her iki
gruptaki hastalardan anestezi induksiyonu sirasinda, post-op. 6. ve 12.
saatte kan alinarak serum ACTH, IL-6, WBC ve CRP duzeyleri bakildi.

Operasyonlarin postoperatif erken donem sonuclari degerlendirildi.

Bulgular:

Her iki grup arasinda cerrahiye endokrin yanit acisindan fark bulunmadi.
(ACTH 6.saatte p=0,284, ACTH 12.saatte p=0,664). inflamatuar yanitta
parametreler degiskenlik gostermektedir. TEP yapilan hastalarin 6.saatte
bakilan WBC degerleri ve ortalamasi agik operasyonlarda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yuksekken (p=0,031); yine 6.saatte
bakilan CRP degerleri TEP yapilan hastalardaki ortalamasi acik ameliyat
yapilan hastalarin ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede
daha diusuk bulundu. Akut faz reaktani olarak galistigimiz IL-6 dederleri
acisindan TEP yapilan grup ile Lichtenstein yapilan grup arasinda higbir

donemde anlamh farkhlik saptanmamistir. Ancak acik ameliyat yapilan



grubun postoperatif VAS degerleri, TEP yapilan hastalardaki degerlerden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek bulundu. (p<0,001).
TEP vyapilan grupta ortalama hasta basi maliyeti 950 TL iken,
Lichtenstein yapilan hastalar icin 650 TL olarak saptandi. TEP yapilan
hastalarin erken ise donus surelerin anlamli derecede daha kisa olmalari

nedeniyle maliyetteki bu fark dnemsiz olarak kabul edilmistir.

Sonug:

Calismamizda TEP fitik onarimi ile Lichtenstein fittk onarimi arasinda

inflamatuar ve endokrin yanit agisindan anlamli fark bulunmamistir.

Total ekstraperitoneal laparoskopik fitik onarimi, hastalarin erken ise
donmesi, daha az agri olmasi ve daha az analjezige ihtiya¢c duyulmasi
ve ige erken donusun de yarattigi daha az maliyet ile Lichtenstein fitik

onarimi operasyonuna gore daha Ustun bulunmustur.

Anahtar Kelimeler:

inguinal Herni, Lichteinstein onarimi, TEP onarimi, Herni

Komplikasyonlari

TABLOLAR DiZziNi

Tablo-1: Calismaya dahil olan hastalarin dagilimi

Tablo-2: Calisma gruplarinin sonuglarinin kargilagtirmasi
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PDGF: Trombosit kaynakl buylime faktor

pre-op.: Operasyon oncesi

post-op.: Operasyon sonrasi

SIAS: Spina iliaka anterior stperior
TAPP: Transabdominal preperitoneal
TEP: Total ekstraperitoneal

TNF: Tumor nekroz faktor

VAS: Vizuel analog skala

1.GIRIS VE AMAG

inguinal herni onarimlari genel cerrahi pratiginde en cok yapilan
operasyonlar i¢inde yer almaktadir. Turkiye de net bir bilgi olmamakla
beraber ABD de her yil yaklasik 800.000 kisi inguinal herni nedeni ile
opere olmaktadir. Tarih boyunca inguinal herni onarimlari igin pek ¢ok
yontem kullaniimigtir. Bu yontemler kisaca gerilimli ve gerilimsiz olarak
2 grupta toplanabilir. Bassini, Mcway, Shouldice teknikleri ilk gruba
girerken, Lichteinstein onarimi ve laparoskopik onarimlar ikinci grupta
yer almaktadir. Laparoskopik fitik onarimina ait ilk vaka bildirimi 1982
yilinda Ralph Ger tarafindan yapilmistir.(1) Sag indirekt kasik fitikli
hastada, laparoskopik olarak fitik kesesinin boynu bir seri stapler ile
kapatiimis ve sag iliak fossaya yerlestiriimistir. Bu ameliyat her ne
kadar Kasim 1979 da yapilmis olsa da Ger, ilk laparoskopik fitik kesesi
onariminin Jamaika da West Indies Universitesinde Dr. Fletcher
gOzetiminde yapildigini belitmektedir. Yama kullanimli, boslugun dikis
ile kapatiimadigi gercek gerilimsiz fittk onarimi 1989°da Irving

Lichtenstein ve ark. tarafindan tanitilmistir. (2) Lichtenstein onarimi



buglin dinyada en c¢ok kullanilan fittk onarim yontemi olarak

literatirde yer almaktadir.

Biz de yaptigimiz bu ¢alismada Total ekstraperitoneal onarim (TEP)

ve Lichtenstein onarimi yontemlerini karsilastirmayi amagladik.

2. GENEL BILGILER
2.1 TARIHGE

“Hernia” kelimesi Yunan kokenlidir ve budak ya da ¢ikinti anlamina gelir.
Misirhlar, eski Yunanllar ve Finikeliler fitga tani koymuslardir. Bu

donemlere ait gesitli aletler ve cerrahi teknikler tanimlanmistir.(3)

Resim 1: Eski Misirda herni onarimi

M.O. 900 de iskenderiyeli hekimlerce siki bandajlar kullanilarak kasik
fittg1 tedavisi denenmistir. M.O. 400 de Hipokrat tarafindan fittk ve
hidrosel farki transliminasyon ile ortaya konmus ve kasik fitiginin
cerrahisine ait ilk bilgiler Hipokrat tarafindan verilmistir. Ayni dénemde

yasamis olan Praxagoras (M.O. 335) ve Caelius Auretianus (M.O. 350)



bogulmus fitiklarin 6zel tedavisinden bahsetmislerdir. Yunanli hekim
Galen (M.S. 129-201) kasik fitigini ve alt karin duvari kas yapisini
ayrintih tanimlamis ve “periton kesesi” ve “kesenin redukte edilebilir
icerigi” kavramini ortaya koymustur. Celsus (M.0.25-M.S.50) Roma
cerrahi prensiplerini ansiklopedik ayrintilarla dokumante etmigtir. Paul of
Augina ( M.S. 700) inkomplet ve komplet inguinal herniyi bir birinden
oldukga iyi bir sekilde ayirarak tarif etmistir. Skrotal fitik igcin kese ve
kordun ligasyonu ve testisin feda edilmesini Onermistir. Sepsis ve nuks
baglica problemler olsa da, bu zamana kadar fitigi tanima ve ayirici
tanisini yapmanin yaninda, cerrahi tedavisinde herniektomi, ligasyon ve

hemostaz konusunda ciddi bilgi birikimi olmustur. (3,4,5,6)

Roma Iimparatorlugu'nun M.S. 417 de yikilmasi ile Avrupa karanlik orta
caga girmig, bilimsel gelisme gerilemis durmus, antik ¢ag eserleri
yakilip, yok edilmig, yeni atilm RoOnesans sonrasina kalmigtir. Bu
donemde RoOnesans’a kadar yalniz uU¢ gelisme olmustur. Guy de
Chauliac 1363’te femoral fitig1 kasik fitigindan ayirmistir. Guy Chirurgia
adli kitabinda fitiga genis yer vermis ve fitigin tedavisi konusunda dort
cerrahi girisim tanimlamigtir. Biri kastrasyon yapilmadan herniotomi,
digeri fitgin os pubise kadar koterizasyonu ve UugUncusU kesenin
saglam bir baglama ile bir parga tahtaya tespit edilmesidir. Bunlarin
diginda dorduncu yontemi ise konservatif tedavi, bandaj, lavmanlar ve
Ozel diyetin de uygulandigi haftalarca suren yatak istirahatidir. Franco
1563’te Traides Des Hernias isimli kitabini yayinlamisg, fitik icerigini

redukte ederek defekti keten sutlrlerle kapamayi onermistir.(5)
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" FIG, XX1. POUR LES MERNIES - or:

Resim 2: Fitik cerrahisinde kullanilan aletler

1559’da bir Alman cerrah olan Stomayr, Practica Copiosa adh kitabini
yayinlamistir. Stomayer direkt ve indirekt fitigi ayirmis ve indirekt fitikta
kesenin, kordun ve testisin eksizyonunu onermistir.  Bu arada bilimin
mesalesi doguya, Islam diinyasina gecmis, antik ¢agin bilimsel birikimi
doguda tercume edilip, kullanilp, geligtirilmistir. Avrupa’da cerrahi
berberlere kalirken, doguda Ibn-i Sina (980-1037) tipta bliyik gelismeler
elde etmistir. ibn-i Sina fitk muayenesinde enteroseli omentoselden

ayirmada oskultasyonu kullanmistir. (3,4,5)
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Resim 3: ibn-i Sina

Razi (850-932) cerrahi dikislerde katgut kullanmayi gelistirmistir. ibn-i
Sina’nin cagdasi El Zehravi (936-1013) Antik cagd ve islami dénem tibbi
birikimini 30 ciltlik “El-Tasrif” eserinde toplamis, bu eserin son Ug¢ cildini
"Kitab’Ul  Cerrahiye” adiyla cerrahiye ayirmistir. Burada fitik
tedavisinden, degisik koter Ozelliklerinden ve koterizasyondan,
damarlarin pensle tutulup baglanmalarina kadar pek ¢ok bilgi verilmistir.
Turkiye'de ilk Turk cerrahi kitabinin yazari olarak taninan Amasyali
Sabuncuoglu Serafettin'dir. 1465'te Fatih Sultan Mehmet'e sunulmak
uzere yazdigr eserinde El Zehravini’nin eserini temel alip, sonraki
buluslari ve kendi goruslerini ekleyip genis kapsamli ve Ozenli bir eser
hazirlamig, Arapga Farsga modasina kargi ¢ikarak bu dilleri ¢ok iyi bildigi
halde 1srarla Turkge yazarak “Cerrahatu'l-Haniye” isimli ilk Turkg¢e cerrahi
kitabini ortaya koymustur. Bu eserde fitkk ameliyatlarindan, koter
Ozelliklerinden, degisik damar kesilerinden, pensle damar tutulup

baglanmasindan bahsedilmigtir.
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Resim 4 : Sefareddin Sabuncuoglu'nun Cerrahati'l-Haniye adli eserinde

hekim hastasini tedavi ederken goruluyor.

1829°'da Sanizade Ataullah bogulmus fitiklarin cerrahi tedavisi hakkinda

bilgiler vermigtir.

Ronesans ile beraber Avrupa da bilim alaninda hizli bir gelisme olmus ve
Ronesans ince kadavra diseksiyonuna bagl gelismis bir anatomik bilgiyi
yaninda getirmistir. 1750-1865 vyillari arasinda cerrahi anatomistlerin
tibbin gelismesine buyuk katkilari olustur. Bu donem disseksiyon g¢agi
olarak adlandiriimistir. Antonia Scarpa ve Sir Astley Cooper katkida
bulunanlar igcinde en onemli olanlaridir. Diger buyuk anatomistler ise
Pieter, Camper, Percival Pott, John Hunter, Thomas Morton, Germaine
Cloquet, Franz Hasselbach, Friedrich Henle ve Don Antonia
Gimbernat’dir.(3)

1756'da Chesalden ilk basarili kasik fitigi ameliyatini tanimlamistir.
1757'de Pott fitigin ve strangulasyonun anatomisini tahlmlamlstlr.
1785’te Richter parsiyel bir enterosel tanimlamigtir. 1790 da Hunter
komplet kasik fitiginin konjenital 6zelligi Uzerinde c¢alismistir. 1793’te

Gimbernat kendi adini verdigi ligamani tanimlamis ve strangule femoral
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fitiklarda bunun kesilmesini tavsiye etmistir. 1804’de Cooper fitik Gzerine
uc bolumluk kitabini  yayinlamistir.  Cooper fascia transversalis’i
tanimlamistir. Bu katin peritondan farkini ortaya koymus ve fitiklasmaya
kargi en onemli bariyer oldugunu goOstermigtir. Fascia transversalis’in
uyluga dogru uzandigi noktayi femoral kilif olarak, inguinal ligaman’in
pectineal kismini da Cooper ligamani olarak gostermigtir. 1814’de
Scarpa, sliding herniyi, 1816 da Hasselbach kendi ismini tasiyan tg¢geni
gOstermistir. Yine 1816 da Cloquet processus vajinalis’i tanimlamis ve
dogumda nadiren kapandigini gostermistir. Tomas Wharton (1813-1849)
Internal obliq ve transvers kaslari, tendon konjuani ve bunlarin rektus
kilifinin lateraline yapigsmalarini ilk defa dogru olarak tanimlamigtir.
lliopubik traktin ilk dogru tanimi Jules Clouget tarafindan yapilmistir.
(1790-1883). (3)

Bakterilerin ve bununla iligkili olarak -ameliyathane ortamindaki titiz
temizligin gerekliliginin hentz bilinmedigi donemlerde postoperatif sepsis
neredeyse rutin olarak gelismekte ve mortalite oranlari ¢ok yuksek
seyretmekte idi. 1842 de Oliver Wendel Holmes ve 1849da
Semmelweiss ameliyattan once el yikamanin onemini belirtmislerdir.
Bununla birlikte bakterilerin ve enfeksiyon probleminin anlagilmasi Louis
Pasteur’'un kesiflerini ve daha sonrada Joseph Lister tarafindan pratige
gecirilmesini beklemistir. Fitik cerrahisinde ¢igir acan gelismeler ancak
Lister'in 1867de aseptik cerrahi kurallarini  koymasindan sonra
baglamistir. Ernst von Bergman 1891 de buhar sterilizatorind bulmus ve

aseptik terimini ortaya atmigtir. (3,4,5,6)

Lister'in baslattigi, asepsi ve antisepsi uygulamalarinin gelismesi ve
anatomi alanindaki hizli gelismelerden, agri ve kanama kontrolunun
gelismesinden sonra ancak bu olumsuz durum degismis ve modern fitik

cerrahisi ddonemine gelinmistir.(3,4,5,6)
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Henri Frichaud (1894-1960), fitikk anatomisine butin kasik fitiklarini tek
etyolojide toplayan ‘miyopektineal acikhk’ kavramini kazandiran
anatomist cerrahtir. Daha sonra Stoppa’nin adiyla popularize olan “Dev
meshle preperitoneal onarim teknigi’nin esin kaynagi, fikir babasidir.
Marcy 1878 yilinda fitik kesesinin ligasyonunun ve genislemis inguinal
halkanin kapatiimasinin fitik tamirindeki énemini vurgulamigtir. Marcy
Lister'in ogrencisi olup, asepsi antisepsi kurallarini kasik fitig

ameliyatinda ilk uygulayan cerrahtir.(3,4,5,6)

Yasadigi donem ve yer nedeniyle anatomi ve antisepsi gibi iki buyuk
gelismeyi yakalama sansina ulasan ve kasik alanina 0zel ilgisiyle
Bassini, gelistirdigi ameliyat yaklagimi ve ilkelerinin onceki donemlere
ustinligu nedeniyle modern fitik cerrahisinin babasi kabul edilmistir.
Bassini 1884°de tarif ettigi orijinal onarim yontemi ile gunumuzde fitik
onarimi i¢i onerilen ve yaygin olarak kullanilan temel ilkeleri ortaya
koymustur. Bassini erigkin fitiginda temel problemin inguinal kanal
tabanindaki zafiyet oldugunu saptamis ve indirekt fitiklarda fitik kesesinin
periton bosluguna en yakin yerinden baglanip, eksizyonunu ayrica buna
ilaveten Inguinal ligaman ile (¢ katman (Fascia transversalis,
M.transversus abdominis aponeurozu, M.obliquus internus
aponeurozu’ndan) gegilen tek-tek suturlerle Klasik Bassini onarimini
tanimlamigtir. Bu temel onarim yonteminden gidilerek ginimuze kadar

inguinal fittk onarimi igin ¢esitli metotlar gelistiriimisti.(3,4,5,6)
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Resim 5 : Edoardo Bassini ( 1844 — 1924)

Modern fitik cerrahisininbabasi

William Stewart Halsted ilk kez 1889'da Halsted | olarak anilan bir
metodu bildirmistir. Bu yontemde arka duvardaki defektif alan, kordon
disarida kalacak sekilde eksternal oblik kas aponeurozlari ile kapatilarak
onariimistir. Oncekilerden daha basarili olmadigi gibi iskemik orsit riski
yuksek olmustur. Halsted ayrica gerginligi azaltmak amaciyla rektus kasi
aponeurozuna releksasyon insizyonunu ilk yapan kigidir. 1880'de Billroth,
herni probleminin, zarar gormus dokularin suni replasmani ile
cozulebilecegini ileri surmagstur. Greft ile onarimda Once pedikulld
eksternal oblik kas aponeuozu kullaniimig, bunun basarisiz olmasi
Uzerine fascia lata’dan pedikulli veya pedikilstiz greftler denenmistir.
(3,4,5,6)
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19. yy'dan sonra Marcy ve Bassini’nin yenilikleri ve Halsted’in cerrahi
teknige olan katkilari disinda 1920’'lere kadar onemli mesafe kat
edilmemigtir. Bassini ve Marcy’nin ameliyatlarina sayisiz modifikasyonlar

yapilmis ve bunlar yayinlanmigtir .(3,4,5,6)

1942 yilinda McVay, Cooper ligamanini kullanarak yeni bir fitikk tamir
yontem geligtirmigtir. Bassini tekniginde kullanilan inguinal ligamani
yerine daha saglam olan Cooper ligamanr’ni kullanmayi ve bdylece

femoral herninin de 6nlenecegini 6ne surmustur.(3,4,5,6)

Edvard Early Shouldice Kanada’nin tagrasi Tornhill-Ontario’da
1940’larda ikinci dunya savas! yillarinda, sonradan Shouldice Herni
Merkezi olarak populer olacak klinikte, ekibiyle birlikte kendi orijinal
teknigiyle binlerce basarili herni ameliyati gerceklestirerek dunya
capinda uUn kazanmistir. Shouldice, Bassini tamirinde inguinal taban
girisinde olusabilecek olan gerginligi azaltan, dolayisiyla daha az agrili,
daha dusuUk niks oranli ve daha fizyolojik olan fascia transversalis'i kendi
uzerinde iki kat yaparak guclendiren yontemi tarif etmigtir. Orijinal
teknikte orta tabakada gumus tellerin kullanildigi daha az gerilimli dort
katmanli yontem uygulanmistir. Shouldice’nin aponeurotik tamir yontemi
cok tatminkar olmus ve “Modern Bassini” niteligi kazanmistir. Ancak her
ne kadar bu yontemle dusuk bir niks orani verildiyse de 6zellikle buyuk
fittklarda ve nuks fitiklarin onariminda hastanin sadece kendi dokularini

kullanarak yeterli sonu¢ alinamadigi gorulmustur .(3,4,5,6)

Meshli onarim yontemini popularize eden gelistirdigi 6zgun teknikle kendi

adiyla Lichteinstein olmustur. Bu teknikte Tendon konjoint ile inguinal
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ligaman arasina, kordonu saracak sekilde centik agilmis prolen mesh
uygulanir ve bu vyapilara gerilim olusturmayacak sekilde suturlerle
tespitlenir. Lichtenstein yontemi 1960’lardan beri uyulanmig olmakla
birlikte, onemi 1980’lerin sonunda anlasiimistir. Bu zamana kadar
cerrahlar standart Bassini yontemini veya Shouldice yontemini tercih
etmis, mesh kullanimina niks fitiklar gibi, dokularin destek icin ¢ok
yetersiz oldugunu dusunduklerinde basvurmuslardir. Mesh yapilan
onarima destek olarak konmus, ancak gerginlik devam ettigi surece
nuksu azaltmadigi sonradan anlasiimistir. Lichtensten’in 1987 ve
sonrasinda binlerce vakayl kapsayan sonuglarini yayinlamasindan sonra
arka duvarin desteklenmesi ile beraber en 6nemli prensip olan “ Tension-
free”, gerilimsiz onarimin énemi anlasiimis, bu zamana kadar daha ¢ok
nuks herni onarim yontemi olarak algilanmig olan yontem primer herni

onariminda da tercih edilir olmustur .(3,4,5,6)

Resim 6 : Dr. Irving Lichteinstein
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Tension-free onarim anlayisi vyerlesirken, vyillar 6nce gelistiriimis
olmasina karsin Bassini — Shouldice yontemlerinin gerisinde kalan
Moloney Darn (Posterior Wall Darn — Arka Duvar Ag Orme) ydntemi igin
de yeni bir ddnem baslamistir. inguinal kanal arka duvarinda defektlerin
ag orme onarim (AQO) ile tamiri ilk defa 1918'de Handley tarafindan
Onerilmistir. 1921°de Gallie ve Le Mesurier, 1937'de Oglivie ve 1941’de
Maingot ipek dikigler ile inguinal kanal arka duvarinin ag orme teknigi ile
tamir etmislerdir. Haxton 1945°de inguinal herni tamirinde naylon dikig
kullanmayi tavsiye etmigtir. Moloney 1948’de naylon iki kat ag orme
teknigi uyguladigi 230 olguyu sunmustur. 1958 ve 1972'de yaptigi
yayinlarla yontemi tekrar-tekrar gundeme getirmis ve sonucta yontem
onun adiyla O6zdeslesmistir. Leacock ve Rowley bu teknikle ameliyat
ettikleri olgular 1962'de yayinlamiglar, 1972 de Kinmoth naylon ile 186
olguluk ag drerek yaptigi modifikasyonu yayinlamistir.(3,4,5,6)

Kasik fitiklarinda posterior yaklasim ilk kez Thomas Annandale
tarafindan 1876’da yapilmistir. Annandale sadece fitik kesesi ligasyonu
yapmigtir. Ancak preperitoneal yaklasim Cheatle (1929), Henry(1936),
McEvedy (1950) tarafindan popularize edilmistir.(3,4,5,6)

1959 yilinda Nyhus direk ve femoral fitiklarda preperitoneal yaklagimla
iliopubik alanin tamirde kullanilabilecegini savunmustur. Nyhus uzun
sure suturlerle posteriordan meshsiz onarim yapmis sonradan burada

meshin gerekliligini kabul etmigtir.(3,4,5,6)

1960 ve 70’lerde genis ve nuks fitik defektlerinde protezin yaygin
kullanimini Stoppa ve Rivers tarafindan popularize edilmistir.1984 yilinda
Stoppa kendi adiyla anilan yeni bir teknigi tanimlamistir. “Visseral
Kesenin Dev Protezle Guglendiriimesi” olarak lanse edilen bu yontemde,

erimeyen sentetik protez tek veya cift tarafli olarak preperitoneal alana
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yerlestiriimektedir. Bu protez ile peritondaki zayif alandan fitiklasma
imkansiz hale gelmektedir. Protezin yerlegtiriimesinde Bogros ve Retzius
parieto-peritoneal boglugunun onemi, 1980 ve 1990’ yillarda Shocket,
Gilbert ve Rutkow tarafindan belirtiimistir. Bu kisiler kasikta internal
inguinal halka boyunca veya diger herni defektlerinde fascia transversalis

tabaninda bu bosluklara protez yerlestirmislerdir.(3,4,5,6)

Laparoskopik cerrahi, uygulama alaninin artmasiyla birlikte, kasik fitigi
onariminda da yer almaya baslamistir. Laparoskopun kullanim alani
insizyonel, ventral, lomber ve parakolostomi fitiklarinin tedavisine kadar

geniglemigtir. Bu teknik gun gectikgce daha populer olmaktadir.(3,4,5,6)

Kasik fitiginin tedavisinde laparoskopik cerrahi ilk kez West indies
Universitesi'nden P.Fletcher tarafindan 1979 da denenmistir. Fletcher
fitk kesesinin boynunu baglamistir. 1982 de Ger, kese boynunu
kapatmak icin klip kullanimini bildirmistir. Aslinda Ger baska nedenlerle
ameliyat ettigi 13 hastada taransabdominal olarak herni kesesi
ligasyonunu uygulamis, bunlardan sonuncusuna ameliyati laparaskopik

olarak yapmistir.(3,4,5,6)

1989'da Washington’daki bir jinekolojik laparaskopi kongresinde
Bogojavlenski ilk defa, indirekt inguinal ve femoral hernilerde
laparoskopik olarak yumak haline getirilmis bir polyproplen meshin, fitik
kesesi icine tikilmasini ve Ustune konan periton suaturu ile defektin
kapatilmasini, yeni bir teknik oneri olarak sunmustur. Popp, myomektomi
sirasinda rastlantisal olarak saptanan bir direkt fitigi onarmigtir. Defektin
kendisinden daha genis bir materyal ile ortilmesi gerektigini vurgulamig
ve kasik fitiginin intra-abdominal onariminin yapigikliklara sebep
olabilecegini, bu nedenle onarimin pre-peritoneal yapilmasi gerektigini
belirtmistir.(3,4,5,6)
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1990’da Shultz ilk laparoskopik fitik serisini yayinlamistir. Laparoskopik
olarak fitik kesesine polyproplen mesh tikayip Ustine peritonu
kapattiklari klinik vakalarinda, yuksek oranda nuks gorunce yontemlerini
modifiye edip, prolen tikacin Uzerine ayrica bir mesh serip tespit ederek
(Plug and Patch Techniques) daha iyi sonu¢ aldiklarini bildirmiglerdir.
Daha sonra Corbitt, fittk kesesine yuksek ligasyonu ilave ederek bu

teknigi de modifiye etmistir.(3,4,5,6)

Spaw kuguk indirekt hernilerde, laparoskopik olarak kanalin i¢ halkasini
sutdr ile kapamayi denemistir. Bu teknigi modifiye ederek gelistiren
Gazayerli, kanalin i¢ agzinda iliopubik traktusu, transversus abdominis
arkusuna suturle yaklastirdiktan sonra, ustiune bir mesh yerlestirme
yontemini uygulamigtir. Plug and Patch teknikleri meshin migrasyonu ve
yuksek oranda nuks gorulmesi nedeni ile fazla kabul gormemis ve
glnumuzde uygulamadan hemen hemen kalkmis
bulunmaktadir.(3,4,5,6)

Fitzgibbons’'un onerdigi ve uyguladigi “intra Peritoneal On-lay Mesh”
tekniginde (IPOM), prolen bir mesh defektli fittk bolgesinde peritonun
ustinden yama seklinde konularak tespit edilmektedir. Uygulanisinin
kolay oldugu ve periton agilmadigi igin, ona bagh komplikasyonlarin
gorulmedigi bu yontemde, nukslerin yuksek olmasi ve barsaklarin direkt
temas ettikleri meshe yapigsma riski, onemli engellerdir. Yapisma riskine
kargl bazi cerrahlar polytetrafluoroethylene( e-PTFE) mesh kullanmig ve
onermiglerdir. Ancak bu protezin oldukga pahali olmasi ve bazi diger
nedenlerle IPOM teknigi gunUmuzde fazla ragbet gormemektedir.
(3,4,5,6)
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Bugln en yaygin sekilde uygulanan iki laparoskopik fittk onarim teknigi
bulunmaktadir.Bunlardan birincisi, ilk defa Arregui ve arkadaslari
tarafindan uygulanan Trans Abdominal Pre-Peritoneal (TAPP) mesh ile
onarim teknigidir. ikinci en ¢ok uygulanan teknik ise, ilk defa McKernan
tarafindan tarif edilen Total Ekstra Peritoneal (TEP) onarimdir. Bu son
uygulamada, periton igine girilmeden ekstraperitoneal onarim yapildigi

icin, TAPP’a gore daha sicak bakilan bir onarim yontemidir.(3,4,5,6)

Tum bu gelisimlerin 1g1ginda gunumuzde cerrahlar, inguinal fitik
cerrahisinde kendilerini en basarili bulduklari ve hastaya en uygun

gerilimsiz fitik cerrahisi yontemlerinden birini tercih etmektedirler.

2.2 ANATOMI

KARIN DUVARI
Karin duvari buyUk bir alani kaplar. Ustte processus xyphoideus ve
kostal kenarlar, arkada columna vertebralis ve altta koksa kemiklerinin
ust kenarlari tarafindan sinirlandiriimistir. (7,8)
Karin duvarini olusturan tabakalar;
1. Deri
Yuzeyel fascia
Derin fascia
Kaslar

Ekstraperitoneal fascia (Fascia transversalis)

2R

Parietal periton
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Yuzeyel Fascia (Fascia Superficialis)

Deri altinda bulunan yag dokusu tabakasidir. Genellikle vicudun diger
bolgelerindekine benzer veya onlarin devami olacak sekilde tek
tabakalidir. Ancak karin 6n duvarinin alt kisminda yuzeyel ve derin
olmak uzere iki tabakaya ayrilir.

I. Yuzeyel tabaka: Camper Fasciasi olarak adlandirilir. Areolar

yapida kalin bir yaprak olup, sahislar arasinda degisken miktarlarda yag
dokusu icerir. Sismanlarda santimetrelerce kalinlikta olabilir ve tabakal
goérunumludur. Lig. inguinale’nin altinda uyluk ve perine bdlgesinde de
devam eder. Erkekte bu tabaka yag dokusunu kaybedip yuzeyel
fascia’nin derin yapragi ile kaynastiktan sonra penis ve skrotum’'da
tunica dartos’'u yapar. Kadinda yag dokusu c¢ogalmis olarak labium
majus pudendi’nin deri alti dokusunu olusturur.

Il. Derin Tabaka: Scarpa Fasciasi olarak adlandirilir. Zar yapisinda

olup ¢cok az yag icerir veya hic icermez. Bol miktarda elastik lifler icerir.
Derininde bulunan derin fasciaya (fascia-profunda) gevsek olarak
baglanmistir. Orta hatta linea alba ve symphysis pubica’ya sikica
tutunmustur. Lig. inguinale’nin altinda uylugun derin fasciasi (Fascia
lata) ile kaynasir. Perine bolgesinde fascia superficialis perinei (Colles
fasciasi) adini alarak ischion—pubis kollarina ve perineal membranin
arka kenarina tutunur. Erkekte derin tabaka yuzeyel tabaka ile
kaynasarak penisin yuzeyel fasciasini ve skrotumun tunica dartos’unu
yapar. Ayrica bu tabaka symphysis pubica’nin Ustunde kalinlasarak,
penis sirtina ve yan yuzlerine yapisan ligamentum fundiforme penis’i
yapar. Kadinda zar yapisindaki derin tabaka labia majora pudendi ve

perinenin 6n kisminda devam eder. (7,8)
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Derin Fascia (Fascia Profunda)

Karnin lateral yarisinda M.obliquus externus abdominis’in muskuler
boliminde gayet belirgindir. Innominant fascia veya Gallaudet fasciasl
olarak da isimlendirilen on duvarin derin muskuler fasciasi penis (veya
klitoris) kaidesi Uzerinde devam ederek derin fascial katmani olusturur.
Bu fascial katman Buck fasciasi olarak adlandirilir. Perinede bu sert
fascia tabakasi yuzeyel kaslar Uzerinde devam eder ve yine Gallaudet

veya inferior (eksternal) perineal fascia olarak isimlendirilir.(7,8)

Deri B — |

Camper facia'si l

Eksternal oblik kasi

internal oblik kasi
Scarpa facia'si

Transversus
abdominis kasi

Fascia transversalis

Parietal periton Ekstraperitoneal fascia

Resim 7 : Karin duvarinin tabakalari

Karin On-Yan Duvari Kaslari

1 - M. Obliguus Externus Abdominis: Uc yassi kasin en ylizeyel ve en

genis olanidir. Yuzeyel fascia’nin hemen derininde yer alir. Lifleri agsaqi,

ice dogru egik olarak seyreder. Bu kasin muskuler bolumu lateral
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tarafta, aponeurotik bolimu ise 6n tarafta bulunur. Alt sekiz kaburganin
dis yuzunden 8 kas disi seklinde baglar. Bunlardan Ust besi M.serratus
anterior'un disleri ile alt Ucu de M.latissimus dorsi’'nin disleri ile
kenetlenmis durumdadir. Son iki kaburgadan baslayan huzmeler, hemen
hemen vertikal yOnde asagiya inerek crista iliaca’nin labium
eksternum’unda sonlanir. Kasin geri kalan bolumu 6ne ve asagiya dogru
uzanarak, kasin aponeurozu olarak devam eder. Bu aponeuroz da linea
alba’da sonlanir. (7,8)

Fonksiyonu: Karin organlarina basing yaparak miksiyon, defekasyon,
kusma, dogum ve zorlu ekspirasyona yardim eder. iki tarafin kasi birlikte
hareket ettiginde govdeyi one egerler. Tek tarafli kasildiginda govdeyi
yana egerler.

Sinirleri: 8-12. interkostal sinirler, N. lliohypogastricus ve N.

llioinguinalistir.

i |
&

M.Latissumus dorsi

M.Pectoralis major'un
| sternckostal parcasi

Lirea alba !— M.ocbliquus externus
I1I1II'. / abdominis

|'IIII | ! I...
II-I."! _—[r M.Obliquus externus

| I_l abdominis'in aponeurozu

sias

Inguinal ligament

Resim 8: M.Obliquus externus abdominis ve aponeurozu
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M.Obliguus Eksternus Abdominis Aponeurozu: Ait oldugu kas

liflerinin yonunde asagi, one ve ice dogru uzanip linea albada sonlanir.
Kargi tarafin aponeurozu ile birlikte karnin 6n yuzunu orterek, M.rectus
abdominis’in 6n kilifinin yapisina katilir. Asagi medialde tuberculum
pubicum ve crista pubica’ya tutunur. Asagi lateralde ise spina iliaca

anterior stperior’a tutunur.(7,8)

M. ObliquusEksternusAbdominisAponeurozu ile ilgili ligamanlar:

Ligamentum inguinale (Poupart Bagi): M.Obliquus eksternus
aponeurozu asagl medialde tuberculum pubicum ve crista pubica’ya,
asagl lateralde ise spina iliaca anterior superior’a tutunur. Bu iki nokta
arasinda gerilen aponeurozun alt kismi igceri dogru kendi Uzerinde
katlanarak ligamentum inguinale’yi olusturur. Bu ligaman inguinal kanalin

olusumunda énemli bir rol oynar. (7,8)

Ligamentum Lacunare (Gimbernat Bagi): Lig. inguinale’nin i¢ ucunun
arkaya dogru kivrilarak pecten osis pubis’e yapismasi ile olusan hilal

seklinde bir ligamandir. (7,8)

Ligamentum Pectineale (Cooper Ligamani):Lig. lacunare alt
kenarindan linea boyunca kemige vyapisarak disa dogru uzanan

kalinlagsmis liflerin olugturdugu ligamandir. (7,8)

Ligamentum Reflexum (Colles Bagi): Lig. inguinale’nin tuberculum
pubicum’a tutunan bir kisim lifleri yukari medial tarafa dogru uzanarak
linea alba2ya tutunurlar. 2-3 cm genigligindeki bu liflere Lig. refleksum
denir. (7,8)
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M.Obliqus externus
abdominis

M.obliquus externus
aponeurczu

Lig.Llacunare

Lig.Inguinale
Femoral arter ve ven Pubic tuberkul

Resim 9 : M.obliquus externus aponeurozu’nun olusturdugu ligamentler

Pectineal gizgi =[S sias

Pubik

tuberkil
Symphisis
pubis

Lacuner ligament

Resim 10: Inguinal bdlgenin ligamentlleri
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2 - M. Obliguus internus Abdominis: Eksternal oblik kasin derininde

ikinci tabakayi olusturan yassi kastir. Lifleri yukari ice dogru egik
seyreden bu kas eksternal oblik kastan daha kiguktir. One dogru
seyreden aponeurozu linea albaya kaynasir. Bu kasin aponeurozu M.
rectus abdominis’in dis kenarinda on ve arka olmak Uzere iki yapraga
ayrilir. On yaprak rektusun éninden, arka yaprak arkasindan gecerek
rektus kilifina katilir. Gobegin altina her iki yaprakta kasin onunden
gecer. (7,8)

Fonksiyonu: Karin organlarina basing yaparak miksiyon, defekasyon,
kusma, dogum ve zorlu ekspirasyona yardim eder. iki tarafin kasi birlikte
hareket ettiinde govdeyi one egerler. Tek tarafli kasildiginda govdeyi
yana egerler.

Sinirleri: 8-12. Interkostal sinirler, N. lliohypogastricus ve N.

llioinguinalis'tir.

\ o Y |
== V. |
=7 M.obliquus eksternus abdominis

, I \_‘:5\"-.;"{1'
| o |
| | Linea alba

a

M.obliquus eksternus abdominis

10.kosta

M.obliquus internus abdominis ve—
aponeurozu

M.obliquus eksternus
abdominis aponeurozu

Resim 11: M.obliquus internus abdominis ve aponeurozu
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3 - M.Cremaster: Lig. inguinale’nin orta kismindan M. obliquus internus

abdominis’in en alt lifleri olarak baslar. Canalis inguinalis iginde toplu bir
demet halinde bulunan kas lifleri birbirinden ayrilarak, funiculus
spermaticus’'u saracak gsekilde seyrek lifler halinde asagiya iner.
M.cremaster'e daha az oranda olmak Uzere M. transversus abdominis’ in
alt lifleri de katilir. (7,8)

Fonksiyonu: Soguk havalarda testisi yukari dogru ¢ekerek dig ortama
oranla daha sicak olan karina dogru yaklastirir. Ayni zamanda tunica
dartos’taki duz kas lifleri ile birlikte scrotum derisini buzusturerek ytzeyini
daraltir. Boylece i1s1 kaybi azalmis olur.

Sinirleri: N.Genitofemorale’nin genital dall

4 - M. Transversus abdominis: internal oblik kasin derininde, adini

liflerin seyrinden alan kastir. M. rectus abdominisi’n dis kenari yakininda
aponeurozlasir. Bu aponeuroz gobegin ustunde kasin onunden, altinda
kasin arkasindan gegerek linea alba’da sonlanir. (7,8)

Fonksiyonu: Karin organlarina basing yaparak miksiyon, defekasyon,
kusma, dogum ve zorlu ekspirasyona yardim eder.

Sinirleri: 7-12. interkostal sinirler, N.iliohypogastricus ve N.

ilioinguinalis’tir.
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M.obliquus eksternus abdominis M.obliquus eksternus abdominis

10. Kosta

M.obliquus eksternus

M.transversus abdominis ve abdominis'in aponurozu

aponeurczu
M.cbliquus internus
abdominis ve aponeurozu

Linea alba

Resim 12: M.transversus abdominis ve aponeurozu

Falx inguinalis (Tendo conjunctivus —Henle bagi): M.obliqus
internus abdominis ve M. transversus abdominis’in alt kenarlarinin
medial bolumleri aponeurotiktir. Bu aponeurotik kisimlar konkavligi asagi
bakan bir kavis seklinde birleserek falx inguinalis’i olugtururlar. Falx
inguinalis, medialde crista pubica’ya, anulus inguinalis sUperfisialis’in
hemen arkasinda da pecten osis pubis’e tutunur. Falx inguinalis’in
olusumunda ¢ok fazla varyasyon gorultr. Eger her iki kasin alt kenarlari
ayni yerde sonlanirsa ve pecten osis pubis’e tutunan kisimlari genis
olursa falx inguinalis saglam bir yapi olarak gorulir. Kaslar ne kadar
yukari da sonlanirsa falx inguinalis olusumuna katkilari o kadar az olur

ve gercek anlamda bir falx inguinalis olusmaz. (7,8)

5 - M. Rectus Abdominis: Karin 6n tarafinda kaburgalardan pubise

kadar uzanan uzun ve yassi bir kastir. Rektus kilifi icinde bulunan her iki
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tarafin kasi arasinda linea alba bulunur. Yukari kisminda genis ve ince,
asag! kisminda ise dar ve kalindir. M. Rectus abdominis transvers yonde
uzanan Ug¢ fibroz bant ile bolumlere ayrilmistir. Bu bantlara intersectio
tendinea adi verilir. M. rectus abdominis her U¢ yassi karin kasinin
aponeurozundan olusan bir kilifla( vajina musculi recti abdominis)
sariimigtir. Bu kilif kasin kontraksiyonu ve goévdenin 6ne egilmesi
esnasinda kasin pozisyonunu korumasini saglar.

Rektus kilifi, rektus kasinin % ust kisminda kasi tamamen sarar, 7 alt
kisminda ise yalnizca 6n yuzde bulunur. Bu kisimda kasin arkasinda
yalnizca fascia transversalis bulunur.

Kasin % Ust kisminda; kilifin 6n yapragi, eksternal oblik kasin
aponeurozu ve rektus kasinin dis kenarinda ikiye ayrilan internal oblik
aponurozu’nun dis yapragi tarafindan olusturulur. Kilifin arka yapragi,
internal oblik kas aponeurozu’nun arka yapragi ve transvesus abdominis
kasinin aponeurozu tarafindan olusturulur. Rektus kasinin % alt kisminin
basladigi yere karsilik gelen gobek ile symphisis pubica arasindaki
uzakhgin ortasinda tim kaslarin aponeuroazlari kasin on yuzune gecger.
Arka yaprak ise kaybolur ve rektus kasinin arkasinda sadece fascia
transversalis kalir. iste tim aponeurozlarin éne gectigi ve kilifin arka

yapraginin alt sinirini olusturan bu gegis yerine linea arcuata denir. (7,8)
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intersection tendinosus

Eksternal oblik kasi

Rektus abdominis kas Rektus kilifi arka duvan

internal ohlik kasi

Arcuat cizei

Transversalis fascia

Piramidal kas Linea alba

Linea alba Rectus abdominis

) ) internal bl
Parietal periton

Transversus abdominis

Resim 14: Rektus kilifi; Kilifin Ust Ggte iki kisminin enine kesiti

Linea alba Rektus abdominis

Eksternal cblik kasi

Transveraalis fascia

Parietal periton N
Transveraus abdominis

Resim 15: Rektus kilifi; Kilifin alt tGgte bir kisminin enine kesiti
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Ekstraperitoneal Fascia (Fascia transversalis)

Peritonun disinda bulunan fascia subseroza ile M. Transversus
abdominis’in i¢ yuzU arasinda bulunur. Aslinda fascia profunda’nin
kaslari icten Orten derin yapragidir. Fascia transversalis, fascia iliaca ve
fascia pelvica ile devam eder. inguinal bolgede kalin ve saglam yapili
olup M. transversus abdominis’in aponeurozu tarafindan
kuvvetlendirilmistir. Buna karsilik yukari dogru cikarken incedir ve
diafragmanin alt yuzina orten fascia ile devam eder. Arka tarafta M.
quadratus lumbarum ve M. psoas’in fasciasi ile devam eder. Asagida
crista iliaca ve femoral damarlara kadar olan bolumde lig. inguinale’nin
yarisinin arka tarafina yapisir. Buradan buyuk pelviste fascia iliaca
olarak devam eder. Femoral damarlarin medialinde daha zayif bir yapi
seklinde bulunur ve falx inguinalis’in arka ylzune ve pecten osisi pubis’e
yapisir. Femoral damarlarin 6n yuzunde, asagiya dogru seyreden fascia
transversalis, femoral kilifin 6n yapragini olusturur. M. transversus
abdominis’in serbest alt kenarinda, bu kasin her iki yuzunu 6rten fascia
(ic yuzunu orten fascia transversalis’tir) birleserek tek yaprak seklinde

asagida pecten osisi pubis’e yapisir. (7,8)

Tractus iliopubicus (Thomson ligamenti)

Fascia transversalis ile fascia iliaca’nin lig. inguinale’nin hemen altinda
birbirleri ile kaynasarak olusturduklari bir kalinlagmadir. Henle baginin alt
yuzunden ve Cooper ligamani’ndan baslayarak, lig. inguinale’ye paralel
bir yonde laterale dogru ilerler ve i¢ halkanin altindan, femoral
damarlarin da Uzerinden gecerek, spina iliaca anterior superiora
tutunur. (7,8)
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Periton

Periton ekstra-peritoneal fascia’nin derininde yer alir. Karin duvarini
doseyen bu ince ser0z zar, karin organlarinin Uzerine atlayarak onlari
kismen veya tamamiyla sarar. Duvarlari doseyen peritona parietal

periton, organlari sarana ise visseral periton adi verilir. (7,8)

Karin Duvar Arter ve Venler

Karin 6n ve yan duvari ¢ok sayida arter tarafindan beslenir. Arterler

yuzeyel ve derin olarak iki gruba ayrilabilir;

Yuzeyel arterler

A. Musculophrenica: A.Thoracica interna’nin dalidir. Duvarin Ust

bolumunu besler.

A.Epigastrica superficialis: A.Femoralis’in dalidir. Alt bolUmun medial

kismini besler.

A.Circumflexa ilium superficialis: A.Femoralis'in dalidir. Alt bolumun

lateral kismini besler.

Derin Arterler

A.Epigastrica _superior: A.Thoracica interna’nin uc¢ dahdir. Duvarin Ust

bolumunu besler.

A.Epigastrica inferior: Duvarin alt kisminin medial bolumunu besler.

A.lliaca eksterna’nin dalidir.

A. Circumflexa ilium profunda : A.iliaca eksterna’nin dalidir. Duvarin alt

kisminin lateral tarafini besler.
X, XI interkostal arter dallari ve subkostal arter duvarin lateral boliumunu

besler.
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A.epigastrica superior ve inferior rektus kilifi icinde ilerler ve birbiri ile

anastamoz yaparlar. Her ikisi de rektus kasinin arkasinda bulunur.

Venler arterler ile ayni adi alirlar. (7,8)

internal thorasic arter

Sldperior epigastrik arter

Musculophrenik arter

M.Rectus abdominis

infericr epigastrik arter

Derin circumfleks iliak

M.Transversus abbdominis arter

Resim 16: Epigastrika inferior ve superior

Karin Duvari Lenfatikler

Gobegin Ustlindeki yuzeyel lenfatikler aksiller lenf nodlarina, gébegin
altindakiler ise yuzeyel inguinal lenf nodlarina dokulur.
Derin lenfatikler arterlere eslik ederek A.thoracica interna boyunca

yerlesen parasternal nodlara, aorta abdominalis boyunca yerlesen
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lumbar nodlar ise, A.ve V.iliaca eksterna boyunca yerlesen eksternal
iliak nodlara dokulur. (7,8)

INGUINAL BOLGE

inguinal bélge karin 6n duvari ile uyluk arasinda bulunur. Embriyolojik
gelisim sirasinda olan degigiklikler nedeni ile bu bodlgede karin duvari
zayiflar ve organlar disari tasma egilimindedir. Testisler ve ovariumlar
karin arka duvarinda bulunduklari yerden normal yerlerine inerken,
periton karin on duvari tabakalarini surukleyerek processus vajinalis
denen bir ¢ikintl olusturur. Processus vajinalis su tabakalari icerir;

En derinde, fascia transversalis

Ortada, internal oblik kas

En yluzeyde, eksternal oblik kas

Embriyojenik gelisim her iki cinsiyette de processus vajinalis’in
kapanmasiyla sona erer. Kapanma gerceklesmezse bu yoldan inguinal
fitik olugabilir. (7,8)

Canalis inguinalis

Canalis inguinalis ligamentum inguinale’ nin alt yarisinin hemen
uzerinde ve ona paralel olarak asagi ice dogru uzanan dar bir kanaldir.
Anulus inguinalis profundus’tan baslayip yaklasik 4 cm’lik bir seyirden
sonra anulus inguinalis superficialis’te sonlanir. inguinal kanaldan
erkekte funiculus spermaticus, kadinlarda ligamentum teres uteri ve her

iki cinste N. genitofemoralis’in genital dali ile N. ilioinguinalis gecer. (7,8)

Anulus inquinalis profundus: Spina iliaca anterior superior ve

symphysis pubica arasindaki uzakhgin tam ortasinda bulunan anulus
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inguinalis  profundus, inguinal kanalin girigidir. Bazen fascia
transversalis’te bir defekt veya aciklik olarak kabul edilmesine karsin,
gercekte fascia transversalis’in tubuler bir uzantisi olup; erkekte funiculus

spermaticus’'un fascia spermatica interna’sini yapar. (7,8)

Anulus inquinalis superficialis: Externus aponeurozunda bulunur.

Tuberculum pubicumun Ustinde canalis inguinalis’in disa acgilan agzidir.
Tepesi yukari-diga, tabani crista pubica’ya bakan uggen seklinde bir
aciklikltir. Uggenin kenarlarini; symphysis pubica’ya tutunan crus
mediale ve tuberculum pubicum’a tutunan crus laterale yapar. Her iki
crus lifleri uggenin tepesinde, fibrae intercurales ile enine caprazlanir.
Boylece anulus inguinalis superficialis’in genislemesi engellenir. M.
obliquus externus abdominis’in her iki yuzunu orten fascia bu delik
etrafinda birleserek, funiculus spermaticus etrafinda bir kilif seklinde

asagdlya iner. Bu kilifada fascia spermatica externa denir. (7,8)

M.obliquus eksternus

Linza alba Tt
' abdominis

i | W
sias ﬁ—h

Anulus inguinalis
profundus

M.obliquus eksternus
abdominis aponeurozu

Lig.inguinale

Anulus inguinalis—
superficialis

Spermatik kord

Resim 17: Canalis inguinalis

Canalis _inquinalis’in _6n_duvari: Deri, fascia superficialis, externus

aponeurozu ve dis 1/3 Unde M. obliquus internus abdominis bulunur.
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internal oblik kas anulus inguinalis profundus’tan inguinal kanala gegen
olusumlarin Uzerinde M. cremasteri iceren fascia cremasterica
tabakasini da olusturur.

Canalis ingquinalis’in arka duvari: Fascia transversalis tarafindan

olusturulur. Bu duvar 1/3 i¢ kisminda tendo conjuctivus (falx inguinalis)
ile kuvvetlendirilmistir.

Canalis inquinalis’in_tavani: inguinal kanalin tavanini, internal oblik ve

transversus abdominis kasinin bir arcus olusturan lifleri yapar. Bu lifler
inguinal ligamandan basgladiklari dis taraftan tendo conjuctivus olarak
ortak yapistiklari i¢ tarafa dogru egik seyrederler.

Canalis inquinalis’ in _tabani: Taban kismini ligamentum inguinale’nin

1/3 medial kismi yapar. Ekternal oblik kas aponeurozunun kendi
etrafinda ice dogru kivrilmasi ile olugan bu taban Uzerinde inguinal
kanaldan gecen olusumlar oturur. Tabanin medial kismi ligamentum

lacunare tarafindan kuvvetlendirilir. (7,8)

inguinal Kanaldan gecen olusumlar:

Erkekte funiculus spermaticus: Testisi karin bosluguna baglayan yapilari
ve bu yapilari saran tabakalari igerir. Funiculus spermaticus iginde su
olusumlar bulunur:

1- Ductus deferens

2- A. vesicalis superior'un dali olan A.ductus deferentis

3- Aorta abdominalis’ten ¢ikan A. testicularis

4- Plexus pampiniformis

5- A. ve V. cremasterica

6- N. genitofemoralis’in geneital dali (M. Cremaster’i innerve eder)

7- Sempatik ve visseral afferent lifler

8- Lenfatikler
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9- Processus vaginalis kalintilar

Bu olugumlar anulus inguinalis profundus’tan inguinal kanal igerisine
girer ve anulus inguinalis superficialis'ten cikar. Bu c¢ikis sirasinda U¢
tabaka ile sarilir. Olusumlar ve onlari saran tabakalar skrotuma iner.
Funiculus spermaticus su tabakalar tarafindan sariimistir;

Derinde, fascia transversalis in yapti§i ve anulus inguinalis profundusun
kenarlarina tutunan fascia spermatica interna, ortada, internal oblik
kastan kayanklanan M. cremaster ve fascia cremasterica, ylzeyelde
external oblik kas aponeurozundan kaynaklanan ve anulus inguinalis

superficialis’in kenarlarina tutunan fascia spermatica externa. (7,8)

Kadinda Lig. Teres Uteri: Uterustan baslaylp anulus inguinalis
profundus’tan gecerek canalis inguinalis’e girer ve slperficialis’ten ¢ikar.
Bu noktada, kordon benzeri yapi labium majus pudendi’nin bag
dokusuna tutunan iplikgikler halini alir. inguinal kanaldan gegerken ayni
funiculus spermaticus gibi karin 6n duvari tabakalari tarafindan sarilir.
(7.,8)

Her iki cinste N. ilioinguinalis: Plexus lumbalis’in dalidir. Transvesus
abdominis kasinin i¢ yuzinU delerek arkadan karin duvarina girer.
Internal oblik kasi da deldikten sonra karin 6n duvari tabakalari arasinda
seyreder. Asag! ice yOnelerek inguinal kanal igerisine girer ve anulus

inguinalis superficialis’ten ¢ikar.(7,8)
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Genitofemoral sinirin genital dali  Testikller arter,
pampiniform pleksus

Kremasterik damarlar

Parietal periton

Duktus deferens Ekstraperitoneal fascia

Duktus deferens arteri Transversalis fascia

|_ g

infericr epigastrik damarlar

Eksternal oblik
APONEUrozU

internal oblik kas

Transversus abdominis kasi

e Derin inguinal halka
Konjoint tendon

Eksternal oblik aponeurozu | Yizeyel inguinal halka

Eksternal spermatik fascia

Kremasterik fascia

Internal spermatik fascia

Resim18: Funiculus Spermaticus
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iliohipogastrik sinir

ilecinguinal sinir / /

Lateral kutaneus sinir I_Js . Genitofemoral sinir
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el II' ﬁ /_inferior epigastrik damarlar
\+ A\ e /

'\"il

'I' I o
N Spermatik kord

Femoral sinir

-—
Femoral arter f Z /7 Eksternal ring

Femoral ven |

Resim19: inguinal bélgenin sinirleri

Trigonum inguinale (Hesselbach Uggeni)
Bu Ucggeni lig. inguinale, A. ve V. Epigastrica inferior ve M. Rectus

abdominis’ in dis kenari sinirlar. Karin duvarinda zayif yer olmasi nedeni

ile direkt inguinal fitiklarin olustugu yerdir. (7,8)
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Resim 20: Hasselbach Uggeni
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inguinal Bolge’nin Laparoskopik Anatomisi

1-Lig.Pectineale
2-M.Rektus abdominis
3-A. veV.Epigastrika inferior

4-Anulus inguinalis profundus
5-lliopubik trakt
6-Kutanoz sinir
7-Urogenital fascia

8-Periton

Resim 21: Inguinal bdlge laparoskopik anatomisi
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Karin on duvarindaki parietal periton, preperitoneal olugumlarin Uzerinde
katlanmalar yaparak ligament olarak adlandirilan yapilari olusturur.
Median umblikal ligament orta hattadir ve mesane fundusundan
umblikusa kadar uzanir. Bu yapi, fetal alantois kalintisi olan urakusu
icerir. Orta hattin her iki yaninda yer alan oblitere olmus fetal umblikal
arterler medial umblikal ligamentleri olustururlar. Lateral umblikal
ligamentler ise fascia transversalis tabakalarinin etrafini cevirdigi
inferior epigastrik damarlar tarafindan olugturulur. Direkt fitiklar medial
ve lateral umblikal ligamentlerin sinirlarini gizdigi medial fossadan
cikarlar. Indirekt fitiklar lateral umblikal ligamentlerin dis yarisindaki
(lateral fossadan) i¢ halkadan gecerek olugurlar. Femoral fitiklar ise

iliopubik hattin altinda femoral damarlarin hemen medialinden ¢ikarlar.

Mesane

A-Umblikus E:Lateral fossa(indirekt inguinal herni)
B-Median umblikal ligament F:Medial fossa(Direkt inguinal herni)
C-Medial umblikal ligament G:Supravezikal fossa

D-Lateral umblikal ligament
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Resim 22: Karin duvar posterior goérunim, ligament ve fossalar

Peritona dogru derinlesince preperitoneal bosluk bulunmaktadir. Bu
potansiyel bosluk periton ve fascia transversalis tarafindan sinirlandirilir.
Pubis, mesane ve karin 6n duvari arasindaki gevsek bag dokusuna
Retzius’un retropubik alani denir. Bogros’un alani ise Retzius alani’nin
laterale genislemis halini ifade eder ve laparoskopik cerrahi icin kritik
anatomik yapilari igerir.

Laparoskopik fitik cerrahi igin transvers fascia’nin 6nemi, iliopektineal
ark, iliopubik trakt ve i¢ inguinal halka, krus ve benzerleri nedeniyledir.
lliopektineal ark, iliak kasin medial kenarinda bulunur. iliak damarlari
iceren vaskuler kompartman ile iliopsoas kasi, femoral ve lateral kutan6z
femoral siniri igeren noromuskuler kompartmani birbirinden ayirir.
lliopubik trakt ise transvers karin kasinin aponeurozu ile karisan
transvers fascia’nin on yapraginin yogunlagsmasi ile olusmus
aponeurotik banttir. iliak kanadin (st lateraline baglanir ve pubik
tuberkulin medialine tutunur. Laparoskopik preperitoneal diseksiyon igin
onemli bir isaret noktasidir. Lomber pleksusun bircok dali bu traktin
altindan gecer ve burada uygulanan kaba diseksiyonlar, stapler, zimba
gibi sikistirici araglar veya buraya ve bu bolgenin altina konulan dikisler
sinir ve damar yaralanmalarina neden olabilir. i¢ inguinal halkanin alt ve
ust kruslari da transvers fascia’dan gelismistir. Cooper ligaman'i ise
pubisin pektineal ¢izgi boyunca uzanan kalinlasmis fibroz periostundan
ve inguinal ligaman ile birlegen iliopubik trakt liflerinden olugur. Karin on
duvarini besleyen inferior epigastrik damarlar, inguinal ligamanin
altindan gegmeden Once eksternal iliak damarlardan ayrilir. inferior
epigastrik damarlar arkuat ¢izgi seviyesinde rektus kilifina girerler. Bu
damarlar ameliyat sirasinda dikkat edilmesi gereken iki buyUk dala

ayrilirlar; bunlar eksternal spermatik damarlar ve obturator arter
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sistemine corona mortis yoluyla anastamoz yapan iliopubik daldir.
Diseksiyon sirasinda veya meshin Cooper Ligamanrna sabitlenmesi
sirasinda corona mortis’in hasari belirgin kanamaya yol acgabilir.

Laparoskopik diseksiyon sirasinda hasar gorebilecek olan lomber
pleksusun sinir dallarinin seyri degisken olmakla birlikte, genellikle,
iceride spermatik kord, yanda iliak krista ve ustte iliopubik trakt
tarafindan sinirlandiriimig  “elektrik akimi yoninden tehlikeli bolge”
icerisinde  seyrederler.  Dolayisiyla bu  bodlgede  elektrokoter
kullanilmamalidir. Bu alan, ayni zamanda “agri Ug¢geni”’ olarak da
adlandirithir. Agri Gggeni distan igce dogru lateral femoral kutanoz sinir,
anterior femoral kutandz sinir, genito-femoral sinirin femoral dali ve
femoral siniri icerir. Dikkat edilmesi gereken bir diger alan ise, i¢te vas
deferens, dista gonodal damarlar ve arkada periton kenari ile
sinirlandirilmig olan “Olum uggenidir’ ve igerisinde eksternal iliak
damarlari, derin sirkumfleks iliak veni, femoral siniri ve genito-femoral

sinirin genital dalini bulundurur.

1-Olim Gggeni 2-Agri Gggeni

Resim 23: Inguinal bolge laparoskopik anatomisi
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Kord yapllari, internal spermatik damarlarin ve genito-femoral sinirin
genital dalinin i¢ halka hizasinda vas deferense katilmasiyla olusur. Vas
deferens ve testikliler damarlarin belirlenmesi, laparoskopik cerrah
acisindan ¢ok onemlidir ve meshin  preperitoneal alanda
yerlestirilebilmesi igin bu yapilarin uygun diseksiyonu zorunludur.
Umblikal ligamanin medialinde yer alan mesanenin de belirlenmesi
gerekir. Cift tarafli onarimlarda, bazi hastalarda iki tarafin laparoskopik

anatomisinin farkli olabilecegi de unutulmamaldir. (9,10)

2.3 INGUINAL HERNILER
2.3.1 HERNi TANIMI

Herni onarimi genel cerrahlarin en sik yaptigi ameliyatlardan biri olup
ABD’de her yiIl 800.000 den fazla herni ameliyati yapilmaktadir.(5,6)
Ameliyatin bu kadar sik yapiliyor olmasina kargin heniuz ideal sonuglara
ulasilamamis ve ameliyat sonrasi agri, sinir yaralanmasi, infeksiyon ve
nuks gibi komplikasyonlar hala biz cerrahlar icin sorun olmaya devam

etmektedir.

“Herni” Latince ruptur anlamina gelen kelimeden turetilmistir. Turkce'ye
ise herni sdzcugu Arapca'dan gecmistir. Herni doku ya da organlarin
onlari ¢evreleyen duvardaki defektten anormal sarkmasi olarak
tanimlanmaktadir. Herni vicudun her hangi bir bolgesinden olabilmesine

karsin, siklikla karin duvarinda, 6zellikle de inguinal bdlgede olur.(4,5,6)

Herni olmus organ ya da doku karin igine gonderilebiliyorsa “reduktabl”,
edilemiyorsa “inkarsere” ya da “irreduktable” olarak tanimlanir. Ayrica

icerdigi organda kan dolasimi bozuklugu varsa “strangule” herni olarak
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degerlendirilir. Strangulasyon 6lumcil komplikasyonlarin ¢ikabilecegi bir
durumdur. (4,5,6)

Herni duvarinin sigmoid kolon, mesane veya c¢ekum gibi i¢i bos
organlardan biri tarafindan olusturulmasina “sliding herni” adi verilir.
Sliding herniler inguinal hernilerin %2-3'Un(i olusturur. lleri yaglarda daha

sik gorular. (5)

LITTRE HERNISI: Herni kesesinin tek iceriginin Meckel divertikilii
oldugu tiptir. Bu herni kesesi icinde Meckel divertukulu sikisir ve

beslenmesi bozulursa acil cerrahi operasyon gerekir.

RICHTER HERNISI: Herni kesesi iginde ince bagirsagin sadece anti-
mezenterik duvarinin sikismasi ve beslenmesinin bozulmasi Richter
herni (pincement laterale) adini alir. Bu 6zel tip herni tipinde tam bir
bagirsak tikanikligi gorulmemekle birlikte, herni kesesi igindeki bagirsak
duvarinda gangren meydana gelebilir. Eger bogulma zamaninda

saptanip tedavi edilmezse apselesme olusur.

MAYDL HERNISIi (W HERNISI) : Herni kesesi igine W bigiminde giren
bagirsak bolumlerinin sikismasi durumunda, kese i¢inde kalan bagirsak
boliminde onemli degisiklikler gortlmeyebilir, ancak karin boslugunda
kalan bolumin beslenmesi bozularak doku Olumud olusur. Tanisi gug,

ozel tip bir hernidir.

SPIGEL HERNISI: Karin én duvarinda rektus kasinin lateralinden ¢ikan
hernidir. Spigel bolgesini, medialde rektus kilifinin anterior laminasinin
lateral kenari ve lateralde internal oblik kasin muskuler lifleri olusturur.
Semilunar ¢izgi (Spigel'in) rektus kilifinin lateral sinirt olup pubis

tiberkull ile dokuzuncu kaburganin kartilajinda sonlanir.
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Karin duvari hernilerin yaklasik %75 i inguinal bdlgede olusur. inguinal
herniler indirekt, direkt veya kombine (pantolon) herniler olabilir. Yas ve

cinsiyet fark etmeksizin en sik indirekt inguinal herniler gorulur. (5)

Yasam boyu inguinal herni olma ihtimali erkeklerde %27, kadinlarda %3
tur. Butun inguinal hernilerin %90 1 erkeklerde, %10 u kadinlarda gorulur.
Erkeklerde inguinal herni insidansi 1 yasin alti ve 40 yasin Ustunde

olmak Uzere 2 yas grubunda pik yapar. (6)

Erkeklerde indirekt inguinal herniler en sik gorulen herni tipidir.
Erkeklerde indirekt herniler direkt hernilerden 2 kat sik gordlur.
Kadinlarda direkt inguinal herniler son derece nadirdir. Kadinlarda
femoral herniler 10 kat, umblikal herniler ise 2 kat fazla gorulur. Femoral
herni kadinlarda erkeklerden daha sik gorulmesine karsin, yine de

kadinlarda en sik gorulen herni tipi inguinal hernilerdir. (5,6)

Hem indirekt inguinal herniler, hem de femoral herniler sag tarafta daha

sik gorularler. (5,6)

Hernilerin hepsinin gorulme sikligi yasla beraber artar. Strangulasyon

olasiligl, hastaneye yatis ihtimali de yasla beraber artmaktadir. (3)
2.3.2 HERNI INSIDANSI

inguinal hernilerin, tim irklarda, her iki cinste ve her yasta sik olarak
gorulebilmektedir. Hernilerin %75’i erkeklerde gorulmekte olup gorulme
sikligi her yas grubunda erkeklerde daha fazladir (1000'de erkeklerde
23,2; kadinlarda 7,1). Herni prevalansi yasla birlikte artis gostermektedir.
En duslUk prevalans 15-24 yas grubunda ve 1000'de 4,1 (1000’de
erkeklerde 6,4; kadinlarda 2,1) ve en yuksek prevalans ise 75 ustu yas
grubunda 1000°’de 64,6 (1000’de erkeklerde 122,9; kadinlarda 19,9 )

olarak saptanmistir. Degisik tur hernilerin rolatif sikhgi arastirilan grubun
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yas dagihimina, mesleklerine ve erkek/kadin oranina gore degismektedir.
Inguinal herniler, tim hernilerin %80’ini olustururlar ve erkeklerde
kadinlara gore 9 kez daha sik gérulurler. Direkt Inguinal herni cocuklarda
nadir gorulur ve kadinlarda ise olagan degildir. Femoral herniler, tUm
hernilerin ¢ok az bir kismini olusturur ve kadinlarda erkeklere gore ug kat
sik gorultr. Rapor edilen birgok seriyi toplayan Zimmerman ve Anson'a
g6re tum hemilerin; %83'U inguinal, %6’sI femoral, %5’i insizyonel, %4'l

umblikal, %1'i epigastrik ve %1'i diger tip hernilerdir.(4)
2.3.3 HERNi ETYOLOJiSi

Inguinal hernilerin sebebi halen tam olarak anlasilamamis olmakla
beraber suphesiz ki multi-faktoriyeldir.(3,6) A¢ik procesus vajinalis, intra-
abdominal basinci arttiran olaylar, fascia transversalisin saglamligini
saglayan kollajenin, Uretiminin azaldigi durumlar gibi faktorler herni

olusumuna zemin hazirlamaktadir.(3)

Inguinal herni olusumunda konjenital faktorlerin varligini
desteklemektedir. Yeni dogan ve cocukluk doneminde herni olusumunda
konjenital faktorler en o©Onemli etyolojik nedendir. Kapanmamig
“processus vaginalis” yolu ile gelisen bu konjenital indirekt inguinal

herniler, genellikle yasamin birinci yilinda goértlmeye baslar.(3,5,6)

Orta ve ileri yaglarda gorulen indirekt inguinal hernilerin codu artan intra-
abdominal basing sonucu i¢ inguinal halkanin dilatasyonu ile ortaya
cikar. Fascia transversalisteki zayiflik herni etyolojisinde énemli bir yer
tutmaktadir. Fascia transversalis karin duvarinin ¢ok guclu bir tabakasi
deqildir. Herniler bu tabakanin kas ya da aponeurotik tabaka ile

desteklenmedigi her yerde ortaya ¢ikma egilimindedir.(3,5)
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Fascia transversalis’in intra-abdominal basingta fizyolojik ve patolojik
yukselmelere kargi koyabilme yetenegi kollajen fibrillerinin durumuna
baglidir. Kollajen sentezi ve lizisi arasindaki dogal denge malnutrisyon ve
ozellikle sigara igenlerde kanda artan proteolitik enzim aktivitesi ve
azalmis olan alfa-1 antitripsin aktivitesi nedeni ile bozulur. Bu zayiflik
kollajen sentezi ve donguslndeki herediter veya akiz bir defekt,
tekrarlayan lokal travma, kronik oksuruk, konstipasyon, prostatizm, asit
ile birlikte olan siroz ve gebelik gibi kronik olarak karin igi basinci arttiran

durumlarda herni etyolojisinde rol oynar. (3)

Appendektomi, jinekolojik ve Urolojik operasyonlar gibi bu bdlgeye
uygulanan kesilerde internal oblik ve transversus abdominis kaslarinin alt
fibrillerinin olusturdugu miyoapondrotik arkin kesilmesi veya inguinal
bolgenin motor ve duyu sinirlerinin kesilmesi sonucu bolgedeki kaslarda

atrofi meydana gelir ve zamanla herni olusumuna neden olur.(3)

Atletizm gibi agir fiziksel aktivite de inguinal herni olusumunda diger bir

hazirlayici faktordur. (3,1)
inguinal Hernilerin Kabul Edilen Nedenleri (6)

e Okslrik

e KOAH

e Obezite

¢ |kinmak: Prostatizm, konstipasyon
o Gebelik

e 1500 gramin altinda dogum agirhgi
e Aile Oykusl

e Valsalva Manevrasi

o Asit
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e Dik Pozisyon

o Fiziksel egzersiz

¢ Konjenital konnektif doku bozukluklari
o Defektif kollajen sentezi

e Onceki sag alt kadran insizyonu

e Arteriyel anevrizmalar

e Sigara icmek

e Agir kaldirmak

2.3.4 SEMPTOMLAR - TANI

Inguinal herniler asemptomatik olabilirler veya inkarsere herni iceriginin
strangulasyonu nedeni ile hayati tehdit eden kosullara uzanan genis bir
klinik senaryo ile bagvurabilirler.(6) Inguinal hernilerin ¢ogu igin ana
tanisal bulgu inguinal bodlgede sigslik olmasidir. Bolgede agri ya da
belirsiz  bir rahatsizlik hissi de olabilir; fakat Inguinal herniler
strangulasyon ve inkarserasyon olmadan asiri agrili degildir. Herninin
inguinal sinirlere kompresyonu ya da irritasyonuna bagh olarak siklikla
hastalar parasteziden yakinabilirler. inguinal bdlgede herni disinda da
kitleler ortaya cikabilir. Genelde tek basina fizik muayene ayirici tani igin
yeterlidir. (5)

Inguinal hernilerde fizik muayene hem sirtisti, hem de ayakta
yapiimalidir. Her iki pozisyonda da hastaya oOksUrmesi ve 1kinmasi
sOylenir. Skrotumdan isaret parmagi ile anulus inguinalis superficialis
rahatlikla palpe edilebilir. isaret parmaginin ug kismi ile hissedilen sislik
genelde indirekt inguinal herniyi, isaret parmaginin daha proksimal kismi
ile hissedilen sislik genelde direkt inguinal herniyi isaret eder. Inguinal

ligamanin altinda hissedilen siglik ise femoral herniyi dusundurur.
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Herninin direkt ya da indirekt olmasinin tedavi acisindan her hangi bir

onemi yoktur.

Hasta tarafindan bildirilen fakat muayenede saptanamayan siglikler
sorun olusturur. Bu hastalarin belirli bir sure ayakta tutulmasi ya da
dolagtiriimasi tespit edilemeyen kitlelerin belirginlesmesini ya da
palpasyonla tespit edilmesini saglayabilir. Eger herniden kuskulanilir
fakat bulunamaz ise farkli zamanlarda yapilacak muayeneler tanida

yardimci olabilir. (5)

Fizik muayene disinda ultrasonografi tanida yardimci olabilir. Cok
belirgin  olmayan inguinal ve femoral hernilerin tanisinda

ultrasonografinin sensitivite ve spesitivitesi cok yuksektir. (5)

Diger goruntuleme yontemleri inguinal hernilerin tanisinda ¢ok kullanigl
degildir. (5) BT ve MR hernin tanisinin yaninda kese igerigini gostermede

etkili ileri agsama tekniklerdir.
inguinal Bolgedeki Kitlelerin Ayrici Tanisi (5)

e inguinal herni
e Femoral herni
e Hidrosel

e Inguinal adenit
e Varikosel

o Ektopik testis
e Lipom

e Hematom

e Psoas apsesi
e Femoral adenit

e Lenfoma
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e Metastatik timorler

e Epididimit

e Testis torsiyonu

e Femoral arter anevrizmasli ya da psddoanevrizmasi
e Sebase kist

e Inguinal apokrin bezlerin hidraadeniti

2.3.5 INGUINAL HERNI SINIFLAMASI

inguino-femoral hernilerin basit olarak indirekt, direkt ve femoral diye (i¢
kisimda incelemek bu lezyonlarin patofizyolojisini anlamada ve tedavinin
planlanmasi igin yeterli degildir. Inguinal herniler igin pek gok
siniflandirma sistemi bulunmaktadir. Bunlarin amaci hekimlerin iletigimi
igin yaygin bir dil olusturmak, tedavi yaklagsimlarinin segimi ve

kiyaslamasini saglamaktir.

Gunumuzde kullanilan klasifikasyon sistemleri arasinda Nyhus ve Gilbert
en ¢ok kullanilan klasifikasyon sistemleridir. Bunun disinda Bendavid,
Stoppa ve Aachen klasifikasyon sistemleri de kullanilabilmektedir. Biz

burada en sik kullanilan iki sistemi vermek istedik. (6)
NYHUS SINIFLAMASI

Tip _1: indirekt inguinal herni; internal abdominal halka normaldir. Bu
duruma bebeklerde, c¢ocuklarda ve geng¢ erigkinlerde rastlanir.
Hesselbach tug¢geni normaldir, sinirlar bellidir. Herni kesesi internal halka

ile inguinal kanalin ortasina kadar olan bolgede yer alir.
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Tip 2: Indirekt inguinal herni; internal halka genislemis ve bozulmustur.
Inguinal kanal tabani normaldir. Herni kesesi skrotuma inmemistir fakat

batlin kanal doldurmustur.

Tip 3: Tip 3 herniler direkt, indirekt ve femoral olmak Uzere ug¢ alt tipe

ayrilir;

Tip 3A: Direkt inguinal hernilerde zayiflamig transversal fascia herni
kitlesinin Oonundedir. Butun direkt inguinal herniler boyut dikkate

alinmadan tip 3A olarak kabul edilir.

Tip 3B: Arka inguinal duvara uzanacak kadar geniglemis indirek herni;
indirekt kayici veya skrotal hernilerde direkt alana uzanim gosterdiginden

bu grupta yer alir; ayrica pantolon hernileri kapsar.
Tip 3C: Femoral herniler

Tip 4: NUks herniler tip 4’U olusturur.

Tip 4A: Direkt,

Tip 4B: indirekt,

Tip 4C: Femoral tip,

Tip 4D: Kombine tip. Bu herniler tedavisi zor olan, karmasik teknik

gerektiren, morbiditesi fazla olan hernilerdir.
GILBERT SINIFLAMASI

Tip_1: Saglam internal ring (indirekt inguinal herni) fakat kesenin

gecmesine izin verir, kese redukte edilebilir.

Tip 2: Orta derecede geniglemis internal ring (4 cm’den genis degil).
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Tip 3: 4 cm.den genis internal ring, siklikla sliding veya skrotal

komponenti mevcut.

Tip 4: inguinal posterior duvarin tamami defek.

Tip 5: Suprapubik pozisyonda direkt divertiktler defekt.
Rutkov ve Robbins bunlara iki tip daha eklemigtir.
Tip 6: Direkt ve indirekt komponent birlikte.

Tip 7: Femoral herniler

2.3.6 INGUINAL HERNILERIN CERRAHI TEDAVISi
Karin duvari hernisi olan hastalarin tedavisinde 3 temel prensip vardir.(3)

1- Hasta cerrahi girisim icin en uygun sekilde hazirlanmalidir. Ozellikle
acil, strangule olmus hernilerde ileri derecede dikkatli davranilmalidir.

2- Acik operasyonlarda herni igerigi canhligi dikkatlice incelenmeli,
bogulmus herni durumunda gerekiyorsa rezeksiyon yapilmalidir. Karin
boslugunun depolama kapasitesinin azaldigi ve karin ig¢i organlarin
normal yerlerini kaybettigi durumlarda, herni icerigi karin bosluguna
itiimeye calisiimamalidir.

3- Herni defekti onarilmalidir. Anatomik bir onarim yapilacak ise,
tabakalar ayri ayri onarilmalidir. GUnumuzde esas olarak yama ile

onarim yontemleri tercih edilmektedir.

Basarili bir herni onarimi i¢in oncelikle cerrahin anatomi bilgisi yeterli
olmalidir. Ozellikle karin duvari, inguinal bdlge anatomisi iyi bilinmelidir.

Herni sinirlari saglam dokulara kadar belirlenmeli, tamirde vyeterli
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saglamlikta dokular kullaniimahdir. Onarim esnasinda gerginlik

olusturmamaya 6zen gosterilmelidir.(3)

Herni onariminda indirekt herni kesesi tam olarak ortaya konmall,
saglam peritona kadar disseke edilmeli ve buradan baglanmaldir.
Cocuklarda inguinal bolge anatomisi normal oldugundan tamirde yuksek
ligasyona ilave olarak i¢ halkanin daraltiimasi vyeterli olacaktir.

Erigkinlerde ise herni tabaninin da saglamlastiriimasi gerekir.(3)

Direkt hernilerin onariminda zayiflamig Hasselbach Uggeni takviye
edilmelidir. Direkt herni kesesi genellikle agilmaz, asil onarimdan once
birka¢ dikisle invajine edilir. Olasi bir indirekt herni varhgl da dikkatle
arasgtirilmahdir. Onarimin gerginlik olusturmamasina dikkat edilmelidir.
Bu sayede postoperatif agri, hareket kisitlihgi, yatis suresi ve normal

yasama donus suresi en aza iner.(3)

GUnumuze gelinceye kadar herni onariminda c¢ok cesitli yontemler
gelistiriimis fakat herni nuksi ve komplikasyonlarini sifira indirecek
yontem saptanamamistir. inguinal herni tamirinde basarili bir ameliyatin
amaci dogal mekanizmanin esini olusturmaktir. inguinal herni
onariminda amag¢ myopectineal acikliktan yeni bir herniasyonu
onlemektir. Bu tabakanin butinligunu saglamak Uzere iki temel yontem
vardir:(3)

1- Myopectineal acikligin aponeurotik olugsumlarla kapatiimasi
2- Defektli fascia transversalis’in bir sentetik protez ile onariimasidir.

Basarili bir inguinal herni onarimi igin su temel ilkelere dikkat etmek

gerekir:

1- Anatominin iyi bilinmesi
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2- Herni alaninin uygun bir diseksiyon ile tamamen ortaya konmasi
3- Zayif ve gevsek dokularin eksize edilmesi

4- Defektin herhangi bir gerginlik olmadan kapatiimasi

5- Herni sinirlarinin saglam dokulara kadar belirlenmesi

6- Onarimda kullanilan sentetik materyalin uygun segilmesi

Bu amacla oncelikle g¢esitli sutir materyalleri kullaniimis daha sonra nuks
ve buyuk hernilerin tedavisinde c¢esitli yapida prostetik materyaller
kullanilmaya baglanmistir. GunUmuzde herni onariminda en sik

kullanilan yontem prostetik materyaller ile yapilan girisimlerdir.
Baslica Herni Onarim Yontemileri (6)
1- Acik Onarim Yontemleri

A) Anterior vaklasim ile protezsiz onarim

1- Bassini onarimi

2- Marcy onarimi

3- Mc Vay onarimi

4- A Orme Yodntemi(Posterior Wall Darn-Moloney)
5- Shouldice onarimi

B)Anterior yaklasim ile protezli onarim

1- Lichteinstein gerilimsiz onarimi

2- Mesh tikag ve yama onarimi
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C)Preperitoneal protezsiz onarim

D) Preperitoneal protezli onarim

1- Anterior Yaklagim
Read-Rives Onarimi
2- Posterior yaklagim
Nyhus / Condon onarimi (iliopubik Trakt Tamiri)
Wantz / Stoppa / Rives Onarimi
Kugel / Ugahary Onarimi
2- Laparo — endoskopik onarim yontemleri

A) intraabdominal

1- TAPP ( Transabdominal preperitoneal) onarimi

2- Transabdominal intraperitoneal onarim
a-Intraperitoneal onlay mesh (IPOM) onarimi
b-intraperitoneal lateral siitiir ile onarim

B) Extraperitoneal

1- Total Ekstraabdominal Preperitoneal (TEP) onarim
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LICHTEINSTEIN TEKNIGi

Yama kullanimli ve boslugun dikis kullanimi ile kapatiimadigi gercek
gerilimsiz herni onarimi,1984 vyilinda Irving Lichteinstein ve ark.

tarafindan tanitilmistir. (2)

Lichteinstein yonteminde kesi inguinal ligamanin 1 cm uzerinde ligamana
paralel olarak acilir. Kesi kenarda hemen i¢ halkanin Uzerinde basglar,
pubik c¢ikintiya dogru ilerler ve asagi dogru kivrilarak pubik ¢ikintinin
uzerine ulagir. Bilateral herni onarimi yapilacak hastalarin simetrik
insizyon beklentisi olabilir. Deri acildiktan sonra deri alti yag dokusu,
external oblik aponeurozuna kadar kesi boyunca gegilir. Kanama
kontrolune dikkat edilmelidir. Daha sonra dis halka palpe edilerek
eksternal oblik aponeurozu inguinal kanalin uzun ekseni dogrultusunda
acilir. Halka acildiktan sonra eksternal oblik aponurozu’nun Ust medial
yaprag! klemp ile tutulup kaldirilir ve alttaki kremaster fasyasindan ayrilir.
Aponeuroz On anterior rektus kilifinin laterali ile birlestigi yere kadar
dikkatli bir diseksiyon ile alttaki dokulardan kaldirilir. Benzer sekilde
eksternal oblik aponurozu’nun alt lateral yapragi inguinal ligaman’a kadar
kaldiriir ve altta yatan kord kilifindan ayrilir. Bu gekilde kordun tumu
ortaya konmus olur. Kordon dikkatli bir sekilde kaldirilir ve penroz bir
dren ile ekarte edilir. Kremaster kasi uzun ekseni boyunca
baglangicindan pubik ¢ikintiya kadar ayrilir. Kremaster ust medial ve alt
lateral olmak Uzere iki yaprak seklinde agilir. Bu yapraklar pampiniform
pleksus, vas deferens ve kordun diger yapraklarindan ayrilir. Yapraklar
proksimalde internal oblik kasindan c¢iktiklari yere kadar takip edilir.
Kremaster proksimalde c¢iktigi yerden ve distalde pubik c¢ikinti
duzeyinden kesilir ve baglanir. Genitofemoral sinirin genital dal dikkatle
aranmalidir. Kremaster kasinin kord yapilarindan ayrilip ¢ikariimasi

batin cerrahlar tarafindan gerekli gorilmemektedir. Kremaster
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cikartildiktan sonra kord yapilari  ve igindeki olasi  herni
degerlendiriimelidir. Eger varsa kord lipomu cikariimahdir. Lipomu
cikartmak korttaki tim yag ve gozeli dokuyu c¢ikartmak anlamina
gelmemelidir. Asiri diseksiyon testisin Ozellikle ven6z dolagimini
tehlikeye atar. Olasi bir indirekt fitigi saptamak igin kordun medial Ust
kismi dikkatle degerlendirilir. Ne kadar kiguk olursa olsun vas deferens
ve i¢ halkanin medial siniri arasindan korda giren minik hilal seklindeki
periton kubbesi dahil tum herni keseleri c¢ikartilmahdir. Aksi halde
ameliyat sonrasinda buyuyup ileride tam gelismis indirekt herni olarak
kendini gosterir. Ameliyat sirasinda olasi tum herni bolgeleri kontrol
edilmelidir. Anatomik yapilari ortaya koyma yontemi yetersiz ise femoral
veya direkt herniler gdozden kacabilir. Saptanan herni kesesi direkt,
indirekt ya da pantolon kese olabilir. Direkt herni kesesi fascia
transversalis’in arkasinda yer alan genis tabanl bir sislik ya da ender
olarak dar boyunlu bir kese bicimindedir. ik tipte kese fascia
transversalis’in arkasina itiimelidir. Genelde kanalin medial kisminda yer
alan ikinci tipte, preperitoneal yag dokusu ayrilir, kese dikkatle disseke
edilir ve olusan bosluk sutlre edilir. Boyle bir kesenin duvarinda
bulunabilecek mesaneden kacinmak gerekir. indirekt keseler kord
yapilarinin antero-medialinde bulunur. Dikkatli bir diseksiyon ile kord
yapilarindan ayrilir. Parietal periton ile birlestigi yere kadar takip edilir.
Kese igerigi kontrol edilir. Kese suture edilip, gevresinden baglanir.
Fazla kese dokusu ¢ikarilir. EGer indirekt kese pubik cikintinin 6tesine
uzaniyor ise distal ug yerinde birakilarak kesilir. Bazen sliding tipte
herniler gorulebilir. Bu durumda keseyi olusturan organa zarar vermemek
bayuk onem kazanir. MUmkun olan periton kismi ¢ikarildiktan sonra
herni kesesi kese agzi dikisi ile kapatilir ve fascia transversali’sin
arkasina itilir. Bu asamadan sonra mesh yerlestiriimesine gegilir. Meshi

sigdirmak igin eksternal oblik aponurozu alttaki internal oblik kasindan
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lyice kaldirilir. Hasselbach Uggeninde, pubik ¢ikintida ve i¢ halkanin
lateralinde mesh ile oldukga genis bir kaplama gerekir. Meshin kirigiklik
olmadan eksternal oblik aponeurozu ile internal oblik kasi arasina
yerlesmesi saglanmalidir. Kord asagi dogru cekilir ve mesh alt ucu
inguinal ligaman’a paralel, medial kenari pubik ¢ikintiyl 1-2 cm asacak
sekilde yerlestirilir. Mesh medialden pubik c¢ikinti Gzerinden tespit
edilmeye baslanarak devamli sutur ile inguinal ligaman’a tespit edilir.
Dikis i¢c halkanin lateralinde bitirilir. Meshin lateral veya superior
kenarindan baglanarak kordun girecegi acgiklik olusturulur. Kord acikliga
yerlestirilir. Burada yeni bir i¢c halka olusturulmus olur. i¢ halkanin
genigligi bir klemp vyardimi ile kontrol edilmelidir. Ekternal oblik
aponeurozu’nun ust yapragi yukari dogru iyice diseke edilir ve meshin
ust kenari, alttaki internal oblik aponeurozu veya kasina aralikh dikiglerle
dikilir. Alttaki damarlara, iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirlere dikkat

edilmelidir.

Mesh yerlestirildikten sonra kord vyerine konur. Eksternal oblik

aponeurozu, cilt-alti ve cilt kapatilir. (2,3,4,5,6)
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ile ochypogastric sinir
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Resim 24: Lichteinstein yonteminde greftin serilmesi

TEP OPERASYON TEKNIGi

Anestezi

Operasyon igin genellikle genel anestezi uygulanir. Daha Once bazi

kliniklerde epidural anestezi ile yapilmasi denenmis fakat tam kas

gevsemesinin saglanmasi icin genel anestezi daha c¢ok tercih edilir

olmustur. (3,6)

Operasyon Salonunda Yerlegim
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TEP fitk onariminda baslamadan 6nce hastanin mesanesinin bos
oldugundan emin olmak onemlidir. Mesanenin bosaltiimasi igin
operasyon dncesinde hastanin miksiyon yapmasi yeterli olacaktir. Uriner
katater genellikle gereksizdir. Hasta ameliyat masasina sirt ustu
pozisyonda 15 derece Trendelenburg egiminde yatirilmaldir. Kollarin

kapali olmasi tercih edilmelidir.(3,6)

Cerrah onarilacak tarafin tam karsi tarafinda, kameraman cerrahin karsi
tarafinda yani herni tarafinda olacaktir. Monitor hastanin ayak tarafinda

olmaldir. Hemsire cerrahin kargisindadir.(3,6)
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Anestezist

Anestezi Cihazi

Hemsire

-Enstriiman
Masasi

Resim 25: TEP herni onariminda operasyon odasinda yerlesim
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Ekstra-peritoneal Boslugun Olusturulmasi

Trokar girisleri bu ydntemde 6zellik gdstermektedir. ik trokar girisi
gObegin alt kenarindan yapilan agikligi yukari bakan ay seklinde 10-12
mm’lik cilt insizyonu ile yapilir. Cilt-altt dokular gegildikten sonra
M.Rectus abdominis on kilifina ulasilir. Kilif Gzerine yapilacak insizyon
ile kilif icine girilir. Herni olan taraftaki rektus kasi laterale ekarte edilerek
arka kihifa ulasilir. Arka kilif ile kas arasina parmak sokularak tunelin
baglangici hazirlanir. Daha 6nceden hazir edilen balon disektor tunel
agzindan igeri sokularak nazik burgu hareketleri ile simfizis pubise dogru
itilir. ~ Tek tarafli hernilerde disektdor herni tarafina dogru, bilateral
olanlarda ise orta hatta tutulmalidir. Disektorin ucunun pubise ulastigi
disaridan palpasyonla kolaylikla anlasiimaktadir. Bu asamada balon
disektorun probu teleskop ile degistirilerek balon sisiriimeye baslanir.0
veya 30 derecelik teleskoplar kullanilabilir.  Balonu 40 kez sikmak
gerekmektedir. ilk dnce goriilen pubistir. Cooper ligamani goriliinceye
kadar balon diseksiyonu surdurulur. Sisirilen balon birkag dakika yerinde

tutulmalidir. Bu iglem olugtuylan mesafenin kalici olmasi ve kiuguk

Resim 26: Balon disektor ile preperitoneal alan agiimasi
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Resim 27 : Balon disektor ile preperitoneal alan agiimasi

Trokarlarin Girilmesi

Alan olusturulduktan sonra balon disektor cikarilarak ayni giristen gaz
cikisini onleyecek balon trokar vyerlestirilir. Daha sonra insuflator
hortumu trokar musluguna baglanarak 8-12 mmHg basinca kadar,

olusturulan ekstraperitoneal alan sisiriimektedir. (3,6,10)
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Resim 28: Balon trokar yerlestiriimesi

Preperitoneal alanin eksplorasyonu yapildiktan sonra kullanilacak olan 5
mm’lik iki trokarin birincisi pubis simfizinin bir parmak Ustinden, diger 5
mm’lik trokar ise gobek ile pubis hatti ortasindan (her iki trokar da ayni
median hatta) girilir. (3,6,10)
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Resim 29 : TEP herni onariminda trokarlarin girilmesi

Herni Alaninin Diseksiyonu

Ameliyatin bu boliumunde peritonu tutacak ancak yirtmayacak 2 alete
ihtiya¢ vardir. Diseksiyon igin dissiz grasper, irigasyon — aspirasyon
gereci, disektdr veya ucu kapall olarak makas kullanilabilmektedir. ilk
once fitk ile ayni taraftaki Cooper ligamani’'ni ortaya koymak
gerekmektedir. Bu asamada lateralde eksternal iliak ven ve eger
mevcutsa aksesuar obturatuar damaralar Cooper ligamani'ni
caprazlarken gorulebilir. Retropubik alan, orta hatta ve fitigin oldugu
tarfata, obturator sinir ve damar seviyesi Uzerine kadar olusturulabilir.

Sonra inferior epigastrik damarlar tanimlanmali ve bu damarlar ile periton
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arasinda galisma alani yaratiimalidir. Bu diseksiyon sirasinda epigastrik
damarlari bir alet araciligi ile tutup rektus kasina dogru kaldirirken, diger

bir alet ile dokulari ayirmak dnemlidir.

indirekt herni kesesi varsa tespit edilip diisuriilerek mesh tespiti icin
gerekli anatomik yapilar ortaya konulmalidir. Spermatik kordon kunt
diseksiyonla arkasindaki iliak damarlardan ayrildiktan sonra anulus
inguinalis profundus hizasinda kullanilan el aleti ile doénulerek
arkasindaki dokulardan tamamen serbestlestirilir. Eger indirekt herni
kesesi sOz konusu ise spermatik kordonun anteromedialinde vyer
alacaktir. Testikiler damarlar herni kesesinin posterolateralinde, vas
deferens ise medial kenarinda seyreder. Herni kesesi grasper ile
yakalanip kordon eksenine dik olacak sekilde one ve ice, testikuler
damarlar ise disa dogru c¢ekilerek kunt diseksiyonla mumkuin oldugunca
serbestlestirilir. Kese i¢ halkada tutulmali ve inguinal kanalla arasindaki
adezyonlar, cekerek ve diseksiyon ile azaltilmalidir. Bu diseksiyon
sirasinda ¢ift alet kullanilarak adim adim gerginlik olusturulmalidir. Aksi
halde kese serbest kalir ve inguinal kanala geri doner. Peritona kadar
kese etrafindaki dokularin diseksiyonu onemlidir. Testikuler damarlar ve
vas deferens inguinal kanalda olabilecek herhangi bir lipomatoz
materyalden tamamen soyulmaldir. Herni kesesi kuguk ise,
preperitoneal mesafeye birakilabilir. Buyuk herni keselerinde ise, kese
sutdr ile baglandiktan sonra fazlasi kesilebilir. Diger bir secenek de i¢
halka hizasinda kesenin kesilmesi ve proksimal bolimidn
kapatiimasindan sonra distal kismin yerinde birakilmasidir. Ozellikle
indirekt  konjenital  hernilerde, skrotal hernilerde bu islem
yapilabilmektedir. Direkt herniler de ise defekt rektus kas sinir
lateralinde ve inferior epigastrik damarlarin medialinde bulunur.

Atravmatik bir aletle keseyi tutup basitge ¢ekerek direkt herni kesesi ve
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preperitoneal yag dokusu kolaylikla redukte edilebilir. Agma veya
baglama gibi bir girisimde bulunulmaz. Herni redukte edildikten sonra,
zayiflamisg fascia transversalis'e bagli karakteristik yalanci kese
gorunuimu ortaya c¢ikar. Bunun defektin icine geri ¢cekilmesine musaade
edilmelidir. Kimi hastalarda direkt ve indirekt fitiklar beraber
bulunabilmektedir. Bu hernilerin gozden kagmamasi igin iyi eksplorasyon

ve anatomi bilgisi oldukga dnemlidir. (3,6,10)

Yapilan diseksiyon inferiorda vas deferens’in pelvise inisi gorulene,
lateralde en az anterior superior iliak kanat seviyesine kadar devam
etmelidir. Medial diseksiyon ise orta hatti gegmeli ve Cooper ligamani’'nin
altina inmelidir. Bunlar myopectineal acikhigin tam ortaya konmasi ve

yamay! yerlestirecek yeterli boslugu olusturmak icin gereklidir. (3,6,10)

Herni kesesinin diseksiyonu sirasinda karsilasilabilecek problemlerden
biri, peritonun aciimasidir. Bazen kuguk acikliklar oldugunda, goz ardi
edilip, operasyona devam edilebilir; peritonda buyudk bir aciklik
oldugunda karin igine hava dolacak ve preperitoneal alan kugulup,
hareket etmek zorlagsacaktir. Ayrica olugacak aciklik meshin karin igi
dokulara yapismasina neden olabilir. Bu durumda periton Uzerindeki
aciklik suture edilip veya yuksek enerji cihazlari araciligi ile kullanilan el
aletleri ile periton yapistirihp, veres ignesi ile karin icindeki hava

bosaltilarak operasyona devam edilebilir. (3,6,10)
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1-Indirekt herni bélgesi 2-inferior epigastrik damarlar

Resim 30: Indirekt inguinal herni laparoskopik gériiniim
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1-indirekt herni kesesi

Resim 31: indirekt inguinal herni laparoskopik gériinimui
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1-Direkt inguinal herni bélgesi 2-inferior epigastrik damarlar

Resim 32: Direkt inguinal herni laparoskopik gorinum
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1-Direkt inguinal herni 3-Testikuler damarlar 4-Duktus deferens

Resim 33: Direkt inguinal herni laparoskopik gorinum

Protezin Yerlestirilmesi

15x12 cm veya daha buyuk ebatta genis bir parga mesh umblikus trokari
yoluyla preperitoneal alana sokulur. Meshin preperitoneal kaviteye
sokulmadan once lateral kenarlarina isaret konmasi, serilmesi esnasinda
kolaylik saglayacaktir. Mesh direkt, indirekt ve femoral alanlari tamamen
kaplayacak sekilde myopectineal orifise yerlestirilir. Bazi cerrahlar meshi
kort yapilarina uymasi igin kesmeyi tercih ederken, bazilar ise protezi
basitce yapilarin Ustine sermeyi tercih ederler. Meshin sabitlenmesi igin
stapler, raptiye veya biyolojik yapigkan kullanilabilir. Bazi yazarlar

meshin tespit edilmeden birakilabilecegini savunmaktadir. (11)
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Meshin sabitlendigi sinirlar medial kenar igin contralateral pubik tuberkul
ve symphisis pubis, inferior sinir igin Cooper ligamanrdir. Ustte arka
rectus kilifi ve herni defektinin en az 2 cm Ustlnde fascia transversalis’tir.
Ik stapler zimbasi Cooper ligamani (zerine konulduktan sonra meshin

duzgun olarak serilmesi kolaylagsmaktadir. (3,6,10)

Bazen tam iliak venin medialinde Cooper ligamani’ni caprazlayan
obturator damarlar bulunabilir. Burada zimba konulurken dikkatli
olunmasi Onem kazanmaktadir. N.Cutaneus femoris lateralis ve
genitofemoral sinirin femoral dalina hasar verilmemesi igin lateralden
internal spermatik damarlara dogru iliopubik trackt altina higbir stapler

yerlestiriimez. (3,6,10)

Resim 34: Protezin yerlestiriimesi
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Resim 35: Protezin yerlestiriimesi
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1-Orta hat

2-internal ring
3-Testikuler damarlar
4-Periton

4- Direkt herni bolgesi

Resim 36: Protezin yerlestiriimesi

Mesh yerlestirildikten sonra islem bitirilmis olur. Gazin bosaltiimasi, direk
g6zlem altinda yavas olarak yapiimalidir. Tespit edilmeyen alt kenarlarin
katlanmamasi igin gaz bosaltilirken grasper yardimi ile bu uglarin bir

sekilde uzanmasi saglanir. (3,6,10)
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2.3.7 INGUINAL HERNi ONARIMLARININ KOMPLIKASYONLARI

inguinal herni komplikasyonlari 3 ana bagslik altinda toplanabilir. (6)
Bunlar; herni onariminin  kendisi ile ilgili olan komplikasyonlar,
laparoskopi ile iliskili olanlar ve her hangi bir operasyona karsi genel

komplikasyonlar olarak sdylenebilir. (6)

A) Herni onariminin kendisi ile iligkili komplikasyonlar(6)

1-NUks
2-inguinal bélgede kronik agri
3-Kord ve testikuler
Hematom
iskemik orsit
Testikuler atrofi
Disejekulasyon
Vas deferensin kesilmesi
Hidrosel
4-Mesane yaralanmasi
5-Yara enfeksiyonu
6- Seroma
7-Hematom
Yara
Skrotal
Retroperitoneal
8-Osteitis pubis
9- Prostetik komplikasyonlar

Enfeksiyon
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Kontraksiyon
Erozyon
Rejeksiyon
B) Laparoskopik komplikasyonlar

1-Vaskiller yaralanma: intra-abdominal, retroperitoneal, abdominal
duvar

2-Organ yaralanmasi: Barsak perforasyonu, mesane perforasyonu

3-Trokar yeri komplikasyonlari: Hematom, herni, yara yeri enfeksiyonu

4-Barsak obstruksiyonu:Trokar yeri veya peritoneal kapatma vyeri
hernisi, adezyonlar

5-Cesitli:Diafragmatik disfonksiyon, hiperkapni

C) Genel komplikasyonlar

1-Uriner,

2-Paralitik lleus

3-Bulanti- kusma

4- Aspirasyon pnomonisi

5-Kardiyovaskuler veya pulmoner yetmezlik

6-Derin ven trombozu

Niks:

Fitik ameliyatlarindan sonra nuks nedenleri baslica 2 gruba ayrilabilir.
Bunlar ameliyat sirasindaki teknik yetersizlikler ve digeri de uygun bir
cerrahi girigim sonrasi yillar igcinde ortaya c¢ikan doku yetmezligidir.
Teknik vyetersizlik erken donemde nuks ile sonuglanirken, doku
yetersizligi daha ge¢ donemde niks ile sonuclanabilir. (3)

Operasyon sirasinda fark edilmemig bir fittigin olmasi, uygun greft ve

dikislerin kullaniimamasi, greftin olmasi gerekenden klguk kullaniimasi
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ve uygun tespit edilmemesi nuks hernilere neden olabilmektedir. Greftin
kaymasi, buzusmesi, kenarlarinin kivrilmasi gibi durumlar nuks gelismesi
ile ilgilidir. Periton kesesinin yetersiz diseksiyonu ve reduksiyonu,
bozulmus anatominin yetersiz onarimi, arka duvar fascia kenarlarinin
yama ile yeterince kapatilmamasi da nuks gelisiminde etkilidir. (3)
Laparoskopik onarim sonrasi niks oranlari %0 ile 16 arasinda degisir.
Nukslerin 6nemli bir kismi mevcut bir fitigin gdézden kacmasi, ktguk greft
kullanilmasi ve yanhg tespit ile iligkilidir. Yapilan c¢alismalarda niks
hernilerin Ozellikle teknigin 6grenilme doneminde oldugu gorulmektedir.
Deneyimin arttigi merkezlerde, yapilan yeni galigmalarda laparoskopik
onarimlarda nuks oranlari %2 ve daha az bulunmustur.(3)

Nuks fitiklarin onariminda en iyi yontem ilk uygulananin tersini
yapmaktir. Herni onarimini diseke edilmemis taraftan gergeklestirmek
gerekir. EQer hastaya daha once agik bir tamir uygulandi ise, sonrasinda
preperitoneal bir tamir en iyisidir. Ote yandan, eger ilk ameliyat

preperitoneal ise agik inguinal bolgede yapilacak tamir en iyisidir. (6)

Kronik Kasik Agrisi:

Operasyon sonrasinda gelisen skar dokusundan, grefte karsi reaksiyon
veya herninin tamiri esnasinda stapler veya dikis materyali arasinda sinir
sikismasindan c¢esitli kasik agrisi sendromlari gelisebilmektedir. 3 aydan
daha fazla suren agri olarak tariflenen, kronik postherniorafi kasik agrisi
sikga gorulebilmektedir. Son galismalarda insidansi %0 ile 53 arasinda
degismektedir. (6)

Postherniorafi agrisi olan hastalarin, doku hasarindan kaynaklanan,
somatik ve visseral subgruplara ayrilan nosiseptif agri veya direkt olarak
sinir hasarini gosteren noropatik agri nedeni ile mi rahatsiz olduklarinin

anlagiimasi gerekmektedir. (6) Somatik agri en sik olandir ve genellikle
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ligamanlarin, tendonlarin ve kaslarin hasarindan kaynaklanir. Visseral
agr iseme veya ejakulasyon gibi spesifik visseral fonksiyonlar ile ilgili
durumlari kapsar.

Noropatik kasik agrisi, parsiyel veya tam olarak kesilme, gerilme,
kontuzyon, ezme, baglama veya elektrokoterizasyona bagli olarak kasik
bdlgesindeki sinir hasarlarindan kaynaklanabilir. Cogunlukla ilioinguinal,
iliohipogastrik , genitofemoral sinirin genital ve femoral dallari ve uylugun
lateral femoral kutandz siniri hasar gérmektedir. Ik iki sinir gogunlukla
acik operasyonlar sirasinda digerleri ise laparoskopi sirasinda hasra
gormektedirler. Cok nadiren femoral sinir de hasar gorebilmektedir ve bu
durum oldukga yuksek morbidite ile iligkilidir.

Sinir hasari olan hastalarda klasik goruntt sinirin dagildigi bolgede agri
velveya parestezi ile birliktedir. Sinirlerin duyusal alanlarinin ortusmesi
ve hastalarin agriyr tanimlama bigimlerinin ¢esitliliginden dolayi hani
sinirin hasar gordugunun tanimlanmasi gugtur.

Semptomlar genellikle spontan geriler. Anti-inflamatuar tedavi verilebilir.
Bazen lokal sinir blokajlari gerekebilir. (3,5,6)

Osteitis pubis herni onarimlarinin seyrek gorulen bir komplikasyonudur
ve somatik agri grubu icinde de@erlendirilir. Pubis periostuna stapler
veya dikis yerlestiriimesi sonrasinda olugabilir. Agri pubis bolgesinden
baglayarak adduktor kas bolgesine ve iskial tuberositlere dogru yayilim
gOsterir. Bu agri hastanin duzgun yurumesini bozarak yalpalamaya,
aralikli ates ve kimi zamanda istahsizlik ve kilo kaybina yol agar. (3)
Radyografilerde syphisis pubiste genigleme, komsu korteks yuzeylerinde
silinme ve ardindan periostta yeni kemik olusumu ve nihayetinde
syphisis pubiste kemik sklerozu gorulebilir. Bazen bu durum osteomyelit
ile beraber gorular. (3)

Acik herni onarimlarini takiben seyrek gorulen osteitis pubis siklikla

laparoskopik onarimlar sonrasinda gorulmektedir.(3)
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Antiinflamatuar tedavi verilmesi, kortikosteroid enjeksiyonu, enfeksiyon
varliginda antibiyotik verilmesi, fizik tedavi uygulamalar tedavide
kullanilabilmektedir. Cerrahi eksplorasyon ile sorumlu stapler veya suturu

cikartmaya yonelik girisimler son c¢are olarak dusunulmelidir. (3)

2.4 TRAVMAYA SISTEMIK YANIT

Organizmadaki homeostazi bozan her etken bir travma, dengedeki her
degisimse bir hasardir. Cerrahi, travmatik veya infeksiyoz nedenlerle
gelisen hasara karsi organizmada bazi degisiklikler ortaya ¢ikar. Vlcutta
olusan bu degisimlerin tipi ve siddeti arasinda dogrudan bir iliski s6z
konusudur. Organizma hasara karsi, endokrin, immun ve metabolik

olarak U¢ ana yanit verir (12,13,14).

2.4.1 Travmaya Endokrin Yanit

Homeostazda ortaya c¢ikan her degisim bir uyarandir ve bu konuda
Ozellesmis reseptorler tarafindan algilanir. Reseptorlerde uyaran, bir
noral girdiye cevrilir ve 0zel sinir yollariyla santral sinir sistemine
ulastirihr. Santral sinir sisteminde ¢ok sayida reseptorden gikan sinyaller
derlenir, yorumlanir ve bir noral giktiya gevrilir. Bu sinyal organizmadaki
¢ok sayida noroendokrin uygulayiclya uyarma veya baskilama olarak
ulagir. Homeostazdaki bozuklugu giderecek degisimler bu uygulayicilarin

dogrudan etkisi veya katkisiyla, son organlarda meydana getirilir (12,14).

Bir refleksin ortaya c¢ikabilmesi icin uyaranin reseptor tarafindan
algilanmasi ve santral sinir sistemine elektrik akimi olarak ulagsmasi
gerekir. Noroendokrin refleksin baglatiimasinda etkili cok sayida uyaran

vardir.
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Bunlar;

1. Effektif dolagim hacminde degdisimler,
02, C02 ve kan-doku H+ yogunluklarinda degismeler,
Agri,
Emosyonel uyaranlar (korku, heyecan, endige),
Substrat (glukoz) miktarinda degismeler,
Vucut ve gevre sicakliginda degismeler,

Sepsis,

© N o o ~ DN

Cerrahi ozellikler,

Cerrahi travma ile birlikte olugsan refleks noroendokrin yanitin efferent
ayaginda iletim yolu yer alir. Bunlar;

1. Otonom yanit,

2. Endokrin yanit,

3. Bolgesel doku yaniti,

4

. Vaskuler endotelyal hicre sistemi yanitidir( 13,14)

Endokrin Yanitta:
1. Hipotalamo-hipofizer yoldan salinan hormonlar, kortikotropin
serbestlegtirici hormon (CRH), adrenokokortropik hormon
(ACTH), Kkortizol, tiroksin, buyume hormonu (GH) ve
vazopressin.
2. Otonom sinir sistemi kontrolunda salinan hormonlar (insulin,

glukagon ve katekolaminler) olarak ikiye ayrilir (14, 15)

ACTH
ACTH anterior pituiter(hipofiz) bezden salgilanir. Saglikli insanda
salinimi dongusel sinyaller ile duzenlenir. En yuksek dereceye gece ge¢

saatlerden gun dogana kadar olan surede ulasir. Bu patern travmaya
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metabolik endokrin cevapta engellenir ve geciktirilir. ACTH hasarin
derecesine dogru orantili olarak yukselir (16,17,18).

Agri, anksiyete, vazopressin, anjiotensin 2, kolesistokinin, vazoaktif
intestinal peptid, katekolaminler, ve proinflamatuar sitokinler ACTH

salinimi i¢cin onemli aracilardir (6).

2.4.2 Travmaya Immun Yanit

Sitokinler

1970’li yillarda, immun sistemde hucreler arasi iletisimi saglayan immun
globulinler disinda bagka aktif molekullerin de oldugu saptanmistir.
Enfeksiyon ve cerrahi travmaya maruz kalan hastalar, bluyik oranda
sitokin denilen endojen mediatorler tarafindan kontrol edilen
hemodinamik, metabolik ve immun yanit degigiklikleri gOsterirler.
Ozellesmis dokular tarafindan yapilan ve etkilerini esas olarak endokrin
sistem Uzerinden gOsteren klasik hormonal mediyatorlerin  aksine
sitokinler, hasarlanan bolgedeki degisik hucre tipleri ve sistemik immun
hdcreler tarafindan yapilan, glikoprotein ve polipeptit yapida ajanlardir.
Daha onceden yapilip depo edilmemeleri ve asil olarak parakrin ve
otokrin mekanizmalarla etki gostermeleri ile hormonlardan ayrilirlar. Akut
faz reaktanlarinin, hepatositlerden sentezini ve salinmasini induklerler
(19,20).

Sitokinler gen transkripsiyonunu dizenleyen intraselller sinyal yollarinin
aktivasyonuna yol acan spesifik hlucresel reseptorlere baglanirlar. Bu
mekanizma ile sitokinler immuan hicre aktivitesi, farklilasma, cogalma ve
hdcrenin yagsam suresini etkilerler (21, 22).

Esasen sitokinler enfeksiyon ve hasar alanina inflamatuar yaniti
yonlendiren ve yara iyilesmesini indukleyen mediatorlerdir. Ancak, agir

bir travma veya sepsis sonrasi devamli, asiri proinflamatuar sitokin
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yaniti, organ hasarina katkida bulunarak multipl organ yetmezligine ve
olume yol acabilir (20).

Sitokinler, interlokinler (IL), tumor nekroz faktor (TNF), hemopoetik
bayume faktorleri, interferonlar (IFN) ve kemokin ailesi olarak bes grup
altinda incelenebilirler. Bunlar birgok hucreden salgilanirlar. Bu hucreler
monosit-makrofaj, mezenkimal hicreler, diz kas hucreleri, fibroblastlar,
astrositler ve mikroglial hucrelerdir. GUinumuzde IL-1'den IL-18’e kadar
interlokin tespit edilmistir (6, 19, 23).

Interlokin-6 (IL-6)

Ik kez 1986 yilinda tanimlanmistir. 20-30 kilodalton molekdl agirlikh bir
glikoproteindir. insan IL-6’s1 184 aminoasit icermektedir. iL-6, endotel
hdcreleri, monosit-makrofajlar, fibroblastlar, keratinositler, mezensimal
hucreler, glial hucreler, kondrositler, osteoblastlar, duz kas hucreleri, T
hicreleri, B hucreleri, granulositler, mast hucreleri ve tumor hicreleri
tarafindan dretilir. IL-6'nin bu sekilde gesitli hucrelerde yapimi, farkh
sinyaller tarafindan pozitif ya da negatif olarak regule edilmesine neden
olur. IL-6 genleri 7. kromozomun kisa kolunda lokalize olup geninde
dikkati cekecek kadar ¢ok polimorfizm vardir (24, 25, 26).

IL-6’nin biyolojik fonksiyonlar (24, 26):
e B hicreleri:
Immunglobulin tretimi,
Hibridoma, plazmastoma, myeloma hucrelerinin proliferasyonu
e T hucreleri:
T hucrelerinin proliferasyonu ve diferansiyasyonu
Sitotoksik lenfositlerin diferansiyasyonu
IL-2 reseptorunun induksiyonu

e Natural-Killer hucrelerinin aktivitelerinin artmasi
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e Hematopoetik progenitor hicreler:
Multipotansiyel hematopoetik koloni formasyonunun artmasi
e Megakaryosit hicreler :
Megakaryosit olgunlagmasi
e Makrofajlar:
Miyeloid 16semik hicrelerin gogalmasinin inhibisyonu
Miyeloid I6semik hucrelerin makrofaj diferansiyasyonu
e Hepatositler:
Akut faz protein sentezi
e Kemik metabolizmasi:
Osteoklast formasyonunun stimtlasyonu
Kemik rezorbsiyonunun induksiyonu
e Kan damarlari:
Trombosit kaynakl buyume faktora (PDGF) induksiyonu
Vaskuler duz kas hucrelerinin proliferasyonu
Kalp Uzerine negatif inotropik etki
e Noronal hucreler:
PC12 hicrelerinin noéral diferansiyasyonu
Kolinerjik néronlarin survival destegi

ACTH sentezinin indlksiyonu

IL-6, olgun B hucrelerinin antikor Ureten plazma hucrelerine donusimunu
indukleyen, T hicre kokenli lenfokin olarak tanimlanmistir. IL-1 ve TNF,
IL-6’ya duyarlih@i arttirir ve IL-6 Uretimini indUkler. Akut faz proteinlerinin
hepatositlerden sentezi, IL-1, TNF ve IL-6 tarafindan duzenlenmektedir
(27).

IL-6 plazma, BOS, idrar, peritoneal, plevral ve eklem sivilari gibi biyolojik
sivilarda olgulebilir. IL-6, travma ve inflamasyondan hemen sonra kanda

yukselmeye baglar. Olaydan 1 saat sonra kanda Olgulebilir. 4-6 saat
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sonra en ust seviyesine ulasir. Yaklasik 10 gun gibi uzun bir sure kan
duzeyi yuksek seyreder (27).

IL-6 hepatositlerden akut faz proteinleri sentezinin dizenlenmesinde
anahtar rol oynamaktadir. Bunlardan en c¢ok bilinen ve arastirilan
CRP’dir. Pnomokoklarin C polisakkaridi ile reaksiyona girdikleri igcin boyle
isimlendirilmigtir (C-reaktif protein). CRP’ deki yukselmeler %50 kadar
ufak bir miktardan 1000 katina kadar dedisiklikler gosterebilir. Bu
proteinin duzeyi kronik inflamatuar durumlarda ve kanserli hastalarda
genellikle yukselmistir. CRP’ nin vicudun inflamasyona ve doku hasarina
kargl olusturdugu yanitta rol oynadigina inanilmaktadir. CRP klasik
kompleman yolunu da uyarabilir. Guncel c¢alismalar mononukleer
fagositik hucrelerden salinan IL-1 ve IL-6 ‘ nin hepatositlerden akut faz
reaktanlarinin sentezlenmesinde indukleyici ajan olduklarini gostermistir.
(28)

3. MATERYAL METOD

Bu calismada poliklinigimize basvurmus ve inguinal herni tanisi
konmus hastalar randomize olarak gelis siralarina gore birer birer
ayrilarak 20°serli iki grup olusturuldu. 1.Gruba TEP, 2.Gruba
Lichtenstein onarimi ayni ekip tarafindan yapildi. Hastalar cerrahiye
endokrin ve inflamatuvar yanitlari ve postoperatif erken donem
sonuglart agisindan karsilastirildi. DM, herhangi bir immin sistem
bozuklugu, dev skrotal herni ve inkarsere hernisi olan hastalar galisma
disi birakildi.

Operasyon 6ncesinde her iki gruba antibiyotik proflaksisi verildi. TEP

yapilan hastalarin tamami, Lichtenstein yapilan hastalarin 12 tanesi
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genel anestezi aldi. Diger 8 Lichtenstein vakasina spinal anestezi
yapildi. Her 2 grupta ayni marka prolen greft kullanildi. Hastalar

postoperatif erken donemde mobilize edildi ve oral gida verildi.

Preoperatif hazirliklari yapilan hastalar ayni ekip tarafinda operasyona
alindi. Hastalarin anestezi indUksiyonu sirasinda, postoperatif 6. ve
12. saatlerde kanlari alindi ve ACTH, CRP, WBC ve IL-6 bakildi. IL-6
icin, bos, ACTH ve WBC icin EDTA’li, CRP igin jelli tip kullanildi.
ACTH, WBC, CRP icin beklemeden laboratuarda hemen caligma
yapildi. IL-6 i¢in kanlar santrifuj edilerek serumlari ayrildi ve -80°C’de
saklandi. Daha sonra topluca DIA-source IL-6 EASIA Kit ile

ImmunoAssay yontemiyle ¢alisildi.

Hastalar postoperatif donemde 1 ay sureyle takip edildi. 1. ayda
telefonla aranarak hastaneye ¢agirilan hastalar icin tarafimizca kontrol
formlari dolduruldu. Hastalarin cinsiyet, yas, preoperatif sikayet,
sigara kullanimi, ek hastaliklari sorgulandi. Preoperatif ve postoperatif

agri degerlendirilmesi yapildi ve bunun i¢in VAS kullanildi.

Hastalar kontrole gagirildiklarinda sistem sorgulari, fizik muayeneleri
ve bilateral inguinal bolge USG’leri yapildi. Hastanemiz faturalandirma

bolumu ile beraber ¢aligilarak maliyet analizi yapildi.

Istatistiki karsilastirmalarda, SPSS-17.0 programi kullanilarak tim
degisken gruplarinin dagilimini tespit etmek igcin Kolmogorov-Smirnow
testi uygulanmig, normal dagilim goOsteren degiskenlere parametrik
normal dagilim, gostermeyen bulgular i¢in non-parametrik istatistik
yontemler kullanilmistir.  Parametrik test olarak student t testi
(independent sample t testi) kullaniimisken; non-parametrik olarak
mann-whithney u testi kullanilmistir.  Kategorik degiskenlerin
karsilastiriimasinda capraz tablo istatistikleri kullaniimistir (ci-kare,

Fisher's exact test). Sayisal parametrelerin 6zetlenmesinde ortalama,
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standart sapma; kategorik degiskenlerde olgu sayisi (ylzde)

kullaniimistir. Istatistik anlamlilik siniri (p) 0,05 olarak belirlenmistir.

4. BULGULAR

Calismaya dahil olan hastalar igcin olusturulan formlara hastalarin
bulgular1 ve takip bilgileri kaydedildi. Bu bulgular ¢aligma sonunda

degerlendiriimeye alind1.

Klinigimizde 20 hastaya TEP, 20 hastaya Lichtenstein onarimi yapildi.
Her ki

bulgularinda bir fark yoktu. Randomize secilmis olmalarina karsin her

gruptaki hastalarin ameliyat oncesi gsikayetlerinde ve

iki gruptaki hastalar bu yonden homojen dagiliyorlardi.

Hastalarin genel dagilimi Tablo-1’de gosterilmistir.

LICHTENSTEIN TEP p
PREOP. TANI
SAG 8 (40) 7 (35)
SOL 9 (45) 4 (20) 0,041
BILATERAL 2 (10) 9 (45)
NUKS 1 (5) 0 (0)
CINSIYET E/K 19/1 (95/5) 18/2 (90/10) |1,000
SIGARA E/H 6/14 (30/70) 9/11 (45/55) |0,327
PREOP. SIKAYET
SISLIK 14 (70) 10 (50)
AGRI 3 (15) 2 (10) 0,224
SISLIK VE AGRI BIRLIKTE |3 (15) 8 (40)
EK HASTALIK E/H 8/12 (40/60) 4/16 (20/80) (0,168
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YAPILAN OPERASYON
SAG 8 (409 7 (35)
0,029

SOL 10 (50) 4 (20)
BILATERAL 2 (10) 9 (45)
ANESTEZI

. 12/8 (60/40) 0/20 (0/100) |<0,001
GENEL / SPINAL

Tablo-1: Calismaya dahil olan hastalarin dagilimi

TEP yapilan grupta bilateral fitigin daha ¢ok oldugu gortulmektedir.
Bunun sebebi, TEP yapilan hastalarda kargi tarafa da explorasyon
yapilmasi ve fascia transversalis zayifligi veya defekti bulunanlara, o
tarafa da TEP onarimi uygulanmasidir. Tabii ki, TEP yapilan tum
hastalara genel anestezi uygulanirken, Lichtenstein operasyonu

uygulanan 8 hastaya spinal anestezi yapilmistir.

Her iki grup arasinda cerrahiye endokrin yanit acisindan fark yoktu.
(6.saatte p=0,284, 12.saatte p=0,664). Enflamatuar vyanitta
parametreler degiskenlik gostermektedir. Ornegin, TEP vyapilan
hastalarin 6.saatte bakilan WBC degerleri ve ortalamasi acgik
operasyonlardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksekken
(p=0,031); yine 6.saatte bakilan CRP degerleri TEP yapilan
hastalardaki  ortalamasi aglk ameliyat yapilan hastalarin
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha dusuktur.
(p=0,011). Diger parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkhlik yoktur (p>0,05). Yani akut faz reaktani olarak
calistigimiz IL-6 deg@erleri agisindan TEP yapilan grup ile Lichtenstein
yapilan grup arasinda hicbir donemde anlamli farklik saptanmamistir
(Tablo-2).
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Preoperatif VAS acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik yokken (p=0,857), acik ameliyat yapilan grubun postoperatif
VAS degerleri TEP yapilan hastalardaki degerlerden istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yuksektir (p<0,001). TEP yapilan olgularin ise
olarak anlamli derecede daha kisadir

donus suresi istatistiksel

p=0,001) (Tablo-2).

Lichtenstein onarimi yapilan 2 hastada seroma ve hematom

saptanirken TEP vyapilan hastalarin  higbirinde  postoperatif

komplikasyon gelismemigtir. Ancak bu durum istatistiksel olarak

anlaml degildi.

Hastanede yatis sureleri ve operasyon sureleri arasinda da herhangi

bir istatistiksel fark bulunamadi.
Her iki grupta da takip suresince nuks saptanmamigtir.

Ayrica hastanemiz faturalandirma bolumu ile ortak olarak galisildi ve
maliyet analizi yapildi. TEP yapilan grupta ortalama hasta basi maliyeti
950 TL iken, Lichtenstein yapilan hastalar icin 650 TL olarak saptandi.
TEP yapilan hastalarin erken ise donus surelerin anlamli derecede

daha kisa olmalari nedeniyle maliyetteki bu fark Onemsiz olarak

addedilmistir.
LICHTENSTEIN |TEP p

WBC - preop. 634512080, 1 6169,5+1644,45 |0,769
WBC 6.saat 10995+3284,33 [13150+£2760,73 0,031
WBC 12.saat 9998+2477,37 |11468,5+2238,51 [0,056
ACTH - preop. 27,43+24,18 40,4+52,23 0,844
ACTH - 6.saat 27,25+39,34 58,2166,78 0,284
ACTH - 12.saat 10,65+10,74 10,0548,39 0,664
CRP preop. 0,59+1,06 0,2810,28 0,634
CRP - 6.saat 0,84+1,09 0,3510,25 0,011
CRP - 12.saat 1,62+1,18 1,2+0,59 0,261

92



IL-6 — preop. 848,14+1238,67 |363,631680,39 0,489
IL-6 — 6.saat 379,84+398,77 |739,78+981,63 0,912
IL-6 — 12.saat 523,06+£872,4 373,67+505,04 0,912
YAS 52,60+17,97 51,00+17,96 0,780
Preop. VAS 2,85+1,63 3,05+1,82 0,857
Postop. VAS 3,15£1,78 1,20£0,77 <0,001
Op. Siiresi 38,25+16,48 44,80+18,33 0,242
Yatig Suresi 1,2510,79 1,0£0,0 0,152
Postop. @ Seroma|2/18 (10/90) 0/20 (0/100) 0,487
Postop. Hematom |1/19 (5/95) 0/20 (0/100) 1,000
ise Déniis Siiresi  |12,40+6,06 7,25+2,40 0,001

Tablo-2: Calisma gruplarinin sonugclarinin karsilastirmasi

5.TARTISMA

Dunyada genel cerrahi ekiplerinin en ¢cok yaptigi operasyonlardan biri,
inguinal herni onarimlaridir. Tarih boyunca da bunun icin pek ¢ok
30 vyilda

kullanilmaya baslanmis olup, dinyada hizla acik onarimlarin yerini

yontem  geligtirilmistir.  Son laparoskopik  yontemler
almaktadir. Buna ragmen fitik onariminda kullanilacak yoéntemle ilgili
net bir gorus bulunmamaktadir. Bununla ilgili literatir tarandiginda fitik
onarimi ile ilgili esas sorunlarin fittk niksl, postoperatif konfor, ise
erken donus, maliyet gibi konular oldugu gorulmektedir. Biz de

calismamizda ozellikle bu konulari incelemeyi amagladik.

2013 yilinda Zhu ve ark. ‘nin yaptigi meta analizde 1992-2013 yillari
arasinda yapilan toplam 12 yayin incelenmistir. inguinal hernilerde
yapilan agik ekstraperitoneal onarim ve TEP onarimi karsilastiriimistir.

Operasyon suresi, rekurrens, kronik agri, intraoperatif komplikasyon,
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seroma, hematom ve yara yeri enfeksiyonu olusumu, testikller
problemler arasinda anlamal bir fark saptanmamis olup, TEP
onariminda hastanede yatis suresi kisa, normal aktiviteye donus hizli

ve postoperatif komplikasyonlar daha az saptanmistir (29).

2013 yilinda Meyer ve ark tarafindan yapilan galismada 4565 hastaya
TEP onarimi yapilmis olup, toplam 27 komplikasyon saptanmistir. TEP
onarimin guvenli ve kullanilabilir bir yontem oldugu vurgulanmaktadir.
Bu calismada cerrahin deneyimi arttikga komplikasyon onarinin
azaldigi belirtiimektedir.(30)

Agustos 2012 de Iistanbul’dan Celik ve ark.’nin yapmis oldugu
calismada 130 hasta incelenmistir. Butun hastalara TEP yapiimis olup
3-60 aylik surelerde takip edilmistir. Calismaya dahil olan 9 hastada
nuks saptanmig. Ortalama hastanede yatis suresi 1,2 gun, aktif ise
baslama suresi bizim ¢alismamiza benzer olarak 7 gun bulunmustur.
En sik komplikasyon olarak 24 hastada skrotal sivi birikimi
saptanmistir. Buyuk damar, organ yaralanmasi, yara yeri enfeksiyonu
saptanmamis olup, bu calismada TEP’in cerrahlar arasinda kabul

edilebilir bir yontem oldugu vurgulanmisgtir. (31)

2011 yihinda Kore'den Yoon Young Choi ve ark.’nin yapmis oldugu
calismada 2002-2010 yillari arasinda opere olan 945 hasta
incelenmigtir. Bunlarin 66 tanesi inkarsere inguinal herni iken digerleri
kronik inguinal hernilerdir. Bu calismada TEP’in inkarsere ve kronik
inguinal hernilerde de kullaniimasi gereken guvenli bir yontem oldugu

vurgulanmaktadir. (32)

|.S. Jang ve ark. ve primer ve niuks inguinal hernili iki grup hastaya
TEP laparoskopik onarim uygulamis ve operasyon suresi ve morbidite
acisindan her iki grubu karsilastirmistir. Bu ¢calisma sonucunda her ki

grup arasinda anlamh bir fark bulamamigs ve nuks inguinal hernilerde
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TEP laparoskopik fittkk onariminin guvenli bir yéntem oldugunu
belirtmistir. (33)

Yine benzer sekilde rekurren inguinal herniler hakkinda Kouhia ve ark
tarafindan yapilan calismada Lichtenstein ve TEP yontemleri kiyas
edilmigtir. TEP onariminin Lichtenstein’"dan daha ustun oldugu

vurgulanmaktadir. (34)

2011 yihinda Libiszewski ve ark’nin yapmis oldugu 117 hasta sayil
calismada TEP ve Stoppa yontemleri karsilastiriimistir. Hastalarin
postoperatif agrilari, hastanede yatis sureleri, yara yerleri ve postoperatif
WBC ve CRP yukseklikleri degerlendirilmis olup sonugta TEP yapilan
grupta inflamatuvar yanitin, postoperatif agri ve hastanede kalis

suresinin daha az oldugu saptanmistir. (35)

2010 yilinda Karthikesalingam ve ark. ‘nin yapmig oldugu meta-
analizde 1966-2009 yillar arasinda yayinlamig olan yayinlar taranmis
olup rekurren inguinal hernilerde TEP ve acik onarim yodntemleri
kargilastinimigtir. Rekurrens ve kronik agrida fark bulunmazken,
postoperatif agri TEP’ te daha az saptanmistir. Yara yeri enfeksiyonu
TEP onariminda daha az saptanmis olup postoperatif hematom
gelismesinde anlamli fark bulunamamistir.  TEP onariminda ise
donugsun anlamh olarak daha kisa surede oldugu gorulmustar.
Rekurren hernilerde secilecek cerrahi yontem de cerrahin tercihinin

onemli oldugu vurgulanmaktadir. (36)

2009 yilinda Bender ve ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada TEP ve Kugel
metodlari kargilastiriimistir. 20’ser hastadan olusan gruplarda operasyon
suresi, hastanede yatis slresi, postoperatif agrilari, normal aktiviteye
donus sureleri, maliyet ve hormonal ve inflamatuvar yanit
karsilastiriimistir. ki grup arasinda operasyon siresi, hastanede yatis

suresi, normal aktiviteye donus suresi ve VAS’lari arasinda fark
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saptanmamistir. Benzer sekilde, bakilan IL-6, CRH VE CRP duzeyleri
arasinda da fark saptanmamistir. 2 grup arasinda yalnizca maliyette fark

saptanmis olup Kugel metodu daha ucuz bulunmustur. (37)

2008 yilinda Singh’in yapmis oldugu c¢alismada inguinal hernilerde
laparoskopik ve agik onarimlar kiyas edilmistir. 60 hastaya TEP, 60
hastaya Lichtenstein onarimi yapilmigtir. Hastalar 3 yil sure ile takip
edilmistir. TEP yapilan hastalarin operasyon suresi, hastanede yatis
suresi daha uzun bulunmustur. Yine TEP onariminda intraoperatif ve
erken postoperatif komplikasyonlar, reklrrens, agri ve maliyet
Lichtenstein onarimindan fazla saptanmistir. Uzun dénem sonuclar
arasinda fark saptanmamistir. Sonu¢ olarak bu makalede acik

onarimin kullaniimasi gerektigi vurgulanmaktadir (38).

2006 yilinda Rahr ve ark.’nin yapmig oldugu calismada nuks inguinal
hernisi olan hastalara agik ve laparoskopik yontemle herni onarimi
yapiimis olup her iki grupta postoperatif donemde WBC, CRP ve IL-6
dlzeylerinin arttigi saptanmistir. Bununla beraber agik operasyon
yapilan grupta CRP duzeyleri diger gruba goére anlaml olarak daha fazla
artmistir. Diger parametreler arasinda her hangi bir fark saptanmamistir
(39).

2004 vyiinda izmirden Ozdamar ve ark.’nin yapmis olduklari
calismada 26 laparoskopik inguinal herni onarimi hastasi
degerlendirilmistir. 26 vakadan 24’u TEP, 2'si TAPP onarim yontemi ile
yapiimigtir. Erken ise donus saglamasi, postoperatif daha az enerji
gereksinimi olmasi, inguinal sahadaki tum potansiyel fitik alanlarinin
ortulebilmesi, ayni seansta bilateral olgularin onariminin yapilabilmesi,
TEP’in avantajlari; maliyetinin yuksek olmasi ve hastalarin genel

anestezi almalari ise dezavantajlari olarak vurgulanmigtir. (40)
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2000 yilinda Jess ve ark. yapmis oldugu calismada laparoskopik ve agik
herni onarim yontemi karsilastiriimis olup, laparoskopik yodntemde
inflamatuvar yanitin daha dusuk bulundugu fakat bu konuda daha detayl
bilgi icin daha genis c¢apl calismalarin yapilmasi gerektigi
vurgulanmistir.(41)

1998 yilinda K. Akhtar ve ark.’nin yaptigi ¢alismada 10’ar hastadan
olugan 2 grupta acik ve laparoskopik herni onarimi uygulamigtir. Kortizol,
GH, prolaktin, CRP, TNF-alfa ve IL-6 duzeylerine pre ve postoperatif
bakilmigtir. Kortizol, GH, prolaktin ve IL-6 duzeylerinde anlamli farkhlik
saptanmamigken CRP duzeyi agik operasyon yapilan grupta anlaml
olarak yuksek bulunmustur. TNF-alfa duzeyi ise her iki grupta
baskilanmistir.(42)

Yapilan c¢alismalarin yaklagik tamaminda, TEP laparoskopik herni
onarimi gerek komplikasyon, gerek erken sonuclari gerekse ge¢ nuksler
acgisindan Lichtenstein onarimina gore ustun bulunmaktadir. Ayrica
tamaminin hemfikir oldugu konu TEP onarimi gegiren hastalarin erken
ise dondUkleridir. inguinal hernili hastalarin blyiik cogunlugunun calisma
hayati icinde yer alan erkekler oldugu g6z 6nune alindiginda ekonomik
maliyette bunun muhakkak g6z oOnune alinmasi gerekmektedir.
Yaptigimiz g¢alismada her iki grup arasindaki maliyet farkinin sadece
300,- TL oldugu dugunultrse, erken igse donusteki TEP lehine anlamli
olusan fark ile bu maliyetin anlamsiz olacagi agiktir.

Biz de bu yaptigimiz calismada, yukarida belirtilen literatlre uygun
olarak, TEP laparoskopik herni onarimi yapilan hastalarda, Lichteinstein
onarimi yapilan hastalara gére VAS’I, ise donus suresini anlamli olarak
dusuk bulduk. Her iki grupta erken nuks tespit etmedik. Ge¢ nuks
oranlarinin karsilastiriimasi igin en az hastalarin 5 sene izlenmesi uygun

olacaktir. Bu nedenle bu calismamizda buna iliskin fikir belirtmek
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mdmkdn olamamigtir. Calismamiz bu acgidan klinigimizce surdurtlecek

olup gec¢ sonuglari ¢calismanin ileri doneminde paylasilabilecektir.

6.SONUG

Calismamizda TEP laparoskopik fitik onarimi ile Lichtenstein fitik
onarimi arasinda inflamatuar ve endokrin yanit agisindan istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunamamistir. Ancak, Total ekstraperitoneal
laparoskopik fitik onarimi, hastalarin erken ise donus, daha az agri ve
daha az ilag ihtiyaci ve ise erken donusun de yarattigi daha az maliyet
ile Lichtenstein fittk onarimi operasyonuna gore daha Ustln

bulunmustur.

Hasta konforunun on planda tutulmasi gerekecegi dusunuldigunde
TEP laparoskopik herni onarimi en sik kullanilan fittk onarim yéntemi
olan Lichteinstein onarimi da dahil olmak Uzere diger fitik onarimlarina
tercih edilmelidir. Ozellikle niks ve bilateral inguinal herni

onarimlarinda altin standart olarak kabul edilebilir.
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