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OZET

AMAC

Calismamizda; laparoskopik total ekstraperitoneal kasik fitig1 onarimi yapilan
hastalarda, slit ve non-slit yama uygulamasinin sonuglarini karsilastirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

Calismaya 2022 Haziran — 2023 Subat aylar1 arasinda Kanuni Sultan Siileyman
SUAM Genel Cerrahi Klinigi’nde kasik fitig1 tanisiyla total ekstraperitoneal onarim
yapilan 155 hasta dahil edildi. Bilateral, femoral, inkarsere, strangiile fitiklar ve alt batin
cerrahi Oykiisii olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Hastalar Grupl (slit-80) ve Grup2
(nonslit-75) olmak tizere iki gruba ayrildi. Hastalar operasyon sonrasinda 1.giin, 1.hafta,
l.ay ve 3.ay kontroller olacak sekilde takibe alindi. Operasyon dncesinde; demografik
verilerin yanm1 sira viicut kitle indeksi, ultrasonografideki fitik capi, Amerikan
Anestezistler Birligi skoru, ek hastalik sayisi (yok, 2’den az, 2 ve iistii) not edildi.
Operasyon sirasinda; fittk tarafi, fittk tipi, operasyon siiresi, intraoperatif
komplikasyonlar, dren ihtiyaci, konversiyon ihtiyaci kaydedildi. Operasyon sonrasinda;
hastane kalis siiresi, niiks, operasyon sonrast 1.gilin, 1.ay, 3.ay viziiel analog (VAS)
skorlar1 ve komplikasyon oranlar1 degerlendirildi.

BULGULAR

Gruplar arasi yapilan degerlendirmede; USG’deki fitik ¢apu, fitik tarafi, fitik tipi,
ASA skoru, ek hastalik sayis1 acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.378,
p=0.422, p=0.333, p=0.583, p=0.903). Grup1’de operasyon siiresi istatistiksel anlaml1
olarak daha uzun saptandi (p<0.001). Gruplar arasinda; hastane kalig siiresi,
intraoperatif komplikasyon oranlari, dren ihtiyaci, konversiyon ihtiyaci, niiks,
postoperatif komplikasyon, postoperatif 1.giin, 1.ay, 3.ay VAS skorlari i¢in istatistiksel
anlaml fark saptanmadi (p=0.170, p=0.593, p=0.118, p=1.000, p=0.368, p=0.613,
p=0.164, p=0.650, p=0.123). Istatistiksel anlaml1 olmasa da intraoperatif kanama ve
niiks oranlar1 oransal olarak yiiksek saptandi.

SONUC

TEP prosediirii, fitik cerrahisinde en popiiler cerrahi tekniklerden biri olmakla
birlikte; yiiksek niiks ve postoperatif agr1 oranlar1 goriilmektedir. Calismamizda, agik

operasyondakine benzer sekilde yama iizerine yarik olusturulmasinin daha sik
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uygulanan nonslit yama ile sonuglarinin karsilastirilmasini amagladik. Slit yamanin,
operasyon siiresinde belirgin bir uzama olusturdugunu saptadik. Bununla birlikte,
intraoperatif kanama ve niiks oranlarinin da oransal olarak daha yiiksek oldugunu
gozlemledik. Hasta popiilasyonunun genisletilmesi ile birlikte bu degiskenlerin
istatistiksel anlamli seviyeye cikabilecegi kanaatindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: inguinal herni, total ekstraperitoneal onarim, TEP,

slit yama, non-slit yama
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ABSTRACT

AIM

In our study; in patients who undergo laparoscopic total extraperitoneal inguinal
hernia repair, we aimed to compare the results of slit and non-slit mesh administration.

MATERIALS AND METHODS

Between 2022 June — 2023 February, 155 patients with total extraperitoneal
repair were included in the study with the diagnosis of inguinal hernia at the Kanuni
Sultan Siileyman Health Practice and Research Center General Surgery Clinic. Bilateral,
femoral, incarserated, strangulated hernias and patient with a history of lower abdomen
surgery were excluded from the study. Patients were divided into two groups: groupl
(slit-80) and group2 (nonslit-75). Patients were followed up to have Ist day, 1st week,
Ist month and 3rd month controls after the operation. Before the operation; as well as
demographic data, body mass index, hernia diameter in ultrasonography, American
Society of Anesthesiologists Score, number of comorbid diseases (none, less than 2, 2
and more) was noted. During the operation; hernia side, hernia type, surgery time,
intraoperative complications, need for drainage, need for conversion were recorded.
After the operation; length of hospital stay, recurrence, post-operative Ist day, 1st
month, 3rd month visual analogue scale (VAS) scores and complication rates were
evaluated.

RESULTS

In the evaluation between the groups; no statistically significant difference was
detected in terms of hernia diameter in USG, hernia side, hernia type, ASA score,
number of comorbid diseases (p=0.378, p=0.422, p=0.333, p=0.583, p=0.903).
Operation time was statistically significant longer in Groupl (p<0.001). Between the
groups; no statistically significiant difference was detected in length of hospital stay,
intraoperative complication rates, need for drainage, need for conversion, recurrence,
postoperative complication, postoperative 1st day, 1st month, 3rd month VAS scores
(p=0.170, p=0.593, p=0.118, p=1.000, p=0.368, p=0.613, p=0.164, p=0.650, p=0.123).
Although not statistically significant, intraoperative bleeding and recurrence rates were

proportionally high in Groupl.
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CONCLUSION

Although the TEP procedure is one of the most popular surgical techniques in
inguinal hernia surgery; it still includes high recurrence and postoperative pain rates. In
our study, we aimed to compare the results of the creation of a slit on the mesh which
similar to open operation, with the more frequent non-slit mesh. We found that the slit
mesh makes an obvious elongation during the operation time. However, we have
observed that intraoperative bleeding and recurrence rates are also proportionally higher
in Groupl. We believe that these variables can reach a statistically significant level with
the expansion of the patient population.

KEY WORDS: inguinal hernia, total extraperitoneal repair, TEP, slit mesh, non-

slit mesh
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1. GIRIS VE AMAC

Karmm duvart fitiklari, genel cerrahi klinik pratiginde en sik karsilasilan
hastaliklarin basinda gelmektedir. Diinya capinda yilda 20 milyondan fazla fitik
cerrahisi yapilmaktadir (1). Karin duvart fitiklarinin %75 kadarin1 kasik fitiklari
olusturmaktadir. Hayat boyu kasik fitig1 gelisme riski; erkeklerde %27-43, kadinlarda
%3-6 kadardir (1). Hastalarin biiyiik kismi semptomatik seyretmekte olup cerrahi
miidahale tek kiiratif tedavidir. Her ne kadar cerrahi dis1 yontemler denenmis ise de, 5
yillik aktif takipte hastalarin yaklasik %70 kadarinda cerrahi ihtiyaci olugsmaktadir (2).
Cerrahi hastalarin biiyiik kisminda basarili olmakla birlikte, operasyon sonrasi niiks
oranlar1 yaklasik %10-15 kadardir (1). Operasyon sonrasi olusabilecek kronik agr1 3
aydan daha uzun siiren agriy1 tarifler ve agik operasyon i¢in %18, laparoskopik

operasyon i¢in %6 oraninda goriiliir. %0.5-6 kadarlik kismi ciddi agr1 seklindedir (3).

Laparoskopik kasik fitig1 cerrahisinde temel amag; operasyon sonrasi niiksiin
ve agrinin en diisiik oldugu ideal cerrahi teknigi yakalamaktir. Postoperatif niiks
oranlarin1 azaltmak amaciyla, bir¢ok arastirma yapilmistir. Daha biiyiik yama
konulmasi, daha genis myopektineal orifis disseksiyonu, farkli yama tipleri kullanima,
yamanin tacker veya yapistirict ile sabitlemesi bunlardan bazilaridir. Slit yama
uygulamas, niiks oranlarini azaltmak i¢in kullanilan tekniklerden biridir. Bu teknikte;
kord ve elemanlarinin alt kismi disseke edilir ve yamanin kisa bacagi buradan
gecirilerek agik onarimdakine benzer sekilde yerlestirilir. Fiziksel hareket sirasinda,
kord ve elemanlarinin gerilerek yamanin alt smirmi  kaldirmasi, niks
patofizyolojisinde suglanan nedenlerinden biridir. Slit yama kullanimi, gerginlige
bagli yamanin hareketini ve buna bagl yer degistirmesini onler. Bu ¢aligmada; total
ekstaperitoneal onarim (TEP) prosediirii gergeklestirilen hastalarda; yamanin slit
seklinde yerlestirilmesinin non-slit yonteme nazaran, basta niiks ve postoperatif kronik

kasik agrist olmak iizere postoperatif sonuglar1 nasil etkiledigi aragtirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Herni kelimesi Latin kokenli bir kelime olup yirtilma anlamina gelmektedir.
Kasik fitig1 tarihi M.O. 1500°lii yillara kadar dayanmakta olup eski Misir Ebers
papiriislerinde yazar Yunan Aegan’li Paul, peritonun delinmeden bombeleserek fitik
kesesini olusturdugunu ifade etmistir. Bu yazilarda, tedavi amagli; diyet ve fitiga
disaridan basi olusturacak bir kasik bagi kullanilmasi onerilmistir (4).

16-18. yiizyillarda basta Franz Kaspar Hasselbach, Petrus Camper, Antonio
Scarpa, August Gottlob Richter, Astley Cooper ve Antoni de Gimbernat olmak tizere
birgok bilim insan1 kasik fitig1 lizerine ¢aligmalar yapmustir ve giincel terminolojinin
olugmasinda biiylik katkilar saglamistir. Richter, 1598 yilinda barsak duvarinin
antimezenterik yiizliniin strangiilasyon olmadan karin duvarindan fitiklagsmasini
tanimlamistir ve bu duruma Richter fitig1 ismi verilmistir (5). Antoni de Gimbernat
ozellikle femoral kanal anatomisi lizerine egilmis, giiniimiizde kendi ismini tagiyan
lakunar ligamani ve inferior epigastrik damarlari tariflemistir. Franz Kaspar
Hesselbach, 1814 yilinda kasik bolgesinde zayif bolge olarak tarifledigi kendi adiyla
anilan Hesselbach {iggenini tanimlamistir (6). Italyan Antonio Scarpa ve Hollandal
Petrus Camper karin 6n duvari anatomisi iizerine ¢alismalar yapmistir. Astley
Cooper ise fasya transversalis ile peritonun birbirinden farkli yapilar oldugunu, fitik
patofizyolojisinde ana bariyerin eksternal oblik kas aponevrozu olmadigini, fasya
transversalis oldugunu belirtmistir. Ayrica pubik kemigin iist kisminda fasyanin
yogunlagmasi ile olusan ileopektineal ligamani tariflemistir. Buraya Cooper ligamani
ismi verilmistir (7).

Kasik fitig1 cerrahisi, ilk donemlerde kordon ve testislerin cerrahi
eksizyonunu da kapsayan radikal bir operasyon olarak baslamistir. Bu donemde,
yaranin kapatilmasinda yakilma veya ikincil iyilesmeye birakilma kullanilmistir. Bu
da yiiksek mortalite ve morbidite oranlarina neden olmustur. Sagkalan hastalarda
yiiksek niiks oranlar1 goriilmiistiir (8). Celsus M.O. 350li yillarda fitik cerrahisi ile
ilgili olarak yazilarinda; kasik veya skrotuma bir kesi yapilarak fitik kesesine

ulasilmasini, kesinin agilarak kese elemanlarinin karin bosluguna geri itilmesini,



kesenin kesilerek ¢ikarilmasini, kanayan damarlarin bitkisel baglar kullanilarak
baglanmasini, ameliyat sahasina sirke dokiilerek skatrisyel etki olusturulmasini
onermistir (7).

Eduardo Bassini (1844 — 1924) kasik anatomisi iizerine ¢alismalar yapmistir
ve kasik fitig1 patofizyolojisini aydinlatmustir. Inguinal kanalin arka duvarinin
giiclendirilmesi ile birlikte fitigin cerrahi olarak diisik morbidite ile tedavi
edilebilecegini gostermistir (9). Bu yaklasim, daha sonralar1 olusturulacak kasik
finginda doku onarim cerrahilerinin temelini olusturmustur. Bir¢ok doku onarim
teknigi tariflenmistir. Bunlardan baslicalari; Bassini, McVay, Shouldice, Desarda ve
iliopubik trakt tamiridir. 1942 yilinda McVay tarafindan fasya transversalisin Cooper
ligamanina dikilmesi ile birlikte kendi adi ile anilan McVay onarim teknigi
olusturulmustur. 1945 yilinda Kanadali cerrah Edward Earl Shouldice tarafindan,
Shouldice onarim teknigi gelistirilmistir. Bu teknikte Bassini teknigi ile benzer
sekilde disseksiyon yapilir. Bassini teknigindeki gibi birden ¢ok katmanin birlikte
tek tek siitlirasyonu yerine katlarin birbirinden ayr1 sekilde devaml siitiirasyon ile
kapatilmas1 s6z konusudur (6,10). Daha sonra bu onarim teknikleri iizerinden
birtakim modifikasyonlar ile iliopubik trakt onarimi ve Desarda operasyonu
tariflenmistir. Doku onarim tekniklerinin en biiyiikk dezavantaji doku gerilimi
olusturmasidir. Doku geriliminin artmasinin, niiks ile dogrudan iliskili oldugu
goriilmiistiir. Bu da cerrahlar gerilimsiz teknikler aramaya yoneltmistir.

Niiksii azaltmak amaciyla gerilimsiz bir cerrahi onarim olusturma ihtiyaci,
protez yama kullanimu fikrini dogurmustur. Bu amagla 1975 yilinda Rives ve Stoppa,
preperitoneal yaklasim ile fasya transversalisin arkasina protez yama yerlestirmek
suretiyle ilk yama kullanimini gergeklestirmistir. 1980°li yillarin baginda ise Irving
Lichtenstein anterior yaklasim ile inguinal kanal arka duvari {izerine yama
yerlestirmistir. Bu tekniklerde amag, zayiflamig fasya transversalisin yama
yardimiyla gerilimsiz bir sekilde giliclendirmesidir. Protez yama kullanimi, fitik
cerrahi tarihinin doniim noktasi kabul edilmektedir (9). Yama kullaniminin, doku
onarim tekniklerine gére daha basarili sonuglar saglamasi, cerrahlar arasinda hizla

popiilerlik kazanmasini saglamistir (7).



Laparoskopinin fitik cerrahisine girmesi ¢ok uzun siirmemistir. 1982 yilinda
Ralph Ger, baska bir endikasyon i¢in yaptig1 laparoskopi sirasinda rastlantisal
saptanan 13 kasik fitig1 hasta serisini bildirmistir. Fitik kesesini intraperitoneal alana
¢ekerek ilk laparoskopik fitik cerrahisinin temelini atmistir (11). Zamanla
laparoskopinin gelismesi ile birlikte; Fitzgibbons ve arkadaglari 1990 yilinda
intraperitoneal onlay mesh (IPOM) yontemini, Maurice Arregue 1992 yilinda
transabdominal preperitoneal (TAPP) yontemini, McKernan ve Laws 1993 yilinda
total ekstraperitoneal (TEP) yontemini gelistirmistir (12,13).

Teknoloji gelistikge, yamanin hammaddesi de degisikliklere ugramistir. flk
defa 19. yiizy1l sonlarinda Witzel tarafindan protez yama kullanilmistir. Bu amagcla
bir¢cok madde tlizerine deneyler yapilmis olup; altin, glimiis, silikon, paslanmaz celik,
paladyum bunlardan bazilaridir. Komplikasyon oranlar1 yiiksek seyretmesi nedeniyle
bu hammaddeler popiilerite kazanamamustir. Giinliik pratikte en sik kullanilan
polipropilen yamanin kesfi ise 1954 yilinda Nobel 6diilli Giulio Natta ve Karl
Ziegler’e dayanmaktadir. Polipropilen yamanin kesfi ve yamali onarim tekniklerinde
gelismeler fitik cerrahisini bir iist seviyeye tasimistir (14). Minimal invaziv cerrahi
prosediirler ve yama teknolojilerindeki gelismeler sayesinde laparoskopik fitik
cerrahisi standart tedavi haline gelmistir.

2.2. INGUINAL BOLGE ANATOMISi

Inguinal kanal, embriyolojik gelisim déneminde testislerin funikulus
spermatikus ile birlikte skrotuma gogii sirasinda olusturdugu gecis yoludur. Yaklasik
4 c¢cm uzunlugunda olup karin igerisine bakan agzi i¢ halka (internal ring), skrotuma
bakan agz1 dis halka (eksternal ring) adin1 alir (15). Inguinal kanalin sinirlar1, Tablo 1

ve Sekil 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Inguinal Kanal Siirlart

On Duvar Eksternal oblik kasin aponérozu

Arka Duvar | Fasya Transversalis

Alt Duvar Inguinal ligaman ve lakuner ligaman

Ust Duvar | Internal oblik kas ve transversus abdominis kasinin muskuloapondrozlar:




Transversus Abdominis Kas1

Eksternal Oblik
Kas

Inferior Epigastrik Arter & Ven
\f\‘* Fasya Transversalis

Iutemlg.;l SObli_k i¢ Halka
inguinal
Kanal
Eksternal liak
Arter & Ven
fliopubik Trakt

Sekil 1: inguinal Kanal Sinirlar1 (16)

Icerisinden gegen yapilar cinsiyete gore degismekte olup asagidaki tablo 2’de

belirtilmistir.

Tablo 2: inguinal Kanal igerisinden Gegen Yapilar

Erkeklerde Kadinlarda

Duktus deferens Round ligaman
[lioinguinal sinir [lioinguinal sinir
Genitofemoral sinirin genital dali Genitofemoral sinirin genital dali

Kremasterik kas lifleri

Kremasterik damarlar

(Pleksus pampinifarmis)

Testikiler arter & ven

Hipogastrik pleksustan gelen sempatik

lifler

[liohipogastrik sinir ise kanala girer, ancak eksternal oblik kasin aponevrozunu

kendisine ait bir delikten delerek kanali terkeder.



Inguinal bélge topografik olarak yiizeyelden derine dogru su katmanlari igerir:
1) Cilt & Ciltalt1 yagh doku

2) Camper ve Scarpa Fasyalari

3) Innominat fasya

4) Eksternal oblik kas apondrozu & Uzantilari (inguinal ve lakuner ligaman)
5) Spermatik kord

6) Transvers abdominis kas & Uzantilar (ilopubik trakt, Cooper ligamani)

7) Preperitoneal dokular

8) Periton

Cildin hemen altinda gercek birer fasya olmayan Camper ve Scarpa fasyalari
bulunur. Camper fasyasi, yagli bir dokudur. Scarpa ise karin 6n duvari yiizeyel
fasyasinin kasiktaki devami niteliginde membranéz bir dokudur. Lateralde iliak

kanatlara tutunur. Uylukta fasya lata adi ile devam eder.

Karin yan duvari kaslar1 3 tabakadan olusur. Distan igeriye dogru; eksternal
oblik kas, internal oblik kas, transversus abdominis kasi seklinde seyreder. Herbiri

kendine ait bir fasya ile ayr1 ayr1 sarilmistir.

Eksternal oblik kas, karin yan duvari kaslarinin en dista bulunanidir. En altta
bulunan 8 kostanin posterior kisimlarindan koken alir. Spina iliaka anterior superior
(SIAS) ile gobegi birlestiren ¢izginin altinda apondroza doniiserek devam eder.
Medialde ise internal oblik kasin apondrozunun 6n yiizii ile birlikte rektus kilifinin 6n
yiiziinii yapar. Bu aponérotik yap1 inguinal kanal alt sinirinda kendi tizerine katlanarak
inguinal ligaman (Poupart ligamani) adin1 alir. STAS ve pubik tiiberkiil arasinda uzanir
ve inguinal kanal alt duvarini olusturur. Lakuner ligaman (Gimbernat ligamani) ise
inguinal ligamanin simfisis pubise tutundugu noktada olusan tiggen sekilli uzantisidir
ve bu femoral kanalin medial sinirim1 olusturur. Inguinal kanalin dis agzin1 olusturan

dis halka da eksternal oblik kas apondrozu tarafindan yapilir.



Internal oblik kas, karin yan duvar kaslarmin ortada bulunanidir. Bilaminer
tabakali yapr gosterir. Rektus kasi g¢evresinde on yapragi (eksternal oblik kas
apondrozu ile birlikte) rektus 6n kilifina, arka yaprag (transversus abdominis kasi ile
birlikte) rektus arka kilifina katilir. Inguinal kanala dogru transvers abdominis kas

apondrozu ile birlikte tendo konjuani olusturur. Skrotumda kremaster kasini olusturur.

Transvers abdominis kasi, karin yan duvari kaslarinin en derinde bulunanidir.
Horizontal seyir gosterir. Medialde internal oblik kasin arka yapragi ile birlikte rektus
kasinin arka kilifinin yapisina katilir. Inguinal kanal gevresinde ise tendo konjuanin

yapisina katilir. Inguinal kanal i¢ agzin1 olusturan i¢ halka bu kastan koken alir.

Fasya transversalis, karin yan duvar kaslariin arkasinda bulunan yapidir.
Kalin ve giiclii bir yapidir. Fitik patofizyolojisinde anahtor rolii oynar. Pektineal
ligaman (Cooper ligamani) fasya transversalis fasyanin pubik kemigin iist kismina
tutundugu noktada olusan fibroz uzantisidir. Iliopubik trakt (Thomson ligamani) da
iliak kanat ile Cooper ligamani arasinda uzanan ekternal iliak arter ve veni disaridan
saran fibrotik bir yapidir. Bu seviyenin kaudalinde damarlar femoral arter ve ven

ismini alir.

Tendo conjuan, internal oblik kas ve transvers abdominis kas aponorozlarinin

birlesmesi ile olusur. Bu birlesme sonrasi kas lifleri pubik tiiberkiil, pektineal ligamana

yapisir.
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Sekil 2: Arkuat Cizgi Ust ve Alt Kesitleri (16)

Karin yan duvar kaslari, rektus kasi lateralinde bir araya gelerek linea
semilunarisi olusturur. Rektusun medialinde ise linea albay1 olusturur. Arkuat ¢izginin
iist ve altinda kaslarin organizasyonu birbirinden farklilik gosterir. Arkuat c¢izgi,

gobegin yaklasik 3-4 cm kadar altindan gegen hayali bir horizontal ¢izgidir.

Arkuat ¢izginin iizerinde; eksternal oblik kas aponérozu ve internal oblik kasin
on yapragi rektus on kilifinin; transvers abdominis ve internal oblik kasin arka yaprag:

rektus arka kilifinin yapisina katilir. Bu yapilari arkadan fasya transversalis destekler.

Arkuat ¢izginin altinda ise; rektus kasi1 arka kisminda sadece fasya transversalis
ve periton bulunurken; eksternal oblik, internal oblik, transvers abdominis kaslari

rektus kas1 oniine gecer. Arkuat ¢izginin alt ve iist kesitleri sekil 2°de gosterilmistir.



inferior epigastrik

arter ve ven ic halka

Rektus
Abdominis

Hesselbach
Ucgeni

L .

inguinal
Ligaman
(Poupart)

Eksternal
iliak arter

Eksternal
iliak ven

Sekil 3: Hesselbach Uggeni Sinirlar1 & Direk Herni (17)

Kasik fitig1, transversus abdominis kasinda defektin lokalizasyonuna gore 3
tipe ayrilir. Bunlar indirek, direk ve femoral fitiktir. Direk fitiklar, Hesselbach
ticgeninden koken alir. Bu licgeni; medialde rektus kasi, lateralde inferior epigastrik

damarlar, inferiorda ise inguinal ligaman olusturur. Hesselbach liggeni ve ¢evresindeki

yapilar Sekil 3°de verilmistir. Indirek fitiklar ise, i¢ halka yapisinin bozulmasi sonucu

olusur. Ozetlenecek olursa, inferior epigastrik damarlarin medialindeki fitiklar direk

fitik, lateralindeki fitiklar indirek fitik admi alir. Inguinal ligamanin alt kismindan

koken alan fitiklar ise femoral fitik olarak isimlendirilir.

Inguinal bblgenin yiizeyel kisminin kan akimi, femoral arterden saglanir. Derin

kisminin kan akimi ise eksternal iliak ve dali olan inferior epigastrik arterden, ayrica

aortadan direk ¢ikan spermatik/ovarian arterden saglanir. Venoz drenaj ise ayni1 isimli

yapilardan gerceklesir ve femoral vene dokiiliir.




Korona mortis, eksternal iliak arterden ¢ikan inferior epigastrik arter ile
internal iliak arterden koken alan obturatuar arterin yaptigi anastomoza verilen isimdir.
Yaralanmasi durumunda hayati kanamalara neden olabilmesi nedeniyle disseksiyon

sirasinda azami dikkat etmek gerekir.

Inguinal bolgenin duyusal ve motor inervasyonu ise; ilioinguinal,
iliohipogastrik, genitofemoral, lateral kutanéz femoral ve femoral sinir tarafindan
saglanir. Bir cerrah icin inguinal bolge ndroanatomisi ciddi 6nem tasimaktadir.
Operasyon sonrasi agrinin oniine gegmek icin sinir traselerinin ve varyasyonlarina
hakimiyet elzemdir. Sekil 4’te sinirler ve dermatom sahalar1 gosterilmistir. Operasyon

sonrast agr1 yonetiminde noroharitalama ile agrinin lokalizasyonu 6nem tasimaktadir.

iliohipogastrik sinir

Kuadratus lumborum kasi

ilioinguinal sinir

Psoas major

kasi Genitofemoral sinir
Lateral femoral kutanéz sinir

s Femoral sinir

lliakus kasi

Obturatuar sinir

Sekil 4: Inguinal Bélge Noroanatomisi ve Dermatom Sahalar1 (18)
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Femoral kanal, inguinal ligamanin altinda yaklasik 1-1.25 cm uzunlugunda bir
kanaldir. Eksteral iliak arter/ven buradan gecerek femoral arter/ven adini alir ve alt
ekstremitelerin beslenmesinde gorev alir. Buradan gelisen fitiklar ise femoral fitik
adin1 alir. Femoral kanalin lateralinde femoral ven, medialinde lakuner ligaman, 6n
kisminda inguinal ligaman, arka kisminda ise pektineal ligaman bulunur. Femoral

kanal sinirlari; Tablo 3 ve Sekil 5°te verilmistir.

Tablo 3: Femoral Kanal Smirlar

Lateral sinir Femoral ven

Medial sinir Lakuner ligaman (Gimbernat)

On sinir Inguinal ligaman (Poupart)

Arka simir Pektineal ligaman (Cooper)

Femoral Kanal
Inguinal Ligaman (Poupart)
Pektineal Ligaman (Cooper)

Femoral Ven

Lakuner Ligaman (Gimbernat)

Sekil 5: Femoral Kanal Sinirlar (19)
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Laparoskopik teknikteki gelismeler ile birlikte posterior goriiste bazi anatomik
olusumlar tanimlanmistir. Iliopubik traktin alt kismi femoral fitik sahasi olarak
isimlendirilir. Ote yandan iist kismu inferior epigastrik medialine ise direk, lateraline

ise indirek fitik sahasi adi1 verilir.

Doom (kiyamet) liggeni; duktus deferens, testikiiler arter/ven ve iliak arter/veni
icerir. Bu nedenle, buraya yapilacak miidahalelerde dikkatli olmak gerekir. Doku

fiksatorlerinin bu sahada kullanilmamasina 6zen gosterilir.

Pain (agr1) ticgeni; femoral sinir, genitofemoral sinirin femoral dali, lateral
kutandz femoral siniri barindirmast nedeniyle dikkat edilmesi gereken bir diger

sahadir. Doku fiksatorlerinin bu sahada kullanilmamasina 6zen gosterilir.

Doom ve pain tggenlerinin birlikte olusturdugu hayali dortgene felaket

dortgeni denir. Sekil 6’da preperitoneal saha ve buradaki olusumlar gosterilmistir.

inferior Epigastrik Arter & Ven

inguinal
Ligaman

Simfisis
Pubis

Pain

. / \\\
Duktus
Deferens D oom
Damarlar

Sekil 6: Preperitoneal Saha (20)
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Bogros boslugu; fasya transversalis ile periton arasinda bulunan preperitoneal
potansiyel bir bosluktur. 1823 yilinda Fransiz bir cerrah olan Bogros tarafindan
tanimlanmistir. Gliniimiiz laparoskopik fitik cerrahisinde yama bu sahaya yerlestirilir.
Bu boslugun medialinde pubik kemik ile mesane arasindaki bosluga ise Retzius alani

ad1 verilir.

2.3. PATOFIZYOLOJI VE ETiYOLOJiSI

Kasik fitiklar1 gelisim mekanizmalarina gore konjenital ve edinsel olmak tizere
iki gruba ayrilir. Yenidogan ve ¢ocukluk doneminde daha siklikla konjenital kasik
fitiklar1 goriilmektedir. Embriyolojik gelisim sirasinda hem erkek hem kadin cinsiyet
i¢in gonadlar karin arka duvarinda olusur. Sonrasinda gabernakulum adi verilen fibroz
bir doku ile skrotuma veya labiuma goc¢ gerceklesir. Processus vaginalis ise
gestasyonel 12. hafta itibariyle paryetal peritonun inguinal bolgeye dogru olusturdugu
cikintidir. Testisin gocii tamamlandiginda, processus vaginalis kapanir. Kapanmamasi
konjenital kasik fitiklar1 ve hidrosel ile iligkilidir. Kadinlarda ise gabernakulum aymni
zamanda uterusa bagli olmasi nedeniyle gonadan goc¢ gerceklesmez. Procesussus
vaginalis kapanmamasi konjenital kasik fitiginin yani sira “Nuck Kanal Kisti” adi
verilen kistik bir yapt olusumuna neden olabilir. Ac¢ik processus vaginalis
asemptomatik seyir de gosterebilir. 5 aylik popiilasyonda %20, 12 yas popiilasyonda
%9, eriskinlerde ise %6-19 oraninda goriilebilmektedir (21,22). Bu durum eriskin

popiilasyonda kasik fitigina egilim olusturmaktadir.

Edinsel kasik fitiklar1 ise daha ¢ok eriskin yasta goriiliir. Bunlarin biiyiik
kisminin karin 6n duvar1 kusurlarindan kaynaklandigi diisiiniilse de yapilan
caligmalarda altta yatan yapisal kollajen bozukluklarina yatkinlik da gosterilmistir.
Edinsel kasik fitiklar1 ¢ogunlukla karin i¢i basinci arttigi durumlarda fasya

transversalis giigsiizlesmesi veya i¢ halkanin geniglemesi ile agiklanmaktadir.

Hayat boyu kasik fitig1 gelisme ihtimali erkek i¢in %27-45, kadin i¢in %3-5.8
olarak Olglilmistiir (23). 2018 yilinda HerniaSurgeGroup tarafindan olusturulan
giincel uluslararasi kilavuzda kasik fitig1 gelisiminde risk faktorleri kanit seviyesine

gore tablo 4’teki gibi belirtilmistir.
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Tablo 4: Kasik Fitig1 Risk Faktorleri (23)

Kanit Seviyesi: Yiiksek

Orta

Kanit Seviyesi:

Onceden fitik

Kahtim Birinci derece akrabada (6zellikle kadin hasta igin) fitik
varligi

Cinsiyet Erkek cinsiyet x8-10 kat artis.

Yas Indirek fitik igin 0-5 yas arasi
Direk fitik i¢in 70-80 yas aras1 pik yapmakta.

Kollajen Kollajen Tip 1/3 oraninda azalma

Metabolizmasi

Prostatektomi Ozellikle geleneksel radikal prostatektomi

oykiisii

Obezite Fitik gelisimi ile ters orantili (24)

Onceden fitik dykiisii olmasi kontralateral taraf icin risk

Metalloproteinaz
aktivitesi (MMP)

Etnik Koken

varhg faktorii olusturmakta (25)

Nadir Bag dokusu | Ornegin Ehlers-Danlos Sendromu, Marfan Sendromu
hastaliklar Hurler Sendromu, Hunter Sendromu

Artmis Matriks

Kanit Seviyesi: Diisii

‘

Siyahi insanlarda ¢ok nadir goriiliir.

Tiitiin kullanimi

Fitik gelisimi ile ters orantili (26)

Kronik kabizlik

Sosyoekonomik
faktorler

Kanit Seviyesi: Cok
Pulmoner
Hastaliklar

Gebelik ve agir yik iliskili meslekler

diisiik
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve kronik oksiirtik kasitk

fitig1 gelisimini etkiliyor olabilir.

14



Ote yandan; alkol kullanimi, bébrek hastaligi, karaciger hastalig: ile ilgili

literatlirde yeterli ¢alisma yoktur.

Kasik fit1g1 olan hastalar incelendiginde, kollajen metabolizmasinin saglikli
bireylerden farkli oldugu saptanmistir. Bag dokusunda, siirekli yapim ve yikimin
gerceklestigi dinamik bir doku olup burada en sik bulunan protein kollajendir. Kollajen
tip 1, daha kalin ve dayanikli bir polimerdir. Ote yandan, kollajen tip 3, daha ince bir
yap1 gosterir. Dokudaki tipl/tip3 kollajen orani, dokunun gerilim ve mekanik
stabilitesini saglayacak sekilde dizayn edilmistir. Bu oranin tip 3 lehine bozulmasi
kasik fitigina zemin hazirlamaktadir (27). Bununla birlikte ekstraseliiler matriks
proteinlerinin sindiriminde gérev alan MMP enzim seviyeleri, kasik fitig1 hastalarinda
degismis kollajen homeostazisi ile iligkili bulunmustur. Fasya transversalis
incelemelerinde  MMP-1, MMP-2 ve MMP-9 enzimlerinin artmis seviyesi

gosterilmistir (28).

Rosemar ve arkadaglarinin yaptigi1 ¢alismada, agir tiitiin kullanim1 (15 gr/giin
tizeri) kasik fitig1 i¢in koruyucu etki gosterdigi ifade edilmistir. Tiitlin kullaniminin
serum proteaz/antiproteaz aktivitesinde degisiklik olusturdugu ve buna bagl olarak
fasya transversalisin direncinde azalmaya neden oldugu bilinmektedir. Bu ¢alismada,
titlin kullanan bireyler istatistiksel olarak daha zayif olmasma ragmen, tiitiin
kullaniminin kasik fitig1 i¢in koruyucu bir faktdr olarak saptanmustir. Ote yandan,
tiitlin kullanimi cerrahi sonrasi niiks i¢in bir risk faktoriidiir. Bu da niiks ile primer

kasik fitig1 mekanizmalarinin farkliligindan kaynaklanmaktadir (26).

Femoral fitiklar, tiim kasik fitiklarinin %2-4 kadarin1 olusturmaktadir. Ancak
gercek insidansimin daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir. Inguinal fitiklarin aksine
kadinlarda 3-4 kat daha fazla goriilmektedir. Bu kadin pelvisinin daha genis olmast ile

iligkilendirilmistir (23).

Fitik elemanlar1 kese adi verilen peritoneal zar igerisinde bulunur. Kese
icerisinde siklikla karin i¢i omental dokular veya bazen ince barsak ansi1 goriilebilir.
Daha nadir olarak igerisinde appendiks veya Meckel divertikiilii goriilebilir.

Appendiksin goriildiigii fitiklara, Amyand herni ad1 verilir. Appendiks kese icerisine

15



girerek bogulur ve akut apandisit tablosu klinige eklenebilir. Ik defa 1735 yilinda
Fransiz Cerrah Claudius Amyand tarafindan tanimlanmigtir. Bu ayni zamanda
tarihteki ilk apendektomi operasyonudur. Kese icerisinde Meckel divertikiilii
bulunmasina da Littre herni adi verilir. Fransiz anatomist Alexis Littre tarafindan
tanimlanmistir. Maydl herni ise fitik kesesi igerisinde ince barsak ansinin “W” seklinde
bulunmasidir. Bogulma riski daha yiiksektir. Cek cerrah Karel Maydl tarafindan
tanimlanmistir. Cekum, sigmoid kolon veya mesane gibi bir organin fitik kesesinin bir

duvarii olusturmasina ise sliding fitik ad1 verilir.

2.4. TANI & AYIRICI TANI
2.4.1 Tam

Kasik fitig1 tanisi, dogru alinmis bir anamnez ve fizik muayene ile kolaylikla
alinabilir. Hastalarin 1/3 kadar1 asemptomatik veya minimal semptomatik seyir
gosterir. Tanida siliphe olmadig: siirece ek goriintiilleme yontemlerine gerek yoktur
(23). Siiphe varliginda en degerli goriintiileme ultrasonografidir (USG). Bununla
birlikte strangiilasyon siiphesi olan hastalarda bilgisayarli tomografi (BT) ve kas-
iskelet sistemi rahatsizligi siiphesi olan hastalarda manyetik rezonans (MRI)

kullanilabilir.

En sik goriilen sikayet kasik bolgesinde sisliktir. Ozellikle ayakta iken belirgin
hale gelir. Beraberinde agr1 eslik edebilir. Giin igerisinde fiziksel aktivite ile sikayetler
artig gosterebilir. Agri siklikla kasik bolgesine lokalize olmakla birlikte skrotuma
yayilim gosterebilir. Kompresyon ile veya yatarken kaybolur. Aniden ortaya ¢ikan ve
gecmeyen siddetli agr1 strangiilasyon i¢in siiphe uyandirmalidir. Beraberinde artmis

barsak hareketleri, karin agrisi, bulanti, kusma semptomlari tabloya eklenebilir.

Fizik muayene inspeksiyon ile baglar. Fitik siiphesi olan hastada muayene
ayakta yapilmalidir. Belirgin bir sislik varligi fitik lehine yorumlanir. Hastanin
intraabdominal basicini arttirmak amaciyla Oksiirtme veya valvalva manevrasi
yaptirma muayeneye yardimci olur. Palpasyonda, pubik tiiberkiiliin hemen {ist
lateralinde dis halka bulunur. Klinisyen parmagini dis halkadan sokarak inguinal kanal

boyunca uzatir. Hastaya manevra yaptirildiginda parmakta sisligin hissedilmesi fitig1
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dogrular niteliktedir. Ayrica sisligin parmak ucunda hissedilmesi indirek, parmak
sirtinda  hissedilmesi direk fitik lehinedir. Perkiisyon ve oskiiltasyonun fitik

muayenesinde kullanim1 yoktur.

Tanida siiphede kalinan durumlarda goriintiileme yontemleri kullanilabilir. Bu
amagla goriintiileme olarak; USG, BT, MR ve herniografi kullanilmaktadir. Kasik
fing1 tanmisinda ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme USG’dir (23). Non-invaziv
olmasi, kolay erisim olanagi ve radyasyon igermemesi avantajlari arasindadir.
Sensitivitesi %75, spesifitesi %96 kadardir (29). Ancak klinisyenin tecriibesine
bagimli oldugu unutulmamalidir. Herniografi, daha ¢ok ge¢miste kullanilan bir
metoddur. Periton igerisine kontrast madde verilerek fitik goriintiilemesi yapilir.
Sadece fitik tanisinda kullanilabilir, ayirict tanilarda fayda saglamaz. invaziv bir
yontem olmasi nedeniyle giiniimiizde terk edilmistir. MRI ile adductor kas tendoniti,
pubik osteoit, kalga artrozu, iliopektineal bursit ve endometriozis gibi fitik ile
karisabilecek bircok antitenin tanis1 konulabilmektedir. Ayirici tanida en giiclii
goriintiileme MRI’dir. BT nin de tani giicii yiiksektir ancak radyasyon icermesi
nedeniyle daha ¢ok USG negatif ve MRI erisiminin olmadigi durumlarda
kullanilmaktadir (30).

2.4.2 Ayirici tani
Tablo 5: Kasik Fitig1 Ayirict Tanist

Visseral Enfeksiyoz-inflamatuvar

Hidrosel Apse

Varikosel / Round ligaman varikoseli Endometriyozis

Apandisit Epididimit, orsit

Testikiiler torsiyon Inflamatuvar barsak hastalig
Ektopik gebelik Pelvik inflamatuvar hastalik
Inmemis testis Prostatit

Femoral arter anevrizmasi Divertikiilit

Orsit Idrar yolu enfeksiyonu
Lipom, Lenfadenopati Hematom

Lenfoma Hidraadenitis

Safen varis

Kalca ve pelvis iligkili

Asetebular patolojiler [liotibial bant sendromu
Osteoartrit, bursit [liopsoas tendiniti
Avaskiiler nekroz [liopsoas apsesi

Septik artrit Osteomyelit




2.5. SINIFLAMALAR

Kasik fitiklarinin siniflamasinda bir¢ok siniflama sistemi onerilmistir. Ancak

bu sistemlerden hicbiri genel kabul gormiis degildir. En sik kullanilan klasifikasyon

sistemlerinden biri Nyhus Klasifikasyon sistemidir. Nyhus tarafindan 1991 yilinda

olusturulmustur. Gruplar; i¢ halkanin fonksiyonel durumu ve inguinal kanal posterior

duvarinin (Hesselbach tiggeni) durumununa gore belirlenmistir. Nyhus klasifikasyon

sistemi Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6: Nyhus Klasifikasyon Sistemi (31)

‘ Nyhus Klasifikasyon Sistemi

Tip 1 I¢ halkanin yapis1 normal.
Hesselbach tiggeni yapist normal.
Indirek fitik i¢ halkadan igeri girip ¢ikmakta.
Tip 2 I¢ halkanin yapist bozulmus.
Hesselbach ticgeni yapist normal.
Indirek fitik dis halkaya kadar uzanabilir ancak skrotuma ulasmaz.
Tip 3
>Tip 3A | ¢ halkanin yapisi normal.
Hesselbach tiggeni yapist bozulmus.
Fasya transversalis gevsek = direk herni
2>Tip 3B I¢ halkanin yapis1 bozulmus.
Hesselbach ticgeni yapist bozulmus.
Hem direk hem indirek fititk komponenti mevcut (pantolon herni)
2>Tip 3C Femoral Fitik
Tip 4
2>Tip 4A | Niks direk fitik
2>Tip 4B Niiks indirek fitik
2>Tip 4C Niiks femoral fitik
2> Tip 4D Niiks kombine fitik
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Gilbert Klasifikasyon Sistemi, 1995 yilinda Arthur I. Gilbert tarafindan
olusturulmus bir sistemdir. Bu sistemde tip 1-2-3 indirek, tip 4-5 direk, tip 6 pantolon,
tip 7 femoral olmak tizere 7 tip mevcuttur. Gilbert klasifikasyon sistemi Tablo 7’de

Ozetlenmistir.

Tablo 7: Gilbert Klasifikasyon Sistemi (32)

Gilbert Klasifikasyon Sistemi

Tip 1 I¢ halkanm yapis1 normal. (1.5 cm’den kiigiik)
Indirek Fitik

Tip 2 I¢ halkanin yapis1 bozulmus. (1.5 — 4 cm aras1)
Indirek Fitik

Tip 3 I¢ halkanm yapis1 iyice bozulmus. (5 cm’den biiyiik)
Indirek Fitik

Tip 4 Hesselbach ticgeni yapist bozulmus.
Direk Fitik

Tip 5 Hesselbach tiggeni yapisi bozulmus.

Suprapubik bolgede divertikiiler defektler mevcut.
Direk Fitik

Pantolon Fitik (Indirek + Direk Fitik)

Femoral Fitik

Bunlar diginda Rutkow, Schumpelick, Harkins, Casten Halverson, McVay,
Lichtenstein, Bendavid, Stoppa, Alexandre, Zollinger gibi bir¢ok klasifikasyon sistemi
olusturulmustur. Ancak, bunlardan hi¢biri genel kabul gérmemistir. Yine de tedavi
sonuglariin irdelenmesi, caligmalar arasi1 bilimsel verilerin karsilastirilabilmesi ve
altgrup bazli tedavi stratejilerinin gézden gecirilmesi adina ortak bir klasifikasyon
sistemine ihtiya¢ vardir. Bu amagla Avrupa Fitik Toplulugu (European Herny Society
/ EHS) 2009 yilinda EHS klasifikasyon sistemini yaymlamistir. Bu sistemin diger
sistemleri gdre avantaji daha basit ve hatirlanabilir olmasidir. Ote yandan, preoperatif

degerlendirme i¢in uygun bir sistem degildir. Bu sistemde fitik bir harf bir say1 ile
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temsil edilir. Harf atamasi; direk i¢in M-medial, indirek i¢in L-lateral, femoral igin F,
niiks i¢in R-rekiirren seklindedir. Say1 atamasi ise; 0 — fitik yok, 1 — 1 parmak, 2 — 2
parmak, 3 — 3 parmak boyutunda seklinde yapilir. EHS Klasifikasyon sistemi Tablo

8’de gosterilmistir.

Tablo 8: EHS Kilasifikasyon Sistemi (33)

EHS Klasifikasyon Primer / Rekirren
Sistemi
0 1 2 3 X
Lateral (L)
Medial (M)
Femoral (F)
2.6. TEDAVI

Kasik fitig1, genel cerrahi giinliik pratiginde erigskin popiilasyonda en sik
karsilagilan hastaliklardan biridir. Gilinlimiizde, her hastalikta oldugu gibi fitik
tedavisinde de konservatif yaklagimlar ve minimal invaziv yaklasimlar popiilarite
kazanmaktadir. Fonksiyonel ve benign bir hastalik olmasi, hastay1 ve cerrahi non-
operatif yaklasimlara yoneltmektedir. Fitik tedavisi, non-operatif ve operatif

yontemler olmak tizere 2 baslik altinda incelenmektedir.

2.6.1. Non-operatif Yaklasimlar

Kasik fitig1 hastalarinin yaklagik 1/3 kadari asemptomatik veya minimal
semptomatik seyir gostermektedir. Ote yandan, bu hastalar komplike hale gelerek acil
servise basvurabilecegi unutulmamalidir. Kasik fitig1 hastalarinda olusabilecek

komplikasyonlar su sekildedir:

Inkarserasyon: Fitik kesesinin batin icerisine rediikte edilememesi anlamina
gelir. Indirek fitik igin %10, femoral fitik i¢in %20 oraninda goriilebilir (23). Inkarsere
bir fitikta batina rediiksiyon, enflamasyonun gerilemesini saglayabilir. Ancak, nekroz

varliginda gerileme olmayacagi i¢in rediiksiyon kontraendikedir.
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Strangiilasyon: Fitik kesesisinin sikisarak kese iceriginin kan dolagiminin

bozulmasi anlamina gelir. Morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Yaklasik %1-3

oraninda goriiliir. Femoral fitikta, anatomik nedenli strangiilasyon riski ¢ok yiiksektir.

Barsak tikanikligi: Barsak anslarmin fitik kesesi igerisinde sikismasi sonucu

liiminal akim sekteye ugrayabilir. Mekanik intestinal obstriiksiyon tablosu olusabilir.

Yakin gecmise kadar, semptomatik olmasima bakilmaksizin, kasik fitigi
tedavisinde cerrahi yaklagim tercih edilmekteydi. Bu yaklasimda amag, fitigin
komplike hale gelerek acil miidahale ihtiyact olusmasini onlemektir. Ciinkd, acil
sartlarda yapilan fitik cerrahisinde; cerrahi komplikasyon ve niiks oranlar1 daha fazla
seyretmektedir. 1ki farkli sistematik derlemede, acil - elektif fitik cerrahisi
karsilastirildiginda, morbidite oranlarinin %8’den %32’ye, mortalite oranlarinin %0.2-

0.5’den %4-4.5e yiikseldigi gosterilmistir (34,35).

Giintimiizde, asemptomatik hastalarda, cerrahiye bagli komplikasyonlarin
Oniine gegmek amaciyla yakin izlem (watchful waiting) stratejisi olusturulmustur.
Amag, cerrahiye bagl ortaya ¢ikan morbidite ve mortaliteyi 6nlemektir. Hoffman ve
arkadaglari, asemptomatik veya minimal semptomatik kiiclik fitiklarda yaptigi
calismada, yaklasik 58.000 hastay1r degerlendirmistir. Hastalarin yaklasik %4.8’inde
kronik postoperatif kasik agris1 gelistigini ifade ettiler (36). Ote yandan, semptomatik
hastalarin yakin izleminin hem etik hem medikolegal baglamda sikintilar
olusturabilecegi de unutulmamalidir (23). Ozellikle kadinlarda ve femoral fiti1 olan
hastalarda inkarserasyon riskinin yliksek olmasi nedeniyle yakin izlem

Onerilmemektedir.

Yakin izlem ve direk cerrahinin karsilastirildigi bir¢cok calisma yapilmaistir.
Fitzgibbons ve arkadaglarmin calismasinda, aktif izlem yapilan grupta sadece 2
hastada inkarserasyon saptandigi belirtilmistir. Hastalarin %23’iinde cerrahi ihtiyaci
gelistigini (crossover), cerrahi ihtiyaci gelisen hastalarda direk cerrahi yapilan gruba
nazaran daha yiiksek nilks ve komplikasyon riski olmadigi ifade edilmistir (37).
Stroupe ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, yakin izlem yapilan hasta grubunda hasta

bas1 aylik harcamalar 1.831 dolar daha diisiik saptanmistir. Yakin izlem yaklagiminin
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daha kost-efektif oldugu vurgulanmistir (38). Ancak, ayni1 ¢alismanin 7 yillik uzun
donem takip sonuglarinda, crossover oranlarmin %50 oldugu saptanmistir. Kaplan-
Meier analizlerinde 10 yillik crossover oranlarinin %68 oldugu ifade edilmistir. Yakin
izlem yaklagiminin mantikli ve giivenli bir yaklagim oldugu, bununla birlikte, 10 y1llik
takipte hastalarin biiyiikk kisminda cerrahi ihtiyaci gelisebilecegi eklenmistir (2).
Ozetle, her ne kadar yakin izlemin kisa dsnem sonuglari umut vaadetse de uzun donem

sonuglar1 bu yaklasim lizerindeki tartismalarin devam edecegini géstermektedir.

2.6.2 Operatif Yaklasimlar
Kasik fitig1 tedavisinde amag; hastaliga bagli semptomlarin azaltilmasi, yasam
kalitesinin arttirilmasi, hastaliga bagli gelisebilecek inkarserasyon, strangiilasyon gibi

komplikasyonlarin 6nlenmesidir.

Tarih boyunca, kasik fitig1 cerrahisinde bir¢ok operasyon tanimlanmuistir.
Hangi cerrahi teknigin daha basarili oldugu ile ilgili bircok calisma yapilmis ve
yapilmaya da devam edecektir. Basarili bir cerrahi teknik: diisiik komplikasyon orant,
hizli iyilesme, kolay o6grenim egrisi, tekrarlanabilir sonuglar ve kost-efektivite
komponentlerinden olusur. Ayrica; herni tipi, anestezi tipi, cerrahin tecriibesi, hastanin
secimi ve mali imkanlar bu se¢imi dogrudan etkilemektedir. Fitikla ugrasan birgok
cerrah yama kullanimini tercih etmektedir. Ote yandan, yabanci cisim olarak
degerlendirerek yama kullanimi elestiren bir kesim cerrah da mevcuttur. Lichtenstein
Hernia Clinic veya The Shouldice Hospital gibi bazi cerrahi teknikler {lizerine
0zellesmis merkezler bulunmaktadir. Bununla birlikte bazi kesimler ise laparoskopik
onarimlarin (TEP / TAPP) daha iistiin oldugunu savunmaktadir. Aslinda bunlarin hepsi
dogrudur. Tim fitiklar i¢in en i1yi standardize bir cerrahi teknik yoktur. Cerrahi teknik
secimini, hastaya 6zel bireysellestirmek gerekmektedir. Farkli fitik tipleri i¢in farklh
onarim teknikleri 6n plana ¢ikmaktadir (23). Kasik fitig1 cerrahi teknikleri; doku
onarim teknikleri ve yamali onarim teknikleri seklinde iki ana kategoride incelenebilir.

Tablo 9°da cerrahi operasyon teknikleri gruplar halinde 6zetlenmistir.
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Tablo 9: Kasik Fitig1 Cerrahisi Operasyon Tipleri

Doku onarim teknikleri Yamal onarim teknikleri

-Bassini teknigi ACIK OPERASYONLAR

-Shouldice teknigi -Lichtenstein & Modifiye L. teknigi

-Ag orgl teknikleri -Plug & Patch mesh teknigi

-Desarda teknigi -Stoppa teknigi

-McVay teknigi LAP OPERASYONLAR

-Halsted I — Il teknigi -Intraperitoneal Onlap Mesh (IPOM)
-Total Ekstraperitoneal onarim (TEP)
-Transabdominal Preperitoneal onarim (TAPP)

2.6.2.1 Doku onarim teknikleri

En sik kullanilan doku onarim teknikleri; Bassini, Shouldice, Desarda
operasyonlaridir. Doku onarim teknikleri ile yamali agik onarim tekniklerinin
incelendigi bir derlemede, Shouldice onarimin diger doku onarim tekniklerine nazaran
daha diisiik niiks oranina sahip oldugu gosterilmistir (Bassini %7, Shouldice %4.3).
Ayrica, doku onarim teknikleri ile yamali onarim teknikleri karsilagtirilmis ve yamal
onarimin niiks oranlarinin 4 kat daha az oldugu saptanmistir (yamali onarim %0.9,
doku onarim teknikleri %4) (39). EHS 2018 yilindaki son kilavuzunda, yamali onarim

tekniklerinin daha diisiik niiks oranlarini sagladigini ifade etmistir (23).
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e Bassini teknigi

Ik defa Eduardo Bassini (1844 — 1924) tarafindan ortaya konulmustur.
Eksternal oblik kas aponérozu agilarak inguinal kanala girilir. Indirek fitik kesesi ile
kord elemanlar1 ayristirilir. I¢ halka hizasindan baglanarak kesilir. Direk fitik kesesi
ise igeriye gomiilerek tendo conjuan ile inguinal ligaman arasi siitlire edilir.
Disseksiyon sirasinda  inferior epigastrik  arter/'ven  korunarak  vaskiiler
komplikasyonlar 6nlenir. Tendo conjuan; internal oblik kas, transvers abdominis kasi
ve fasya transversalisin birlesmesi ile olusur. Dolayisiyla Bassini operasyonunda tiim
katlar birlikte tekli siitiirler ile inguinal ligamana dikilir. Eksternal oblik kasin
apondrozu kapatilarak operasyona son verilir (40). Dokuda yeterince gerilimsizlik
saglanamadig i¢in postoperatif niiks ve agri oranlari yiiksek bulunmustur. Sekil 7°de

tendo conjuan ile inguinal ligaman arasina tam kat tek tek atilan siitiirler gosterilmistir.

Sekil 7: Bassini Teknigi (41)
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e Shouldice teknigi

[k defa 1945 yilinda, Kanadali cerrah Edward Earl Shouldice tarafindan ortaya
konulmustur. Yamanin fitik cerrahisine girisine kadar uzun yillar boyunca altin
standart tedavi olarak uygulanmistir. Halen giinlimiizde, doku onarim teknikleri
arasinda en sik kullanilan tekniktir. Niiks oranlari, deneyimli merkezlerde %?2’lere
kadar diismektedir (42). Yama kullaniminin istenmedigi (hasta tercihi, kontaminasyon
vb.) durumlarda cerrahi bir alternatif olusturmaktadir. Bassini ile benzer sekilde
inguinal kanala girilerek arka duvara ulagilir. Bassini teknigindeki gibi katlar enblok
olarak tekli siitiirler yerine, dort kat tizerinden devamli siitiirler ile kapatilir. Bu sayede
gerilimin daha fazla dokuya dagitilmasi amaglanir. Diger doku onarim tekniklerine
gore daha diisiik niiks oranlar1 goriilse de, yamali onarimlara gore niiks oranlart daha
yiiksektir (39). Sekil 8’de inguinal kanal arka duvarinin farkli katlarinin ayri ayri

devamlt siitiirler ile kapatilmas1 gosterilmistir.

Sekil 8: Shouldice Teknigi (43)

25



e Ag orme teknikleri

[k defa 1948 yilinda Moloney tarafindan tanimlanmistir. Gerilimsiz bir onarim
amaciyla olusturulan basit ve kost-efektif bir cerrahi tekniktir. Sonralar1 1974 yilinda
Kinmonth, 1977 yilinda Abrahamson, 2005 yilinda Nilsu tarafindan bu tarz birgok ag
orme teknigi olusturulmustur. Yamayla onarim tekniklerinin kesfedilmesi ile birlikte
popiilerligi azalmistir. Teknigin standardize olmamasi ve subjektif yaklasimlar, birgok

calismada sonuglari tartisilir hale getirmistir.

Moloney Darn

Sekil 9: Moloney & Kinmonth Ag Orme Teknikleri (44)

e Desarda onarimi

Hindistanli bir cerrah olan Mohan Desarda tarafindan ortaya konulmus bir
cerrahi tekniktir. Eksternal oblik kas aponevrozundan yaklasik 2 cm kadarlik bir flep
hazirlarak biyolojik bir yama gibi inguinal kanal arka duvarina onden fikse edilir.

Devaminda inguinal kanal rekonstriiksiyonu gerceklestirilir (45).

o McVay onarim

Chester McVay tarafindan ortaya konulmus bir cerrahi tekniktir. Bassini
onarmma benzer disseksiyon yapilir. Inguinal kanal posterioru agilarak Hesselbach
ticgeninden preperitoneal alana girilir. Tendo conjuan, Cooper ligamanina siitiire

edilerek femoral kanali icine alacak sekilde inguinal kanal arka duvari onarilir.
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2.6.2.2 Yamah acik onarim teknikleri

Yamanin fitik cerrahisine girmesi, fitik cerrahisinde yeni bir ¢agin ac¢ilmasini
saglamistir. Bu doneme kadar bircok doku onarim teknigi gerilimsiz cerrahiyi
saglamaya calismis ancak yamali onarim teknikleri kadar basarili olamamstir. Ote
yandan, yama kullanimmin da baz1 dezavantajlar1 oldugu unutulmamalidir.
Enfeksiyon, yama reddi, yamaya bagl kasik agrisi, yamanin migrasyonu, seroma,
meshoma, shrinkage (yamanin biiziismesi), mekanik intestinal obstriiksiyon bunlardan
bazilaridir. Bu durumlarda yamanin ¢ikarilmasi gerekebilir. Bu sorunlarin oniine
geemek amaciyla; hammaddesini degistirmek, yamaya kaplama yapmak, agir zincir
yerine hafif zincir yama {iiretimi, yamanin yapistirici ile fiksasyonu, biyolojik yama
kullanim1 gibi birgok ¢dziim denenmis, ancak, basari saglanamanustir. Ideal yama

heniiz ortaya konulamamis olup tizerine bir¢ok ¢alisma devam etmektedir (23).

Yamali onarim teknikleri, operasyon tipine gore acik yontem ve laparoskopik
yontem olmak iizere ikiye ayrilir. Diger bir ayrim ise yamanin yerlestirildigi bolgeye
gdre ayrimdir. Burada fasya transversalis smir almir. inguinal kanalin arka duvarina
onden yama yerlestirilmesine anterior yaklasim, arka duvarin arkasina yani
preperitoneal sahaya yama yerlestirilmesine preperitoneal yaklasim adi wverilir.
Laparoskopik yOntemlerde, inguinal kanal posterioru agilmadan bu yapilabilirken,
Stoppa gibi agik cerrahi yontemlerde posterior duvarin agilmasi ve sonrasinda tekrar

rekonstriiksiyonu gerekebilir.
e Lichtenstein teknigi

[k defa Irving Lichtenstein tarafindan 1984 yilinda tanimlanmus bir tekniktir.
Giiniimiizde, en sik tercih edilen agik yamali onarim teknigidir (23). Acik yontem ile
inguinal kanal &n duvar agilarak inguinal kanala girilir. Indirek fitikk varliginda, fitik
kesesi disseksiyon ile serbestlenir. Direk fitik ise preperitoneal sahaya inverte edilerek
lizerine anterior yaklasim ile polipropilen yama konulur. Yama, yabanci cisim
reaksiyonu olusturarak fibrozisi tetikler. Fibrotik reaksiyon, gerilimsiz bir onarima
imkan saglar. Niiks oranlar1 %1 kadar olmasi nedeniyle en sik tercih edilen agik

yontemdir. Laparoskopik yoOntemlere nazaran daha tanidik bir anatomi olmasi
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nedeniyle 0grenme egrisi ¢ok daha kisa siirer. Ayrica lokal anestezi altinda da
gerceklestirilebilir. Niiks oranlarint daha da azaltmak adina, teknikte bazi
modifikasyonlar ger¢eklesmistir. P.K. Amid 2002 yilinda yayinladig1 makalesinde;

-Pubik tiiberkiilin 2 cm mediali, Hesselbach tiggeninin 3-4 cm fiizeri ve i¢
halkanin 5-6 cm lateralini saracak sekilde daha genis bir yama kullanimini (46),

-Ortada bir yarik olusturarak spermatik kordun arkasinda yamanin bacaklarinin
dikilmesini, aksi takdirde i¢ halkanin lateralinden niiks gelisebilecegini (46),

-Yamanin iki adet siitiir ile {ist kenar ve alt kenardan sabitlenmesini, aksi
takdirde yamanmn kendi iizerine katlanabilecegini veya meshoma olusturarak
postoperatif agr1 ve niiks oranlarinin artabilecegini (46),

-Yamanin gergin sekilde siitiirasyonu yerine hafif gevsek ortasinda bir kubbe
birakarak siitiire edilmelisini onermistir (46). Bunun 2 teorik faydasi mevcuttur. Yama
reaksiyonu oOncesinde hastada intraabdominal basing artiglari, gergin bir yamada
stitiirleri koparabilir. Bunu kompanse etmek amaciyla gevsek siitiirasyon Onerilir.
Ayrica, yama operasyon sonrasi 1-2. ay itibariyle skar ve fibroz ile kiiclilmeye baslar.
Gevsek siitiirasyon ile yamanin dokuyu kontrakte etmesinin oniine gegilir (46).

-Inguinal sahada; ilioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral sinirin genital
dalinin trasesine dikkat ederek noroanatomiye uygun siitiirlerin yerlestirilmesini
onermistir. Yetersiz disseksiyon ile sinirlerin goriilmeden yapilacak cerrahinin sinir
hasarina bagl postoperatif noropatik agri oranlarini arttiracagini ifade etmistir (46).
Sekil 10°’da Amid’in Modifiye Lichtenstein onariminda ndral yapilarin yerleri ve

yamanin iki bacak seklinde kesilerek yerlestirilmesi gosterilmistir.
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iliohipogastrik Sinir

. Spermatik
ilioinguinal Sinir Damarlar

Sekil 10: Amid’in Modifiye Lichtenstein Teknigi

Lichtenstein onarimda dikkat edilmesi gereken noktalardan biri yamanin
fibrotik reaksiyon ile kiiglilecegidir. Polipropilen bir yama i¢in %20 kadar kiiciilme
gerceklesebilecegi ongoriilmeli ve yama buna uygun gevseklikte siitiire edilmelidir
(47). Lichtenstein onarim ile laparoskopik yaklagimlarin karsilagtirildigi birgok
calisma mevcuttur. Yapilan metaanalizlerde; laparoskopik tekniklerde kronik agr1 ve
yara yeri enfeksiyonunun daha az, hastane kalis ve ise doniis siirelerinin daha kisa
oldugu gosterilmis. Lichtenstein onarimin ise niiks oranlarinin daha diisiik, operasyon

sliresinin daha kisa ve 6grenim egrilerinin daha hizli oldugu eklenmistir (48-50).
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e Plug & Patch teknigi

Kasik fitig1 tedavisinde kullanilan bir diger acik cerrahi tekniktir. Disseksiyon
ile indirek fitik kesesinin serbestlenmesini takiben i¢ halkanin igerisine huni seklinde
yama yerlestirilir. Yama tendo conjuan ve inguinal ligamana siitiire edilir. Lokal
anestezi altinda yapilabilir. Sonuglar, Lichtenstein onarim ile benzerdir. Laparoskopik
cerrahiye gore agik cerrahinin dezavantajlarini tagimak ile birlikte daha kisa operasyon
stiresi, daha kolay 6grenim egrisi ve daha diisiik maliyet oranlar1 ifade edilmektedir
(51). Ancak yamanin uygulama sonrasi spermatik kord ¢evresinde fibroze olmasi ve

preperitoneal alana migrasyonu handikaplar1 arasindadir.

Sekil 11: Plug Yama Teknigi (52)

30



o Stoppa teknigi

Stoppa tarafindan ilk defa 1969 yilinda tanimlanmistir. Stoppa, fasya
transversalisin onii yerine arka duvarinin yama i¢in daha ideal bir saha oldugunu
savunmustur. Hem intraabdominal basing nedeniyle yamanin yerinde duracagini hem
de ylizeyel cerrahi saha enfeksiyonlarindan uzak olacagini belirtmistir. Preperitoneal
sahaya biiyiik bir protez yama kullanilarak fasya transversalis ile periton arasina bir
bariyer yerlestirilir. Bu sayede periton bu bariyeri gegerek defekte ulasamaz.
Dolayisiyla karin duvarindaki defektin onarimina gerek yoktur. Lichtenstein onarim
ile benzer sekilde inguinal kanala girilir ve disseksiyon yapilir. Farkli olarak, inguinal
kanal arka duvari da agilarak inferior epigastrik damarlar korunacak sekilde
preperitoneal alana girilir. Fitik kesesi disseke edilerek spermatik korddan
ayristirildiktan sonra preperitoneal sahaya yama uygulanir. Uygulama Bogros ve
Retzius sahasini kapsayacak sekilde yapilir. Yama medialde en az 2 cm Cooper
ligamaninin alt kismina inecek sekilde sabitlenir. Bu sayede femoral kanal hatta

obturatuar kanalin da kapatilmasi saglanir. Genel veya spinal anestezi ile yapilabilir.
2.6.2.3 Yamah kapah onarim teknikleri

Minimal invaziv yaklasim, cerrahinin her alaninda oldugu gibi fitik
cerrahisinde de biiylik ses getirmistir. Postoperatif daha az agri, hastane kalis ve ise
dontis stiresinin kisaligi, basarili kozmetik sonuglar; laparoskopik yaklagimlarin hizla
popiiler hale gelmesini saglamistir. Ayrica, gerilimsiz bir onarim imkan1 saglamasi da
diisiik niiks oranlari ile karsimiza ¢ikmaktadir. Bu amagla; intraperitoneal onlay mesh
(IPOM), total ekstraperitoneal onarim (TEP) ve transabdominal pre-peritoneal onarim
(TAPP) olmak fiizere 3 cerrahi teknik olusturulmustur. Hem TEP hem TAPP
tekniginde yama preperitoneal alana konulmaktadir. Ancak; preperitoneal sahaya
erisim TAPP’ta intraperitoneal sahadan gerceklesirken, TEP’te direk preperitoneal
sahadan gerceklesir. TEP ve TAPP operasyonlarindaki cerrahi yaklagim Sekil 12°de
gosterilmistir. Ozellikle acik cerrahinin niiksii ve bilateral fitiklarda olmak iizere, tiim
fitiklarda laparoskopik cerrahi uygulanabilir. Kontraendikasyon olusturan durumlar

laparoskopi kontraendikasyonlarina benzer olup Tablo 10°da 6zetlenmistir.
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Tablo 10: Laparoskopik Onarim Kontraendikasyonlari

Mutlak kontraendikasyonlar

-Siddetli kardiyopulmoner hastalik

Rolatif kontraendikasyonlar

-Inkarsere kasik fit1g1

-Karaciger yetmezligi

-Rediikte edilemeyen fitik

-Gebelik

-Daha 6nce lap. fitik cerrahisi oykiisii

-Anesteziye intolerans

-Dev skrotal fitik

-Preperitoneal cerrahi 6ykiisii (prostat vs)

-Pelvik radyoterapi 6ykiisii

-Orta hat laparatomisi

-Santral obezite

Periton

TAPP

Periton

TEP

Sekil 12: Minimal Invaziv Onarim Illiistrasyonu (53)

e Total Ekstraperitoneal Onarim (TEP)

TEP, 1993 yilinda McKernan ve Laws tarafindan gelistirmistir. Laparoskopik
olarak preperitoneal sahaya yama yerlestirmeyi amaglar. Periton delinmeden yani
batin igerisine girmeden preperitoneal sahada onarim imkan saglar. Batin igerisine

miidahale olmamasi sayesinde, teorik olarak batin i¢i yapisikliklara neden olmaz.
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Mesanenin preperitoneal sahayi kaplayarak goriisii engellememesi igin preoperatif
miksiyon veya liriner kateterizasyon onerilir. Gobek altindan yapilacak 1 cm kadarlik
kesi ile rektus kasina ulagilir. Rektus kasinin 6n fasyasi bistiiri yardimiyla kesilerek
acilir. Rektus kasi lateralize edilerek rektus kasinin arkasina ulasilir. Buradan
yerlestirilecek trokar ile teleskopik disseksiyon veya kullanilacak 6zel spacemaker
trokarlar ile pndmotik disseksiyon yapilir. Preperitoneal sahanin yeterli sismesi sonrasi
calisma portlar1 yerlestirilir. Disseksiyon sirasinda inferior epigastrik damarlara,
spermatik korda, vaskiiler ve noral yapilara dikkat edilir. Fitik kesesinin diisiilmesini
takiben yaklasik (en az) 10x15 cm kadarlik yama bozulmus fasya transversalis arka
yliziine yayilir. Yama biitiin halinde yayilabilecegi gibi, ortasinda bir yarik olusturarak
slit yama seklinde de yayilabilir. Yama bu sekilde birakilabilecegi gibi doku
yapistiricist veya fiksatorler ile sabitlenebilir (54).

e Transabdominal Pre-peritoneal Onarim (TAPP)

TAPP, 1992 yilinda Maurice Arregue tarafindan gelistirilmistir. TEP’ten en
biiyiik farki, operasyonun intraperitoneal baslamasidir. Gobek altt 1 cm kadarlik
insizyon ile kamera trokari batin igerisine girilir. Pndmoperitoneum olusturulur.
Bilateral rektus kasi lateralinden girilecek 2 calisma portuyla operasyona baslanir.
SIAS ile median umblikal plika arasi periton dogrusal olarak ¢izilir. Buradan
preperitoneal alana girilerek preperitoneal disseksiyon yapilir. Yani preperitoneal alan
intraperitoneal hale getirilir. Sonrasinda teknik TEP ile benzerdir. Yamanimn

yayilmasini takiben periton fiksator ile veya siitlire edilerek kapatilir.
e Intraperitoneal Onlay Mesh (IiPOM)

IPOM, 1990 yilinda Fitzgibbons ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir.
Pelvik radyoterapi dykiisii, pelvik cerrahi 6ykiisii, multipl niiks fitik veya uzun siireli
cerrahi miidahaleden kag¢inilmasi gereken durumlarda uygulanabilir bir tekniktir.
Yama, preperitoneal disseksiyon yapilmadan dogrudan periton i¢ine konulur. Direk
batin icerisine, bir yabanci cisim yerlestirilmesi nedeniyle yamanin migrasyonu
acisindan dikkatli olmak gerekir. Bu yaklasimda, yamaya bagli batin i¢i yapigiklik

oranlart artmasi nedeniyle anti-adeziv veya kompozit yamalar tercih edilmelidir.
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e Minimal invaziv Teknik ile Agik Teknigin Karsilastiriimasi

Minimal invaziv yaklasimin postoperatif daha az agri, hastane kalis ve ise
dontis siiresinin kisalig1, basarili kozmetik sonuglar agisindan agik onarima istiinligi
bilinmektedir. Ayrica; daha az cerrahi saha enfeksiyonu, hematom, sinir hasari,
postoperatif agr1 oranlar1 belirtilmistir (55). Ote yandan visseral organ yaralanmast igin

oranlar benzerdir (55).

Laparoskopik cerrahi, agik cerrahiye kiyasla daha biiylik bir yama
kullanilabilmesi avantajlar1 arasindadir. Bu sayede miyopektineal orifis daha gilivenli
kapatilabilir. Schmedt ve arkadaslarinin olusturdugu metaanalize bakildiginda, agik
onarim yapilan hastalarda niiks oranlar1 daha diistik saptanmistir (55). Ancak 7.5x15
cm yama kullanilan bir calismanin bu sonucu giiclii bir sekilde etkiledigi
distintilmektedir (56). Bu ¢alisma dislandig1 zaman, agik ve laparoskopik teknikler

arast, benzer niiks oranlar1 saptanmstir (23).

Preperioneal disseksiyon sirasinda 6lii bir bosluk olugmasi nedeniyle minimal

invaziv cerrahi sonrasi seroma oranlari daha ytliksek saptanmistir (55).

Kost-efektivite i¢in degerlendirildiginde; minimal invaziv yaklasimin agik

operasyona nazaran daha maliyetli oldugu goriilmistiir (57,58).

Laparoskopik cerrahinin dezavantajlarindan biri, operasyon siiresinin daha
uzun olmasidir (55). Bu durum, cerrahi saha anatomisine hakimiyet ile agiklanabilir.
Cerrahi tecriibe arttik¢a operasyon siiresinin kisaldigi gosterilmistir. Ayni1 zamanda;
mesane yaralanmasi, vaskiiler yaralanma, niiks ve postoperatif agr1 gibi komplikasyon
oranlarinin cerrahi tecriibe arttikca azaldigi goriilmiistiir. TEP cerrahisi 6zelinde,
preperitoneal sahanin daha dar olmasi nedeniyle daha genis disseksiyon yapmak

gerekebilmektedir.

Laparoskopik cerrahi endikasyonlar1 agik cerrahi ile benzerdir. Ancak, bilateral
kasik fitig1 olan hastalarda veya oOnceki agik operasyonun niiksii olan hastalarda

laparoskopi daha fazla avantaj saglamaktadir.
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e TEP - TAPP Karsilastirmal Incelenmesi

TEP ve TAPP yontemlerinin birbiri ile karsilastirildigi bir¢ok calisma
mevcuttur. Ancak calismalarin ¢ogunda cerrahin teknik iizerindeki tecriibesi
calismada bias olusturmaktadir. 10 randomize kontrollii ¢alismay1 igeren giincel bir
metaanalizde, iki teknigin birbiri lizerine Gstiinliigl gosterilememistir. Benzer niiks ve

komplikasyon oranlari belirtilmistir. Ancak kiigiik farkliliklar mevcuttur (23,59).

Her ne kadar iki teknikte de preperitoneal sahaya yama konulsa da sahaya
erisim TAPP’ta intraperitoneal yoldan, TEP’te preperitoneal yoldan gercgeklesir.
Erisim iligkili komplikasyonlar bazinda bakildiginda; TAPPta cerrahi sahaya girerken
visseral yaralanma riski daha 6n planda iken, TEP’te preperitoneal vaskiiler yapilar

yiiziinden vaskiiler yaralanma riski daha 6n plandadir (23,60).

TEP tekniginde; periton agilmamasi ve batina miidahale gerceklesmemesi
nedeniyle teorik olarak batin i¢i yapisikliklar olusmaz (23). Ayrica benzer nedenden

otiirti, trokar yeri fitig1 oranlar1 bir¢ok ¢alismada TAPP i¢in daha yiiksek saptanmistir
(60,61).

TAPP’in teorik avantajlarindan biri, batin igerisine direk eksplorasyon
saglamas1 sayesinde acil hastalarda inkarserasyon ic¢in degerlendirme imkam
saglamasidir (61). Bu yiizden inkarserasyon siiphesi olan hastalarda TEP
kontraendikedir. Ayrica, disseksiyon oncesinde direk baki saglamasi sayesinde hem
kontralateral taraf hakkinda hem de fitigin 6zellikleri (boyut, tip vb.) hakkinda bilgi

Verir.
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2.7. KOMPLIKASYONLAR

2.7.1. Kanama

Her operasyonda oldugu gibi cerrah, operasyon sahasina hakim olmalidir.
Cerrahi yaklasima gore, ilgili vaskiiler anatomiyi bilmeli ve olas1 yaralanmalara kars1
tetikte olmalidir. Ornegin, yiizeyel epigastrik damarlar eksternal oblik kasin dis
kisminda bulunur, bu yapiin yetersiz hemostazi hem intraoperatif hem postoperatif
kanama ile iligkilidir. Laparoskopik cerrahi disseksiyon sirasinda, inferior epigastrik

damarlara azami 6zen gostermek gerekir. Asir1 traksiyondan korumak gerekmektedir.

Korona mortis; %49 oraninda goriilen bir vaskiiler anastomozdur. Venoz
korona mortis, arterial varyantina nazaran daha sik goriiliir (%41.7 vs %17). Eksternal
iliak arterden cikan inferior epigastrik arter ile internal iliak arterden koken alan
obturatuar arterin yaptigr anastomoza verilen isimdir. Pubik kemigin, obturatuar
membrana yakin kisminda mesaneye bakan yiizde goriiliir. Yaralanmasi durumunda
hayati kanamalara neden olabilmesi nedeniyle disseksiyon sirasinda azami dikkat

etmek gerekir (62).

2.7.2. Duktus deferens hasari

Cerrahi sirasinda ipsilateral duktus deferens zedelenebilir. Nyhus 1983 yilinda
yayinladig1 calismasinda, intraoperatif saptanmasi durumunda 6/0 ipek ile (stent
yerlestirilmeden) onarimini1 6nermistir. %50’lik bir onarimin bile fonksiyonel akimi
saglayacagini ifade etmistir. Operasyon sirasinda saptanamayan hastalarda, ipsilateral
kasikta agr1 ve sislik olusabilecegini, bu durumun zamanla regrese olacagini (2/3

oraninda) ve nadiren orsiektomi gerekliligi olusacagini ifade etmistir (63).

2.7.3. Sinir hasan

Vaskiiler yapilar ile benzer sekilde, cerrahi sahanin ndroanatomisi de
postoperatif agri icin Onem arz etmektedir. Acik operasyonda; ilioinguinal,
iliohipogastrik ve genitofemoral sinirin genital dali cerrahi sahada seyretmektedir.
Laparoskopik operasyonda; Doom {i¢geni igerisinden ilioinguinal ve genitofemoral
sinirin genital dali, lateralde ise femoral, genitofemoral sinirin femoral dali ve lateral

kutandz femoral sinir gegmektedir. Noroanatomiye hakim olmak, sinir hasari oranini
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diistirmektedir. Yamanin fiksasyonu sirasinda siitiir ya da zimba gibi fiksasyon
materyallerinin sinir traselerinde kullanilmamasina 6zen gosterilmelidir. Sinirin tam
kesisi durumunda, sinir uglar1 bir araya getirilip onarim saglanamiyorsa, kopmus
uclarin baglanmasi veya kliplenmesi gerekmektedir. Aksi takdirde, noral kilif agik

kalacak ve postoperatif agr1 olusumuna neden olacaktir (63).

2.7.4. Testikiiler akimin bozulmasi

Testisin kan akimi, aortadan ayrilan testikiiler arter ile saglanir. Ayrica inferior
epigastrik arterden gelen eksternal spermatik arter, superior vezikal arter ve prostatik
dallar bu bolgeyi besleyen diger kollateral damarlardir. Dolayisi ile zengin bir vaskiiler
kollateral ag bulunmaktadir. Bu sayede, major vaskiiler yapilar baglansa dahi testiste

atrofi veya nekroz goriilmeyebilir (63).

Doom tiggeni icerisinde duktus deferensin ve testisin beslenmesinde 6nemli
vaskiiler yapilar bulunmaktadir. Ozellikle indirek fitik disseksiyonu sirasinda bu
yapilara 6zen gostermek gerekir. Kiigiik arter ve venlerde hasar durumunda, onarim

miimkiin olmamasi nedeniyle bu yapilar baglanmalidir.

2.7.5. Visseral organ yaralanmasi

Fitik kesesi icerisinde, mesane bulunabilir. Disseksiyon sirasinda prevezikal
yagl doku cerrah i¢in uyarict olmalidir. Siklikla port yerlestirilmesi sirasinda veya
biiyiikk bir direk fitigin disseksiyonu sirasinda visseral yaralanma gergeklesir. Bu
nedenle, ozellikle 6grenme egrisinin erken asamalarinda cerrahi Oncesi rutin olarak
miksiyon veya iiriner kateterizasyon onerilmektedir. Mesane yaralanmasi durumunda,
emilebilir siitiir ile ¢ift kat siitiirasyon ve foley sonda yerlestirilir. 5 giinliik takibin
sonunda sistogramda kagak goriilmedigi teyit edildikten sonra foley sonda ¢ekilebilir.
Postoperatif tespit edilen intraperitoneal kacaklarda ise, peritonit tablosu olugturmuyor
ise foley sonda yerlestirilerek 21 giinliik takip &nerilmektedir. Ote yandan, peritonit
tablosu olusturan kagaklarda eksploratif laparatomi ile mesanenin emilebilir siitiir ile

cift kat onarimi, antibiyotik verilmesi ve foley kateterizasyon onerilmektedir (64).
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Biiyiik fitiklarda, nadiren mesane ile birlikte iireter de fitik kesesine girerek
hasar gorebilir. Parsiyel veya total yaralanmada double j kateter {izerinden onarim
yapilabilir. Ote yandan, segmental yaralanma varliginda siklikla iireteroneosistostomi

ihtiyaci olusmaktadir (64).

Sliding herni varliginda, indirek fitik kesesi disseksiyonu her zaman kese
acildiktan sonra yapilmalidir. Kese igerisindeki kolon veya ince barsak anslarinin
yapisikliklart nedeniyle kesenin ligasyonu sirasinda yaralanabilir. Oncelikle,
adezyonlar agilmali, kese elemanlar1 batina rediikte edildikten sonra kese ligasyonu
yapilmalidir. Kese agz siitiirii sirasinda kolondan gecilen siitiir; apse, fistiil, barsak

tikaniklig1 veya serbest duvar perforasyonu gibi birgok komplikasyona neden olabilir

(64).

2.7.6. Pnomoperitoneum

Ozellikle TEP onarim sirasinda, peritonun agilmasi ile birlikte intraperitoneal
alana hava kagmasi olarak tanimlanir. Intraperitoneal hacim ¢ok artmas1 durumunda
preperitoneal sahaya basi yaparak sahayi1 daraltabilir. Eksplorasyonu engelleyebilir.
Genis preperitoneal disseksiyon yapilmasi, deligin bulunup kapatilmasi, hastanin
Trendelenburg pozisyonuna alinmasi, insuflator basmncmin 15 mm Hg'ye
yiikseltilmesi fayda saglayabilir. Palmer noktasindan Veress ignesi yerlestirilmesi de

intraperitoneal havanin tahliyesi ile fayda saglayacaktir.

2.7.7. Hidrosel ve seroma

Fitik kesesi disseksiyonu sirasinda distaldeki kesenin kapali bir sekilde
birakilmasi veya vendz/lenfatik obstriiksiyona bagli skrotal sivi birikimidir. Seroma
oranlari, laparoskopik operasyonlarda daha yiiksektir (55). Konservatif tedavi ile

birkag giin igerisinde diizelir. Nadiren igne ile aspirasyon gerekebilir.

2.7.8. Uriner retansiyon
Ozellikle spinal anestezi sonrasinda sik gorebilen bir komplikasyondur. Yasls,
benign prostat hiperplazisi olan hastalarda daha sik goriiliir. Sicak masaj uygulama ile

toplayabilir. Diizelmeyen hastalarda iiriner kateterizasyon gerekir.
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2.7.9. Disparoni & Cinsel aktivite bozuklugu

Disparoni, cinsel aktivite sirasinda agr1 hissedilmesi anlamina gelir. Ssentogo
ve arkadaslarinin olusturdugu derlemede, fitik cerrahisi sonrasinda %4 oraninda
disparoni ve %12 oraninda seksiiel fonksiyon bozuklugu goriilebilecegi ifade
edilmistir (65). Testikiiler kan akiminda bozulma, iskemik orsit veya testikiiler atrofiye
neden olabilir. Ayn1 zamanda, sinir hasar1 veya yama migrasyonuna bagli spermatik
korda basi da testikiiler atrofiye neden olabilir (65). Testikiiler atrofi, klinige disparoni

olarak yansimaktadir.

2.7.10. Kronik postoperatif kasik agrisi

Operasyon sonrasi 6 aydan uzun siiren agriya kronik postoperatif kasik agrisi
ad1 verilir (23). Yaklasik %8-16 oraninda goriiliir. Giinliik aktiviteyi bozacak siddette
kasik agrisi ise %0.5-6 oraninda goriiliir (66). Operasyon sonrasi 3 tip kasik agrisi

goriilebilir: nosiseptif (somatik), visseral ve noropatik agri.

-Nosiseptif agri, en sik goriilen agri olup enflamasyon iligkilidir. Tedavide,

non-steroid anti inflamatuar ilaglar ve istirahat onerilir.

-Visseral agri, afferent otonomik sinir lifleri tarafindan iletilir. Agri tam olarak
lokalize edilemez. Sempatik pleksus hasarina bagli ejakulasyon sirasinda agri

olusabilir.

-Noropatik agri, disseksiyon sirasinda gelisen sinir hasarina bagl olarak olusur.
Lokalize, keskin, yirtilir tarzda bir agridir. Kronik kasik agrisi olan hastalarda, hangi
sinirde hasar oldugunu ortaya koymak amaciyla agri olan bdlgeler arti, olmayan
bolgeler sifir ile isaretlenerek noroharitalama yapilir. Haritalama sonrasi sinirlerin
dermatom sahalar1 degerlendirilerek hangi sinirde hasar oldugu ortaya konulur (66).
Tedavi secenekleri; yakin izlem, farmakolojik tedavi, lokal anestetik miidahaleler,
radyofrekans/farmakolojik ablazyon ve cerrahidir. Tedavi siireci, non-invazivden
invaziv tekniklere dogru belirtildigi gibi basamak seklinde ilerler. Birkag ay icerisinde
diizelme gostermeyen agrilarda farmakolojik tedaviye gecilir. Bu amagla; non-steroid
antiinflamatuar ilaclar, gabapentin, trisiklik antidepresanlar ve selektif seratonin

reuptake inhibitorleri kullanilabilir. Transermal lidokain, kapsaisin gibi topikal etkili
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analjezikler eklenebilir. Lokal anestetik enjeksiyonu hem agrinin hafifletilmesinde
terapatik olarak hem de hangi sinirin tutuldugunu anlamak i¢in tanisal olarak
kullanilabilir. Bir c¢alismada, lidokain enjeksiyonu ile ndrektomi grubu
karsilastirilmistir. Basar1 oranlart enjeksiyon grubunda %22, nérektomi grubu %71
olarak saptanmistir (67). Enjeksiyon tedavilerinden fayda gérmeyen hastalarda ablazif
yontemler kullanilir. Periferden veya sinir kokiinden ablazyon iglemleri uygulanabilir.
Bu tedavilerden fayda gérmeyen hastalarda cerrahi miidahale diisiiniiliir. Burada,
sinirin hasar aldig1 nokta 6nem tasir. Beraberinde yamanin ¢ikarilmasi gerekebilir.
Yamanin ¢ikarilmasi sirasinda, dermatom sahasina uyan bir sinir tutulumu varliginda
prosediire norektomi eklenmesi dnerilmektedir. Bu uygulamaya selektif nérektomi ad1
verilir. Bagar1 oran1 %60-70 kadardir. Dermatom sahasina uymayan bir sinir hasari
varliginda trible norektomi diisiiniilebilir. Basar1 oram1 %85’in iizerindedir. Ote
yandan, bu yaklasim morbiditeyi arttirmaktadir (68). Literatiirde, nérektomiler ile

ilgili diisiik kanit seviyesi mevcuttur.

2.7.11. Niiks

Fitik cerrahisi sonrasi niiks oranlar1 9%0.5-15 aras1 degismektedir. Uygulanan
cerrahi teknik ve hastanin komorbiditeleri bunda etkilidir. Lichtenstein, TEP, TAPP
gibi gerilimsiz cerrahi operasyonlarda bu oran %1-2’lere kadar inmektedir. Doku
onarim teknigi sonrasi niiks oranlart %15 olarak gosterilmistir (69-71). Ancak,
Shouldice klinik gibi yiiksek voliimlii merkezlerde de bu oran ¢ok daha diisiiktiir. Bu
da cerrahi tecriibenin 6nemini gostermektedir. Genel bir yaklagim olarak; anterior
yaklasim ile opere olmus bir hastanin niiksiinde posterior, posterior yaklasim ile opere

olmus bir hastanin niiksiinde anterior yaklasim onerilmektedir (66).
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2.7.12. Yara iliskili komplikasyonlar

Fitik cerrahisi sonrasi yiizeyel cerrahi saha enfeksiyonu %3-5 oraninda goriiliir
ve intravendz/oral antibiyotik ile tedavi sonuglar1 oldukga iyidir (72). Derin cerrahi
saha enfeksiyonlari ise acik ve laparoskopik cerrahi prosediirlerde benzerdir (%0.1 vs
%0.2) (72). Ates, halsizlik, lisiime, titreme gibi sistemik semptomlar olusturabilir.
Fizik muayenede; insizyon hattinda 1s1 artisi, eritem veya endiirasyon goriilebilir. Tant,
klinik bulgular ile konulur. Postoperatif seroma, hematom, apse, 6dem, nekroz gibi
bulgular1 degerlendirmek amaciyla goriintiileme yapilabilir. Hastalarin yaklasik
%76’sinda sadece antibiyoterapi ve/veya girisimsel drenaj yeterli olmaktadir (73).
Tedaviye yanit vermeyen veya tekrarlayan olgularda cerrahi debridman yapilabilir.

Yamanin ¢ikarilarak cerrahi sahadaki nekroze dokularin temizlenmesi onerilir (66).

2.7.13. insuflasyona bagh respiratuar asidoz

Laparoskopi sirasinda preperitoneal sahanin sigirilmesi i¢in karbondioksit gazi
kullanilir. Intraabdominal basing artis1 vagal uyarima neden olur. Vendz doniis azalir.
Periferik vaskiiler direncin de beraberinde azalmasi ile birlikte kan basinci artar ve
bradikardi gelisir. Gazin peritoneal kaviteden hizla absorpsiyonuna bagli olarak
respiratuar asidoz gelisebilir. Zhu ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, TEP ve TAPP

arasinda respiratuar sonuglar agisindan anlamli fark saptanmamugtir (74).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETIK KURUL IZNi

Tez calismamiz, Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma
Hastanesi yerel etik kurulundan 06.07.2022 tarihli 2002.07.172 say1 numarali karar ile
onaylanmistir. Helsinki bildirisine uyumlu sekilde gerceklestirilmistir. Tiim hastalara
caligma ile ilgili bilgi verilmis olup, katilmay1 kabul ettiklerine dair yazili aydinlatilmis
onam alinmistir. Resit olmayan hastalar icin vasilerinden ¢alismaya katilmay1 kabul
ettiklerine dair yazili aydinlatilmis onam alinmistir. Calismamiz etik kurul onay1 ekler

bolimunde Ek 1 olarak verildi.

3.2. CALISMANIN YONTEMIi

01.06.2022 — 01.02.2023 tarihleri arasinda tek tarafli kasik fitig1 tanisi alan ve
ameliyat olmak isteyen hastalar calisma kapsamina alindi. Calismaya dahil edilen
hastalar; cinsiyetten bagimsiz olarak 17 — 65 yas aras1 degigsmektedir. Hastalara TEP

operasyonu gerceklestirildi.

Dahil olma kriterleri:

- 17 — 65 yas aras1 hastalar

- Muayene veya goriintiilleme yontemleri ile tek tarafli inguinal herni tanisi alan
hastalar

Haric tutma kriterleri:

- Ek hastaliklar1 nedeniyle laparoskopik cerrahiye uygun olmayan hastalar
(ASA L IV, V)

- Bilateral inguinal herniler
- Inkarsere, strangiile, niiks ve femoral herniler

- Gegirilmis alt batin cerrahisi olan hastalar
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Hastalar; slit yama (Grup 1) ve non-slit yama (Grup 2) olmak iizere iki grupa
ayrildi. Gruplama, ameliyathanede agilan kapali zarf teknigi ile ¢ift kor randomize

seklinde yapildi.

Operasyonlar, laparoskopik fitik cerrahisi iizerinde deneyimli ti¢ farkli cerrah
tarafindan gergeklestirildi. Avrupa kilavuzlarinda bu deneyim en az 50-100 vaka
olarak belirtilmistir (75).

Hastalar 6 ay kadar takip edildi. Postoperatif 1. giin, 1. hafta ve 1. ay takipleri
ylizylize, 3.ay takipleri telefon araciligi ile gerceklestirildi. 3.ay takiplerinde semptom
tarifleyen hastalar kontrole cagrilarak degerlendirildi. Degerlendirme, operasyonu

gerceklestiren ekibin diginda bagimsiz bir cerrah tarafindan yapildi.

Operasyon siiresi, ilk cilt insizyonundan cilt kapamaya kadar gecen siire olarak
belirlendi ve anestezi takip formlar1 esas alindi. Hastanede kalis siiresi ise, operasyon

sonrasindan taburcu olana kadar gegen giin sayisi olarak ifade edildi.

Hastalarin; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), fitigin ultrasonografideki
capi, Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) skoru, ek hastalik sayisi operasyon
oncesinde not edildi. Operasyon sirasinda; fitik taraf bilgisi, fitik tipi, operasyon siiresi,
intraoperatif komplikasyonlar, dren ihtiyaci, konversiyon ihtiyaci degerlendirilerek
kaydedildi. Postoperatif takiplerde ise; hastane kalis siiresi, postoperatif 1. giin, 1. ay
ve 3. ay ortalama viziiel analog skala (VAS) skorlari, postoperatif komplikasyon ve
postoperatif niikks varligi kaydedildi. Niiks tanisi alan hastalar 6. ay itibariyle

operasyona alinarak Lichtenstein onarim gerceklestirildi.

Caligmanin birincil amaci; iki cerrahi teknigin niiks, postoperatif kronik agri
ve diger komplikasyonlar agisindan karsilastirilmali degerlendirilmesidir. ikincil amag
ise; slit grubunda genisletilmis posterior disseksiyonun intraoperatif komplikasyonlar

ile iliskisinin degerlendirilmesidir.
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Operasyon sonrasi donemde hastalara ilk 24 saatte, rutin 12 saatte bir 25 mg
deksketoprofen i.v. uygulandi. Taburculugu sonrasinda oral deksketoprofen 25 mg
oral tablet olarak giinde 2 defa olacak sekilde recete edildi. 5 giinliik rutin kullanimi
takiben ilag¢ kesildi. Postoperatif donemde agr diizeyleri, 1.giin, 1.ay, 3.ay seklinde
VAS skorlar ile degerlendirildi.

Intraoperatif kanama, operasyon sirasinda herhangi bir nedene bagl olarak
10 ml’den daha fazla olan kanama olarak kabul edildi. Koter, miihiirleyici cihaz veya
klips kullanilarak kontrol altina alindi.

Cerrahi sirasinda; hiperkapni veya respiratuar asidoz gelisimine bagli olarak
hastalarin bir kisminda konversiyon ihtiyaci olustu. Bu hastalarda, intraoperatif
basing hizla diisiiriilerek acik operasyona gecildi.

2018 yilinda yayinlanan giincel EHS kilavuzunda, niiks i¢in sinirlar1 kesin bir
tanimlama bulunmamaktadir (23). 3. ay takibinde kasik bolgesinde agr1 ve sislik
tarifleyen hastalar, niiks sliphesi ile yakin takibe alindi. Hastalar hastanemiz radyoloji
biriminde, deneyimli bir radyolog tarafindan USG ve tarafimizca fizik muayene
bulgulari ile degerlendirmeye alindi. Goriintillemede valsalva manevrasi ile batin ici
organlarinin inguinal kanala protriide olmas1 ve fizik muayenede rediikte edilebilir
sislik varlig1 niiks olarak kabul edildi.

Postoperatif hematom/seroma; USG’de subkutan dokuda, inguinal kanalda,
preperitoneal alanda veya skrotumda 10 ml’den fazla kan/ser6z sivi birikimi olarak
kabul edildi. Postoperatif yara yeri enfeksiyonu ise, drenaj yapilsin veya yapilmasin

yara yerinde kizariklik ve agr1 olarak kabul edildi.

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (IASP), kronik agriy1 3 aydan daha
uzun siiren agr1 olarak tanimlamistir (76). Calismamizda agrinin degerlendirilmesi
icin VAS skoru kullanildi. Postoperatif 1. giin, 1. ay ve 3. ay VAS skorlari
degerlendirildi.
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3.3. OPERASYON TEKNIGi

Operasyon oncesi hastanin mesanesinin bos oldugundan emin olundu. Gruplar
aras1 heterojenite olusturmamak adina tiim operasyonlar genel anestezi altinda
endotrakeal entiibasyon ile gerceklestirildi. Profilaktik antibiyotik uygulamasi
yapilmadi. Uygun saha temizligini takiben, umbilikus altindan 1.5 cm kadarlik kesi ile
cilt ciltalt1 gecilerek ipsilateral rektus kasi én yapragina ulasildi. On yaprak keskin
disseksiyon ile agilarak rektus kasi goriildii. Kas lifleri, laterale ekarte edilerek kasin
posterioruna yani retrorektus sahaya ulasildi. Buradan yerlestirilen 10 mm’lik trokar
ile preperitoneal alana erisim saglandi. Sonrasinda hastaya Trendelenburg pozisyonu
verilerek hasta fitik tarafinin tersi yonde yaklasik 30° yatirildi. 10 mm’lik trokardan
kamera yerlestirildi. Insuflator basmci 12 mm Hg olacak sekilde ayarlanarak
preperitoneal alan sisirildi. 30°’lik agili kamera kullanilarak teleskopik disseksiyona
baslandi. Disseksiyonda oOncelikle Cooper ligamanma kadar kiint disseksiyon
gerceklestirildi. Rektus kaslart arasi sulkus ortaya konulduktan sonra linea alba
tizerinden arkuat ¢izginin hemen altindan bir adet, buranin yaklasik 3 cm altindan da
bir adet 5 mm’lik ¢alisma portlar1 yerlestirildi. Calisma portlarinin lineer yerlesimi

sekil 13’°de gosterilmistir.

Sekil 13: Trokarlarin Yerlestirilmesi (sag kasik fitig1)
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Devaminda myopektinal orifis disseksiyon gergeklestirildi. Lateralde (zon 1)
SIAS hizasi ve psoas kasi lateral kenarina kadar disseksiyon gergeklestirildi. Medialde
(zon 2) simfisis pubis ve Retzius alan1 disseke edildi. Inferior epigastrik medialinde
(Hesselbach iicgeni) direk, lateralinde (dis halka hizasi) indirek fitik arastirildi. Fitik

keseleri diislildii. Bu asamaya kadar iki grup arasinda cerrahi teknik benzerdir.

Batin disinda yamalar sekil 14’de gosterildigi gibi hazirlandi.

L
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Sekil 14: Yamanin Hazirlanmasi

A. Non-slit yama. B. Slit yama.

Slit grubunda, 10x15 mm’lik yama kullanildi. Batin disarisinda, yama
iizerinde, merkezi i¢ halkanin iz diisiimii olacak sekilde laterale dogru oblik bir kesi
(yarik) olusturuldu. Preperitoneal goriiste spermatik kord ve elemanlarinin alt kismi
doniildii. Yama, ince bacagi spermatik kord alt kismindan gececek sekilde yerlestirildi.
Medialde simfisis pubis, lateralde psoas kasi lateralini ortecek sekilde yama yayildi.
Medialde Cooper ligamani {lizerine bir, bacaklarin birlestigi bélgenin hemen lateraline
bir ve superolateralden yama kosesine bir olmak tizere 3 adet emilebilir tacker

kullanildi. Yamanin yayilmasi ve tacker uygulanmasi sekil 15°de gosterilmistir.
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Non-slit grubunda, benzer sekilde 10x15 mm’lik yama kullanildi. Yama
tizerinde herhangi bir kesi yapilmadi. Fitik keselerinin diisiilmesi ve yeterli
miyopektineal disseksiyonu takiben yama preperitoneal sahaya yerlestirildi. Medialde
simfisis pubis, lateralde psoas kasi lateralini ortecek sekilde yama yayildi. Gruplar
arast agri degerlendirilmesini etkilememesi adma diger grup ile ayni bolgelere
(medialde Cooper ligamani iizerine, bacaklarin birlestigi bolgenin hemen lateraline ve
superolateral yama kosesine) emilebilir tacker uygulandi. Yamanin yayilmasi ve

tacker uygulanmasi sekil 15°de gosterildi.

Yama direk, indirek ve femoral fitik bolgesini kapsayacak sekilde yerlestirildi.
Kanama kontroliinii takiben yamanin katlanmasini Onleyerek preperitoneal hava

bosaltildi. Trokarlar ¢ikildi. Rektus kasi on fasyas: siitiire edilerek kapatildi. Cilt

insizyonlar1 kapatildi ve operasyona son verildi.

dl® %

Sekil 15: Sa Inginal Herni Hastasinda Tacker Uygulama.
A. Slit yama uygulama. B. Non-slit yama uygulama

Siyah isaretle gosterilen bdlgeler tacker uygulanan noktalardir.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Kategorik degiskenler icin frekans ve yilizde, normal dagilim gosteren siirekli
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, normal dagilim gostermeyen stirekli
degiskenler i¢in ortanca (minimum, maksimum) degerleri verildi. Siirekli
degiskenlerin normallik testi Shapiro Wilk Testiyle kontrol edildi. Normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenlerin bagimsiz gruplar arasi karsilastirilmasinda, Mann
Withney U testi kullanildi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin, bagimsiz
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Student T Testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Ki-Kare (Fisher’s Exact Test)
kullanildi. Tiim analizler Windows i¢in sosyal bilimler istatistik paketi 22.0 (SPSS
INC., Chicago, Illinois, ABD) ile yapildi ve p<0.05 diizeyi olan sonugclar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya; Haziran 2022 — Subat 2023 tarihleri arasinda tek tarafli kasik fitig1
nedeniyle opere edilen toplam 155 hasta dahil edildi. Hastalar operasyon teknigine
gore gruplara ayrildi. Grup 1°de 80 (%51.6), Grup 2’de 75 hasta (%48.4) mevcuttu.

Calisma grubunda toplamda 145 (%93.5) erkek, 10 (%6.5) kadin hasta
ameliyat edildi. Cinsiyetlerin ayr1 ayr1 gruplara dagilimina bakildiginda; Grup 1’de 76
erkek (%95), 4 kadin (%5) oldugu, Grup 2°de 69 erkek (%92), 6 kadin (%8) oldugu
saptandi. Gruplar arasi cinsiyet agisindan istatistiksel anlamli fark goriilmedi
(p=0.524).

Yas degiskeni, normal dagilim gostermekteydi (p=0.318). Calisma grubunun
yas ortalamasi 46.97 + 13.96 yil idi. Grup 1’in yas ortalamas1 47.46 + 13.91 yi1l iken,
Grup 2’de 46.45 + 14.09 yil idi. Gruplar aras1 yas degiskeni agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.655).

VKI degiskeni, normal dagilim gostermekteydi (p=0.571). Calisma grubunun
ortalama VKI degeri 26.26 + 3.44 idi. Grup 1’in ortalama VKI degeri 26.10 + 3.26
iken, Grup 2’de 26.43 + 3.65 idi. Gruplar aras1 VKI degiskeni acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.547).

Hastalarin fitik lokalizasyonu degerlendirildiginde; c¢alisma grubunun 74’
(%47.7) sag, 81’1 (%52.3) sol kasik fitig1 idi. Grup 1’de 41 (%51.2), Grup 2’de 33
(%44) sag kasik fitigi, Grup 1°de 39 (%48.8), Grup 2’de 42 (%56) sol kasik fitig
goriildii. Gruplar aras1 lokalizasyon acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (p=0.422).
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Hastalarin fitik tipleri degerlendirildiginde; ¢alisma grubunda 97 (%62.6)
indirek, 42 (%27.1) direk, 16 (%10.3) pantolon fitik oldugu izlendi. Gruplar arasi
analizlerde, fitik tipi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi (p=0.333).

Fitik tiplerinin gruplar aras1 dagilimi; tablo 11°de verilmistir.

Preoperatif USG’daki fittk boyutlari normal dagilim gostermemekteydi
(p<0.001). Calisma grubunda; preoperatif USG boyutu minimum 6 mm, maksimum
40 mm olarak o6l¢iildii. Ortanca preoperatif USG boyutu 15 mm olarak saptandi.
Gruplar aras1 USG fitik boyutlari arasinda anlamli fark goriilmedi (p=0.378). Gruplar
aras1 dagilim tablo 11’de verildi.

Hastalarin ASA skorlar1 degerlendirildiginde; ¢aligma grubunda hastalarin 40’1
(%25.8) ASA |, 115’1 (%74.8) ASA 1I olarak saptanmistir. Gruplar arast ASA skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0.583). Gruplar arasi

dagilim tablo 11°de verildi.

Hastalarin ek hastaliklar1 degerlendirildiginde; calisma grubunda hastalarin
109’unda (%70.30) herhangi bir hastalik bulunmadigi, 31’inde (%20) ikiden az
hastalik bulundugu, 15’inde (%9.70) iki ve ikiden fazla ek hastalik bulundugu
saptandi. Gruplar arasi ek hastaliklar acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmedi (p=0.903). Gruplar aras1 dagilim tablo 11’de verildi.
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Tablo 11: Preoperatif Hasta Verileri

Grup1 Grup 2
TOPLAM (SLIT) (Non-SLiT)
(n=80) (%51.6)  (n=75) (%48.4)
Cinsiyet
-Erkek (n/%) 145 (%93.5) 76 (%95) 69 (%92)
-Kadin (n/%) 10 (%6.5) 4 (%5) 6 (%8) p=0.524
Yas (yil) 46.97 £ 13.96 47.46 + 13.91 46.45 + 14.09
(ort + SS)* p=0.655
VKI (kg/m?) 26.26 + 3.44 26.10 +3.26 26.43 +3.65
(ort £ SS)* p=0.547
Taraf Bilgisi
-Sag Fitik (n/%) 74 (%47.7) 41 (%51.2) 33 (%44)
-Sol Fitik (n/%6) 81 (%52.3) 39 (%48.8) 42 (%56) p=0.422
Fitik Tipi
-indirekt (n/%) 97 (%62.6) 49 (%61.2) 48 (%64)
-Direkt (n/%) 42 (%27.1) 20 (%25) 22 (%29.3)
-Pantolon (n/%) 16 (%10.3) 11 (%13.8) 5 (%6.7) p=0.333
Preop USG boyutu (mm) | 15.00 (6-40) 15 (6-35) 15.5 (8-47)
(Ortanca) (min-maks)** p=0.378
ASA SKORU
-ASA | (n/%) 40 (%25.8) 21 (%26.2) 19 (%25.3)
-ASA 1 (n/%) 115 (%74.2) 59 (%73.8) 56 (%74.7) p=0.583
EK HASTALIK
-Yok (n/%) 109 (%70.3) 55 (%68.7) 54 (%72)
-2 < hastahk (n/%) 31 (%20) 17 (%21.3) 14 (%18.6)
-2 > hastahik (n/%) 15 (%9.7) 8 (%10) 7 (%9.4) p=0.903

(ort = SS)* = Ortalama + Standart Sapma
(Ortanca) (min-maks)**= Ortanca + Minimum ve Maksimum degerler
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Calisma grubu operasyon siiresi degiskeni agisindan normal dagilim
gostermemekteydi (p<0.001). Calisma grubunda ortanca operasyon siiresi 43 dk (20-
140) olarak saptandi. Grup 1’de ortanca operasyon siiresi 46.5 dk (25-140 dk) iken,
Grup 2’de ortanca operasyon siiresi 38 dk (20-80 dk) olarak saptandi. Gruplar arasi
operasyon siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0.001).

Calisma grubu hastane kalis siiresi agisindan normal dagilim
gostermemekteydi (p<0.001). Calisma grubunda ortanca yatis siiresi 1 (1-2 giin)
saptand1. Gruplar aras1 hastane kalis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (p=0.170). Gruplar arasi hastane kalis siiresi dagilimi tablo 12’de verildi.

Calisma grubu intraoperatif komplikasyonlar i¢in degerlendirildiginde; 147
hastada (%94.8) komplikasyon gelismezken, 7 hastada (%4.5) kanama, 1 hastada
(%0.6) pnomotoraks gelisti. Intraoperatif kanama agisindan degerlendirildiginde;
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (Slit grubu 6, non-slit
grubu 1) (p=0.593). Slit grubunda intraoperatif kanama goriilen 6 hasta
incelendiginde; 4’linlin mindr vaskiiler yapilar, 2’sinin inferior epigastrik arter
kaynakli oldugu goriildii. Bu iki hastada, inferior epigastrik arter klipslendi. Gruplar
aras1 intraoperatif komplikasyonlarin dagilimi tablo 12°de verildi.

Calisma grubu dren ihtiyact agisindan degerlendirildiginde; 148 (%95.5)
hastaya dren konulmazken, 7 (%4.5) hastaya dren konuldu. Gruplar arasi dren
ithtiyaci acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.118). Gruplar arasi
dren ihtiyaci1 dagilimi tablo 12°de verildi.

Calisma grubunda konversiyon ihtiyaci agisindan degerlendirildiginde; 152
(%98.1) operasyonun laparoskopik tamamlandigi, 3 (%1.9) operasyonda
konversiyon ihtiyaci gelistigi saptandi. Gruplar arasi konversiyon ihtiyaci agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.598). Gruplar arasi konversiyon

ihtiyact dagilimi tablo 12°de verildi.
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Tablo 12: Perioperatif Hasta Verileri

TOPLAM

Grup 1
(SLIT)

(n=80) (%51.6)

Grup 2
(Non-SLiT)
(N=75) (%48.4)

Operasyon 43 (20-140) 46.5 (25-140) 38 (30-80)

Siiresi (dk)

(Ortanca) (min-maks)** p<0.001
Hastane Kalis Siiresi 1(1-1) 1(1-2) 1(1-1)

(giin)

(Ortanca) (min-maks)** p=0.170
Intraoperatif Komp.

-Yok (n/%o) 147 (%94.8) 75 (%93.7) 72 (%96)

-Kanama (n/%o) 7 (%4.5) 6 (%7.5) 1 (%1.3)

-Pnémotoraks (n/%) 1 (%0.6) 1(%1.2) 0 (%0) p=0.593
Dren ihtiyaci

-Yok (n/%) 148 (%95.5) 74 (%92.5) 74 (%98.7)

-Var (n/%) 7 (%4.5) 6 (%7.5) 1 (%1.3) p=0.118
Konversiyon ihtiyaci

-Yok (n/%) 152 (%98.1) 78 (%97.5) 74 (%98.7)

-Var (n/%) 3 (%1.9) 2 (%2.5) 1 (%1.3) p=0.598

(Ortanca) (min-maks)**= Ortanca + Minimum ve Maksimum degerler
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Calisma grubunda niiks oranlar1 degerlendirildiginde; 150 (%96.8) hastada
niiks goriilmezken, 5 (%3.2) hastada niiks goriildii. Gruplar arasi niiks agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0.368).

Calisma grubunda postoperatif komplikasyonlar degerlendirildiginde; 14
hastada (%9) seroma, 4 hastada (%2.5) hematom, 3 hastada (%1.9) erektil fonksiyon
bozuklugu, 1 hastada (%0.6) pndmoni, 1 hastada (%0.6) yara yeri enfeksiyonu, 1
hastada (%0.6) myokard enfarktiisii saptandi. Gruplar aras1 postoperatif
komplikasyon gelisimi agisindan istatistiksel anlamli fark goriilmedi (p=0.613).

Calisma grubunda postoperatif 1. giin, 1. ay ve 3. ay VAS skorlar1 normal
dagilim gostermemekteydi (p<0.001, p<0.001, p<0.001).

Calisma grubunda ortalama 1. giin VAS skorlar1 degerlendirildigi zaman;
ortanca 1. giin VAS skoru 4 (0-10) idi. Gruplar aras: istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (p=0.164).

Calisma grubunda ortalama 1. ay VAS skorlar1 degerlendirildigi zaman;,
ortanca 1. ay VAS skoru 0 (0-8) idi. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (p=0.650).

Calisma grubunda ortalama 3. ay VAS skorlar1 degerlendirildigi zaman;
ortanca 3. ay VAS skoru 0 (0-6) idi. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (p=0.123).

Gruplar arasi niiks, postoperatif komplikasyon ve postoperatif 1. giin, 1. ay,

3. ay ortalama VAS skorlar1 oranlar1 tablo 13’de verilmistir.
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Tablo 13: Postoperatif Hasta Verileri

Grup1l Grup 2
(SLIT) (Non-SLiT)
TOPLAM (n=80) (n=75)

(%51.6) (%048.4)
Niiks
-Yok (n/%) 150 (%96.8) | 76 (%95) 74 (%98.7)
-Var (n/%) 5 (%3.2) 4 (%5) 1 (%1.3) p=0.368
Postoperatif Komplikasyonlar
-Yok (n/%o) 131 (%84.8) 66 (%82.5) 65 (%86.6)
-Seroma (n/%) 14 (%9.0) 8 (%10) 6 (%8)
-Hematom (n/%o) 4 (%2.5) 3 (%3.8) 1 (%1.3)
-Erektil Fonksiyon 3 (%1.9) 2 (%2.5) 1 (%1.3)
Bozuklugu (n/%)
-Pnémoni (N/%) 1 (%0.6) 1 (%1.2) 0 (%0)
-Yara yeri enf. (n/%) 1 (%0.6) 0 (%0) 1(%1.3)
“Myokard enfarkiisii (/%) 1(%0.6) 0 (%0) 1 (%1.3) p=0.613
Postoperatif 1. giin 4 (0-10) 4 (0-10) 4 (0-10)
ortalama VAS skoru
(Ortanca) (min-maks)** p=0.164
Postoperatif 1. ay 0 (0-8) 1 (0-5) 0 (0-8)
ortalama VAS skoru
(Ortanca) (min-maks)** p=0.650
Postoperatif 3. ay 0 (0-6) 0 (0-5) 0 (0-6)
ortalama VAS skoru
(Ortanca) (min-maks)** p=0.123

(Ortanca) (min-maks)**= Ortanca + Minimum ve Maksimum degerler




5. TARTISMA

Kasik fitig1 cerrahisi, diinyada en sik uygulanan cerrahi prosediirlerden bir
tanesidir. Diinya ¢apinda yilda 20 milyondan fazla fitik cerrahisi yapilmaktadir ve
bunun yaklasik %75 kadar1 kasik fitig1 cerrahisidir (1). Hayat boyu kasik fitig1 gelisme
riski; erkeklerde %27-43, kadinlarda %3-6 kadardir (1). Teknolojinin geligsmesi ile
birlikte, cerrahinin her alaninda oldugu gibi laparoskopik yontemler 6n plana ¢ikmaya
baslamaktadir. IPOM, TEP, TAPP prosediirleri bunlardan bazilaridir. Laparoskopik
cerrahi prosediirler; daha hizli iyilesme, postoperatif daha az agri, daha kisa hastane
kalis stiresi ve erken ise doniis gibi avantajlar saglamaktadir. Bu nedenle kasik fitig1

cerrahisinde de hizla popiilerlik kazanmustir.

Kasik fitig1 operasyonlarinin degerlendirilmesinde en 6nemli iki parametre;
niiks ve postoperatif kronik agr1 oranlaridir. Literatiirde; agik operasyon sonrasi %1-2,
laparoskopik cerrahi sonrasi %10-15 oraninda niiks oranlari tariflenmektedir (1,23).
Postoperatif kronik agri1 oranlari ise; acik operasyon sonrasi %18, laparoskopik

operasyon sonrast %6 olarak ifade edilmistir (3).

EHS, 2018 yilinda yayinladigi kilavuzunda, protez yama kullanimi i¢in en
uygun sahanin preperitoneal alan oldugunu belirtmistir (23). Preperitoneal yama
kullanim1 ilk defa 1968 yilinda Rives Stoppa tarafindan agik teknikle gerceklestirilmis
olup niiks orami %1-3 kadardir (7). TEP prosediirii, preperitoneal alana yama
yerlestirilmesi ile laparoskopik cerrahinin avantajlarini birlikte barindirmaktadir.
Intraperitoneal temas olmamasi nedeniyle karm i¢i organlarin hasar1 ve karm ici
yapisikliklara neden olma ihtimali daha distktiir. Agik cerrahi teknikle benzer
seklinde yamada yarik olusturma, yamanin defekti daha basarili 6rtmesini saglayabilir
ve niiks oranini azaltabilir. Bu fikir, ilk olarak Korman tarafindan 1997 yilinda ortaya
atilmistir (77). Slit yama kullanimi ile, yamanin kisa ayagi kord yapilarinin altindan
gecirilerek kord ve peritoneal yapilarin yamayr kaldirmasinin Oniine ge¢cmek
amaglanmaktadir. Bu teknigin daha anatomik bir pozisyonlama sagladigi
diisiiniilmiistiir. Ote yandan literatiirde, slit yama kullanimu ile ilgili kanit seviyesi

diistiktiir.
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Calisma hastalarimizin preoperatif verileri degerlendirildiginde; gruplar
arasinda cinsiyet, yas, VKI, fitik taraf bilgisi ve fittk tipi degiskenleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Gruplarin homojen dagilimi verilerin
giivenilirligini giiglendirmektedir. Caligma grubunda hastalarin %93.5°1 erkek, %6.5’1
kadindir. Cinsiyet degiskeni i¢in degerlendirildigi zaman, literatiirle benzer oranlar

saptanmistir.

Yildirim ve arkadaslarinin ¢alismasinda, operasyon siiresi slit grubunda daha
uzun bulunmustur (50.4 vs 46.3 dk) (78). Benzer sekilde, Domniz ve arkadaslarinin
279 hastalik (82 Slit vs 195 Non-slit) ¢alismasinda da, operasyon siiresi slit grubu
lehine uzun saptanmistir (69 vs 62 dk) (79). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu
sonuglar elde edildi (slit grubu 46.5 dk vs non-slit grubu 38 dk). Slit yama
uygulamasinda; kord yapilarinin alt kisminin disseksiyonu ve yamanin kisa bacaginin
buradan gegirilerek yayilmasi gerekmektedir. Takdir edilecegi gibi, bu islemin
yapilmadig1 non-slit uygulamaya nazaran operasyon siiresinin daha uzun olmasi tabi
bir durumdur.

Literatiirde, hastane kalis siireleri lizerine yapilan degerlendirmede gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Yildirim ve arkadaslarinin
calismasinda 29/27.1 saat (slit/non-slit), Domniz ve arkadaslarinin g¢alismasinda
1.1/1.2 (slit/non-slit) giin , Celik ve arkadaslarinin ¢alismasinda 1.2/1.4 (slit/non-slit)
giin seklinde oranlar verilmistir (78-80). Bizim ¢alismamizda da literatiir ile benzer
sekilde gruplar arasi istatistiksel anlamli fark goriilmedi.

Calisma grubunda hastalarin  biiyiik kisminda (%94.8) herhangi bir
intraoperatif komplikasyon gelismedi. Intraoperatif en sik gériilen komplikasyon
kanamadir. Intraoperatif kanama iizerine yapilan literatiir taramalarinda, slit yama
serilerinde %1 oraninda postoperatif hematom sikligi ifade edilmistir (81). Ancak,
intraoperatif kanama i¢in bir oran verilmemistir. Calismamizda, hastalarin %4.5’inde
(Slit 6, Non-slit 1) intraoperatif kanama saptand. iki hastada inferior epigastrik arter
klipslendi. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da slit grubunda oransal olarak
intraoperatif kanamanin fazla oldugu goriildii. Slit grubunda, non-slit grubuna nazaran

daha genis disseksiyon yapilmasinin bunu etkiledigi disiintildi.
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Literatiirde baz1 serilerde, pnomoperitoneum intraoperatif bir komplikasyon
olarak degerlendirilerek konversiyon sebebi olarak goriilmiis ve vaka serilerinde analiz
edilmistir. Klinigimizde TEP prosediirii lizerine cerrahi deneyimin yiiksek olmasi
sebebiyle, pnomoperitoneum konversiyon i¢in bir neden olarak goériilmemektedir.
Palmer noktasindan yerlestirilecek Veress ignesi yardimiyla intraperitoneal basing
kontrol altina alinarak operasyonlara devam edildi. Bu nedenle, ¢alismada
intraoperatif komplikasyonlar arasinda pnémoperitoneuma yer verilmedi.

Yildirim ve arkadaslarinin ¢alismasinda; slit grubunda %5.4, non-slit grubunda
%7.1 oraninda dren ihtiyac1 olusmustur. Bu ¢aligmada istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 ifade edilmistir (78). TEP prosediirii sonrasi rutin dren konulmasi
onerilmemektedir (23). Postoperatif kanama riski olan ve genis disseksiyona bagl
yiiksek seroma riski tasiyan hastalarda dren konulabilir. Calisma grubumuzda; 7
hastada dren yerlestirilmesine ihtiyag goriildii. Her ne kadar gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da oransal olarak slit grubunda daha yiiksek dren
thtiyaci saptand: (Slit grubu 6 vs Non-slit grubu 1). Gruplar aras1 degerlendirildigi
zaman; slit grubunda 4 hastada intraoperatif kanamaya, 2 hastada (ikisi de genis direkt
fitik) genis disseksiyona, non-slit grubundaki tek hastada ise intraoperatif kanamaya
bagli dren yerlestirildigi saptandi. Intraoperatif kanama ile benzer sekilde; slit
grubunda daha genis disseksiyon yapilmasinin hem kanama hem seroma tizerinden bu
sonuglar etkiledigi diisiiniildii.

Yildirnm ve arkadaglarinin serisinde %5/2.6 (Slit/Non-slit), Domniz ve
arkadaslarinin serisinde %0/1.9 (Slit/Non-slit) seklinde konversiyon oranlar
verilmistir. Ancak calismalarda agik operasyona mi yoksa TAPP prosediiriine mi
gecildigi belirtilmemistir. TEP prosediirii sirasinda, peritonun agilmasina bagl olarak
siklikla. TAPP operasyonuna konversiyon goriilmektedir. Ote yandan, yukarida
bahsedildigi gibi cerrahi deneyimi yiiksek kliniklerde pndmoperitoneum konversiyon
i¢in endikasyon teskil etmemektedir. Bizim ¢alismamizda, konversiyon 2/1 (Slit/Non-
slit) hasta seklinde goriildii. Tiim hastalar agik operasyona doniildi. Slit grubundaki
hastalardan biri, pndmotoraks nedeniyle; diger ikisi ise, insuflator iligkili respiratuar
asidoz nedeniyle gerceklesti. Gruplar arasinda literatiir ile uyumlu olarak anlaml fark

goriilmedi.
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Fitzgibbon ve Puri yaptig1 calismada postoperatif niiksii; cerrahi tecriibe
yetersizligi, hematom, yetersiz disseksiyon, yetersiz yama biiyiikliigii ve yamanin fitik
defektini yetersiz Ortmesi ile iliskili bulmustur (82). Calismamizda, cerrahi
operasyonlar, 6grenim egrisini tamamlamig laparoskopik fitik cerrahisinde yetkin
cerrahlar tarafindan gergeklestirildi. Yama biiyilikligliniin yetersiz olmasi veya
yamanin direk, indirek, femoral fitik sahalarini tam ortmemesi niiks oranlarini
arttirmaktadir. Bu nedenle, EHS 2018 yilindaki gilincel kilavuzunda minimum 10x15
mm yama kullanimini 6nermistir (23). Biz de benzer sekilde, yeterli disseksiyonu
takiben 10x15 cm’lik protez yama kullandik. Ayrica yamanin migrasyonu da fitik
niiksii ile iligkilidir. Calismamizda, yama migrasyonunu Onlemek amaciyla her iki
grupta benzer sekilde emilebilir tacker kullanildi. Domniz ve arkadaslari yaptigi
caligmada; slit grubunda 1/82 hastada (%0.6), non-slit grubunda 33/195 hastada
(%5.9) niiks saptanmistir. Non-slit grubunda niiks oranlarimin 10 kat daha fazla
oldugunu vurgulanmigtir (79). Koeckerling ve arkadaglarinin 2012 yilinda yayinladigi
yazida, kilavuzda slit yama kullanimi ile ilgili yeterli veri olmadiginin altini ¢izerek,
teorik olarak yarik olusturulmasinin niiks ile iliskili olabileceginin altini ¢izmistir.
Domniz’in ¢aligmasinda elde edilen sonuclarin, caligmada belirtildigi tizere 6grenim
egrisinin baslarinda olan asistan ve uzmanlar ile iligkili olabilecegine isaret etmistir
(83). Rosin’in 2011 yilinda yaymladigi yazida, Domniz’in ¢aligmasinin
metodolojisinde kusurlar olabilecegini, calismanin ilk asamasinda vakalarin daha ¢ok
non-slit oldugunu, 2 yillik deneyim sonrasi pratik uygulamanin slit yama seklinde
degistigini ifade etmistir. Ayrica operatdore bagimli bir bias olugsmus olabilecegini
eklemistir (84).

Yildirim ve arkadaglariin yaptigi caligmada, niiks oranlar slit grubunda %4,
non-slit grubunda %3.2 olarak verilmistir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamigtir (78).

Celik ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, her iki grupta da niiks goriilmedigini
ifade edilmistir (80).

Calisma grubumuz postoperatif niiks agisindan degerlendirildiginde; hastalarin
%3.2’sinde (5 hasta) niiks saptandi. Gruplar arasi niiks i¢in yapilan degerlendirmede,

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Ote yandan, oransal olarak slit grubunda
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niiks oranlar1 daha yiiksek saptandi (Slit grubu 4, Non-slit 1 hasta). Niiks gelisiminin,
yamanin myopektineal sahay1 tam kapamasi ile dogrudan iliskisi belirtilmistir (82).
Slit yama kullaniminin en ciddi handikapi, yama {izerinde peritonun inguinal kanala
ilerleyebilecegi internal defekt olusturulmasidir. Bu defekt igerisinden sadece kord
yapilarmin inguinal kanala ge¢mesi gerekir. Ote yandan, defektin fazla genis olmasi
niiks, fazla dar olmasi1 postoperatif genitoiiriner sikintilar ve agri ile iligkilidir. Slit
grubunda, niiks oranlarinin fazla olmasi bununla iliskilendirilebilir. Hasta sayimizin
siirli olmasi, niiks oranlarinin slit grubunda istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasini
engellemis olabilir. Bu acgidan, hasta serisinin genisletilmesinin daha gii¢lii sonuglar
verebilecegini diisiinmekteyiz.

Calisma grubunda, en sik goriilen iki komplikasyon; seroma (%9) ve
hematomdur (%2.5). Li ve arkadaslarinin yayinladigi bir sistematik derlemede,
postoperatif seroma oranlarin1 azaltmak i¢in kullanilabilecek teknikleri farkli
calismalardan analiz edilmistir. Postoperatif seroma oranlarinin %23.8 oranlarina
ulasabilecegi ifade edilmistir (85). Bu ¢alismada seroma oranlarinin azaltilmasinda;
fasya transversalisin Cooper ligamanina tackerlanmasi (%14.29 - %4.17), endoloop
ile fasya transversalisi bogma (2 haftalik takipte %3.9), balik sirt1 siitiir ile defektin
kapatilmasi, dren kullanimi (%23.8 = %?2.1), fibrin yapistirici kullanimi ve fitik kese
distal kisminin tackerlanmasi  postoperatif seroma oranlarmmi  azaltmada
kullanilabilecek teknikler arasinda gosterilmistir (85). Lau ve Lee nin yaptigi
caligmada; hasta yasi, genis defekt, skrotal fitik varligi, distal indirekt herni varlig
seroma i¢in risk faktorii olarak gosterilmistir. Bu ¢alismada seroma orani %7.2 olarak
verilmistir (86). Yildirim ve arkadaslarinin ¢alismasinda; slit grubunda 15 (10.1), non-
slit grubunda 10 (%6.5) hastada olmak iizere toplam 25 hastada postoperatif seroma
goriilmistiir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (78).

Bizim ¢alismamizda, postoperatif seroma oranlar1 %9 olarak saptandi. Gruplar
arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Slit 8 vs Non-Slit 6). Calismamizda,
M2 ve daha biiyiik fitig1 olan hastalarda seroma gelisimini 6nlemek amaciyla fasya
transversalis iceri g¢ekilerek Cooper ligamanina tackerlandi. Bu iglemin, seroma

oranlarinda azaltici etkisi oldugu diisiiniilmektedir.
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Eklund ve arkadaslarinin yayinladigi calismada, 665 hastaya TEP prosediirii
uygulanmuistir. Postoperatif agri oranlarinin %11 oldugu ifade edilmistir (87). Aasvang
ve arkadaslarinin yaptig1 metaanalizde, kronik agr1 oranlarinin agik operasyon sonrasi
%18, laparoskopik operasyon sonrast %6 oldugu ifade edilmistir. Bu g¢alismalarda
skorlama sistemleri kullanilmamis olup, agrinin sadece varligi arastirilmistir (88).
Yildirnm ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise; postoperatif ortalama VAS skorlari
arastirtlmistir. Postoperatif 1. giin ortalama VAS skorlar1 slit grubunda istatistiksel
olarak anlaml olarak yiiksek saptanmistir. Ote yandan, postoperatif 3. ay ve 6. ay
ortalama VAS skorlar1 degerlendirildiginde anlamli fark gdsterilememistir (78).
Literatiirdeki diger bir¢cok ¢aligmada, slit ve non-slit gruplar1 arasinda postoperatif agri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (77,79,89).

Calisma grubunda postoperatif 1. giin, 1. ay ve 3. ay VAS skorlari
degerlendirildiginde; ii¢ ayr1 degisken icin de gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Postoperatif agriyr dnlemede en onemli faktorlerden biri
cerrahin ndroanatomiye hakimiyetidir. Cerrahi teknikle iligkili sinirlerin trasesine
dikkat etmek, bu bolgelerde tacker veya siitiir materyallerin kullanilmamasina 6zen
gostermek gerekir. Calismamizda, sekil 15°de gosterildigi slit veya non-slit
farketmeksizin kemik ve noral yapilardan uzak 3 bolgeye tacker uygulandi. Her ne
kadar, literatlirde emilebilen ve emilemeyen tacker kullaniminin postoperatif agr ile
iligkisi hakkinda kanit seviyesi diisiik olsa da emilemeyen tacker kullaniminin agr1 ile
iligkili olabilecegi kanaatindeyiz. Bu nedenle ¢alismamizda rutin olarak emilebilen

tacker kullanildi.
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6. SONUC

Kasik fitig1 olan hastalarda, cerrahi miidahale en kesin ve etkin tedavi
modalitesidir. Minimal invaziv cerrahinin kasik fiti§1 cerrahisinde popiilarite
kazanmasi ile birlikte ¢ok daha yiiz giildiiriicii sonuglar ortaya c¢ikmaktadir. TEP
prosediirii uygulanan hastalarda en 6nemli komplikasyonlar; niiks, postoperatif kronik

kasik agrisi, hematom ve seromadir.

Literatiirde postoperatif sonuglarin iyilestirilmesinde bir¢cok teknik degisiklik
denenmistir. Yamanin fitik cerrahisine girmesi, yama yerlestirilmesi i¢in en uygun
saha olan preperitoneal alanin kesfedilmesi fitik cerrahi tarihinin mihenk taglarim
olusturmaktadir. Calismamizda; TEP prosediirii sirasinda, agik operasyondaki gibi
yama ortasinda yarik olusturarak yamanin preperitoneal alanda kord yapilarimin alt
kismindan gecirilmesinin standart teknikle (yariksiz) karsilastirilmali incelemesi
yapildi. Slit yama uygulamasinin, niiks ve postoperatif komplikasyon oranlari
tizerindeki etkisini ortaya koymay1 amacladik. Serimizde Slit grubunda; istatistiksel
anlamli olarak operasyon siiresi daha uzun saptanmistir. Hastane kalis siiresi,
intraoperatif komplikasyon, dren ve konversiyon ihtiyaci, niiks, postoperatif
komplikasyon ve postoperatif VAS skorlar1 (1. giin, 1. ay, 3. ay) i¢in istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Ote yandan; dren ihtiyaci, niiks ve postoperatif hematom
sikligr slit grubunda oransal olarak daha yiiksek gozlemlendi. Hasta serisinin

genisletilmesi bu oranlarin istatistiksel anlamli seviyeye gelmesini saglayabilir.
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