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TESEKKUR

Genel Cerrahi ihtisasim siiresince cerrahiyi sevmeme neden olan Op. Dr. Fatih
Celebi’ye, bilgi ve tecriibelerini aktararak, iyi bir cerrah ve insan olmamiz icin caba
sarfeden Op. Dr. Rafet Kaplan, Op. Dr. Deniz Giizey, Op. Dr Murat Akaydin, Op. Dr.
Aysun Simsek Celik, Op. Dr. Fazilet Erozgen, Op. Dr. Yeliz Emine Ersoy, Op. Dr.
Gokhan Cipe, Op. Dr. Miinire Kayahan ve Dog¢. Dr. Erhan Aysan’a minnetimi sunuyorum.
Ayrica tezim konusunda bana ilham kaynagi olan Op. Dr. Akgiin Celik’e, tezimi hazirlama
asamasinda bana bilgileri, tecriibeleri ve yetenekleriyle her zaman yol gosteren ve aktif
olarak katkida bulunan tez danmigmanmim Doc¢. Dr. Halil Coskun’a, destekleriyle Op. Dr
.Naim Memmi ve Op. Dr. Siileyman Bozkurt’a ve bana gerekli imkanlarin saglanmasinda
yardimci olan Anabilim Dali Bagkanim Prof. Dr. Mahmut Miisliimanoglu’'na tesekkiir
ediyorum. Son olarak beni bu zorlu siirecte yalniz birkmayan ve gereken yerlerde isimi her
zaman hafifleterek bana tezimi hazirlama imkani1 veren asistan arkadaslarima tesekkiir

ediyorum.

Dr. Selim Birol
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1. KISALTMALAR

TEP: Total ekstraperitoneal

TAPP: Transabdominal preperitoneal
PD: Periton diseksiyonu

FR: Fitik rediiksiiyonu

PUM: Pubis umblikus mesafesi

MP: Mes pozisyonu

VKI: Viicut kitle indeksi

SIAS: Spina iliaka anterior superior



2. GIRIS

Kasik fitiklarinmn % 75-85’1 erkeklerde goriilmekte olup, kasik fitiklar: tiim fitiklarin
% 80-83’tinii olusturur. Her iki cinste de en sik indirekt kasik fitig: goriliir. Femoral fitik
ise kadinlarda daha sik goriiliir.Kasik fitig1 ameliyatlar1 gelismis iilkelerde 1 milyonda 3000
kiside olmak iizere en sik yapilan ameliyatlardan biridir (1). Hayat boyu goriilme riskleri
erkekte %27, kadinda %3’tiir (2). Tedavi amaciyla ge¢cmisten giiniimiize kadar bir cok
onarim yontemi uygulandigi halde, niiks gelisimi Onlenememistir. Kasik bolge anatomisinin
ve kasik fitig1 etiyopatogenezinin daha iyi anlasilmasi ve gerilimsiz fitik ameliyatlarinin
yapiliyor olmast son yillarda niiks oranmmi azaltmaktadir. Onarimda amag; fasya
transversalisin gerginlige yol a¢mayacak sekilde yeniden olusturulmasidir. Acgik fitik
onariminda mes defektin Oniine serilir ve dikilir, videoskopik fitikta ise mes defektin i¢
yiiziine tespit edilir. Normal sartlarda itme kuvveti karin icinden disina dogrudur. Agik fitik
onariminda defektin disina dikilen yama postoperatif donemde basingla disar1 hareket edebilir.
Videoskopik onarimda yama icte oldugundan karin duvarmin zayif olan kismini giiclendirir;
bu da niiksii azaltir. Giintimiizde kasik fitig1 onarmmu icin videoskopik metod basarili bir
yontemdir. Diinyanin bircok yerinde tercih edilmektedir. Videoskopik girisim anatomik
yapilarin daha iyi goriinmesini ve fitik tipinin dogru belirlenmesini saglar, fakat heniiz altin
standart olmamustir. Bilateral ve niiks kasik fitiklar1 i¢in tiim diinyada yaygin olarak kabul
gormektedir. Hasta tercihi ve bu operasyonu gerceklestiren cerrahin becerisi sonucu

etkilemektedir (3).



3. GENEL BILGILER

3.1. TARIHCE

Firavun Meneptah’in mumyasmda skrotumun olmadigi tespit edilmistir ve V.
Ramses’in mumyalanmis viicudu hayattayken kasik fitiginin oldugunu buna bagli skrotumda
fekal fistiil varligin1 ve cerrahi tedavi uygulandigini diisiindiirmektedir (4).

Fitik tedavisine ait bilgiler Hipokrat ile baslar. Roma tip okulu temsilcisi olan
Celsus fitiklarin cerrahi tedavisi hakkinda sunlar1 yazmistir: “Kasik veya skrotuma derin bir
insizyon yapilir. Fitik kesesi agilir. Igindekiler karin bosluguna geri itilir. Fitik kesesi ¢ikartilir
kanayan damarlar bitkisel baglar ile baglanir. Ameliyat yarasina sirke dokiilerek nedbe
dokusu elde edilir’ (3,4). Roma Imparatorlugunun yikihist ile Avrupa Tibbi, Islam
hekimlerinin etkisi altinda kalmaya baslamistir. Razi’nin cerrahi dikislerde katgiit’ii
kullanmasi (850-932), Haci1 Abbas’in fitik ameliyatlar1 yapmasi bunun 6rnekleridir.

Guy de Chauliac, 1363’te “Royal Operation” denilen keseyi eksize edip veya
etmeden baglayarak uygulanan kastrasyon islemini yapiyordu. Ronesans sonrasi anatomik
disseksiyon ve otopsi tiim Avrupa’da yayginlasti ve kasik fitiklar1 hakkinda bilgiler hizla artt
).

Mortalitede en 6nemli nedenler sepsis, peritonit ve kanama idi. Bir yil icerisinde niiks
oran1 % 30-40, birkag¢ yil sonra % 100 idi. Bir ¢cok cerrah fitik kesesini eksize ettikten sonra
cerrahi yara sekonder iyilesmeye birakiliyordu ve nedbelesmenin niiksii Onleyecegini
diistiniiyorlardi. Kasik fitig1 cerrahisinin gelismesinde 19. Yiizyilin baslar1 6nemli bir
donemdir. Bu donemde, inguinal kanal anatomisini daha iyi Ogreten kadavra ve klinik
calismalar yapilmistir. Ge¢miste anlagilamayan, gizli kalmis bircok konu, anatomi atlaslari
ve yeni kitaplar1 ile Cooper, Franz Hasselbach, Antonia Scarpa, ve Morton tarafindan

aydinlatilmaya baslanmustir (5,6).



Bassini, 1890°da Italya’da antiseptik cerrahinin onciisii oldu ve kasik fitiginda kendi
adin1 tastyan ameliyati gelistirtirmistir.

Anatomist Cooper, fasya transversalisi tanimlayarak bunun periton olmadigmi ve
herniasyonda ana bariyerin fasya transversalis olduguna deginmistir. “Abdominal Fitiklarin
Anatomisi ve Cerrahi Tedavisi’” adli iki ciltlik kitabinda i¢ halka, inguinal kanal ve
femoral kilifin fasya transversalis tarafindan meydana getirilisini tanimlamistir. Direkt
kasik fitiginmn Hasselbach iicgenindeki bir defekten oldugunu belirtmistir. Daha sonra
kendi adini alan, pubisin superior ramusunda fasya ve periostun yogunlagmasi ile olusan
“Miyopektineal ligamenti” tarif etmistir (4).

1942°de, McVay fasya transversalisin Cooper ligamanma yapistigini gostermis ve
kendi adiyla anilan ameliyati gelistirmistir. 1945°te, Kanada’da Shouldice Klinigi, Shouldice
onarmmini diinyaya tanitmistir. Shouldice hernioplastisi, orjinal Bassini onariminmn modern
esdegeridir. Diseksiyon aynidir ancak takviyede kontinii dikisleri kullanir (5,6).

Nyhus ve arkadaslar1 1959°da direkt, indirekt ve femoral fitik onariminda posterior
yaklagimi kullanmislar ve teknigi popiilerize etmislerdir. Nyhus, derin transvers tabakanin
onarimimnin yerinde olmasi gerektigini vurgulamis ve eksternal oblik aponevrozunun ve
Poupart ligamanimin 6niine getirilmesine karsi ¢cikmistir. Birincil ve niiks kasik fitiklarinda
posterior yaklasim ve iliopubik trakt onariminin prostetik materyal ile birlestirilmesi
goriisiinii vurgulamustir.

Stoppa 1972’de, fasya tamiri yapmaksizin preperitoneal yaklasimla dakron protez
kullanmistir. Bu teknigin gerilimsiz onarim sagladigini gostermistir. Ayni yillarda
Lichtenstein, anterior yoldan dakron mes uygulamstir (4,5).

Lichtenstein’in gerilimsiz hernioplastisi (anterior prostetik hernipolasti), Stoppa’nin
biiylik prostetik takviyesi ve hatta giiniimiizde endoskopik herni arayislary; fitiklarin

cerrahi tedavisi ilizerindeki c¢abalarin heniiz bitmedigini gostermistir. Bu da, kasik



fitiklarinda en iyi yontemi elde etme fikrinin yanisira standart bir yontemin
olusmadigini gdstermektedir.

Bugiin Amerika Birlesik Devletlerinde, yilda 750.000 kasik fitig1 operasyonu
yapilmakta ve bunlarin %80’inden fazlasinda mes protezler kullanilmaktadir. Kasik fitigi
tedavisinde videoskopi ilk kez West India Universitesinde P.Fletcher tarfindan1979’da
denenmistir ve fitik kesesinin boynu baglanmustir (7). 1982’de Ger fitikkesesinin boynunu
kapatmak i¢in klips kullanmistir ve 13 hastayr ameliyat etmigtir.

1990°da Schultz ilk videoskopik fitik serisini yaymlamistir fitik kesesi agilarak fitik
bosluguna yama konmustur.

1992’de Dulucq retroperitoneoskopi denemisir. Total abdominal preperitoneal
(TAPP) fitik onarimi preperitoneal alanin diseksiyonu karin bosluguna yerlestirilen bir
laparoskop yardimiyla yapilmistir (3).

3.2. ANATOMI

Inguinal bolge iistte spina iliaka anteriorsiiperior hizasindan, medialde linea alba
hattindan ve lateralde inguinal ligamentle ayrilir. Topografik olarak inguinal bolgede
yiizeyden derine yedi tabakadan olusur (sekil-1).

1- Cilt-Ciltalt1 yag dokusu (Camper ve Scarpa fasyalari)

2- External oblik kas aponevrozu, ve uzantilari: Inguinal ligament, Lakiiner

ligament

3- Spermatik kord

4- Transversalis abdominis aponevrozu

5- Transversal fasya ve uzantilari: iliopubik trakt, Cooper ligamenti ve Henle

ligamani

6- Preperitaneal dokular

7- Periton
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Anterolateral karin duvari ii¢ tabaka kastan olusmustur, bunlar;
1- Eksternal Oblik kas
2- Internal Oblik kas
3- Transversus Abdominis kas

En dista olan External Oblik kastir. Alt sekiz kaburganin posterior kismindan
baslar, asag1 dogru govdeyi sararak iner. Spina iliaka Anterior Siiperiordan gobege cekilen
bir ¢izgiye kadar adale olarak devam eden bu kas, bu sinirin altinda aponevroz halini alir ve
innominate fasya altinda ilioinguinal bdlgeyi oOrter. Ligamentum lakiinare, ligamentum
inguinale ve ligamentum inguinale reflexum bu aponevrozla ilgili yapilardir. inguinal
ligament (Poupart) eksternal oblik aponevrozunun dis kenarini yapar ve spina iliaka anterior
superiordan tiiberkulum pubikuma uzanir. Poupart ligamaninin sonlanma yerinden pubise
dogru bir bant uzanir, buna Lakiiner ligament (Gimbernard ligamani) denir ve iicgen
seklinde bir olusumdur (Sekil-2). Inguinal ligamanin hemen iistinde ve pubik
tiiberkiildeki yapisma yerinin lateralinde eksternal oblik aponevrozunun lifleri bir aciklik
meydana getirecek sekilde ayrilirlar, bu dis (yiizeyel) inguinal halkadir. Bu acikliktan
erkekte spermatik kord, kadinda round ligaman gecer.

Internal oblik kas inguinal ligamentin lateral yarisindan ve komsu iliak fasyadan,
iliak kristanin 6n 2/3’tinden ve iliak kristaya komsu Iumbar aponevrozunun alt
kisimlarindan baslar. Bu kasin aponevrozu mediale dogru wuzanir, transversus abdominis
kas1 aponevrozu ile birleserek semisirkiiler cizginin altinda 6n rektus kilifin1 olusturur.
Kasm en alt lifleri spermatik korda yapisarak kremaster kasini olusturur.

Transversus abdominis kasi bu bolgedeki en derin kas tabakasidir. Rektus kilif1
lateralinde kas lifleri tendindz aponevroza doniisiirler, bu da internal oblik aponevrozu ile
birleserek rektus kilifin1 yapar. Transversus abdominis aponevrotik arki pubik tiiberkiile

yapistig1 yerin yakininda genellikle internal oblik aponevrozu ile birleserek Birlesik



(conjoint) Tendon’u olusturur . Birlesik Tendon anatomik onarimda kullanilan esas yapidir
Transvers fasya, trasversus abdominis kasi arkasinda yer alir. Kalin ve iyi gelismis bir
yapidir. Inguinal kanalin arka duvarmi olusturur. Femoral arter, ven ve kanal iizerinde
ticgen seklinde bir bolge olusturur femoral kanal ad1 verilir.

Femoral kanal: Siiperiorda Iliopubik trakt, arkda Cooper ligaman1 ve lateralde
femoral venle sinirlidir yapilaridir. Cooper ligamenti fibroz bir yapidir, Pubisin siiperior
ramusunun iist i¢ periostunu sarar ve yogun bir sekilde buraya yapisir. Genis, direkt inguinal

fitiklarda Cooper ligamenti fitik defektinin alt kenarinin bir kismint olusturur (Sekil-2).

+Klinik Anatomi, Richard S. Snell (2)
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Sekil-2: Inguinal bolge anatomisi; kaslar ve ligamanlar




Ic halka (annulus inguinalis profundus) prosesus vaginalisin divertikiilizasyonu
sonucu olusan bir acikliktir. I¢ halka iistte internal oblik ve transversus abdominis
kaslarimin kavis yapan lifleriyle cevrilidir. Asagisinda ise inferior epigastrik damarlar
bulunur.

Hesselbach iicgeni, direkt fitiklarm olustugu yerdir. Klasik sinirlari: Ustte falks

inguinalis, lateralde inferior epigastrik damarlar, altta inguinal ligamenttir.

st duvar: arka duvar
LT TTTT————

m.abdominus internus .

ve fasia

m.transversus transversalis

falks inguinalis

6n duvar:m.abdominus
eksternus aponevrozu

/

kanalis inguinalis

alt duvar
lig.inguinale

spermatik kord

Sekil-3: Inguinal kanal

Inguinal kanal embriyonel donemde testislerin karmn iginden skrotuma inmesi
sirasinda olusur. On duvart , eksternal oblik kasin aponevrozu ve lateral 1/3 kismi internal
oblik kas1 tarafindan olusturulmustur. Transversal fasya kanalin, arka duvarmi olusturur
( Sekil-3).

Ust duvarim internal oblik ve transvers abdominis kaslari ile aponevrozlarinm alt kisimlar1
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olusturur. Inguinal ligament (Poupart) kanalin alt tabanimi olusturur.

Erkekte spermatik kord transvers fasya ve transversus abdominis aponevrozunu ig¢
halkada gecerek inguinal kanala girer. Kord dis halkadan hemen pubik tiiberkiiliin iistiinden
eksternal oblik aponevrozundan gecerek inguinal kanaldan c¢ikar ve skrotuma girer.
Kadinda kanaldan uterusun Round ligamenti geger ilioinguinal sinir inguinal kanal i¢inde
bulunur.

Spermatik kordon (funiculus spermaticus, Sekil- 4) i¢c halka hizasindan preperitoneal
alanda baglar, inguinal kanaldan gecerek dis halkadan ¢ikar, pubisin iist-yan kismindan
gecip skrotumda testisle birlesir. Icinde yag dokusu, lenfatikler, genitofemoral sinirin
genital dali, spermatik arter, pleksus pampiniformis ve duktus deferens bulunur. Pleksus
pampiniformis spermatik kordonun vendz drenajmi saglar ve i¢ halka hizasinda testikiiler
veni olusturur. Kord icinde bir peritoneal kivrim bulunur. *’Processus vaginalis’ olarak
adlandirilan bu anatomik yap1 daha sonra kapanir. Kordonu olusturan tabakalar icten disa
sunlardir:

1- Fasya spermatika interna: Kordonu i¢ halkadan testise kadasarar, transvers
fasyanin devamudir.
2- Orta tabaka (Kremaster kasi): I¢ oblik kasin devamudir. Testislerin yukar1
cekilmesini saglar.
3- Fasya spermatika eksterna: Eksternal oblik aponevrozu saran fasyanin (Fasya

Innominata , Gallaudet fasyas1) devamudir. Kordonu testise kadar sarar.

11
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Sekil-4: Batin 6n duvarn yapilar ve dis halka

3.2.1. KASIK BOLGESININ ARTERLERI

Inguinal bolgeye dagilan yiizeyel arterlerin bircogu A. Femoralis’ten g¢ikarlar.

Yiizeyel inguinal arterler; Siiperfisyel Epigastrik Arterler, Superfisyel Sirkiimfleks Iliak

Arter, Eksternal Pudental Arterlerdir (Sekil- 5). Derin arterleri Epigastrik Arter ve Aortadan

cikan Spermatik Arter/ A. Ovarikadir.

Sekil-5: inguinal bolge arterleri
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3.2.2. KASIK BOLGESININ VENLERI

Arterlere eslik ederler, femoral vene dokiiliirler ve ayni isimle anilirlar.

bolgenin venleri Sekil-6’da gosterilmistir.

Superfisel sirkiimfleks
iliac ven

Superfisyel epigastrik
ven

Femoral ven

Eksternal
pudental ven

Sekil-6: inguinal bolge venleri

Inguinal

Umblikal venoz pleksusu

Paraumblikal ven
dallari

Buylk safen ven

Subkutan abdominal

ven
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3.2.3. KASIK BOLGESININ SINIRLERI

L1’den koken alan N.iliohipogastrikus ve N.ilioinguinalistir. Iliohipogastrikus’un 6n
dali dis halkanin hemen hemen iistiinden eksternal oblik kasin i¢inden ¢ikarak sprapubik
bolgeyi inerve eder (Sekil-7). Ilioinguinal sinirle ringuinal kanaldan gecer ve dis
halkadangikarak yiizeylesir, daha sonar skrotum derisini ve uyluk medial kismin1 inerve eder

Genitofemoral sinir L1-L2" den ¢ikar psoas major kasmnin igerisnde ilerler genital ve
femoral dala ayrilir. Sinir inguinal kanalda iliopubik traktus {iizerindedir. Genitofemoral
sinirin genital dali kremaster kasmi inerve eder. Femoral dalin duyu lifleri skrotum ve

labialarin yan duvar cildinin duyusunu saglar.

=® Gertofernoealn. (L1-L2)

Psoas major m

Lateral lemoral cutansous n. of the thigh (L2, L3)
Farmaral branch of genitofemaoral n

PEOSs rinor m

Genital branch of
gemitofemaral n,

liacus m.

Armenor superior iliac sping

# ¥ =4 g {r
ligpectineal arch —_ f » s g wi {
Irguinal 1k, 'i. ¥ — = 4 = - lliac vassals
¥ _ —— — Coopar's lig
MEXDSOASE 11, —— . 3 -
o = - . L=
/ o, e, i ’ 4 —— llissinguireal (LY}

st 3
Femoral Lranchas of

genitofemaral n —— L acunarlig.

T Pubic wbercie

B o m— T o
Gemital branch of - Spermanc card

gentafemaral n

Fossa ovalis

Femoral wessols Greal saphenous v

Sekil-7: Inguinal bolge sinirleri
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3.3 KASIK FITIGININ FiZYOLOJiSi:

Inguinal bolgeyi fitik olusumuna kars1 koruyan iki Snemli mekanizma vardir.

1. Mekanizma : Transversal fasyanin ve i¢c oblik kasin i¢c halkada meydana
getirdigi huni benzeri daralmadir (Transversal fasya sling mekanizmasi).
Transvers fasyal aski i¢ halkanin medial ve alt kenarmi kuvvetlendirir ve
onu transversus abdominis kasina baglar. Transvers adele kasildiginda askiyi
yukar1 ve laterale dogru ceker. Bu hareketi halkanin kordon yapilarina sikica
sarilmasma ve i¢c oblik kasin arkasmna itilmesine neden olur. Mekanizmanin
tam olarak islemesi i¢in transvers fasya ve ilgili yapilar i¢ ve dis oblik
kaslardan bagimsiz olarak hareket edebilmelidirler. Bu hareketi bozan cerrahi
girisimler sfinkter mekanizmasini bozar.

2. Mekanizma: Inguinal kanali kapatan transversus abdominis aponevroz
arkusunun kepenk (shutter) hareketidir (Sekil-8). Hasta istirahatteyken bu arkus

yukar1 dogru konvekstir.

KEPENK MEKANIZMASI

"]

falks inguinalis

spina iliaca
anterior superior

X \[ fitik
lggeni

T
e ——

Pubis

ligamentum
inguinalc

m.rekius

Sekil-8: Kepenk mekanizmasi
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3.4. KASIK FITIGININ TANIMI

Hernia Latince’de riiptiir (yirtik) manasma gelir. Karin duvarindaki zayif bir
noktadan karin igindeki organlarin peritonla beraber disariya protriizyonudur. Herni normal
duruma (batin igine) donebilirse “rediiktabl”, fitik igerigi organ veya doku rediikte
edilemezse “inkarsere” olarak adlandirilir. Organin kan dolasim bozuklugu varsa ‘“‘strangiile”
herni olarak degerlendirilir.

Fitik kesesinin duvarinin bir kisminit sigmoid kolon, mesane veya cekum gibi
organlarn meydana getirmesine ‘“sliding herni” adi verilir. Fitik kesesi dikkatlice
anterolateralden agilir. Organ1 fittk duvarmin posterolateralini olusturdugu goriiliir. Sliding
fitiklar kasik fitiklarimin %?2-3’iinii olusturur. Saga gore sol tarafta 4-5 kat daha siktir. Sliding
fitikk tanis1 genellikle ameliyat aninda konulur. Ancak eger hasta sigman ise, uzun siiredir
varolan rediikte edilmesi gii¢ ve biiyiik skrotal fitik ise siiphelenmek gerekir (8,9).

Fitik kesesinin tek iceriginin Meckel divertikiilii oldugu fitiklara “Littre fit1g1”
denir. Eger barsak, liimeninin tam cevresinden az bir kismu (antimezenterik) fitik
orifisinden ¢ikarsa buna “Richter fit1g1”, herni kesesinde inkarsere iki barsak urvesi birden
bulunursa “Maydle hernisi’denir. “W” seklinde bir goriiniim olusur. Herni eger karin 6n
duvarinda rektus kasinin lateralinden (Linea Semiliinaris) ¢ikiyorsa “Spiegel fitig1” denir (8).

Inguinal bolgede abdomino-krural hattin iizeride gelisen fitiklara “inguinal” ve hattin
altinda gelisenlere “femoral” herni denir. Kasik fitiklar1 direkt veya indirekt olabilir.
Indirekt kasik fiiginda kese, oblik olarak skrotuma ilerler (skrotal fitik) (sekil-9).

Kasik fitiginin muayenesi hasta ayakta durarak yapilir. Hekim inpeksiyonla
sislik fark eder. Sislik goriilmiiyorsa hasta oksiirtiiliir (valsava manevrasi yaptirilir). Hekim
isaret parmagini skrotum derisinden external ve internal ringe dogru yerlestirilir. Bu esnada
hasta Oksiirtiilir. Eger parmak ucunu lateralden mediale iten bir sislik olursa siklikla

indirekt fitiktan, inguinal kanalin posteriorundan parmagi direkt disa itiyorsa direk
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fitiktandir (10).

a. vev. epigastrika inferior “=_
Indirekt fitik .,

—-Hesselbach
lggeni

direlet fitik

a.vev. —
femoralis

&
femoral halka © -

I
&

femoral fitik

Sekil-9: Inguinal herni ve femoral herni anatomisi

Indirekt fitik kesesi gercekte dilate, persistan processus vaginalistir. I¢c halkadan
ilerler, spermatik kordun i¢indedir ve kordun skrotuma indirekt ilerleyisini takip eder.
Preperitoneal yag, indirekt herniye cogunlukla eslik eder (Kordun lipomasi). Direkt fitik
kesesi, inguinal kanal tabanindan (Hesselbach ii¢geni) orjinini alir. Transvers fasyadaki

zayifliga bagl olduklar1 daha genis ve diffiiz bir siskinlik halinde belirirler.
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Indirekt fittk kesesi gercekte dilate, persistan processus vaginalistir. I¢ halkadan ilerler,
spermatik kordun i¢indedir ve kordun skrotuma indirekt ilerleyisini takip eder.
Preperitoneal yag, indirekt fitiga cogunlukla eslik eder (Kordun lipomasi). Direkt fitik
kesesi, inguinal kanal tabanindan (Hesselbach iicgeni) orjinini alir. Transvers fasyadaki
zayifliga bagh olduklar1 daha genis ve diffiiz bir siskinlik halinde belirirler (8,9).

Indirekt kasik fit1ig1, konjenitaldir, direkt herni edinseldir. indirekt fitik her yasta
ozellikle genglerde goriiliir. Direkt fitik orta ve ileri yaslarda goriiliir. indirekt fitik inguinal
ve skrotal olabilir. Direkt fitik sadece inguinaldir. Indirekt fitikta fitik kesesi eldiven parmagi
biciminde ¢cogunlukla kremaster kasin i¢inde (anterolateralde), direkt fitikta kubbe seklinde
kremaster kasmin arkasindadir. indirekt fitikta fitik boynu dar, direkt fitikta genis indirekt
fitikta strangiilasyon riski daha sik, direkt fitikta daha dardir. Indirek fitikta niiks riski daha
az, direk fitikda daha ¢oktur. Direk fitikta esas amag arka duvari kuvvetlendirmektir. Indirekt

fitik epigastrik damarlarin lateralinden, direk fitik medialinden ¢ikar (Sekil-10).
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A) INGUINAL BOLGE YAPILARININ
iZDUSUMLERI

Infericr epigastric artery =
Indirect inguinal hernia
Doop inguinal ring Direct Inguinel hemia
Inguinal canal-— —
Superficial inguinal ring—————*
- Publc tuberc'e
|
B) INDIREKT iINGUINAL HERNILER
?nhnormpulw
S e ~“Inferior epigastric vesse's In lateral umblical foid
Medial umbilical ligameant
External abdominal obligue aponsurosis
s.upurualm
lngl.innlllgunmt \l\
Daq:lnwl Small intesting
Ingwulnmll ¢
Superficial inguinal ring
Covetings of cord i iINGUI i
o W C) DIREKT iNGUINAL HERNILER
Cromaster muscie and fascs ——
External spermatic fascia r: rior epigastric vessals
Extarnal abdominal obliqua q:nnnm:uh i!'l |ateral umbilical fold
u.c,..m—« S/
ligament
Superficial fascia 1
:mnlw-**"
Doty gl A :
(seen through abdominal wa) //"Y .
\ Small intesting
Inguina! canal
Superficial inguinal ring 1

Transversalls fascia and parietal peritoneum {opened)
Spermatic cord

$ekil-11: A) inguinal bdlge olusumlarinin iz dilsiimleri, B) indirekt inguinal herni anatomisi, C)

Sekil-10: A) inguinal bélge olusumlarinin iz diisiimleri, B) indirekt fitik anatomisi, C) Direkt fitik
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3.5. FITIK ETIYOLOJiSi

Kasik fitiklar1 konjenital ya da edinsel olabilirler ve aile anemnezi kuvvetlice
pozitiftir. Genetik gecisten bahsedilebilir. Konjenital kasik fitiklar1 patent prosesus
vajinalisten kaynaklanmaktadir. Patent prosesus vajinalisin yenidoganlarda %80, 1 yasinda
%50 ve yetiskinlerde %20 oldugu tesbit edilmistir. Kasik fitigina egilimi arttiran etkenin
kepenk mekanizmasmin mekanik etkinliginin azalmas1 oldugu diisiiniilmektedir. Insanlarda
dik postiir alt abdomen duvarma gecen yercekimi stresine maruz birakir. Bu fasya
transversalisin zayiflamasina ve kasik fitig1 gelismesine neden olan Onemli bir faktor
olabilir bununla beraber kasik fitiginin nedeni multifaktoriyeldir (11).

3.5.1. Acik Prosesus Vajinalis

Insanlarda ve cocuklarda indirekt kasik fitigmin birincil nedenidir. Yetiskenlerde
de bazen prosesus vajinalis tam olarak acik kalabilir ya da kismen oblitere olur.
Prosesus vajinalisin gelismesi, skrotuma migrasyonu ve sonunda obliterasyonu testisin
abdominal kaviteden skrotuma inmesiyle ilgilidir. Bu islemler genitofemoral sinir
tarafindan salgilanan “calcitonin gene-related peptide (CGRP)” ile baslatilir ve kontrol
edilir. Testis 26. ve 40. haftalar arasinda i¢ halka ve inguinal kanaldan skrotuma iner.
Testis skrotuma ulastiktan sonra prosesus vajinalis oblitere olur. Prosesus vajinalis
tamamen ya da kismen acik kalabilir. Bu da indirekt kasik fitigina ve skrotal hidrosele

neden olabilir (11,12).

3.5.2. Fasya Transversalisin Saglamhg

Fasya transversalisin intraabdominal basincta fizyolojik ve patolojik yiikselmelere
kars1 koyabilme yetenegi kollojen fibrillerinin durumuna baghdir. Dokulara sertligi,
dayaniklig1 kollojen verir. Fasya transversalis, normal kollojen iiretiminin durdurulmast ile,
kollojen yikimmin artmasi ile ya da normal kollojen fibrillerinin iiretimi ile zayiflatilabilir.

Bu faktorler Marfan Ehlers Danlos, Hunter sendromu gibi bazi1 konnektif doku hastaligini
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ve kollojen yetmezligine neden olan bazi mezenkimal metabolik defektler ve kollejen

fibrillerinin yapisal anomalilerini icermektedir.

3.5.3. Artmus Karmn i¢i Basing

Viseral basin¢ abdominal kas direncinden fazla olursa abdomen duvari yirtilir ve
fitik ortaya ¢ikar. Oksiiriik, prostatizm, konstipasyon, hamilelik, obesite ve agir egzersizler
basimci artirir. Agir egzersizler artan intraabdominal basing nedeniyle fitik sebebi olarak
gosterilmistir. Bu durumlar kendi baslarina herniye neden olmazlar, ancak herninin ortaya
cikmasini saglamada yardim eden ek kolaylastiric1 faktorler olarak kabul edilmektedirler.
Karin i¢ci basin¢ aktif olarak arttigt zaman koruyucu mekanizmalar otomatik olarak
devreye girer ve fasya transversalisle birlikte bu artan basinca karsi koyarak herni
olusmasini engeller. Karin ici basing pasif olarak arttigi zaman karin kaslar1 gevsektir. Bu
mekanizmalar aktive olmaz. Bu durumda basing artigina karsi1 koymada fasya transversalis
tek basma kalir. Eger acik prosesus vajinalis mevcutsa ya da fasya transversalis
yeterince giiclii degilse, zayiflamis ise herni olusumuna izin verir ve indirekt ya da direkt
herni ortaya ¢ikar. Bu durum hamilelerde goriiliir. Kasik fitiklar1 6zellikle indirekt olanlar
50 yas lizeri erkeklerde ¢ok yaygindirlar. Yash insanlarda yaglanma ve artan strese bagh
olarak karmn kaslarinda kepenk mekanizmasi ve fasya transversalis zayiflar.Yaslanma ile
kasik fitig1 insidansmin artmasmin bir sebebi de azalan oxytalan fibrilleri ve artan
elastik fibrillerin fasya zayiflamisina neden olmasidir.

3.5.4. Sigara

Akcigerlerde antiproteazlar1 inaktive eden ve akcigerin saglamligimi saglayan
Proteaz-antiproteaz sistemini bozan, akcigerde destriikksiyon ve amfizeme neden olan
bazi maddeler bulunur. Sigara icenlerin serumunda proteaz ve elastaz bilesikleri
bulunmustur. Kanda dolasan proteaz/antiproteaz sistemini bozan bu enzimler rektus

kilift ve fasya transversaliste elastin ve kollojen yikimma neden olurlar ve
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herniyasyonu arttirirlar. Stres ve bazi sistemik hastaliklarda kanda dolasan proteaz ve
elastaz artar. Proteaz ve antiproteaz dengesi bozulur ve fitiklagmaya neden olan doku
yikimma neden olur (11,12)
3.5.5. Genel Faktorler

Kasik bolge operasyon kesileri kasik fitig1 olusmasina neden olabilirler. Bu iki
sekilde olur:

1- Internal oblik transvers abdomen kaslarinn alt fibrillerinin olusturdugu Myelo-
apnevrotik arkin kesilmesi ile olabilir.

2- Inguinal bolgenin motor ve duyu sinirlerinin kesilmesi sonucu (ilioinguinal
sinir kesisi) bolgedeki kaslarda atrofi gelisip ve zamanla fitik olusumuna neden
olabilir.

Fitiklar genel olarak toplumun %?2-4‘linde goriilmektedirler. Biitiin eksternal

fitiklarin %75°1 direkt veya indirekt olmak iizere inguinal herni ve %10’u femoral fitik

seklindedir.

3.6. FITIK INSIDANSI

Fitiklar genel olarak toplumun %2 ile %4’linde goriilmektedir. Biitiin eksternal
fitiklarin %75°1 kasik fitig1 ve %10’u femoral fitik seklindedir. Tim kasik  bolgesi
fitiklarmin =~ %86’s1 erkeklerde, femoral fitiklarin %84’ kadinlarda goriilmektedir.
Erkeklerde goriilen kasik fitiklarinin ise ancak %?2’si femoraldir. Femoral fitiklarda
bayan/erkek oram1 8’e¢ 1°dir. Kasik fitiklarmin %12’s1 bilateraldir (8,9).Cocukluk
caginda direkt fitiklar oldukca nadirdir. Indirekt kasik fitiklarinin 50 yas iizerinde
goriilme siklig1 artar. Indirekt inguinal ve femoral herniler sagda sola gore iki kat fazla
goriiliir. Indirekt fitiklarda bu durum, prosesus vaginalis atrofisideki gecikmeye ve
bunun sonunda sag testisin skrotuma normale gore daha yavas diigmesine baghdir.

Strangiilasyon kasik fitiklarinin en yaygm ve ciddi komplikasyonudur. Mortalite ve
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morbiditeyi arttirir. Strangiilasyon kasik fitiklarinin %1-3’iinde olusur. En sik strangiile
olan kasik fitiklar1 indirekt olanlaridir. Strangiilasyon riski en yiiksek olan fitiklar ise
femoral olanlardir (%5-20). Bir kiside kasik fitig1 ortaya c¢iktiktan sonra strangiilasyon

riski 6 ay icerisinde %3 iken 2 yil sonra %5’dir (8).
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3.7. KASIK FITIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

(tablo-1).

Fitiklarda basitgce ve yaygim bir sekilde kullanilan Nyhus smniflandirmasidir (13)

Tablo-1: Nvyhus Smmiflamasi

TiP |

Indirekt kasik fitigy; I¢ halkanin boyut, yap1 ve goriiniimii normal oldugu
fitiklardir. Genellikle bebeklerde, ¢ocuklarda ve geng¢ erigkinlerde goriiliir. Smirlar:
belirgindir. Hasselbach ticgeni normaldir

TiP I

Indirekt kasik fitig1; inguinal kanal tabanma tasirmadan i¢ halkanin genisledigi
ve yapisinin bozuldugu fitiklar.

TiP I

Uc tipi vardir, direkt indirekt, femoral

Tip IIT A: Bunlar direk kasik fitiklaridir. Zayiflamig fasya transversalis fitiklasan
kitlenin Oniinde disa dogru itilir

Tip III B: Indirekt kasik fitiklaridir. I¢ halka genislemis mediale dogru ilerlemis
Fitik kesesi siklikla skrotumdadir. Bazen sag tarafta ¢ikan kolon, sol tarafta ise
sigmoid kolon fitik kese duvarmin birkismini olusturur. Inferior epigastrik damarlar
yer degistirmeden de internal abdominal ring dilate olabilir. Fitik kesesinin direkt ve
indirekt komponentleri bu damarlarin her iki yaninda yer alarak pantolon fitik
yapabilirler.

Tip III C : Posterior duvar kusurunun 6zel bir sekli olan femoral fitiklar.

TiP IV

Niiks fitiklar
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3.7.1. Kasik Fitiklarinda Ayiric1 Tani:
a) Kord lipomasi
b) Epididimit
c) Testis torsiyonu
d) Uriner system enfeksiyonu
e) Prostatit
f) Appendisit
g) Meckel divertikiilii
h) Intestinal Obstriiksiyon
1) Peritonit
j) Asit
k) Kist sebase
1) inguinal hidroadenit
m) Sutur reaksiyonu

n) inguinal seliilit

3.8. FITIK ONARIMI

3.8.1. Fitikta Nyhus Tipine Gore Onarmmin Belirlenmesi
Fitigm olusmasindaki patolojinin degerlendirilmesi ve defektin i¢ halkada mi1 yoksa
posterior inguinal duvarda mu oldugu onemlidir.
TIP I: Fasya onarimi gereksizdir. Yiiksek ligasyon yeterlidir.
TIP II: Anulus inguinalis profundus biraz daha genislemistir.
Bu fitiklarda yapilmasi gereken yiiksek ligasyondan sonra anulusu daraltmaktir.

TIP III A ve III B: Anterior veya posterior yaklasimla rahatca onarilabilir.
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TIP III C: Subinguinal, anterior veya posterior yaklasim uygulanabilir. Nyhus ve
Arkadaslar1 femoral fitiklarda posterior yaklasimla ve mevcut agikligi kapatmak i¢in
Iliopubik trakt1 Cooper ligamanina dikmislerdir.

TIP IV: Anterior veya posterior yaklasim segilebilir. Aanatomik takviye icin inlay mes

uygulanabilir (13,14).

3.8.2. Herniorafi ilkeleri

Basarili bir fittk onarim i¢in Oncelikle cerrahin arka duvar anatomisini 1iyi
bilinmelidir. Mesli veya messiz fitik tamirinde arka duvarm giiglendirilmesi ana prensiptir
(30). Onarimm esnasmda gerginlik olusturmamaya 6zen gosterilmelidir. Fitik onarmminin iki
temel asamasi vardir:

1-Fitik kesesinin yiiksek disseksiyonu ve ligasyonu,

2-Arka duvar tamiri.

Indirekt fitik kesesi tam olarak ortaya konmali, saglam peritona kadar disseke
edilmeli ve buradan baglanmalidir. Cocuklarda kasik anatomisi normal oldugundan tamirde
yiiksek ligasyona ilave olarak i¢ halkanin daraltilmasi yeterli olacaktir. Eriskinlerde ise fitik
tabanmin da saglamlastirilmasi gerekir. Direkt fitiklarin onariminda zayiflamis Hasselbach
ticgeni takviye edilmelidir. Olas1 bir indirekt fitik varligi da dikkatle arastirilmalidir.
Onarmmin gerginlik olusturmamasina dikkat edilmelidir (16). Bu sayede postoperatif agri,
hareket kisitliligi, yatis siiresi ve normal yasama doniis siiresi en aza iner. Ag orgii ve mes

yontemleri gerginlige yol agmayan yontemlerdir (8).

3.9. FITIK AMELIiYATLARI
3.9.1. Anterior yaklasim
I- Yiiksek ligasyon

2- Bassini
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Halsted onarimi
Mc Vay onarimi
Shouldice onarimi
Arka duvar orgiisii

Lichtenstein onarimi

3.9.2. Posterior yaklasim

Preperitoneal siitiir ve —veya mesh ile onarim (Nyhus)
Total abdominal preperitoneal onarim (T APP)

Total ekstraperitoneal onarim (TEP)

Intraperitoneal On-lay mesh onarim (IPOM)

Stoppa Teknigi

3. 10. Fitik Komplikasyonlar (8, 17,18):

3.10.1. Preoperatif komplikasyonlar

a) Inkarserasyon: Indirekt ve femoral fitiklarda daha sik rastlanir. Indirekt fitiklarda
yaklasik %10, femoral hernilerde ise %20’dir. Inkarserasyon, herni kitlesinin karna
rediikte edilememesidir.

b) Strangulasyon: Strangulasyon, fitiklasmis dokularin kan dolasimlarinin
bozulmasidir. Lenf dolasimi bozulur ve doku 6demi gelisir. Sikisma daha da artar,
agr1 ve hassasiyet baslar. Ven ve arter dolasiminin da bozulmasiyla doku nekrozu olur.
Inguinal herniler icin ilk 3 aylik strangulasyon riski %2.8, 2 yillik risk % 4.5’tir.

Femoral fitiklar i¢in 3 aylik risk %22, 2 yil sonunda %45’dir.
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3.10.2.

3.10.3.

Operatif Komplikasyonlari:
a) Kanama: En sik obturator arterin epigastrik damari ile birlestigi Korona Motris’den
olmaktadir.
b) Sinir Kesileri: %1 gibi sinir kesileri goriiliir. Kesilen sinir ug¢lart néroma
gelismemesi i¢in baglanmalidir.
¢) Testis Kan Akiminin Bozulmasi
d) Vas Deferens Kesisi: Tek vas deferens kesisi insanda onemli rahatsizliklara
neden olmaz. kesildigi fark edilirse u¢ uca onarim denenmelidir, bunun %350 basar1
sansi vardir.
¢) Bagirsak Yaralanmasi
d) Mesane Yaralanmasi: Mesane de yaralanma olursa iki kat absorbable siitiir ile

kapatilir. Mesane sondasi konur ve 5 giin yerinde birakilir.

Postoperatif Komplikasyonlar:

a) Idrar Retansiyonu :1/3 oraminda rastlamir. Spinal anestezi sonrasi ve bening
prostat hipertrofisi olan hastalarda goriiliir.

b) Skrotal Ekimoz

¢) Testis Atrofisi: Primer herniorafilerde %4, rekiirren hernilerde %8 dir.

d) Hidrosel: Fitik kesesinin bir parcasinin distalde birakilmasi sonucu skrotumda
stv1 toplanabilir. Ayrica tamirde lenfatik ve vendz dolagimin bozulmasi da sivi
toplanmasina yol acabilir. Genelde tedavi gerektirmez. Devam ederse enjektorle
bosaltilabilir.

e) Yara Enfeksiyonu: Primer fitik tamirinde %1 civarindadir. Rekiirren herniorafide
ise %3 oraninda goriiliir.

f) Noroma: Sinirin kesilmesini takiben kesik uclardan gelisir. Kronik agr1 ve yanma

28



olabilir. Cogu vaka spesifik tedavi gerektirmeden diizelir. Inat¢i vakalarda

postoperatif 1. ayda lokal sinir bloklar1 yapilabilir. Nadiren cerrahi girisimi gerektirir.

3.11. FITIK AMELIiYATLARINDA NUKSLER

Niiks %1-20 arasinda degismektedir. Niikslerin ¢cogu primer onarimin ikinci yilinda
goriliir. Erken donem niiksler baslhica cerrahin basarisizligi ve infeksiyon nedeniyle
olmaktadir. 3. yildan daha sonra goriillen ge¢ donem niikslerde ise doku yetersizligi
suclanmaktadir (3).
3.11.1. Erken Niiksler
1. Cerrahin deneyimi: Cerrahin deneyimi arttik¢a niiks orani diismektedir.
2. Gerginlik: Dokularin yaklastirilmasinin gergin olmasi fitik tamirinde basarisizligin ana
nedenidir. Gergin olan siitiirler iki sekilde niikse neden olur:

a- Cok gerginse dokular yirtilir.

b- Gerginlik hattindaki dokularda iskemiye neden olarak niiks goriiliir.
3. Enfeksiyon: Niiks fitiklarin %50’sinden enfeksiyonun sorumlu oldugu tahmin
edilmektedir. Enfeksiyon goriilen kasik fitig1 vakalarinin 1/3’tinde veya daha fazlasinda
niikks gelismektedir. Doku yikimi inflamasyon nedeni ile ortaya ¢ikar. Hiicresel yikimdan
kaynaklanan otoliz enzim ve maddelerle artar. Siitiir materyalleri c¢evrelerinde enflamasyon
reaksiyonlarmi arttiran yabanci bir cisim gibi davranir ve dokularmn zayiflamasma ve
kopmasina neden olur.
4. Siitiir materyelleri: Fitik tamirinden sonra yara iyilesmesi yaklagik bir yil alir. Tyilesme
kollojen tiretimi, matiirasyonu ve sekillenmesi ile olur. Monofilaman non-absorbabl siitiirler
gerginliklerini daima korurlar. Insan dokularinda yikima ugramazlar. Enfekte yaralarda

yabanci cisim reaksiyonuna neden olmazlar.
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3.11.2. GEC NUKSLER

Kasik fitiklarinda niiks orami ilk 5 yildan sonra oldukca azalir. Geg¢ niikslere yasla

beraber kaslarin zayiflamas1 ve viicudun direncini kaybetmesi ile kollojen saglamligini

dengeleyen metabolik sistemdeki bozulmalar yol actig1 diisiiniilmektedir.

3.12. VIDEOSKOPIK FITIK ONARIMI ICiN HASTA SECIMI

1-

2-

Genel anestezi alabilen ve videoskopik cerrahinin genel kontrendikasyon kritelerini
tagimayan her eriskin hastaya, video endoskopik hernioplasti uygulanabilir.

16 yas ve oncesi ¢ocuk hastalarda TAPP ve TEP Onerilmemektedir.

Alt batin ameliyat1 ya da pelvik enfeksiyon (peritonit) gecirmis olup da, pelvik
adhezyonu bulunan hastalarda TAPP uygulamasi zor ve riskli olabilir.

Bogulmus fitiklarda kontrendikasyon vardir.

Niiks ve bilateral fitik onarimlar: i¢in ideal bir yontemdir.

3.13. VIDEOSKOPiIiK HERNi ONARIMLARININ KONVANSiYONEL

TEKNIKLERLE KIYASLANMASI (19, 20)

3.13.1. Videoskopik herni onarimlarimin avantajlar:

1

2

w9
1

4-

()]
1

Postoperatif agrinin klasik yontemlere gore ¢cok daha az olmasi
Hastaneden daha erken cikilabilmesi

Her tiirlii fiziki aktiviteye daha erken baslanabilmesi

Yara iyilesmesi yoniinden morbiditesinin ¢ok diisiik olmasi

Preperitoneal olarak fitik defektinin i¢ agzina yerlestirilen protez ile daha efektif ve

gerilimsiz bir onarimin yapilmis olmasi

6-

7-

8-

Videoskopi fitik alanin daha 1yi goriilmesi fitik tipinin daha kolay belirlenmesi
Niiks fitiklarda daha giivenli ve etkili onarim imkani vermesi

Bilateral fitiklarda daha giivenli ve etkili onarim vermesi
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9- Kozmetik istiinliigiiniin bulunmasi
10- Daha az postoperative analjezik kullanimi
3.13.2. Videoskopik onarimin dezavantajlar:
1- Klasik yontemle onarmmlarma gore daha zor ve pahali olmasi
2- Videoskopi egitimi ve belirli deneyimi gerektirmesi.
3- TAPP (trans abdominal pre-peritoneal) yonteminde pndmoperitoneum ve

intraperitoneal yapisiklik riskinin yiiklenmis olmasi.

3.14. VIDEOSKOPiK ONARIMINDA KULLANILAN GERECLER

Insiiflasyon ignesi (Veress): Batin boslugunun CO2 insiiflasyonu icin gereklidir. TAPP
onarimda kullanilir.

Trokarlar: Ug adet trokar girisi videoskopik onarim icin yeterli olmaktadir. Kamera girisi
olarak 5°1lik veya 10 mm’lik trokar hemen gobek altinda olacak sekilde uygulanmaktadir.
Ekstraperitoneal alan yaratilmasi i¢cin kullanilan balonlu trokarlar iki ¢esittir. Balonla alan
olusturulduktan sonra acik girisin yapildigi balonlu trokar gaz kacaginin onlenmesi i¢in kaz
ayag1 trokari ile degistirilir. Mes tesbitinde staplerin kullanilacagi 5 veya 10 mm’lik trokar
pubisin iizerinden girilmelidir. Uciincii ve asistans icin kullanilacak olan 5 mm’lik trokar
kamera ile suprapubik trokar araisndan girilir.

Teleskop: O veya 30 derece agili kullanilir.

Maniplasyon Gerecleri (Resim-1)

a) Grasper ve disektor Elektrokoter ve makas Aspirasyon gerecleri Endoklip
b) Elektrokoter ve makas

¢) Aspirasyon geregleri

d) Endoklip
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e) Protez mes: Videoskopik fitik onarim teknikleri protez kullanilmasmi gerektirmektedir.
Protez kullanim1 gerginlik olusturmamasi ve diisiik niiks goriilmesi gibi avantajlari
beraberinde getirmektedir. Nonabsorbabl, monoflaman polypropylen (prolen) mesh, bugiin
icin en ideal ve en yaygin kullanilan protez materyaldir. Genis fitiklarda 14x8 cm’den

kiiciik olmamak sarti ile kullanilmasi tiim potansiyel fitik alanlarini 6rtmektedir.

Resim-1: TEP prosediiriinde kullanilan cesitli balon disektorler, kaz
ayagi trokarlari, zzimbalar ve prolen mes.
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3.15. Total Ekstra Peritoneal Onarim Teknigi (TEP)

Hastanin operasyona hazirlanmast konvensiyonel fitik onarimindan farkli olmamaktadir.
Preperitoneal alanin daralmamasi acisindan mesanenin operasyon Oncesinde bosaltilmasi
gerekmektedir. Sekil-11°’de preperitoneal bosluktan inguinal alandaki temel anatomik

yapilarin yerleri goriilmektedir.

1.Lateral umblikal fold

2-Rektus kasi

3-Epigastrik damarlar

4-i¢ halka

5-iliopubik trakt

6-lateral femoral kiitandz sinirler
7-Urogenital faysa

¥ 8-Mesane

- \
. o | A
e . :'I
A ) . l . \

Sekil-11: TEP prosediirii operasyon alani

3.15.1. Operasyon Salonunda Yerlesim
Monitor hastanin ayak tarafina yerlestirilir. Cerrah fitik tarafinin kargi tarafina, asistan

cerrahin karsisina, hemsire asistanin soluna yerlesir (Sekil-12).
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asistan
cerrah

"'h\__ 7
ameiyat hemsiresi

Sekil-12 ekibinin yerlesimi

3.15.12 EKSTRA PERITONEAL BOSLUGUN OLUSTURULMASI

Sekil-13: infraumblikal 12 mm lik cilt kesisi Sekil-14: Rektus arka fasyasinin anterioru

ve rektus on fasyasinin acilmasi acilmasi

Trokar girisleri bu yontemde o6zellik gostermektedir. ik trokar girisi gobegin alt
kenarindan yapilan agiklig1 yukar: bakan ay seklinde 10-12 mm’ lik cilt insizyonu ile yapilir.
IIk trokar girisindeki amac rektus abdominus kast on kilifinin gecilerek arka kilifa

ulasilmasidir. Arka kilif ile kas arasina parmak sokularak tiinelin baslangict hazirlanir.
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Ekstraperitoneal alan olusturulmasinda iki yontem vardir (Sekil-13, 14). Birinicisi rektus
abdominus adalesinin On kilifi askiya alimir. Sonra olusturulan tiinel igine 10 mm’lik
trokar sokularak ve gaz insiiflasyonu yapilarak kiint u¢lu probu olan laparoskopik trokar
icinden preperritoneal olarak inguinal bolgeye ilerletilir.

Balonlu trokar tiinel agzindan igeri sokularak nazik burgu hareketleri ile
simfisis pubise dogru yonlendirlir ameliyat icin gerekli alan yaratilir. Tek tarafli fitiklarda
trokar kaniilii fitik tarafina dogru, bilateral olanlarda ise orta hatta tutulmahdir. Balon
sisirilmeye baslanir. Ortalama 30 kez sikmak gerekmektedir (Sekil-15). Ik once goriilen
pubistir. Cooper ligamani goriiliinceye kadar balon diseksiyonu siirdiiriiliir. Sisirilen balon

ortalama 3 dakika sis tutulur, bu hemostaz1 saglar (3,5).

balon ile genisletilmis

~peperitoneal alan
— R —

Sekil-15: Balonlu preperitoneal diseksiyon
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Sekil-16: Orta hattan insizyonlar Sekil-17: Transvers yerlesimli
insizyonlar

3.15.3 Trokarin Girilmesi

Alan olusturulduktan sonra balonlu trokar c¢ikarilarak ayni giristen gaz
cikisii onleyecek Hasson trokar yerlestirilmektedir. Daha sonra insiiflator hortumu Hasson
trokar musluguna baglanarak 8-12 mmHg basinca kadar olusturulan ekstraperitoneal alan
sisirilmektedir. Diger iki trokarin preperitoneal inguinal bosluga sokulmasinda, giris
noktalar1 yoOniinden iki degisik uygulama vardir. Daha ¢ok benimsenen birinci uygulamada;
Smm trokar pubis simfizinin bir parmakiistiinden, 10 mm trokar ise gobek ile pubis hatt1
ortasindan (her iki trokarda ayni median hatta) girilir (Sekil-16). Bazi cerrahlarin tercih
ettigi ikinci uygulamada ise 10 mm trokar suprapubik olarak girilirken, 5 mmlik trokar fitik
etrafinda, gobek yatay hattinin biraz altinda, rektus adalesinin dis kenar1 ile bir noktadan

girilir (Sekil-17).
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3.15.4 Fitik Alaninin Diseksiyonu

Ekstraperitoneal yontemde peritondan olusan fitik kesesi diisiiriilerek mesh tesbiti
icin gerekli anatomik yapilar ortaya konulmalidir. Spermatik kordon kiint diseksiyonla
arkasindaki iliak damarlardan ayrildiktan sonra anulus inguinalis profundus hizasinda
disektor ile doniilerek arkasindaki dokulardan tamamen serbestlestirilir.
Indirekt fitik kesesi spermatik kordonun antero-medialinde aranir. Testikiiler damarlar fitik
kesesinin  postero-lateralinde, vas deferens ise medial kenarinda seyreder. Fitik kesesi
grasper ile yakalanip kiint diseksiyonla miimkiin olduguncaserbestlestirilir. Fitik kesesi
kiiciikse preperitoneal mesafeye birakilabilir veya endoklip ile baglanarak distal kisim eksize
edilebilir. Biiylik fitik keselerinde ise, kese siitiir ile baglandiktan sonra fazlasi kesilebilir.
Diger bir secenekte i¢ halka hizasinda kesenin kesilmesi ve prokimal bdlimiin
kapatilmasindan sonra distal kismim yerinde birakilmasidir. Ozellikle indirekt konjenital
fitiklarda bu islem kaginilmazdir. TEP prosediirii esnasinda femoral arter ve venin oldugu
tehlike bolgesi (danger zone)’nde manipiilasyondan ve zimba kullanmaktan ka¢milmalidir
(Sekil-18). Direkt herniler (hasselbach iicgeni) medial inguinal fossada, indirekt fitiklar
lateral inguinal fossada yer alir, epigastrik dammar aralarindaki sinir ¢izgisidir. Femoral
kanal ise iliopubik traktin altinda ve femoral damarlarim hemen medialinde yer alir. Femoral
damarlarin lizerinden gecen ve lateral inguinal fossada yer alan i¢ halkaya giren bir diger
yap1 duktus deferens ve onun hemen lateralinde yer alan testikiiler damarlardir. Tehlike alan
(danger zone)‘ nindan uzak durularak yapilan disseksiyonda bu yapilara zarar verme ihtimali

en aza inmis olur (sekil-19, 20).
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Genitofemoral
sinirin femoral

Tehlike alani

“Danger zone”

Genitofemoral

sinirin genital dali

'

Femoral sinir

=/

Lateral
femoral
kiatanoz sinir

iliak kas

Psoas kasi

Sekil-18: TEP prosediiriinde ‘’Tehlike Alan1’’ (Danger Zone)
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Sekil-19: ic Halka ve Hasselbach Ucgeni

Sekil-20: Femoral kanal
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3.15.5 MES’IN YERLESTIRILMESI

IIk stapler zimbasi Cooper ligamam iizerine konuldukten sonra meshin diizgiin
olarak serilmesi kolaylagsmaktadir. Bazen tam iliak venin medialinde Cooper ligamanimi bir
kavis yaparak caprazlayan obturator damarlar (Korona Mortis) bulunabilir. Mes medial ve
lateral inguinal fossa ile femoral kanali kapatacak yeterli biiyiikliikte olmalidir. Diger zimbalar
batin lateral ve 6n duvarmna konabilir, sayis1 konusunda literatiirde goriis birligi yoktur ancak
asla ileopubik traktin altinda zimba kullanilmaz. Gazin bosaltilmasi, direk gozlem altinda
yavas olarak yapilmalidir. Tesbit edilmeyen alt ve dis kenarlarin katlanmamasi icin gaz
bosaltilirken grasper yardimi ile bu uglarin diizgiin bir sekilde uzanmasi saglanir. 10 mm’lik

trokar yerlerindeki fasya absorbabl siitiir materyali ile kapatilir.

40



4. GEREC ve YONTEM

Bezmialem Vakif Univeristesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda
planlanan calismaya baslamadan Once tiim hastalardan bilgilendirilmis onam ve lokal etik

kurulu onayi1 alind1.

Gerceklestirilen bu randomize prospektif casismada Temmuz ve Agustos 2011
tarihleri arasinda toplam 40 hastada tek tarafli Total Ekstra Peritoneal (TEP) videoskopik fitik
onarimi ameliyat: yapildi. Calismaya dahil olma ve c¢alisma dis1 kalma kriterleri tablo-2’de
gosterilmektedir. Hastalardan 20°‘sinde preperitoneal alanda balon disektor kullanilmadan
uygulanan kamera diseksiyonu (KD), diger 20’sinde ise balon diseksiyonu (BD) yapildi. Bu
calismada KD ve BD diseksiyon gruplarinda cerrahi zorluk puani, epigatsrik damarlara
ulasma siiresi, pubise ulagsma siiresi, periton diseksiyon (PD) siiresi, fitik rediiksiiyon (FR)
sliresi, lirogenital fasya izolasyon siiresi ve orani, prolen mes pozisyon (PMP) siiresi, toplam
operasyon siiresi, intraoperatif kanama kontrolii, periton laserasyon orani, erken ve gec donem
postoperatif agr1, postoperatif iyilesme, postoperatif gelinen toplam kontrol poliklinik ve hasta
basi1 toplam maliyet parametrelerinin ve demografik 6zelliklerin karsilastirilmasiyla da her iki
yontemin birbirine istiinligli olup olmadigini tespit etmek amacglandi. Ayrica yatislarindan
itibaren tiim hastalarin cinsiyetleri, yaslari, viicut agirliklari, sikayet siireleri not edildi, her iki
superior iliaka superior anterior (SIAS) arasindaki mesafe, pubik ramuslar arasindaki
simfizisin {ist sinirindan umblikusa kada olan mesafe (pubis-umblikus mesafesi -PUM) ve
viiciit kitle indeksleri (VKI) hesaplamip kaydedildi. Ameliyat1 standardize etmek igin her iki
grupta da operasyon basamaklar1 belirlendi ve operasyon ayni sirayr takip ederek yapildi.
Operasyon basamaklari; infraumblikal port yerlestirilmesi ve operasyon baslangici, periton
diseksiyonu, fitik rediiksiiyonu, prolen mes pozisyonu, operasyonun sonlandirimasi olarak
adlandirilan bes basamak olarak belirlendi ve tiim hastalarda bu siraya uyuldu, bu agsamalar bir

sonraki “OPERASYON BASAMAKLARI’’ adl1 boliimde ayrintilariyla a¢iklanmaktadir.
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Tiim hastalara profilaktik antibiyotik olarak preoperatif 1 gr sefazolin (Sefazol®-
Mustafa Nevzat ilac) uygulanmustir ve operasyonlarin tiimii endotrakeal genel anestezi altinda
yapildi. Tiim vakalarda orta hattan 3 adet laparoskopik port kullanildi, infra umblikal port
(kamera portu) 10 mm , diger iki port 5 mm olarak se¢ildi, 10 mm lik 30 derece acili kamera
kullanildi. Preperitoneal alanda kullanilan gaz basinci 12 mm Hg’de sabitlendi. Ameliyat
bitiminde her vakada preperitoneal alana 10 cc Bupivakain Hidrokloriir (Marcaine®-Astra
Zeneca) piiskiirtiilmiis ve postoperatif sadece liiziim halinde intramuskiiler 75 mg lik
diklofenak sodyum ampul (Voltaren® ampul-Novartis) uygulandi ve kullanilan dozlar
kaydedildi. Tiim vakalar basindan sonuna kadar video kaydma alindi. Tiim operasyonlari
ayni cerrahi ekip uyguladi. Preoperatif VAS agr1 skorlamasi agisindan bilgilendirilen
hastalara postoperatif 1. giinde 5 puan iizerinden VAS degerlendirmesi yaptirilmis ve agri
skorlar1 kaydedildi. Ameliyat bitiminde cerrah periton disseksiyonu, fitik rediiksiiyonu,
tirogenital fasyanin izlasyonu, mes pozisyonu ve kanama kontrolii olmak iizere 5 parametre
icin her birine kolay (1 puan), orta (2 puan) ve zor (3 puan) olmak iizere degerlendirme puani
verildi, sonuglar cerrahi zorluk puani seklinde adlandirilarak toplam cerrahi zorluk puani

kaydedildi (Tablo-3).

Postoperatif 1. giinde hastalar yara yeri hematomu ve skrotal hematom, ayrica
kullandiklar1 toplam analjezik miktar1 ve agri VAS puanlar1 kaydedildi. Tiim hastalar
postoperatif 1 giinde taburcu edildi, kontrol muayeneleri postoperatif 1.haftada ve 1.ayda
tekrar edildi. Postoperatif 1. hafta kontroliinde hastalara analjezik ila¢ ile gegmeyen veya
hayatim1 olumsuz etkileyen agrist olup olmadigi soruldu, yara yeri enfeksiyon, seroma,
hematom acisinda degerlendirildi, erken niiks olup olmadig: tespit edildi ve tiim sonuglar
kaydedildi. Postoperatif 1. ayda ise hastalara agrilar1 olup olmadigi sorulup sonuclar

kaydedildi.
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Tablo-2: Calismaya dahil olma kriterleri

ve dislanma kriterleri

1- 18-80 yas arast

2- Alt abdominal cerrahi ge¢irmemis olmak

3- ASA skorunun 3 ve altinda olmasi

4- Kronik analjezik madde kullanmamak

5- Uyarici ve uyusturucu madde bagimlis1 olmamak

6- Laparaskopi icin engel kalp veya akciger hastaligimn

bulumamasi

7- Morbid obez olmamak (VKi<40 kg/m2)

8- VAS skalasim anlayip doldurabilecek entellektiiel

yetenege sahip olmak

1- <18 veya >80 yas

2- Alt karn cerrahisi hikayesi

3- ASA skoru >3 olmasi

4- Kronik analjezik kullanimi veya bagimlilik yapici madde

kullanimu (sigara ve alkol haric)

5- Laparoskopiye kontraendike hastaliginin olmast (kronik

akciger hastaligi ...vb.)

7- Arastirmaya dahil olmay istememek

8- VKI> 40 kg/m2

Tablo 3: TEP inguinal fitik onariminda cerrahi zorluk skalasi

(cerrah tarafindan postoperatif doldurulmus 6rnek form)

Hasta adi: Kolay (1 puan) Orta (2 puan) Zor (3 puan)
Periton diseksiyonu X

Fitik rediiksiityonu X

Urogenital Fasya izolasyonu X

Kanama kontrolii X

Mes pozisyonu X

SONUC: 8 puan
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4.1. OPERASYON BASAMAKLARI:

1- INFRA UMBLIKAL PORTUN YERLESTIRILMESI VE OPERASYONUN
BASLANGICI: Rektus kasi arkasina, arka fasya Oniine kamera portu yerlestirilmesini
takiben (balon disseksiyonu grubu i¢in balon trokar yerlestirdikten sonra kazayakli
kamera portu yerlestirilmesi) bu porttan sokulan kamera ile preperitoneal alan goriiliir

goriilmez video kaydina basland1 ve bu operasyonun baslangi¢c an1 sayildi (Resim-2).

Resim-2: Kamera portundan preperitoneal gozeli alanin goriilmesi-operasyon baslangi¢c ani

2- PERITON DISSEKSIYONU (PD): KD grubunda kamera portu yerlestirdikten sonra
preperitoneal alandaki yapisikliklar ©Once kameranin ucunu kiint bir sekilde
kullanilarak, daha sonra ise el aletlerini kullanarak acildi, BD grubunda ise bu
tamamen el aletleri yardimiyla yapildi, boylece periton batin 6n ve yan duvarindan
disseke edildi (Resim-3-4) ve preperitoneal alan fittk boynunun disseksiyonu ve
rediikdiiyonuna hazir hale getirildi. Bu asama "Peritonun Disseksiyonu" (PD) olarak

adlandirildi.
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Epigastrik
damarlar

Periton ile
batin duvari
arasindaki
gozeli alan

Periton
yapisikhgi

Lateral femoral
kutanoz sinir

Resim-4: Periton diseksiyonu sirasinda lateral femoral

kiitanoz sinirin goriilmesi

3- FITIK REDUKSUYONU (FR): Periton diseksiyonu (PD) asamasi tamamlandiktan
sonra "Fitik Rediiksiiyonu" (FR) olarak tanimlanan asamaya gecildi. Bu asama

peritonun tiim batin yan ve on duvari arasindaki yapisikliklarindan kurtarildiktan sonra
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sadece i¢ halkaya veya direkt herni alanina invajine olan kisminin rediiksiiyonuna
baslandig1 asamadir. El aletiye fitikk kesesinin boynun tutulup batina dogru
cekilmesinin baslandigi an bu asamanin baslangi¢c ani kabul edildi (Resim-5). Bu
asama icinde irogenital fasyanin fitik kesesinden izolasyonu yapilmig iirogenital
fasyanin izolasyonu fitik boynunun el aletiyle superiora dogru asilmasiyla ve diger el
aletiyle de fitik kesesinin antero medialinden kiint disseksiyonla tam olarak peritondan
ayristiritlmasiyla sona erdilirerek FR asamasina devam edildi (Resim-6-7). FR asamasi
fitigin rediiksiiyonun ardindan prolen mesin preperitoneal alana birakilmasiyla sona

ermis olarak kabul edildi.

Fitik kesesinin
boynu, henliz i¢
halkadan
redikte
edilmemis

Fitiklasan
peritonun
siniri,PD

asamasindan
sonra iyice
ortaya ¢cikmis

Resim-5: indirekt Fitigin rediiksiiyonuna gecilen asama
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Urogenital
fasyanin
beklendigi
bolge

Fitik kesesi

Resim-6: Fitik kesesinin anteriomedialinden iirogenital
fasya izolasyonunun baslangi¢ ani, kiint diseksiyonla
iiogenital elemanlar fitik kesesinden ayristirihr

Vas
deferens

Resim-7: Fitik kesesinden izole edilmis iirogenital fasya

Periton siniri

47



4-PROLEN MESIN POZISYONU (PMP): Bu asama prolen mesin batm icine
birakilmasiyla baslamis kabul edildi ve mes tam olarak yayilip son zimba de konduktan sonra
loja markain piiskiirtiiliince sona ermis olarak sayildi (Resim-8-9-10) Bu asamada tiim mesler
intakt olarak kullanildi, mes boyutlar1 14x8 cm idi. Mes Cooper ligamani, batin 6n duvari
(epigastrik arterin mediali) ve batin yan duvarr’na (SIAS’nin hemen superio-anterioru) olmak

tizere toplam 3 adet zimba ile tespit edildi.

Epigastrik
damarlar

Prolen mes

Resim-8: Mesin yerlestirilmesi
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SIAS'In

antero-
sliperioru
Medial taraf,
pubis
Spermatik
kort ve
elemanlari

Resim-9: Zimba ile tespit edilen mes (sol kasik fitig1)

S-OPERASYONUN SONLANDIRILMASI: Bu asama operasyon lojuna 10 cc Bupivakain
pluskiirtiilmesiyle baslamis ve preperitoneal alandaki gazin kamera goriisii altinda tamamen
bosaltilmasiyla sona erdirildi. Kamera’nin kamera portundan c¢ikartilmasiyla video kayit

durduruldu ve bu an operasyonun sonu kabul edildi.

Balim 6

5 mm’lik
trokardan
Bupivakain
plskirtilmesi

operasyonun sonlandirilmasi
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4.2 ISTATISTIK ANALIZ

Bu caligmada randomizasyon hastalarin gelis sirasina gore teker teker bir KD grubuna,
bir BD grubuna yerlestirilmesiyle saglandi. Verilerin kiyaslanmasinda, parametrik bagimsiz
veriler icin Student's T Test, non parametrik verilerin kiyaslanmasinda ise Fischer's Exact

Test kullanildi. P < 0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

5.1. PREOPERATIF BULGULAR

Balon Diseksiyonu (BD) grubunda yas ortalamasi 48.60 yil iken, Kamera Diseksiyonu (KD)

grubunda yas ortalamasi 42.26 yil idi (p=0,16). BD grubunda ortalama hasta boyu 171.39 cm

iken, KD grubunda ortalama boy 171.61 cm idi (p=0,93). BD grubunda viicut agirhgi

ortalamas1 76.33 kg, KD grubunda 73.44 kg idi ( p=0.46). VKI’leri karsilastirildiginda BD

grubunda ortalama 26.05 kg/ m2, KD grubunda ise 24.92 kg/ m? idi (p=1.13). Umblikus-pubis

mesafe ortalamasi: BD grubunda 16.38 cm, KD grubunda 15.39 cm idi (p=0.12). iki SIAS

aras1 mesafe BD grubunda 30.56 cm, KD grubunda 29.39 cm olarak olgiildii (p=0.48).

Umblikus pubis aras1 mesafenin her iki SIAS arasi mesafeye oraminmn oratalamasi BD

grubunda 0.54 , KD grubunda 0.53 idi (p=0.71). Ortalama sikayet siiresi BD grubunda 50.21

ay, KD grubunda 41.36

ay idi (p=0.75). Tablo-4’te hastalarin demografik Ozellikleri

gosterilmektedir.
Tablo-4: Demografik ozellikler
Grup | Viiciit Boy Yas PUMY/iki SIAS aras1 VKi Toplam sikayet Kadin/erkek
agirhg (kg) (cm) (y1) mesafe (cm) (Kg/m2) siiresi (AY) sayisi
BD 76.33 171.39 48.60 0.54 26.05 50.21 1/19
KD 73.44 171.61 42.26 0.53 24.92 41.36 1/19

BD : Balon diseksiyonu grubu, KD: Kamera diseksiyonu

KD grubunda 3 direkt herni, 17 indirekt fitik varken, BD grubunda 4 direkt, 16

indirekt fitik vardi (Grafik-1).
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Grafik-1: Balon ve Kamera Diseksiyonu gruplarinda indirekt ve direkt fitik sayilar

25190001900r1l

20190001900r1l
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W indirekt fitik
10190001900r1l

m direkt fitik

5190001900r1l

0190001900r1l

balon diseksiyonu grubu kamera diseskiyonu grubu

5.2. PEROPERATIF BULGULAR

Epigastrik arteri gérme siiresi BD grubunda 1.50 dk , KD grubunda 1.75 dk olarak
tespit edildi (p=0.65). Pubik kemigi gérme siiresi BD grubunda 2.48 dk, KD grubunda ise
8.35 dk olarak olgiildii (p=0.09). Ortalama periton disseksiyon siiresi BD grubunda 6.70 dk,
KD grubunda 9.77 dk idi (p=0.03). Fitik rediiksiiyon siiresi BD grubunda 17.63 dk, KD
grubunda 9.78 dk idi (p=0.07). Urogenital fasyanin izolasyon siire ortalamas1 BD grubunda
7.99 dk, KD grubunda 6.21 dk idi (p=0.50). Mes Pozisyon siiresi BD grubunda 6.06 dk, KD
grubunda 6.73 dk idi (p=0.4894). Ameliyatin toplam siiresinde bakildiginda BD grubunda

ortalama siire 28.91 dk, KD grubunda 36.52 dk olarak ol¢iildii (p=0.18) (Grafik-2).
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Grafik-2: BD ve KD gruplarinda operasyon basamaklarinin siireleri (dk)
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Kanama acisindan bakildiginda sadece GD grubundaki 1 hastada aspiratér kullanma
ihtiyac1 gerektiren kanama oldu (kanama koterize edilerek durduruldu, dren koyma veya
transfiizyon ihtiyaci olmadi) (p=1.00). Periton laserasyonu BD grubunda 6 vakada (%30), KD
grubunda 10 vakada (%50) gerceklesti (p=0.33). Her iki gruptan 17 ser hastada peropoperatif
lateral femoral kiitanéz sinirler goriilirken, 3 hastada diseksiyon esnasinda bu sinirler
goriilmedi. Her iki grupta sadece 2’ser hastada korona mortis damarlar1 goriilmedi. Cerrahi
zorluk puanlar:1 hesaplandiginda bu ortalama BD grubunda 15 iizerinden (5-15 puanlik skala)

7 puan iken, KD grubunda bu 6.60 puandi (p=0.62).

5.3. ERKEN POSTOPERATIF BULGULAR
Postoperatif 1. giinde agr1 degerlendirmesinde 5 puanlik VAS skalasi izerinden BD
grubunun skor ortalamasi 1.14 iken, KD grubunda bu 1.00 puan olarak hesaplandi (p=0.50).
Postoperatif 1.giinde kullanilan analjezik miktarina bakildiginda BD grubunda bu
0.29 amp 75 mg diklofenak sodyum/giin iken, KD grumunda bu 0.50 ampul /giin idi (p=0.32).
Hi¢ bir hastada postoperatif 1. giinde yara yeri ve skrotal hematom tespit edilmedi.
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Postoperatif 1.hafta verilerinde, BD grubunda 1 hastada, KD grubunda 3 hastada 3x3 cm'i
gecmeyen skrotal hematom tespit edildi (p=0.60). Postoperatif 1.haftada BD grubunda 3
hastada infra-umblikal insizyonda enfeksiyon tespit edilirken, KD grubunda bu say1 1 idi
(p=0.60 ). Tiim enfektif akintilar umblikal insizyondayd1 ve 5 giinliik oral antibiyoterapi ve
pansumanla iyilestiler. Postoperatif 1.hafta agr1 degerlendirmesinde BD grubunda 3 hastada
(%15) analjezikle tam giderilemeyen veya giinliik hayat1 kotii etkileyen agr1 sikayeti varken,
KD grubunda bu sikayet 4 hastada (%20) vardi (p=1.00). Postoperatif 1. hafta muayenesinde
her iki grupta I'er hastada erken niiks tespit edildi ve niiksler Lichtenstein yontemiyle

onarildilar. Erken niiks orani her iki grupta %35 idi.
5.4. GEC POSTOPERATIF BULGULAR

Postoperatif 1.ayda her iki gruptan 1'er hastada agri sikayeti halen devam etmekteydi
(p=1.00). Toplam poliklinik kontrol sayis1t BD grubunda ortalama 1.21 iken, KD grubunda
1.37 idi (p=0.37). Bir aylik siirecte olan peroperatif kanama, postoperatif hematoma, niiks ve
enfeksiyon, postoperatif 1 hafta gecmeyen agri ve postoperatif 1 ayda gecmeyen agri
sikayetlerinin tiimii komplikasyon olarak kabul edildiginde, BD grubunda toplam 7 vakada,
KD grubunda toplam 6 vakada komplikasyon goriildii, arada istatistikesel fark saptanmadi

(p=1.000) (Tablo-4, Grafik-3).

Tablo-4: Komplikasyonlarin dagilimi ve komplikasyon goriilen vaka sayilar

Perop kanama Skrotal hematom | Enfeksiyon | 1.haftaagrisi | l.ay agrist | Niiks Vaka sayist

BD grubu 1 1 3 3 1 1 7

KD grubu 0 3 1 4 1 1 6
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Grafik-3: Toplam 13 vakada komplikasyon goriildii.

komplikasyonlar

H BD grubu
KD grubu

Toplam hasta bas1 maliyet hesaplandiginda KD grubunda bu ortalama 850.30 TL iken

BD grubunda 1400.50 TL idi (p<0.0001) (grafik-4).

Grafik 4: KD ve BD gruplarinda Maliyet Analizi (TL)
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5.5. ALT GRUP ANALIZLERI

Bir aylik siirecte olusan peroperatif kanama, postoperatif hematom, niiks, enfeksiyon,
postoperatif 1 haftada gecmeyen agr1 ve postoperatif 1 ayda ge¢meyen agri sikayetlerinin
tiimii komplikasyon olarak kabul edildiginde, lateral femoral kiitan6z sinirlerin disseksiyonda
goriilmesi veya goriilmemesi disekiyon yonteminden bagimsiz olarak komplikasyon miktarini
etkilememektedir (p=0.15). Korona mortisin goriilmesi veya goriilmemesi disseksiyon
yonteminden bagimsiz olarak komplikasyon oranm iizerinde etkisi yoktur ( p=0.09). Fitik
rediiksiiyon (FR) siiresinin komplikasyon orani iizerinde tek basina bir etkisi yok (p=0.26).
Postoperatif 1. haftada agr1 sikayeti olan hastalarda mes pozisyon siiresi agrili grupta 6.19 dk
iken agrisiz grupta 6.18 dk’dir (p=1.19). Diseksiyon yonteminden bagimsiz olarak mes
pozisyon siiresinin agr1 lizerine etkisi tespit edilmedi. Diseksiyon yOonteminden bagimsiz
olarak direkt ve indirekt herniler karsilastirildi, toplam 7 direkt herniden 2 sinde, 33 indirekt
hernin ise 11’inde komplikasyon gelisti, istatistiksel fark saptanmadi (p=1.00). Periton
disekesiyon siiresinin komplikasyon oranma etkisi arastirildi, fark saptanmadi (Spearman
korelasyon testine gore p > 0.05 idi). Periton laserasyonu olup olmamasinim komplikasyon
tizerinde etkisi saptanmadi (p=0.49), ancak periton laserasyonu diseksiyon yonteminden
bagimsiz olarak operasyon siiresini istatiksel olarak anlamli derecede etkiledi, periton
laserasyonu olmayan vakalarin ortalama operasyon siiresi 27.05 dk iken periton laserasyonu
olanlarda ortalama operasyon siiresi 42.53 dk idi (p=0016). Cerrahi zorluk puant 9’un
izerinde olan vakalarda komplikasyon gelisme riski 9 puan ve altinda olanlara gore anlaml
derecede daha yiiksek saptandi (p=0.02). VKI ile komplikasyon orami arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmadi. Umbliku-pubis/iki SIAS aras1 mesafe orani ile komplikasyon

arasinda anlamli iliski saptanmad1 (Spearman korelasyon testine gore p > 0.05 idi).
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6. TARTISMA

Giiniimiizde gelisen videoskopik teknikler hasta beklentileriyle biraraya gelerek,
cerrah1 neredeyse her operasyon i¢in daha az invaziv yontemler gelistirmeye ve kullanmaya
tesvik etmektedir. Diger taraftan videoskopik tekniklerin kendine has komplikasyonlar1 ve
bunun yaninda da maliyet analizleri karsimiza ¢ikmaktadir.

Fitik cerrahisi de bu gelisimden etkilenmis, ve zamanla a¢ik yontemden TAPP (total
abdominal preperitoneal) onarimina, oradan da TEP onarimina dogru ilerleme egilimi icine
girmistir, ancak her teknik gibi yeni fitik onarim teknikleri de getirdikleri yeniliklerle beraber
kendine 6zgii komplikasyonlar1 ve maliyetleriyle beraber gelmistir. TEP onariminda kanama,
hematom, seroma, kronik kasik agrisi, enfeksiyon ve niiks gelisimi klasik acik fitik tamiri i¢in
de gecerliyken, mesin kaymasma bagli erken niiks, yiiksek maliyet, periton laserasyonu,
pnomoperitoneum TEP onarima 6zgii komplikasyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu komplikasyonlardan biri olan kanama ile 1ilgili literatiirde degisik oranlar
verilmekteyken, postoperatif seroma veya hematom olusmasini engellemek icin dren kullanan
az sayida merkez vardir (21). Serimizde hi¢ bir vakada erken donemde seroma veya hematom
gozlenmedi, postoperatif 1. haftada ise toplam 4 hastada skrotal 3x3 cm yi gecmeyen
hematom tespit edildi ve hematomlar konservatif tedaviyle geriledi, dolayisiyla TEP
operasyonu sonrasi ister balon disektor kullanilsin, ister kamera ile diseke edilsin, rutin dren
konulmas: gerekli olmadig: diisiiniilmektedir.

Balon diseksiyonunda (BD) periton diseksiyonu siiresi 3 dakika kadar daha kisa olarak
tespit edilirken (p=0,03), Kamera diseksiyonu (KD) grubunda fitik rediiksiiyonu siiresi daha
kisa tespit edildi (p=0,07), yine de bu fark anlamli degere ulasmadi. BD grubunda periton
disseksiyonu yaklasik olarak 3 dk daha kisa siirmesine ragmen fitik rediiksiiyonu KD
grubunda daha kisa stirmesi  gorerek kiint disseksiyon (KD grubunda oldugu gibi) yapan

cerrahin anatomiye daha iyi oryente oldugunu ve fitik peritonun rediiksiiyonunu daha kolay
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yapabildigini gostermektedir.

Calismada her iki grupta goriilen komplikasyon sayilar1 birbirine ¢ok yakin olarak
tespit edildi (p=1,00) ve teknik olarak birinin digerine Ustiinliigii orataya konamadi.
Bringman ve ark. bilateral hernilerde balonlu ve balonsuz preperitoneal alan disseksiyonunu
karsilastirmistir her iki grupta morbidite, operasyon siiresi ve komplikasyon orani agisindan
istatistikesel fark tespit etmemistir (22).

Calismada iki gruta da 1’er niiks mevcuttu. KD grubunda indirekt herninin indirekt
niiksii, BD grubunda direkt herninin indirekt niiksii mevcuttu. Lamb ve ark.’na gore TEP
uygulanan direkt hernilerin indirekt herni seklinde niikse meyli vardir, bunu da mesin superior
migrasyona egilimine ve mes kenarlarmin inferior ve lateral kisimlarmi yeterince
kapatamamasina baglar, daha biiyilk bir mesle  niiks oranlarinin azaltilabilecegini
belirtmektedir (23).

Niiks eden vakalarm video goriintiileri yeniden izlendiginde goriildii ki, direkt herni
vakasinda indirekt komponent mevcut degildi ve her iki niiks vakasinda da fitik peritonu
yeterince diseke edilerek rediikte edildi ve mes peritonun Oniine serilebildi. Calisma
prosediiriine gore tiim mesler ayni boyda idi (12x8cm) ve tiim mesler 3 adet zimba ile tespit
edilmesi gerekliydi. Niikslerin azaltilmasi i¢in mes boyutunu hastanin fiziksel yapisina gore
ayarlayip, ozellikle biiyiik direkt herni varliginda mesin batin 6n duvarina daha fazla zimba ile
tespit edilmesi alinacak bazi Onlemler olabilir. Ayrica anasteziden uyanma asamasini daha
sakin gecirmesini ve efor yapmamasmi saglamak, ani intraabdominal basing artisindan
koruyarak mesin direkt herni loju igerisine migrasyonunu onleyerek erken niiks oranimi
azaltabilir. Niiks ile karsilastigimiz her iki vaka da anasteziden uyanma asamasinda asiri
derecede efor edildigi tespit edildi.

Calisma esnasinda disseksiyon yonteminden bagimsiz sub-grup incelemeleri de

yapilmis ve hasta boyu, umblikus pubis mesafesi ve iki SIAS arasindaki mesafe, VKI gibi
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parametrelerin komplikasyon orani iizerinde etkisi olmadigi goriildii (Spearman korelasyon
testine gore p > 0.05 ). Periton laserasyonu olup olmamasinin komplikasyon iizerinde etkisi
saptanmad1 (p=0.49), nispeten daha kisa boylu umblikus pubis mesafesinin daha kisa oldugu
hastalarda veya TEP prosediiriinde tecriibesi olamayan cerrahlarin ise balon dissektorle mi
yoksa kamera disseksyonu yontemiyle mi baslamalar1 gerektigi konusunda yeni caligmalara
ihtiyac vardir (17). Ik vakalarin balon diseksiyonla yapilip sonradan kamera disseksiyonuna
gecilmesi cerrah ve hasta konforunu arttirabilecegi diisiiniilmektedir. Komplikasyon oraninin
hastanin PUM’sinden veya iki SIAS aras1 mesafeden ve bu iki paramerenin oramindan
etkilenmemesi uzun ancak dar pelvisli hastalarin da giivenle bu yoOntemle opere
edilebilecegini gostermektedir.

Ameliyat esnasinda cerrah1 daha rahat ettirecek bir alan saglamak i¢in yapilan daha
ayrmtil1 disseksiyon esnasimnda lateral femoral kiitan sinirlerin ortaya konmasi, korona
mortisin ortaya konmasmin kanama veya postoperatif agri, postoperatif hematom veya
enfeksiyon miktarmi arttirmadig: goriildii (p > 0.05). Postoperatif agrinin esas 2 faktorii pubik
periostun enflamasyonu ve mes altinda sikisan sinirin enflamasyonudur (25), yine
yayinlanan serilerde kasik fitig1 sonras1 goriillen kronik kasik agrist insidanst %4 ile %10
arasidir (25,26,27), tedavisi ise basit oral analjeziklerden, sinir bloklarina hatta mesin
cikartilmas ile beraber nevraljiye sebep olan sinirin eksizyonuna kadar gidebilmektedir (28).
Calismamizda postoperatif 1.ay sonunda her iki grupta sadece 1’er hastada kronik kasik agris1
sikayeti goriildii, literatire gore 1 yil sonunda bu agrilarin ¢ogu gec¢mektedir (25).
Videoskopik yontemde daha az posoperatif agr1 goriilmesi dolayisiyla daha hizli bir iyilesme
ve daha erken ise doniis goriildiigii belirtilmektedir (19,29,30). Calismamizda da her iki grupta
5 puanlik VAS skoru ortalamast 1 den azdir, bunun sebebinin videoskopik yonemde lateral
femoral kiitan sinirlerin ¢cok rahat goriilmesi ve lizerilerine zimba konmaktan ka¢milmasi, ayni

zamanda medial kisimda zimbanin Cooper ligamanma konarak pubik periostitin engellenmesi
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oldugu diisiiniilmektedir.

Operasyon siiresi her ne kadar BD grubunda 7 dk kadar daha kisa ise de bu fark
istatistiksel anlamliliga ulasmadi (p=0,18), komorbid durumu ekstra yiik getirmeyen
hastalarda bu fark maaliyet hesab1 da goz Oniine almdiginda ihmal edilebilir. Operasyon
sliresine etki eden asil parametre periton laserasyonu olup olmadigidir ve periton laserasyonu
olmas1 operasyon siiresin %60 kadar arttirmaktadir (periton laserasyonsuz grupta ortalama
operasyon siiresi 27 dk, laserasyon gerceklesen grupta 42 dk (p=0.0016)). Muzio ve ark.
periton laserasyonlarinin biiylik ¢ogunlugunda peritonun kapatilmasina gerek kalmayacagini
ve acik birakilan peritonun ileriki komplikasyon miktarini arttirmayacagini belirtmektedir
(31). Calismamizda toplam 16 vakada periton agildi, sadece 4 vakada periton metal klips
yardimiyla kapatildi, periton a¢ikligi 1 cm’nin altinda olan 12 vakada ise perton ag¢ik birakildi.

Periton laserasyonu orani agisindan KD ve BD grubu arasinda istatistiksel fark tespit
edilmedi, ancak daha dikkatli diseksiyon, keskin-sivri aletlerin yerine kiint aletlerin
kullanlmas1 ve PD evresinin tamamen tamamlanmadan FR evresine gecilmemesinin periton
laserasyonu oranini azaltacagi bunun da operasyon siiresini onemli oranda azaltacagi
diistiniilmektedir.

Gerek postopoperatif agri skorlarinin yakinlhigr (1. giin agrist icin p=0.50 ve 1.hafta
agrist icin p=1.00 ) ve gerekse postoperatif gelinen kontrol poliklinik sayis1 (p=0.37) her iki
yontemin de postoperatif agr1 agisinda birbirine denk oldugunu gostermektedir.

En Onemli fark hasta basi toplam maaliyet iizerinde olmaktadir. Balon kullanmak
hastaya giiniimiizde ekstra 550 TL yiik getirmektedir (BD grubunda hasta basi toplam
maaliyet 1400.50 TL iken, KD grubunda 850.30 TL dir (p<0.0001)). Maaliyeti diisiirmek i¢in
yapilan calismalardan birinde Misra ve ark. ticari olarak satilan balon disektor ile maaliyeti
cok diisiik, ameliyathane sartlarinda basit ameliyat malzemeleri (cerrahi eldiven ve NG sonda)

kullanarak yapilan diseksiyon balonunu karsilastirmis ve dnemli maaliyet farki disinda uzun
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donem sonuglar1 arasinda fark tespit etmemistir (32). Ullah ve ark. da TEP prosediiriinde
maaliyeti diistirmek icin balon disektor yerine cerrahi eldiven kullanmis ve balona esdeger
sonuclar elde etmistir (33). Farinas ve ark. balon disektor yerine tekrar kullanilabilir kaniiller
ile preperitoneal alan diseksiyonu yaparak maaliyeti diisiirmiiglerdir (34). Basu ve ark. yine
maaliyeti azaltmak i¢in balonsuz ve iki adet trokar ile gerceklestirilen ve rutin zimba
kulanilmayan TEP operasyonu gerceklestirmislerdir (33). Bringman ve ark. ise ozellikle
bilateral hernilerde balonlu ve balonsuz preperitoneal alan disseksiyonunu karsilagtirmistir,
her iki grupta, postoperatif morbidite, operasyon siiresi ve komplikasyon agisindan
istatistikesel fark tespit etmemistir (22). Calismamizda ise operatif ve postoperatif risk artigma
neden olmayan balonsuz-kamera diseksiyon yOnteminin balonlu yOnteme gdre maaliyet
hesabini1 6nemli dl¢iide azaltig: tespit edildi (p<0,0001).

Brandt-Kerkhof A ve ark. 13 yillik retrospektif kohort calismalarinda TEP
prosediiriindeki kontralateral eksplorasyon imkanina baglh olarak bilateral hernilerin gercekte
bilindiginden daha sik oldugunu tepit etmisler ve rutin kontralateral eksplorasyon
Onermislerdir (35,36,37). Griffin ve ark. 206 hastada unilateral herni icin TAP ameliyat1

planlamislar ve 45 ‘inde (%?22) bilateral herni ile karsilagmiglardir (38).

Calismamizda balon disektorsiiz diseksiyonun maaliyeti ciddi oranda azaltarak
yontemin yayginlagsmasini saglanabilecegini bdylece acik operasyonda uygulanamayan
kontralateral eksplorasyonun rutin uygulanabilir hale gelmesiyle ileriki niiks ve niikse bagl

operasyon, maaliyet ve is giicli kaybinin azaltilabilecegini diisiinmekteyiz (39,40).
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7. SONUC

Konvansiyonel fitikk onarmmina benzer sonuglariyla fitik cerrahisi icindeki yerini
1spatlamis olan TEP onariminin karsisinda sadece maaliyet engeli durmaktadir.

Maliyeti diisiirmekle ise bu ameliyat cesidi yayginlasacak ve hastalarda daha iyi bir
kozmetik sonug¢ ve daha az postoperatif agr1 gelisecek, ise donme siiresi daha da kisalacaktir .

Calismamizda maliyet disinda, Kkarsilastirilan tiim parametrelerde kamera
disseksiyonu ve balon disseksiyonu arasinda benzer sonuglar goriildii.

Kamera disseksiyonlu, balon dissektor kullanilmadan yapilan TEP operasyonun
onemli maliyet avantaji tasimasi ve balon dissektoriine gore fazladan herhangi bir risk
tastmamas1  sebebiyle TEP prosediiriinde tecriibeli cerrahlar tarafindan giivenle
uygulanabilecegi goriilmektedir. TEP prosediiriine yeni baslayan cerrahlarm kamera
diseksiyonunu mu yoksa balon diseksiyonunu mu tercih etmeleri gerektigi konusunda yeni
caligmalara gerek vardir, ilk vakalarm balon diseksiyonuyla yapilmasi tecriibe arttikca da
kamera diseksiyonuna gecilmesi komplikasyon oranmi azaltacak ve cerrahin konforunu

arttiracaktir.
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