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LAPAROSKOPIK CERRAHI ACIK CERRAHIYE USTUN
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Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dah Tipta Uzmanlhk Tezi
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Damsman: Do¢. Dr. Murat Akici

OZET

Amac: Inguinal herni, diinyada en yaygm karsilasilan genel cerrahi
patolojilerinden biridir. Inguinal herniler toplumun %3,8'inde gériilmesine ragmen
ideal onarim yontemi hala tartisilmaktadir. Bu arastirmada inguinal herni onariminda
kullanilan Lichtenstein prosediirii ile TAPP yonteminin operasyon siireleri, hastanede
yatis stireleri, maliyet ve agri, seroma, niikks gibi komplikasyonlari degerlendirilip
genel cerrahlar i¢in gilincel verilere dayali 6neriler sunulmas1 amaglanmaktadir.

Materyal ve Metod: Bu calismada Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda Ocak 2020 - Aralik
2022 tarihleri arasindaki 3 yillik donemde inguinal herni nedeniyle opere edilen 434
hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Niiks inguinal herni, irrediikte skrotal
herni, femoral herni veya acil cerrahi gerektiren inkarsere herni hastalari ¢alismadan
hari¢ tutuldu. Bu kisitlamalar sonucunda ¢alismaya dahil edilen toplam hasta sayisi
353'ti.

Bulgular: Hastalardan 233" laparoskopik TAPP yontemi ile, 120'si ise agik
Lichtenstein yontemi ile opere oldu. Calismaya dahil edilen 353 hastanin 322
(%91,2)’si erkek, 31 (%8,7)’i kadind1 ve yas araligi 18-88/y1l olup, ortalama yas
55,01£16,1/y1l olarak tespit edildi. Laparoskopik cerrahi grubunun (52,9), ag¢ik
cerrahidekilere (59,2) gore daha geng oldugu bulundu. Calismamizdaki 353 inguinal
herni hastasinin, 152°sinin sag, 120’sinin sol ve 81’inin bilateral fitig1 mevcut idi.
Bununla birlikte, laparoskopik cerrahi uygulanan vakalarda bilateral olma orani, agik
cerrahiye gore yaklasik 4 kat fazla olarak bulundu. Iki grup arasinda hastanede kalis
stiresi, maliyet ve ameliyat sonrast hissizlik parametreleri degerlendirildiginde,
istatiksel anlamli fark bulundu (p<0,001). Degerlendirmeye alinan diger parametreler
olan; hematom, seroma, kronik agr1, sislik, skrotal ddem, yara yeri enfeksiyonu, idrar
retansiyonu ve niiks agisindan her iki grup arasinda, istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi.

Sonug¢: Caligmamizdaki bulgular ve giincel literatiir incelendiginde,
laparoskopik onarimin, Lichtenstein prosediirii ile karsilastirildiginda en az agik
onarim kadar etkili ve giivenli oldugu goriildii. TAPP yonteminin agik cerrahiye
kiyasla daha kisa hastane yatis siiresi ve erken donemde ise donilis saglamasi,
minimal invaziv olmasi, postoperatif daha az agr1 oranlarinin goriilmesi, kontralateral
kasigin degerlendirilmesine ve tespit edilirse okiilt bir fitigin onarilmasma olanak
tanimast gibi avantajlarinin  bulunmas1 sebebiyle inguinal herni onarimlarinda
gelecekte oncelikli tercih edilecek tedavi secenegi olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Inguinal herni, Kasik Fitig1, Lichtenstein onarimi,
Transabdominal preperitoneal (TAPP) onarim, Niiks
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IN THE SURGICAL TREATMENT OF INGUINAL HERNIAS,
IS LAPAROSCOPIC SURGERY SUPERIOR TO OPEN
SURGERY?

Dr. Metehan Aydin
Afyonkarahisar University of Health Sciences
Faculty of Medicine Department of General Surgery Thesis
Aug 2023
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Murat Akici

SUMMARY

Objective: Inguinal hernia is one of the most common general surgical
pathologies in the world. Although inguinal hernias occur in 3.8% of the population,
the ideal repair method is still debated. In this study, we aimed to evaluate the
operation times, hospitalisation times, costs and complications such as pain, seroma
and recurrence of the Lichtenstein procedure and TAPP method used in inguinal
hernia repair and to provide recommendations for general surgeons based on current
data.

Materials and Methods: In this study, we retrospectively analysed the data
of 434 patients who underwent surgery for inguinal hernia in the Department of
General Surgery of Afyonkarahisar Health Sciences University Faculty of Medicine
Hospital between January 2020 and December 2022. Patients with recurrent inguinal
hernia, irreduced scrotal hernia, femoral hernia or incarcerated hernia requiring
emergency surgery were excluded from the study. As a result of these limitations, the
total number of patients included in the study was 353.

Results: Of the patients, 233 were operated with the laparoscopic TAPP
method and 120 were operated with the open Lichtenstein method. Of the 353
patients included in the study, 322 (91.2%) were male and 31 (8.7%) were female,
with an age range of 18-88 years and a mean age of 55.01+16.1/year. The
laparoscopic surgery group (52.9) was younger than the open surgery group (59.2).
Of the 353 inguinal hernia patients in our study, 152 had right, 120 had left and 81
had bilateral hernias. However, the rate of bilateral hernias in laparoscopic surgery
was approximately 4 times higher than open surgery. When hospital stay, cost and
postoperative numbness parameters were evaluated, a statistically significant
difference was found between the two groups (p<0.001). There was no statistically
significant difference between the two groups in terms of haematoma, seroma,
chronic pain, swelling, scrotal oedema, wound infection, urinary retention and
recurrence.

Conclusion: When the findings of our study and the current literature were
analysed, laparoscopic repair was found to be at least as effective and safe as open
repair when compared with the Lichtenstein procedure. We think that TAPP method
will be the preferred treatment option in inguinal hernia repairs in the future due to
its advantages such as shorter hospital stay compared to open surgery, early return to
work, minimally invasive, less postoperative pain, allowing evaluation of the
contralateral groin and repair of an occult hernia if detected.
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Keywords: Inguinal hernia, Groin hernia, Lichtenstein repair,
Transabdominal preperitoneal (TAPP) repair, Recurrence
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1. GIRIS VE AMAC

Tim fitiklarin yaklagik %75' kasikta meydana gelir ve bu da kasik fitig
onarimini genel cerrahlar tarafindan gergeklestirilen yaygin prosediirlerden biri
haline getirir (1). Birgok fittk onarim teknigi tanimlanmistir ve bu tekniklerin
sonuclar1 arasinda biiylik bir fark bulunmamistir. Cerrahin aligkanliklar1 ve egitimi,

teknik se¢iminde en biiyiik rolii oynamaktadir (2).

Kasik fitig1 onariminin basaris1 Oncelikle ameliyatin kaliciligi, en az
komplikasyon, minimum maliyet ve normal aktivitelere en erken doniis ile 6lgiiliir.
Kasik fitig1 onarimimin ¢esitli yontemlerini karsilastirmak i¢in kullanilan tiim
faktorler arasinda, niiks insidansi en sik basar1 6l¢iisii olarak kabul edilir (3). Etkili ve
giivenli fitik onarimi igin Cerrahi teknik her kasik fitig1 igcin uygun olmalidir. Teknik,
komplikasyonlar ve niiks oranlar1 goz 6niinde bulundurularak secilmelidir. Ameliyat

sonrasi iyilesme orani ve hasta konforu en iist diizeyde olmalidir.

01 Ocak 2020 ile 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda Afyon Saglik Bilimleri
Universitesi Hastanesi'nde genel cerrahi kliniginde inguinal herni nedeni ile agik
veya laparoskopik yontemle opere edilen hastalarin, dosyalari ve hastane kayitlar
retrospektif olarak incelenerek, operasyon siireleri, hastanede yatis siireleri ve agri,
kanama, niiks, yara yeri enfeksiyonu, iriner Sistem enfeksiyonu, his kaybi gibi
komplikasyonlar karsilastirilacaktir. Calismaya; agik meshli gerilimsiz herniorafi
(AMGH) teknigi ile 120 ve laparoskopik transabdominal preperitoneal (TAPP)
yontemi ile opere olan 233, toplam 353 hasta dahil edilmis ve bu teknikler ve
sonuglar1 hakkinda bilgi verilmistir. Calismamizdaki amacimiz bu faktorleri

degerlendirmek ve genel cerrahlar icin giincel verilere dayali 6neriler sunmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Bir¢ok cerrahi miidahalede oldugu gibi, cerrahi teknigin biiytlik bir kismi altta
yatan anatomiye veya bu anatominin bozulmasina dayanir. En diisilk niiks ve
komplikasyon oranlari ile en iyi teknigi saglamak icin inguinal bolgedeki kaslar,
fasya, sinirler, kan damarlar1 ve spermatik kord yapilari hakkinda kapsamli bilgiye

ihtiyag¢ vardir.

2.1. Inguinal Bolge Anatomisi

Kasik fitiklar1 anatomik konumlarina gore direkt veya indirekt fitiklar olarak
siniflandirilir. Indirekt bir fitik i¢ halkanin lateralinden geger ve erkeklerde skrotuma
c¢ikmadan o6nce dis halkanin medialinden geger. Direkt fitik ise dogrudan karin
duvarindan gegerek inferior epigastrik damarlarin medialinden gecer. Bu iki fitik
tipini ayirt etmek fizik muayenede zor olabilir, ancak onarim teknikleri her iki tip

i¢in de yaygin olarak uygulanabilir.

Embriyolojik agidan bakildiginda, indirekt inguinal herniler cinsiyetten
bagimsiz olarak, genellikle 2:1 oraniyla, direkt inguinal hernilerden daha yaygindir.
Bununla birlikte, erkeklerde kasik fitig1 goriilme olasiligi kadinlara kiyasla 20 kat
daha fazladir. Kadinlarda inguinal herniler diger herni tiplerine goére daha yaygin olsa
da, kadimnlar erkek cinsiyetlerine kiyasla neredeyse 20:1 oraninda daha fazla femoral
herni olusumuna sahiptir. Her iki cinsiyette de sag tarafli kasik fitig1 oran1 yiiksektir
ve bu durum genellikle fetal gelisim sirasinda testislerin sag tarafa daha yavas

inisinden sonra processus vaginalis'in kapanmasindaki gecikmeye baglanmaktadir

(4).

Acik ve laparoskopik kasik fitig1 onarimi arasindaki cerrahi teknik farki

nedeniyle, anatomi cerrahi yaklasima bagli olarak ayirt edilmelidir, ¢linkii bu goris
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degisikligi, genellikle normal anatominin yanlis tanimlanmasina yol agabilir. Kasik
anatomisine yaklasimdaki bu degisiklik, bu iki nispeten farkli cerrahi yaklasima daha
az asina olanlar i¢in genellikle kafa karistirict olabilir. A¢ik onarimda oldugu gibi
"distan i¢e" yaklasimdan laparoskopik onarimda oldugu gibi "igten disa" yaklasimi
anlamak onemlidir. Ag¢ik yaklasim i¢in, konjoint tendon, pubik tiiberkiil ve inguinal
(Poupart) ligamentin anatomisini tanimlamak, kullanilan cerrahi teknigi segmek i¢in
onemlidir. Agik yaklasimda, inguinal kanaldaki yapilarin oniinden gecen ve
yaralanmalar1 halinde ameliyat sonrasi kronik kasik agrisina yol agabilen ilioinguinal
ve iliohipogastrik sinirleri tanimlamak ve yaralanmalarimi onlemek igin dikkatli

olunmalidir (5).

Laparoskopik yaklasim, preperitoneal diseksiyon direkt, indirekt, femoral ve
obturator bosluklarin  goriintiilenmesini  saglar ve miyopektineal orifis'in
goriintiilenmesi i¢in net bir diseksiyon plani saglayarak nihai yama serilmesi i¢in
alan yaratir. Ozellikle laparoskopik yaklasima bakildiginda, anatomi bilgisi kritik
Ooneme sahiptir, ¢linkii yama i¢in yerlestirilme bolgeleri olusturulmazsa niiks daha
yiiksek olabilir, bu da bu prosediiriin 6grenme egrisinin baslarinda daha yaygin
olabilir. Anatomiye bakistaki farklilik, vaskiiler doom (6liim) ticgeni ve kutanoz
sinirlerin orijinleri veya agr1 tliggeni gibi tehlikeli bdlgelerin ameliyat sirasinda
dikkatlice tanimlanmamas1 durumunda istenmeyen yaralanmalara da yol acabilir.
Kasik fitig1 olusum bolgesine ¢ok yakin bulunan 6nemli yapilar nedeniyle, hangi
cerrahi teknik segilirse secilsin, bolgenin anatomisinin anlagilmasi hastanin

yaralanmasini 6nlemek i¢in esastir.

2.1.1. inguinal Bélgenin Miiskiiler Anatomisi

Kasik anatomisi, 6nden arkaya dogru cilt ve cilt alt1 dokusu, eksternal oblik
kas, internal oblik kas ve inguinal kanali olusturmak i¢in inferiorda birlesen
transversus abdominis kasi/fasyasint igerir. Bu durum en iyi sekilde Nyhus

tarafindan Sekil 1'de gosterilmistir (6).



Sekil 1: inguinal kanalin anterior ve posterior fasyal fiizyonu (5)

Eksternal oblik kasin lifleri, genellikle "eller cepte" olarak adlandirilan
inferiomedial yonde uzanir. Kasin en alt kismi apondrotik liflerden olusur ve
inguinal kanalin tabani olan inguinal (Poupart) ligamenti olusturur. Bu bagin
inferiomedial kismi, lakunar (Gimbernat) bag olarak adlandirilan pubik tiiberkiille

birlesirken bagin liggen seklinde genislemesinden olusur (7).

Internal oblik kas, eksternal oblik kasin altinda yer alir ve eksternal oblik
kasin aksine lifleri transvers yonde seyreder. internal oblik kasm lateral kismi
eksternal oblik kasin aponevrozu ile birlikte inguinal kanalin 6n duvarim
olustururken, kasin inferiomedial kismi inguinal kanalin superior sinirini olusturur.
Internal oblik kasin en alt kismi, kasin ana kismindan ayrilan ve spermatik kord

boyunca seyreden kremaster liflerini olusturur.

Transversus abdominis, internal oblik kasin derininde yer alir ve karin
bolgesindeki kaslardan en igte olamidir. Bu kas, transvers abdominis ve parietal
periton arasinda ince bir apondrotik membran olan transversalis fasyasi ile birlikte
inguinal kanalin arka duvarimmi (tabanini) olusturur. Bu iliski hastalarin %75'inde
goriiliirken, diger %25'inde kanalin arka duvarinda sadece transversalis fasyasi

bulunur (Sekil 2).
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Sekil 2: Karm duvarinin fasyal katmanlari (5)

Yaklasim (agik veya laparoskopik) veya onarim tiirii (mesh veya doku) ne
olursa olsun, pektineal (Cooper) ligament 6nemli bir anatomik landmarktir. Cooper
ligamenti esas olarak lakiiner ligamentin lateral uzantisinin yani sira internal oblik,
transversus abdominis ve pektineus kaslarmin ve falx inguinalis'in aponevrotik
liflerinden olusur. Cooper ligamentine katilan apondrotik liflerin sagladigi giig, hem
acik doku onariminda hem de laparoskopik onarimda yama tespit yeri olarak biiyiik

bir 6nemi bulunmaktadir (8).

Daha once de belirtildigi gibi, agik bir perspektiften bakildiginda, inguinal
kanalin tabani, spina iliaca anterior superior (SIAS)'dan uzanan ve superior pubik
ramusa giren eksternal oblik aponevrozun kalinlagmis alt kismi olan inguinal

(Poupart) ligamentten olusur. Laparoskopik inguinal herni onariminda oldugu gibi



posterior goriinlimden bakildiginda, iliopubik trakt kanalin tabanini olusturur. Bu
yol, inguinal ligamentin posteriorunda, SIAS1 Cooper ligamentine baglayan
apondrotik bir banttir. Psoas kasinin yaninda agri liggeninde yer alan lateral femoral
kutan6z sinir, genitofemoral sinirin femoral dali ve femoral siniri tanimlamak i¢in
peritonun avaskiiler plandan sefalik yonde kaldirilmas: anahtar rol oynar.
Laparoskopik onarimda anatomi, Sekil 3'te gorildiigii gibi goriintiillenmektedir.
Direkt, indirekt ve femoral hernilerin ¢iktig1 alan miyopektineal orifis (MPO) olarak
adlandirilir.  Cooper ligamenti ortaya ¢ikarildiktan sonra femoral kanal
tanimlanabilir. Obturator kanal vas deferensin hemen medialindedir ve laparoskopik
onarimdaki meshin tiim potansiyel zayiflik noktalarin1 kapladigindan emin olmak
icin ortaya cikarilabilir.

Inferior epigastric
vessels

Anterior crus
Transversus

abdominis arch

— Posterior crus
Cooper’s ligament

lliopubic tract

CpaTaI Psoas muscle
External iliac
vein v
Testicular
External iliac vessels
artery

A - Direct herina
B - Indirect hernia
C - Femoral hernia

Sekil 3: Direkt, indirekt ve femoral bosluklar1 detaylandiran laparoskopik kasik anatomisi (Halka ile
gosterilen yapt MPO)



2.1.2. inguinal Bélgenin Vaskiiler Anatomisi

Direkt veya indirekt inguinal herni siniflandirmasi, fasyal defektin inferior
epigastrik arter ve ven ile olan iliskisine baglidir. Direkt defektler bu vaskiiler hattin

medialinde yer alirken, indirekt defektler ise lateralinde yer alir (Sekil 4).

Sekil 4: Epigastrik damarlarin ve hem direkt hem de indirekt fitigin cerrahi laparoskopik goriiniimii

®)
Inferior epigastrik arter, eksternal iliak arterden ¢ikar ve karmn duvarini takip

ederek linea semilunaris'e ulagir ve burada rektus abdominisin lateral kenar1 boyunca

ilerleyerek karin duvarina kan akisi saglar.

Agik bir onarimda cerrah, eksternal oblik {izerindeki subkutan6z diseksiyonda
siklikla karsilagilan yiizeysel epigastrik damarlarin da farkinda olmalidir.
Stiperfisiyal epigastrik arter, inguinal kanalin yaklasik 1 cm altinda femoral arterden

c¢ikar ve alt karin duvarinin cilt ve cilt alt1 dokusu igin gerekli kan akisini saglar.

Eksternal iliak arter ve ven, laparoskopik onarim sirasinda taninmasi ve

dikkate alinmasi1 gereken 6nemli damarlardir (9). Femoral herni i¢in degerlendirme



kolayligt ve meshin serilmesine yeterli alan saglamak igin psoas kasina kadar
posterior diseksiyon yapmak gerekir. Bunun igin damarlar diseksiyon sirasinda
genellikle iskeletize edilir. Bu, daha kii¢iik besleyici damarlarin aviilsiyonunu ve
yaralanmay1 dnlemek icin biiylik bir dikkatle yapilmalidir. Yama fiksasyonu icin tack
(laparoskopik raptiye)'ler yerlestiriliyorsa, Sekil 5'te goriilen doom (6liim) tiggeninin
de farkinda olunmalidir. Bu boélgeye yerlestirilen tack'lerin vaskiiler yaralanma

olasilig1 ytiksektir ve bundan kacinilmalidir.

Sekil 5: Agr1 iiggeni ve 6liim tiggeninin cerrahi laparoskopik goriiniimii (5)

Benzer sekilde, acik bir onarimda, inguinal kanalin hemen posteriorundaki
eksternal iliak ya da femoral damarlarin yakin komsulugu unutulmamalidir. Ornegin,
mesh ile yapilan agik bir onarimda, meshin inguinal ligamanin kenarina sabitlenmesi

sirasinda derin sttiirler atilirsa bu damarlarda istenmeyen yaralanmalar meydana
gelebilir (10).



Erkeklerde, aortanin dogrudan bir dali olan testikiiler arter, testise kan akisi
saglarken Sekil 6'da gosterildigi gibi i¢ halkadan ve inguinal kanaldan gecer.
Testisten spermatik drenaji saglar ve vas deferens'in yaninda seyreder. Ozellikle
biiylik indirekt inguinal hernilerde bu yapilarin yaralanmadan korunmasina 6zen
gosterilmelidir. Testikiiler damarlara lokal travma tromboz ve ardindan testikiiler
iskemi ile sonuglanabilir. Kadinlarda bu yapilarin yerini, sekel birakmadan feda

edilebilen round ligament alir.

Sekil 6: Gonadal damarlarin ve vas deferensin laparoskopik cerrahideki goriiniimi (5)

2.1.3. inguinal Bélge Anatomisinde Onemli Sinirler

Karin duvarindaki sinirlerin anatomisinin ve seyrinin bilinmesi, kasiktaki
herhangi bir cerrahi yaklasimin uygulanmasinda Onemlidir (11). Bu sinirlerin
yaralanmasi, daha oOnce sagliklt olan bir hastada rahatsiz edici olabilen kronik
postoperatif agri ile sonuglanabilir. Etiyoloji genellikle siniri sikistiran skar
dokusudur ve sinir yolu boyunca yayilan fokal hassasiyete neden olabilen bir néroma
olusumuna yol agar. Genitofemoral sinirlerin ilioinguinal, iliohipogastrik ve genital

dallar1 inguinal ve femoral herni onariminda en sik karsilasilan sinirlerdir.

[lioinguinal ve iliohipogastrik sinirler L1'den ¢ikar ve eksternal ve internal
oblik kaslarin arasindan gegerek SIAS'in hemen medialinde ve superiorunda bir
bolgeye ulasir. Burada internal oblik kasin i¢inden gegerek cksternal oblik kasin

altindan ilerler ve inguinal kanaldaki diger kord yapilariyla birlesir. Bu sinirler kasik
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derisi, penis tabani/labia ve ipsilateral iist medial uyluga duyu saglayarak duyusal
innervasyon dagilimmi paylasirlar. ilioinguinal sinir, mesh fiksasyonu sirasinda
lateralde sikismaya egilimlidir ve bu nedenle cerrah, inguinal kanal igeriginin
diseksiyonu sirasinda bu siniri izole etmek ve korumak ic¢in ozellikle dikkat
etmelidir. iliohipogastrik sinir spermatik kordun oOniinden gecer ve bu sinirin
konumunun normal bir anatomik varyanti, internal oblik kas lifleri icinde gomiilii
kalmasidir. Sekil 7, acik inguinal herni onarimi yaklasiminda eksternal oblik kasin

acilmasiyla ortaya cikan ilioinguinal siniri gostermektedir.

Sekil 7: ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin agik cerrahideki goriiniimii

Genitofemoral sinirin genital dali kremaster kasin1 ve skrotum/labianin lateral
tarafindaki deriyi innerve eder. I¢c halkadan gecen tek sinirdir ve kordun arka
tarafinda norovaskiiler bir demet halinde kremaster damarlarina eslik eder. Cerrahi
diseksiyon round ligament'in boliinmesini gerektiriyorsa bu sinir kadinlarda siklikla

feda edilir. Onemli sinirlerin laparoskopik goriiniimii Sekil 8'de gdsterilmistir.
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Sekil 8: Inguinal kanaldaki sinirlerin laparoskopik goriiniimii (5)

Sinir sikigmasi, cerrahi literatiirde %1 ila 5 arasinda bildirilen nispeten diistik
bir oran olmasina ragmen, inguinal herni onariminin "hastayr memnun etmeyen" bir
komplikasyonudur (5). Acik kasik fitig1 onarimi sirasinda bir sinirin yaralanmasi
durumunda, en sik yaralanan sinir ilioinguinal sinirdir ve bunu iliohipogastrik sinir
takip eder. Acik kasik fitig1 onarimina bagli yaralanma genellikle Sekil 9'da
goriildiigi gibi kasik ve skrotum iizerindeki sinirin dagilim alaninda uyusukluk, agr1,
batma gibi semptomlar ile sonuglanir. Laparoskopik yaklasimda, diseksiyonun
posteriordan olmasi nedeniyle, ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirin yaralanma riski
cok daha diisiiktiir. Laparoskopik onarim teknigi sirasinda en sik yaralanan sinir

genitofemoral sinirdir. Buradaki semptom alani1 ise daha ¢ok 6n uyluktur.
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Sekil 9: Inguinal bélge sinirleri ve iliskili duyusal dagilim

Kasik fitig1 onarimi, bir genel cerrah tarafindan en sik gergeklestirilen
ameliyatlardan biridir. Kasik anatomisi, acik ve laparoskopik ameliyat yaklasimlar
arasinda bir¢ok farkliliklar goriilmektedir. Kasik bolgesinin kaslari, fasyasi, sinirleri,
kan damarlar1 ve spermatik kord ile karmasikligi nedeniyle, cerrahin ameliyat tercihi
yoniinden bakildiginda anatomi konusunda bilgili olmasi ¢ok &nemlidir. Yaygin
olarak uygulanan bu ameliyatin anatomisini anlamak, en diisiik komplikasyon ve en
diisiik niiks oranlarma sahip, hastaya uygun en iyi ameliyat teknigini se¢cmede

onemlidir (9).

2.2. Inguinal Herni Cerrahisinde Acik Gerilimsiz Meshli Onarim

Acik inguinal herni onarimi, giiniimiizde genel -cerrahlar tarafindan
gerceklestirilen en yaygin prosediirlerden biri olmaya devam etmektedir. Minimal
invaziv tekniklerdeki ilerlemelere ragmen, bu onarimlarin ¢ogu hala agik yaklagimla
gerceklestirilmektedir. Biz de klinigimizde, ¢ogu hasta i¢in minimal invaziv bir
yaklasim kullanmay1 tercih ediyoruz. Bununla birlikte, onceki pelvik cerrahi, genel

anesteziyi tolere edememe veya bilinen batin igi yapisikliklar olmasi durumunda
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yapilacak agik cerrahi, laparoskopik yonteme gore daha iyi sonuglar vermektedir
(12).

Birgok agik, doku bazli ve yamasiz onarim mevcuttur, ancak bunlar fitik
defektini onarmak i¢in dogal doku iizerindeki gerilimi azaltmaya dayanir. Doku bazli
onarimlarda genellikle daha yiiksek niiks orani bildirilmektedir ve bu nedenle
cerrahlarim ¢ogu gerilimsiz, yama bazli onarima ge¢mistir. Ozellikle, acik onarimlar

icin Lichtenstein gerilimsiz yama onarimi standart tedavi haline gelmistir (13).

2.2.1. Operasyon Oncesi

Komplike olmayan bir kasik fitig1 onarimi temiz bir prosediir olarak kabul
edilse de, ¢esitli meta-analizler profilaktik antibiyotiklerin cerrahi alan enfeksiyonu
insidansini azalttigin1 gostermektedir (14). Sefazolin gibi preoperatif antibiyotikler,
cilt insizyonu yapilmadan Onceki 1 saat i¢inde verilmeli ve normal cilt florasini
kapsamalidir. Anestezi se¢imi, komorbiditeler ve fitikk boyutu dahil olmak tizere
bir¢ok hasta faktoriine baghdir. Ancak onarimlar genel, rejyonel veya lokal anestezi

altinda giivenle yapilabilir (15).

2.2.2. Operasyon Adimlari: Lichtenstein Onarim

Uzun ve kisa etkili lokal anestezik karisimi (%1 lidokain ve epinefrinli %0,5
bupivakain gibi) preemptif analjezi olarak insizyon hatti boyunca ve subkutan yag
dokusuna enjekte edilir. Baz1 veriler, preemptif analjezi alan hastalarda ameliyat
sonras1 agri, bulanti, kusma ve opioid kullanim oraninda azalma oldugunu

gostermistir (16).
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Pubik tiiberkiiliin yaklasik 1 cm {izerinden, inguinal ligamente paralel ve 5-6
cm laterale uzanan bir insizyon yapilir. Diseksiyon subkiitan doku, Camper ve
Scarpa fasyasi boyunca asagiya dogru ilerletilerek, eksternal oblik kasin aponérozu
ortaya c¢ikana kadar devam edilir. Siiperfisiyal epigastrik venlerin uygun sekilde
baglanmasina dikkat edilmelidir, ¢linkii bunun yapilmamasi yiizeysel postoperatif
hematomlara neden olabilir. Inguinal kanaldaki ii¢ ana siniri de uyusturmak igin
eksternal oblik apondrozun hemen altina lokal anestezik enjekte edilmelidir.
Eksternal oblik aponéroz liflerinin hatt1 boyunca eksternal inguinal halka boyunca
acilir ve hem iist hem de alt yapraklar spermatik korddan serbestlenir. Ilioinguinal

sinir, eksternal oblik aponorozlarin altinda goriiliir ve korunmalidir (Sekil 10).

Sekil 10: (a) Eksternal oblik apondroz. (b) Lokal anestezik enjeksiyonu. (c) Eksternal oblik
apondrozun agilmasi. (d) lioinguinal sinir (beyaz okla gdsterilmistir)

Genitofemoral sinir, spermatik damarlar ve ilioinguinal sinir dahil olmak
iizere spermatik kord bir penrose dren ile askiya alinir ve pubik tiiberkiiliin yaklasik 2
cm ilerisinde inguinal kanal tabanindan ayrilir. Skrotuma uzanan daha biiyiik
inguinal hernilerde bu, prosediiriin zorlu bir pargasi olabilir. Kord askiya alindiktan
sonra, spermatik kordun etrafin1 saran kremaster lifleri spermatik korddan
sirkumferensiyel olarak ayrilir ve gerekirse boylamasina béliinebilir (Sekil 11).
Indirekt fitik varsa, genellikle kordun anteromedialinde konumlanmis olarak ortaya

cikaracaktir. Indirekt fitik kesesi korddan i¢ inguinal halkaya kadar ayrilmalidir (5).
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Kese daha sonra cerrahin tercihine bagl olarak inverte edilebilir veya baglanabilir
(Sekil 12). Abdominal igerik olmadigindan emin olmak igin keseyi agmak ve
ardindan i¢ halkadan siitiirle baglama onerilmektedir. Eger direkt inguinal herni varsa
kord yapilarmin posteromedialinde yer alir. Kremasterik lifleri spermatik korddan
tamamen soymak gereksizdir ve sinirlerin, vas deferens'in veya testisin
yaralanmasina yol agabilir. Bliylik bir direkt defektin oldugu durumlarda, yama
yerlestirmeyi kolaylastirmak icin kanal tabanini aralikli emilebilir siitiirlerle gevsek

bir sekilde rekonstriikte edilebilir.

Sekil 11: (a) Penrose ile kordun asilmast. (b) Indirekt herni kesesi ve vas deferens

8 x 16 cm'lik bir polipropilen meshin genisliginin yaklagik ticte ikisi istte
kalacak sekilde bir kesik agilarak iki kuyruk olusturulur. Spermatik kord asilir ve
mesh, medialde pubik tiiberkiil {izerinde kabaca 2 cm ve internal oblik kas kenar1
tizerinde 2-3 cm Ortiisme olacak sekilde yerlestirilmelidir. Meshi tespit etmek igin,
pubik tiiberkiile bir ilk siitur atilir. Bu ilk siitur rektus fasyasindan gegilir ancak
periosteumdan gecilmez, ¢linkii bu herniorafi sonras1 agri kaynagi olabilir. Agik
inguinal herni onarimindan sonra ¢ogu herni niiksii medialde meydana geldiginden,

bu ilk siitur, basarili bir onarim i¢in hayati 6nem tasir (17).
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Sekil 12: Fitik kesesinin ligasyonu

Spermatik kord daha sonra meshin iki kuyrugu arasina yerlestirilir. Ardindan
meshin alt kenari, i¢ inguinal halkanin hemen lateralinde sonlanacak sekilde,
iliopubik traktusa veya inguinal ligamanin kenarina emilmeyen bir siitiir kullanilarak
devamli veya aralikli bir sekilde sabitlenir. Daha laterale ilerlemek femoral sinire

zarar verme riski tasir.

Sekil 13: (a) Meshin, inguinal ligamanin kenarina sabitlenmesi (b) Yeni internal inguinal ringin
olusumu

Pubik tiiberkiile, ilk siitiiriin iist kismina bir siitiir daha atilir. Iliohipogastrik
siniri yaralamamaya veya i¢ine almamaya dikkat edilmelidir. Sinire paralel yonde
yerlestirilmis emilebilir siitiirlerle yapmak ve siitiirii asir1 stkmamak 6nermlidir.
Meshin kuyruklarinin alt kenarlar1, meshin alt kenarini inguinal ligamente sabitleyen

stitiirlin bittigi yerin hemen lateralinde inguinal ligamente dikilerek yeni bir internal
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inguinal ring olusturulur (Sekil 13). internal inguinal ringin lateralinde eksternal
oblik aponevrozun altina yerlestirilecek yaklasik 5 cm mesh birakacak sekilde fazla
mesh kesilir. Hasta ayaga kalktiginda artan abdominal basinci karsilamak i¢in mesh
gergin veya tamamen diiz olmamalidir. Bununla birlikte, meshte asir1 kirisiklik veya
toplanma olmasini da istemeyiz. Meshin yerlestirilmesini takiben, eksternal oblik
apondroz devamli emilebilir bir siitlir kullanilarak kapatilir (Sekil 14). Scarpa fasyasi
ve subkiitan dokular aralikli emilebilir siitiirler kullanilarak yaklastirilir ve cilt,

devaml1 bir subkiitikiiler emilebilir bir siitiir ile kapatilir (18).

Sekil 14: Eksternal oblik apondrozun kapatilmasi

2.2.3. Ameliyat Sonras1 Bakim

Elektif agik kasik fitig1 onarimlan tipik olarak ayakta tedavi prosediirleridir
ve hastalar uygun analjezik ilaglarla taburcu edilebilir. Hastalara birka¢ hafta
boyunca agir kaldirma ve yorucu egzersizlerden kaginmalar1 sdylenmelidir. Kesin

siire cerrahin takdirine birakilmistir.
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2.2.4. Diger Mesh Tabanh Onarimlar

Lichtenstein tarzi onarimin 6tesinde, acgik kasik fitig1 onarimi i¢in kullanilan
bagska mesh tabanli teknikler de vardir. Plug-and-patch tarzi onarim, niiks riskini
azaltmak i¢in i¢ halka igine yerlestirilen prostetik bir tika¢ kullanir. Bu yontem halen
onarim i¢in yaygin olarak kullanilsa da bir¢ok cerrah bu teknikten uzaklagmistir
¢linkii kronik agr1 potansiyeli bu tarz onarimla daha yiiksek olabilir (19). Plug'n i¢
halkadan periton bosluguna migrasyonunu tanimlayan ve cerrahi olarak ¢ikarilmasini

gerektiren ¢ok sayida vaka raporu vardir.

Plug-and-patch sisteminin &tesinde prolen fitik sistemi bulunmaktadir. Bu
yaklasimda, bir katmanin preperitoneal plana yerlestirildigi ve ikinci katmanin
transversalis fasyasinin {izerine yerlestirildigi ve Lichtenstein tarzi onarima benzer
sekilde sabitlendigi iki katmanli bir mesh materyali kullanilir. Bu onarim tarzinin
arkasindaki fikir, niiks oranin1 azaltmanin yani sira fititk onarim siiresini kisaltmaktir

(20).

2.2.5. Komplikasyonlar

Potansiyel komplikasyonlar arasinda seroma, hematom, enfeksiyon, idrar
retansiyonu, kasik agrisi, iskemik orsit ve niiks yer alir. Tim kasik fitig
onarimlarinin yaklasik %13'd rekiirren fitiklar nedeniyle yapilmaktadir (12). Doku
bazli onarimlar icin niiks oranlar1 genellikle %25'e kadar ¢ikmaktaydi; ancak
gerilimsiz, yama bazli onarimlarin piyasaya siiriilmesinden bu yana, bu oran artik
%0-1,7'dir (3). Genel olarak, kasik fitig1 ameliyatindan sonra kardiyovaskiiler,
intraoperatif veya ciddi advers cerrahi olaylarin goriilme siklig1 diisiiktiir (21). Buna
karsilik, kronik postherniorafi kasik agris1 ¢ok yaygindir; bazi serilerde agik mesh
tabanli onarim yapilan hastalarin %10-12'sini etkilerken, digerlerinde bu oran %37'ye
kadar cikmaktadir. Kronik inguinodiniyi ongorebilecek faktorler arasinda niiks,

komplikasyon, mesh tipi, ameliyat oncesi agri skoru ve yas yer almaktadir (22).
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Konservatif agri1 tedavisine yanit vermeyen bazi hastalarda, selektif norektomi

ve/veya meshin ¢ikarilmasini gerekebilmektedir (23).

2.3. Transabdominal Preperitoneal (TAPP) Onarim

Fruchaud'un miyopektineal orifisinin (MPO) fitiklarina yonelik minimal
invaziv yaklasimlar, Nyhus ve Read'inki (24) gibi preperitoneal bosluga yonelik
tarihi posterior yaklagimlarin yan1 sira Rives, Stoppa, Wantz ve Rignault'un viseral
kesenin dev prostetik takviyesi olarak adlandirilan genis sekilde yerlestirilen bir
mesh kullanimint temel almaktadir (25). Bir MPO fitigimin minimal invaziv
onarimint gerceklestirmek i¢in hem retromuskiiler (pretransversalis) plana hem de
preperitoneal plana girilebilir. Total ekstraperitoneal (TEP) onarim durumunda,
istenen plana dogrudan, genellikle periumbilikal bdlgeden erisilir ve boylece
peritoneal boslugun herhangi bir sekilde bozulmasindan kaginilir. Tersine, TAPP
onariminda, MPO'yu iki tarafli olarak goriintiilemek i¢in periton bosluguna girilir.
Laparoskopik aletler daha sonra onarimi saglamak icin istenen plani (genellikle

preperitoneal plan) olusturmak i¢in kullanilir.

Pretransversalis/retromiiskiiller ve preperitoneal planlar arasindaki fark:
anlamak, birini veya digerini dogru sekilde diseke etmeyi 6grenmek ve ikisi arasinda
rahatca (ve bilingli olarak) gegis yapma becerisini gelistirmek, minimal invaziv kasik
fit1g1 cerrahisinde ustalagsmaya calisan her cerrah igin kritik dneme sahiptir. Benzer
sekilde, karin duvar fitiklarina yonelik posterior yaklagimlar, 6zellikle de transversus
abdominis serbestlestirme (TAR) komponent ayirma yontemi, retromuskiiler ve
preperitoneal diizlemler arasindaki farki anlamaya dayanir (26). Bu nedenle, bir
TAPP onariminin anatomisine asina olmak, hem agik hem de minimal invaziv TAR

herniorafi performansini kolaylastiracaktir (ve bunun tersi de gecerlidir).
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TAPP ve TEP metodolojisini karsilagtiran ve her birinin istiinliiklerini
aciklayan sayisiz makale vardir. TAPP yaklasiminin sundugu iki teknik avantaj
vardir. Birincisi, MPO {iizerinde herhangi bir diseksiyon yapmadan 6nce tiim alt karin
bolgesini goriintiileyebilmektir. Bu, cerraha her iki MPO'yu dogrudan ve/veya
dolayli olarak femoral bosluklarda fitik bulgulari agisindan dogru bir sekilde
degerlendirme olanagi saglar. Bu 0Ozellikle tek tarafli fitik tanis1 net olan ancak
kontralateral fitik tanis1 net olmayan vakalarda yararlidir. Ikinci olarak, inkarsere
fitik vakalarinda, TAPP yaklasimimin sagladigi abdominal erisim sadece inkarsere
icerigin manuel olarak rediiksiyonunu kolaylagtirmak i¢in degil, ayn1 zamanda yakin
zamanda serbest kalan i¢ organlarin muayenesi ve gerekirse rezeksiyonu igin de

yararlhidir.

TAPP yaklasimmin birincil teknik dezavantaji, karin bosluguna girme
ihtiyacinin, karm i¢i yapisikliklar1 giderme ve giivenli bir sekilde yonetme becerisi
gerektirmesidir (Sekil 15). Daha once gegirilmis ciddi intraperitoneal cerrahi veya
umbilikus seviyesinin altinda 6nemli yapisiklik riski bulunan hastalar TAPP onarimi
icin ideal adaylar degildir. Bu durumlarda bir TEP veya ag¢ik bir anterior yaklasim

disiiniilmelidir.

Sekil 15: TAPP onarimu sirasinda karsilasilan karin i¢i yapisikliklar (oklarla gosterilmistir)
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2.3.1. Anestezi

Laparoskopik TAPP fittk onarimlari tipik olarak genel anestezi ve/veya
noromiiskiiler blokaj gerektirir. Ameliyat sonrasi agriy1r en aza indirmek ve erken
narkotik gereksinimlerini azaltmak i¢in port bolgelerine lokal anestezi enjekte
uygulanmasi tavsiye edilir. Ameliyat sirasinda mesanenin Onemli Olgiide
distansiyonunu onlemek i¢in diisiik hacimli intraven6z sivi protokolii kullanilir. Son
zamanlardaki literatiir kasik fitig1 onarimi i¢in antibiyotik uygulamasmin sadece
gereksiz degil ayn1 zamanda potansiyel olarak zararli oldugunu 6ne siirse de (27),
genel kabul gbrmiis uygulama kilavuzlarini takiben tiim hastalar cerrahi insizyondan

hemen 6nce profilaktik antibiyotik almaktadir (28).

2.3.2. Hasta Hazirhig1 ve Pozisyonlama

Hastanin ameliyathaneye goétiiriilmeden hemen once tuvaletini yapmasi
sOylenir. Operasyon salonuna vardiklarinda, vendz tromboemboli riskini azaltmak
i¢cin profilaktik subkutan antikoagiilasyon (5000 {iinite unfraksiyone heparin) ve seri
kompresyon cihazlar1 uygulanabilir. Anestezi indiiksiyonunu takiben, hasta ameliyat
masasinda supin pozisyonda ve her iki kolu da kapali olarak konumlandirilir. Bu
pozisyon, hem cerrahin hem de asistanin uzanmis kol tahtalari tizerinde geriye dogru
egilmeden yatagin basinda (genellikle hastanin omuz hizasinda) rahatga durmasina
olanak saglar. Vaka sirasinda bas asagi dik pozisyonlama kullanildigindan, hasta
yataga gilivenilir ve saglam bir sekilde sabitlenmelidir. Mesane distansiyonunun
vakanin ilerleyisini kesintiye ugratacagina dair makul bir beklenti (6rnegin, uzun bir
operasyona yol agmasi beklenen zor bilateral diseksiyon, onceden yerlestirilmis
mesh, prostat sorunlarindan kaynaklanan aktif mesane ¢ikis1 obstriiksiyonu
semptomlari veya evde kendi kendine kateterizasyon yapan hastalar gibi) olmadikca

Foley kateter kullanilmasi tercih edilmemelidir (5).
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Karin ve kasiktaki killar kesilir ve cildi temizlemek i¢in klorheksidin bazli bir
preparat kullanilir. Preperasyon (hasta boyanmasi), hem intraabdominal
komplikasyonlarin yonetimi ihtiyacin1 hem de agik yaklagima ge¢me ihtiyacinm
diistinerek yapilmalidir. Tipik olarak ksifoidden iist uyluga kadar ve genital organlari

preparasyona dahil edecek sekilde preparasyon yapilir.

Tek bir laparoskopik kule (1s1tk kaynagi, video islemcisi, insiiflator,
elektrocerrahi jeneratdrii ve video monitdrii dahil) yatagin ayak ucuna yerlestirilir
(Sekil 16). Asistan goriintiileme yapilacak tarafin ipsilateralinde durur ve kamera
navigasyonundan sorumludur. Cerrah, islem sirasinda kolay erisim igin

konumlandirilmis bir monopolar koter ayak pedali ile fitigin kontralateralinde durur.

Anesthesia
machine

N a
Surgeon Assistant
()
H
—

Sekil 16: Sol inguinal herninin laparoskopik TAPP onarimi igin yer kurulumu
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2.3.3. Port Yerlesimi

TAPP fitik onarimlart i¢in, cerrahin konforuna ve deneyimine bagli olarak
diger giris yontemleri kullanilabilse de, umbilikusun iizerinde bir insizyon kullanarak
12 mm'lik bir Hasson kaniilii kullanarak ilk girisin yapilmasi tercih edilebilir. Agik
giris yontemi, siklikla inguinal hernilerle birlikte bulunan wumbilikal herni
defektlerinin onarimina da izin verir (29). Laparoskopik goriintiilemede hareket
esnekligi saglamak i¢in 5 mm, 30° laparoskop kullanilir. Pnémoperitonyum, 15 mm
civa (mmHg) basincina ayarlanmig bir karbondioksit (CO2) insiiflatorii kullanilarak
olusturulur; hasta, i¢ organlarin MPO'dan uzaga yercekimine dayali retraksiyonuna
izin vermek i¢in dik bir bas asagi (Trendelenburg) pozisyonuna getirilir. Daha sonra

taniy1 dogrulamak i¢in MPO'nun gorsel inspeksiyonu yapilir.

Iki adet 5 mm'lik ek port lateral bolgeye yerlestirilir ve bunlarm yeri
MPO'nun gorsel inspeksiyonuna gore biraz degisir. Bilateral onarim yapilan
hastalarda portlar simetrik olarak yerlestirilir. Her biri linea semilunaris'in (rektus
kasinin lateral sinir1) birkag santimetre lateraline ve her biri umbilikal port

seviyesinin hemen iistiine olacak sekilde planlanilir (17).

Sekil 17: Bilateral TAPP inguinal onarim i¢in port yerlestirme plan
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Tek tarafli onarim yapilan hastalarda, tek tarafli bir operasyonun
ergonomisini iyilestirmek i¢in portlar hafifce kaydirilir. Defektin oldugu tarafin
kontralateralindeki 5 mm'lik port, fitigin oldugu tarafa dogru kaydirilir ve linea
semilunaris'in hemen lateralinde bir konuma getirilir. Fitigin ipsilateralindeki 5
mm'lik port biraz daha sefalada kaydirilarak umbilikal portun daha superiorunda
ancak linea semilunaris'in lateralinde bir pozisyona getirilir. Sekil 18 a ve b sirasiyla

tek tarafli sag ve sol onarimlar i¢in port yerlesimini gostermektedir.

Sekil 18: Tek tarafli sag (a) ve sol (b) TAPP inguinal herni onarimi igin port yerlestirme plani

Daha kiiciik (5 mm), kesici olmayan (radyal olarak dilate eden) trokarlarin
kullanilmast ve linea semilunaris iizerinden port yerlestirilmesinden kag¢inilmasi,

postoperatif port bolgesi fitig1 olusumu riskini azaltmaya yonelik manevralardir.
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2.3.4. Prosediir Adimlari

Pnomoperitoneum, 1-2 cm supraumbilikal insizyon yoluyla Hasson agik
teknigi kullanilarak elde edilir. 12 mm'lik bir Hasson portu yerlestirilir ve vakanin
sonunda fasyanin kapatilmasi i¢in kullanilacak olan 0 vicryl siitiir kullanilarak
anterior fasyaya sabitlenir. Eslik eden bir gébek fitig1 mevcutsa, port yerlestirme igin
bu defekt kullanilir ve vaka tamamlandiginda 0 PDS siitiir kullanilarak formal bir
onarim gerceklestirilir. Daha biiyiik umbilikal defektler (2 cm'den biiyiik) de onarim
sirasinda mesh ile desteklenebilir. Karin 15 mmHg basinca kadar insufle edilir ve
hasta daha sonra kasiklarin daha iyi goriilebilmesi i¢in dik Trendelenburg
pozisyonuna getirilir. Daha sonra her iki kasik da fitik varligi veya yoklugu a¢isindan
incelenir. Daha sonra sag ve sol midklavikiiler hatlarda umbilikus seviyesine iki adet
5 mm'lik ek port yerlestirilir. Daha sonra 30° 5 mm'lik bir laparoskop fitigin
ipsilateral tarafindaki 5 mm'lik porta tasinir, boylece ameliyati yapan cerrah islem
icin kontralateral 5 mm'lik portu ve umbilikal portu kullanarak ergonomisini

gelistirebilir (30).

Daha sonra medial umbilikal folddan lateral sefalada myopektineal orifise
kadar genis bir peritoneal insizyon yapilir. Insizyon laterale dogru ilerledikge
posteriorda psoas kasina dogru kavislenebilir. Peritoneal insizyonun bir 6rnegi Sekil

19'da gosterilmistir.
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Sekil 19: Sag TAPP onarimi igin peritoneal insizyon

Diseksiyon daha sonra inferior peritoneal flep lizerinde lateral olarak baslar.
Periton preperitoneal yagdan mobilize edilerek genis bir ¢aligma alani olusturulur.
Periton, lateral porttaki alet araciligiyla kavranir ve kontralateral tarafa dogru geri
cekilir. Umbilikal porttaki alet, preperitoneal yagi alttaki peritondan laterale dogru
itmek i¢in kullanilir. Erkek hastalarda, gonadal damarlar tanimlanan ilk Snemli
yapilar olacaktir ve bunlar umbilikal port kullanilarak peritondan laterale dogru itilir.
Diseksiyon internal ringe dogru ilerledikce vas deferens gonadal damarlarin
medialinde saptanacaktir (Sekil 20). Vas deferens de periton ve herni kesesinden
mobilize edilir ve laterale itilir (Sekil 21) (31).

vas
deferens

hernia

sac
testicular
vessels

Sekil 20: Testikiiler damarlar herni kesesinden laterale dogru itilmis
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Sekil 21: Vas deferens herni kesesinden laterale dogru itilmis

Hem vas deferens hem de gonadal damarlar peritondan mobilize edildikten
sonra, indirekt alan diseksiyonu gegici olarak durdurulur ve medial diseksiyona
gecilir. Kadin hastalarda, uterusun round ligamenti genellikle peritona oldukca
yapisiktir ve round ligamenti peritondan mobilize etme girisimleri genellikle
peritonun yirtilmasiyla sonuglanacaktir. Bu nedenle, kadin hastalarda peritonun

korunabilmesi igin round ligamenti klipslenip kesilebilir (31).

Daha sonra Retzius boslugundaki mesaneyi mobilize etmek i¢in dogrudan
alana gegilir. Inferior peritoneal flep, lateral alet ile inferior epigastrik damarlarin
medialinden tutulur. Flep posteriora dogru geri c¢ekilir ve medial alet, rektus
abdominis kasi tanimlanana kadar preperitoneal yag boyunca kiint bir sekilde
ilerlemek i¢in kullanilir. Daha sonra her iki alet de bu alandan kemik pelvise dogru
yerlestirilir. Lateral alet mesaneyi posteriora dogru mobilize etmek i¢in kullanilir ve
medial alet mesaneyi kemik pelvisten kontralateral tarafa dogru siyirirken yerinde
tutulur. Bu iki manevra hem ipsilateral hem de kontralateral tarafta miikemmel
mesane mobilizasyonu ve Cooper ligamentinin goriintiilenmesini saglamaktadir
(Sekil 22) (32).
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Cooper's
ligament

Sekil 22: Cooper ligamentlerini bilateral olarak goriintiilemek igin Retzius bosuguna girilerek tam
mesane mobilizasyonu

Prosediiriin bu noktasinda, miyopektineal orifisin ii¢ potansiyel herni alani da
artik eksplorasyon i¢in hazirdir. Indirekt herniler icin kese lateral aletle kavranir ve
mediale dogru geri ¢ekilir. Umbilikal porttan gecen alet daha sonra vas deferensi
itmek i¢in kullanilir ve gonadal damarlar, kese tamamen rediikte edilene kadar fitik

kesesinin lateralinden ¢ikarilir (Sekil 23).

cord
structures

Sekil 23: Indirekt fitik kesesinin tam rediiksiyonu

Biiylik inguinoskrotal hernilerde, herni kesesi distal kismi1 skrotumda agik
birakilarak boliinebilir ve daha proksimal kisim islemin sonunda reperitonealizasyon

sirasinda kapatilacaktir. Indirekt alan her zaman kord lipomu varligi agisindan
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degerlendirilmelidir, ¢iinkii kord lipomunun azaltilamamasi inguinal hernilerin
laparoskopik onarimini takiben niiksiin yaygin bir nedenidir (33). Direkt fitiklar igin,
transversalis fasyasi epigastrik damarlarin medialinde ters beyaz bir yapi olarak
tanimlanir. Transversalis, Cooper ligamenti ve epigastrik damarlar kolayca
tanimlanana kadar alttaki preperitoneal yagli dokudan anteriora dogru mobilize
edilir. Son olarak, iliopubik traktus ile Cooper ligamenti arasinda iliak damarlarin
medialinde femoral bosluk arastirtlir. Bu bosluktan fitiklasan herhangi bir
preperitoneal yag rediikte edilir. Tiim miyopektineal orifis eksplore edildikten ve tiim
fitik igerigi ve kesesi rediikte edildikten sonra, yeterli alt mesh kaplamasini saglamak
icin medialde periton ve mesane ile lateralde psoas, gonadal damarlar, vas deferens,
iliak damarlar ve kemik pelvis arasinda bir oluk olusturulur. Son olarak, sefalad
peritoneal flep, mesh yerlestirildikten sonra peritoneal kapanmayi kolaylastirmak igin
karin duvarindan asagi1 sarkacak sekilde mobilize edilir (34). Tam diseksiyonun bir

resmi Sekil 24'de gosterilmistir.

epigastric
direct vessels
space
indirect
pubic space
symphysis
Cooper’s, testicular
ligament vessels

Sekil 24: Miyopektineal orifisin tam diseksiyonu

Mesh daha sonra umblikal port yoluyla sahaya getirilir ve tiim yonlerde genis
bir Ortiisme ile tiim miyopektineal orifisi kaplayacak sekilde yerlestirilir (Sekil 25).
Kullanim i¢in ¢ok ¢esitli yama segenekleri mevcuttur. Mesh preperitoneal boslukta
bulunacagindan bariyer kapli meshler gerekli degildir. Mesh fiksasyonu igin self-
gripping meshler, fibrin yapistirici, kalic1 veya emilebilir tack fiksasyonu veya higbir

fiksasyon yapilmamasi gibi ¢esitli segenekler de mevcuttur (35). Rausa ve. ark. lari
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tarafindan yapilan toplam 20 randomize kontrollii ¢alismay1 i¢eren bir meta-analizde
mesh sabitleme yontemleri arasinda benzer kronik agri oranlari gosterilmistir (36).
Tack fiksasyonu planlaniyorsa, alan igindeki ana vaskiiler yapilara veya alan
boyunca iliopubik traktusun lateralinden gecen lateral femoral kutanéz ve
genitofemoral sinirlere herhangi bir tack yerlestirilmemesine dikkat edilmelidir.
Genitofemoral sinirin iliohipogastrik, ilioinguinal ve genital dalinin tiimi bu
konumda transversalis fasyasinin anteriorunda yaralanabileceginden, inguinal kanal

alani1 i¢inde tack yapilmamasina da dikkat edilmelidir.

Sekil 25: Mesh yerlestirilmesi

Genel olarak, tack fiksasyonu i¢in giivenli alanlar arasinda medialde Cooper's
ligamenti ve rektus abdominis kasi ve lateralde iliopubik traktin superiorundaki karin
duvar1 bulunur. Mesh yerine yerlestirildikten sonra, meshin i¢ organlara maruz
kalmasii 6nlemek icin periton kapatilmalidir. Peritonun kapatilmas i¢in siitiir, tack
ve Kklips gibi ¢esitli yontemler mevcuttur (Sekil 26). Peritonun kapatilip
kapatilmamasi, kapatilma yontemi cerrahin tercihine gore degisir (37). Periton
kapatildiktan sonra yatak normal pozisyonuna geri dondiiriiliir ve karn dogrudan
goriintilleme altinda desiifle edilir. Umbilikal portun fasyas: aralikli 0-Vicryl
sttiirlerle kapatilir ve cilt bolgeleri 4-0 subkiitikiiler monocryl siitiir ile kapatilir ve
kuru steril pansumanlarla ortiiliir. Foley kateter yerlestirilmisse, simdi ¢ikarilir ve

hasta daha sonra genel anesteziden uyandirilir ve derlenme odasina transfer edilir.
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Sekil 26: Peritoneal defektin siitiirle (sol) ve tack ile (sag) kapatilmasi

2.3.5. Komplikasyonlar

TAPP tekniginin komplikasyonlar1 arasinda iiriner retansiyon, paralitik ileus,
viseral yaralanma, vaskiiler yaralanma ve daha az oranda bagirsak tikanikligi,

hiperkapni, gaz embolisi ve pnomotoraks yer alir (38).

Fitik onarimindan sonra idrar retansiyonunun en yaygin nedeni, laparoskopik
fittk onarimu1 i¢in rutin olarak kullanilan genel anestezidir. 880 hastada, sadece lokal
anestezi altinda kasik fitig1 onarimi yapilanlarin  %0,2'sinde idrar retansiyonu
geligirken, genel veya spinal anestezi uygulanan 200 hastada idrar retansiyonu
orani %13 olmustur (39). Ameliyat sonrasi idrar retansiyonu i¢in diger risk faktorleri
arasinda agr1, narkotik analjezi ve perioperatif mesane distansiyonu yer almaktadir.
Uriner retansiyonun birincil tedavisi kisa siireli kateterizasyon ile mesane
dekompresyonunu gerektirir (40). Hastalar genellikle bir gece kalirlar ve taburcu
edilmeden 6nce normal iseme denenmelidir. Iseme basarisizlig1 genellikle bir haftaya
kadar kateterin yeniden takilmasini gerektirir. Kronik {iriner kateterizasyon ihtiyaci

nadirdir, ancak yasli hastalar daha uzun siire kateterizasyona ihtiya¢ duyabilir.

Hematomlar lokalize koleksiyonlar veya ameliyat bdlgesine uzanan morarma
seklinde goriilebilir. Spermatik kordun hasar gormesi skrotal hematomla

sonuglanabilir. Kendi kendini sinirlasa da, hastalar tiim skrotumun karakteristik koyu

31



mavi renk almasindan endise duyarlar. Aralikli sicak ve soguk kompresyon
¢oziilmeye yardimci olacaktir (41). Hematomlar skrotum, retroperiton, rektus kilifi
ve periton boslugunda da gelisebilir. Son iigii daha c¢ok laparoskopik onarimla
iligkilidir. Peritoneal ve preperitonecal hemoraji fizik muayenede kolayca
goriilemeyebilir. Bu nedenle subjektif sikayetler, vital bulgular, idrar ¢ikis1 ve
fizyolojik  parametreler yakindan izlenmelidir. Seromalar, lokalize sivi
koleksiyonlari, en sik sentetik yama onarimindan sonraki ilk hafta iginde gelisir.
Biiyiik fitik kesesi kalintilar1 fizyolojik siv1 ile dolabilir ve seromalar taklit edebilir.
Hastalar siklikla erken niiksii seroma ile karistirir. Tedavi, ¢ozlilmeyi tesvik etmek
icin sicak kompresyonu igerir. Sekonder enfeksiyonu onlemek igin, seromalar

rahatsizlifa neden olmadikca ve uzun silire hareketi kisitlamadik¢a aspire

edilmemelidir (42).
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3. GEREC VE YONTEM

01 Ocak 2020 ile 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda Afyon Saglik Bilimleri
Universitesi Hastanesi'nde inguinal herni nedeni ile opere edilen toplam hasta sayisi
434 idi. Inguinal herni onarimi yapilan 18 yas {istii yetiskin hastalar1 igeren her iki
cinsiyetten hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Niiks inguinal herni, irrediikte skrotal
herni, femoral herni veya acil cerrahi gerektiren inkarsere herni hastalar1 galismadan
hari¢ tutulmustur. Bu kisitlamalar sonucunda caligmaya dahil edilen toplam hasta
sayist 353'tiir. Hastalardan 233" laparoskopik yontem ile opere olurken, 120'si ise
acik yontem ile opere olmustur. Laparoskopik yontemde TAPP {i¢ port teknigi

kullanilirken, agik cerrahi ise Lichtenstein prosediirii ile gergeklestirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalar1 hem hastane otomasyon

sisteminden hem de yazili dokiimanlardan retrospektif olarak analiz edilmistir.

Cerrahi teknikler ve her bir operasyonun riskleri, avantajlar1 ve dezavantajlari
hastalara ayrintili olarak agiklanmistir. Hastalarin sorular1 ayrintili  olarak
yanitlanmig, ameliyat ve anestezi i¢in ayrintili onam formlar1 alinmis ve tiim hastalar
tarafindan imzalanarak bir kopyasi hastaya verilmistir. Ameliyat Oncesi
degerlendirmede yandas hastaliklar olan tiim hastalar ilgili boliimlerle goriistilmiis
ve uygun kosullar saglandiktan sonra ameliyata alinmistir. Hastalar ameliyattan bir

giin once veya ameliyat sabahi klinige kabul edilmistir.

Fizik muayene, ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi
gorlintiilleme yontemleri ile fitik tespit edildikten sonra hastalara yapilacak ameliyata
karar verilmistir. Cerrahi teknik sec¢imiyse cerrah tercihi ve hasta bazli olarak

gerceklestirilmistir.
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Demografik 6zellikler, klinik bulgular, cerrahi teknik, ameliyat siiresi,
hastanede kalis siiresi, hastane maliyeti, morbidite ve komplikasyonlar analiz
edilmistir. Degerlendirilen komplikasyonlar iiriner retansiyon, yara yeri enfeksiyonu,

seroma, hematom, sislik, skrotal ddem, hissizlik, kronik agr1 ve niiks idi.

Yara yeri enfeksiyonu, ameliyat sonrasi ilk 30 giin i¢inde insizyon yerrinde
gelisen enfeksiyon bulgulari varligi olarak tanimlanmistir. Seroma, yara yerinde
drenaj gerektiren sivi toplanmasi, hematom yara yerinde kan toplanmasi olarak

tanimlanmistir. Hastane maliyetleri, hastane faturalandirma biriminden dgrenilmistir.

Hastalar komplikasyon olmamasi durumunda genellikle postoperatif 1. giiniin
icinde taburcu edildi. Taburculuktan 2-3 hafta sonra yapilan poliklinik kontrollerinde
hasta takipleri yapildi. Calismanin amaci dogrultusunda bazi hastalar telefonla

poliklinige geri ¢cagrild1 ve bilgiler teyit edildi.

Calismamizda kullanilan cerrahi prosediirlerden Lichtenstein onarimi, altin
standart agik meshli gerilimsiz herni (AMGH) onarim teknigi olarak kabul edilir.
Pubik tiiberkiilden baslayip Langer ¢izgisini takip ederek laterale uzanan 5-6 cm'lik
bir cilt insizyonu hem pubik tiiberkiile hem de i¢ halkaya yeterli erigimi saglamalidir.
Keskin diseksiyon Scarpa fasyasi boyunca eksternal oblik aponevroza kadar devam
ettirilir. Eksternal oblik aponevroz, liflerinin yonii boyunca agilir ve eksternal
inguinal ring boyunca kesilir. Daha sonra fitik kesesi tanimlanir, kord yapilarindan
ayrilir (indirekt fititk durumunda) ve igerigiyle birlikte karin bosluguna rediikte edilir.
Fitik kesesi agildiysa purse string olarak siitiire edilir. Genellikle bir polipropilen
mesh, hem indirekt hem de direkt fititk defektlerini kapatacak sekilde inguinal
tabanin tlizerini Ortecek sekilde kesilir. Mesh, pubik tiiberkiiliin 2 cm medialinde
anterior rektus kilifina siitiire edilir ve bu siitiir daha sonra protezin kaudal kenarinm
pubik tiiberkiiliin her iki tarafina ve inguinal ligamenti internal ring seviyesine tespit
edilerek laterale dogru devam ettirilir. Daha sonra meshin lateral ucunda bir kesik
acilarak iki kuyruk olusturulur. Kuyruklar spermatik kordun etrafindan gegirilerek i¢

halka yeniden olusturulur. Kuyruklar, spermatik kordun geg¢isi i¢in yeterli alan
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birakilarak birbirine dikilir. Eksternal oblik aponevroz daha sonra devaml siitiir ile

kapatilir ve bunu subkutan dokunun kapatilmasi takip eder.

Calismamizda kullandigimiz laparoskopik prosediir olan Transabdominal
preperitoneal (TAPP) yaklasimda ise, karin boslugu ilk girilen vizyon trokari
yerinden CO2 gaz1 ile insufle edilir. 2 adet maniiplasyon trokari rektus kas
lateralinden girilir. Enerji cihazi yada makas ile periton kesilip bir flep agilarak
preperitoneal bosluga girilir. Fitik kesesi ve varsa icindeki organlar batin igine
rediikte edilir, spermatik korddan ayrilir (indirekt fitik durumunda) ardindan indirek,
direkt ve femoral fitik defektlerini ortecek sekilde preperitoneal bosluk igine bir
mesh yerlestirilir ve tacker ile sabitlenir. Peritoneal flep daha sonra bir tacker veya

siitiir ile yaklastirilarak mesh preperitoneal bosluk i¢cinde birakilir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel veri analizi i¢in IBM SPSS Statistics Version 27.0 yazilimi
kullanilmistir. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenler ile iki diizeyli
degiskenlerin  kiyaslanmasinda Independent-samples-t-testi, normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenler ile iki diizeyli degiskenlerin kiyaslanmasinda Mann-
Whitney U testi uygulanmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare
analizi/Fisher'sexact testi ile analiz edilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda
degerlendirmeye almnmustir. Istatistiksel anlamlilik st p<0.05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 353 hastanin 322 (%91,22)’si erkek, 31(%8,78)’i

kadind1 ve yas araligi 18-88/y1l olup, ortalama yas 55,01+16,1/y1l olarak tespit edildi

(Grafik 1). Hastalarin en yaygin hastaneye basvuru sikayetleri kasik agrist (%77,9)

ve/veya tek tarafli veya iki tarafli kasik sisligiydi (%62,6). Postoperatif donemde

hastalarin ortalama takip siiresi en az alt1 ay olarak belirlenmistir.
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Grafik 1: Hastalarin cinsiyete gore dagilimi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi anestezi degerlendirmelerinde; ASA I-II-III siras1

ile ASA skorlar1; 86 (%24,36), 243 (%68,83), 24 (%6,79)’olarak bulunmustur.

Calismamizda, hastalarin 120 (%33,99)’sinde agik cerrahi, 233 (%66)’tinde

ise, laparoskopik cerrahi uygulanmistir (Grafik 2). Calismamizdaki 353 inguinal

herni hastasinin 152°si sag, 120’si sol, 81’i bilateral idi. Ayn1 zamanda laparoskopik

cerrahide bilateralite orani agik cerrahiye kiyasla yaklasik 4 kat daha yliksek

bulunmustur (%30,9 ; %7,5). Sag inguinal herni orani da agik cerrahi grupta daha
yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir (%55,8 ; % 36,4) (Tablo 1).
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Acik Laparoskopik Toplam
Sag 67 (%55,83) 85 (%36,48) 152 (%43,05)
Sol 44 (%36,66) 76 (%32,61) 120 (%33,99)
Bilateral 9 (%7,5) 72 (%30,90) 81 (%22,9)
Toplam 120 233 353
Tablo 1: Ameliyat prosediirleri ve fitik yerlesiminin oranlari
Ameliyat Sekli
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Grafik 2: Hastalarin ameliyat prosediirii ve fitik lokalizasyonuna tarafina gére grafiksel dagilimi.

Acik yontem ile opere olan hastalardaki yas ortalamasi 59,22+16,75 iken
laparoskopik yontem ile opere olanlarin yas ortalamast 52,95+15,46 olarak
saptanmistir (Grafik 3). Laparoskopik ve agik teknik ile opere edilen hastalarin
verilerinin analizinde, laparoskopik cerrahi ile tedavi edilen hastalarin, yas

ortalamalarinin daha diisiikk ve istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir

(p<0,001). Erkek/Kadin orani ise ortalama 10/1 olarak bulunmustur.
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Grafik 3: Hastalarin yas ortalamasina gore dagilima.

Ortalama ameliyat siiresi laparoskopik teknikte 63,17+37,74 /dk., agik

yontem ile opere edilenlerde 55,9+30,69 /dk. olarak bulunmustur (p=0,080).

Laparoskopik olarak ameliyat edilen hastalarda ameliyat siiresi acik ameliyat edilen

hastalara gore daha uzun olmasina ragmen, iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark goriilmemistir (Grafik 4).
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Grafik 4: Hastalarin ameliyat siirelerine gore dagilim.
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Ortalama hastanede kalis siiresi agisindan her iki grup degerlendirildiginde,
grafik 5’te gorildiigi gibi, acik teknik grubunda 36,94+21,80/saat, laparoskopik
grupta ise 30,09+12,24 /saat olarak saptanmis ve bu sonuglara gore agik cerrahi

grubunun hastanede daha fazla siire kaldig tespit edilmistir (p<0,001).
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Grafik 5: Hastalarin hastanedeki yatis siirelerine gére dagilimu.

Grafik 6'dan da goriilebilecegi gibi, laparoskopik gruptaki toplam maliyet,
tilkemiz kosullarinda da beklendigi gibi acik cerrahi grubundan daha yiiksektir. Agik
cerrahi grubunun ortalama toplam maliyeti 1827,20+459,11 /b, laparoskopik cerrahi
grubunun ise 2701,20+£561,32 /b olarak analiz edilmistir (p<0,001, Grafik 6).
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Grafik 6: Hastalarin toplam tedavi maliyetlerine gore dagilimi.

Acik cerrahi yapilan grupta, Grafik 7°de goriildigii tizere, cerrahi alanda
seroma olusumu 10 (%8,33) hastada iken, laparoskopik grupta ise 14 (%6) hastada
saptanmustir. Iki grup arasinda cerrahi alanda seroma olusumunun analizinde,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p=0,063).
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Grafik 7: Ameliyat yerinde seroma olusumuna gore iki gruptaki hastalarin dagilimi
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Grafik 8’de goriildiigii gibi agik cerrahi yapilan grupta, ameliyat lojunda
hematom, 5 (%4,16) hastada goriiliirken, laparoskopik grupta ise 11 (%4,72) hasta
saptanmistir. iki grup arasinda ameliyat lojunda hematom gelisiminin analizinde,

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,063, Grafik 8).
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Grafik 8: Ameliyat yerinde hematom varligina gore iki gruptaki hastalarin dagilimi

Ameliyat sonrasi hissizlik agisindan her iki grup degerlendirildiginde, AMGH
yapilan grupta 5 (%4,16) hasta, laparoskopik yontemle opere olan grupta ise 2
(%0,85) hasta saptanmis olup iki grup arasindaki bu fark, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001).
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Grafik 9: Ameliyat sonrasinda hissizlik olusumuna gore iki gruptaki hastalarin dagilimi

Ameliyat yerinde sislik agisindan her iki grup degerlendirildiginde, AMGH
yapilan grupta 1 (%0,83) hasta, laparoskopik yontemle opere olan grupta ise 3
(%1,28) hasta bulunmustur. Iki grup arasindaki bu fark, istatistiksel olarak anlaml
saptanmamustir (p=0,487, Grafik 10).
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Grafik 10: Ameliyat yerinde sislik olusumuna gore iki gruptaki hastalarin dagilimi

42



Grafik 11’den de anlasilacag iizere, acik teknik uygulanan 1(%0,83) hastada,
laparoskopik yontemle opere edilen ise 6 (%2,57) hastada skrotal 6dem saptanmustir.
Iki grup arasinda skrotal 6dem olusumunun analizinde, laparoskopik tedavi
uygulananlarda daha fazla oranda goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli
saptanmamuistir (p=0,011, Grafik 11).
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Grafik 11: Ameliyat sonrasinda skrotal 6dem olusumuna gore iki gruptaki hastalarin dagilim

Postoperatif kronik agri, grafik 12’den de gorildigi tizere, AMGH
uygulanan 9 (%7,5) hastada, laparoskopik yontemle opere edilen 15(%6,43) hastada

saptanmasina karsilik, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,352).
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Grafik 12: Kronik agr1 agisindan gruptaki hastalarin dagilimi

Grafik 13°de goriildiigii tizere yara yeri enfeksiyonu , agik yontemde 3 (%2,5)
hastada, laparoskopik yontemde 2 (%0,85) hastada olmasina karsilik, bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,010).
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Grafik 13: Yara yeri enfeksiyonu agisindan iki gruptaki hastalarin dagilimi
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Grafik 14°te goriildiigii gibi agik cerrahi grubunda, {iriner retansiyon, 13
(%10,83) hastada, laparoskopik grupta ise 19 (%8,15) hastada saptandi. Ancak, iki
grup arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmemistir

(p=0,063).
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Grafik 14: iki gruptaki hastalarin ameliyat sonras iiriner retansiyon gériilmesine gore dagilimi

Herni niiksii gelisimi agisindan degerlendirildiginde; grafik 15'de gorildiigi
lizere, acik cerrahi yontem uygulanan 4 (%3,33) hastada, laparoskopik yontem
uygulanan 9 (%3,86) hastada goriilmesine karsilik, bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir (p=0,711).
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Grafik 15: Ameliyat sonras1 donemde ortaya ¢ikan niiks fitik a¢isindan iki gruptaki hastalarin
dagilimi

Calismamizda degerlendirilen komplikasyonlar ve oranlari Tablo 2'de
gosterilmis olup, her iki grupta yer alan hastalarda mesane yaralanmasi, postoperatif
batin i¢i apse, testis atrofisi yada iskemisi tespit edilmemistir. Laparoskopiden agiga

doniis olmamistir. Ameliyat sonrasi erken donemde mortalite goriilmemistir.

Komplikasyonlar Acik Laparoskopik p

Hematom 5 (%4,16) 11 (%4,72) 0,742
Seroma 10 (%8,33) 14 (%6) 0,063
Agri 9 (%7,5) 15 (%6,43) 0,352
Hissizlik 5 (%4,16) 2 (%0,85) 0,001
Sislik 1 (%0,83) 3 (%1.28) 0,487
Skrotal 6dem 1 (%0,83) 6 (%2,57) 0,011
Yara yeri enfeksiyonu 3 (%2,5) 2 (%0,85) 0,010
Idrar retansiyonu 13 (%10,83) 19 (%8,15) 0,063
Niiks 4 (%3,33) 9 (%3,86) 0,711

Tablo 2: Ameliyat prosediirlerine gore komplikasyon oranlari
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5. TARTISMA

Kasik fitig1, diinyada en yaygin karsilasilan genel cerrahi patolojilerinden
biridir. Erkeklerin yaklasik %27'sinde ve kadinlarin %3'linde yasamlar1 boyunca bir
fink gelismektedir (43). Kasik fitiklar1 toplumun %3,8'inde goriilmesine ragmen
ideal onarim yontemi hala tartisilmaktadir. Niiks, ameliyat sonras1 agri, sosyal ve is
hayatina doniisiin uzamasi gibi sorunlarla basa ¢ikmaya yonelik ¢alismalar devam
etmektedir. Teknikleri optimize etmeye yonelik konsensiis c¢alismalari, ideal
yontemin her hasta i¢in cerrah tarafindan bireysellestirilmesi gerektigi konusunda
goriis birligi i¢indedir (44, 45). Fitik onarimi i¢in basit, uygulamasi kolay, minimal
insizyon ve diseksiyon gerektiren ve yeterli goriis alan1 saglayarak niiksii en aza
indiren giivenli bir teknik secilmelidir. Teknik se¢ciminde hastanin erken donemdeki
konforu, ameliyat maliyeti, hastanede kalis siiresi ve ise doniis siiresi dikkate

alinmalidir (46, 47).

Laparoskopik inguinal herni onarimi en yaygin laparoskopik operasyonlardan
biri haline gelmistir. Tiim fitiklarin sadece yaklasik %15-20'si laparoskopik olarak
tedavi edilmesine ragmen, bu giderek daha fazla kabul goren bir tedavi yontemi
haline gelmektedir (48). Geleneksel agik onarima gore, ameliyat sonrast agrinin daha
az olmasi, ise ve normal giinliik aktivitelere doniis siiresinin kisalmasi gibi birgok
belirgin avantaji vardir (49). Cerrahi agidan bakildiginda, transabdominal
preperitoneal (TAPP) yaklasimla, diseksiyondan once defektlerin net bir sekilde

goriilmesi saglanir.

Acik meshli gerilimsiz herniorafi diinya ¢apinda mevcut altin standarttir (11,
50, 51). Laparoskopik cerrahi ile minimal invaziv yontemler agik onarima uygun
alternatifler olarak kabul edilmistir. Ancak ge¢miste bu minimal invaziv yontemler,
daha 6nce miidahale edilmemis anatomik planlarda ¢alisma ve ayni1 seansta her iki
kasik bolgesinin de goriintiilenmesi gibi iki benzersiz avantaj sunduklari igin
oncelikle niiks fitiklar ve bilateral fitiklar i¢in kullanilmistir. Ne yazik ki, minimal
invaziv yontemler i¢in daha pahali ekipmanlara ihtiyag¢ duyulmaktadir ve bu

ekipmanlar her zaman mevcut olmayabilir. Bu yiizden komplike olmayan tek tarafli
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inguinal herniler i¢in en uygun onarim yontemi konusunda tartigmalar devam
etmektedir. Deneyimli ellerde, niiks oranlarit hem agik hem de laparoskopik onarimda
benzerdir (2). Dolayisiyla, karar verme siireci, ameliyat sonrasi agri, gilinliik
aktivitelere donlis siiresi, erken ve ge¢ komplikasyonlar gibi ameliyat sonrasi
sonuglarin dikkate almmasma dogru kaymustir. Onceki calismalar, laparoskopik
inguinal herni onariminda deneyimsizligin daha yiiksek postoperatif komplikasyon
oranlari ile iligkili oldugunu goéstermistir (52, 53). Amacimiz bu faktorleri yaptigimiz
calismada degerlendirmek ve giincel ve pratik verilere dayanarak genel cerrahlar igin

Oneriler sunmaktir.

Calismamizda genel yas ortalamasi 55 olup laparoskopik cerrahi grubunun
(52,9), agik cerrahidekilere (59,2) gére daha geng oldugu bulunmustur (p<0,001).
Koju ve ark.’larinin g¢alismasinda bizim calismamizda oldugu gibi laparoskopik
onarim tercih edilen hastalarin, acik cerrahiye gore daha geng¢ yas grubunda oldugu
rapor edilmistir (54). Literatiirdeki ¢alismalarda kasik fitiklarinin ¢ogunlugu 45 yas
ve lizerinde goriilmiistiir (55). Bu durum, geng¢ hastalarda kozmetik kaygilarin daha
fazla olmasi, erken donemde ise donme istegi, yasli hastalarin daha fazla
komorbiditeye sahip olmasi ve genel anestezi riskinin yaslilarda daha ytliksek olmasi
gibi faktorlere bagli oldugu diistiniilmektedir. Avrupa Fitik Dernegi kilavuzlar1 da
aktif ¢aligma yas1 grubunda bilateral inguinal hernilerin cerrahi yOnetiminde,

laparoskopik tekniklerin tercih edilmesini 6nermektedir (56).

Fitik lokalizasyon oranimna bakildiginda, ¢caligmamizda, ortalama olarak sag
inguinal herni %43, sol inguinal herni %34 ve bilateral inguinal herni %23 olarak
bulunmustur. Literatiire bakildiginda da sag inguinal herni insidansi sol inguinal
herniye gore daha yiiksektir. Serimizde, laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda
bilateral olma orani, agik cerrahiye gore yaklasik 4 kat fazla bulunmustur
(%30,9 ; %7,5). Bunun nedeni arastirildiginda, ameliyat dncesinde tespit edilemeyen
okiilt fitiklarin, laparoskopik cerrahi esnasinda saptanmasidir. Yani buradan agik
cerrahi ile tek tarafli olarak opere edilen hastalarin bir kisminin, aslinda bilateral
inguinal hernisinin  oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Laparoskopik fittk onarimi
kontralateral kasigin degerlendirilmesine ve tespit edilirse okiilt bir fitigin
onarilmasina olanak tanir (57).
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Bilateral inguinal herni insidansi literatiirde degiskenlik gostermekte olup,
bazi calismalarda fizik muayeneye dayali olarak %6 civarinda bir insidans
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismalarda sag inguinal herni %54, sol inguinal herni ise %40
oraninda bildirilmistir (58). Griffin ve ark.’larinin yaptiklar1 ¢aligmada ise tek tarafli
laparoskopik fitik onarimi i¢in hazirlanan hastalarin %22 sinde, operasyon sirasinda
kontralateral okiilt fitik tespit edilmistir. Yine ayni ¢alismada laparoskopik yontem
ile goriilen bilateral fitik, fizik muayeneye gore %20 daha fazla saptanmistir (59).
Internal ringin bilateral olarak gériilebilmesi, TAPP tekniginin, agik teknige gore bir

istiinliigii olarak kabul edilebilir.

Wauschkuhn ve. ark. lari, 2800 bilateral fitikli ve 7240 unilateral fitikli
hastay1 kapsayan bir c¢alismada laparoskopik TAPP onarimin sonuglarini
degerlendirmiglerdir. Bu ¢alismada, bilateral fittk onarimi ile tek tarafli fitik
onariminin sonuclar1 kargilastirildiginda, bilateral fittk onariminin ayni seansta
yapilmasinin herhangi bir ek morbiditeye neden olmadigini, ameliyat siiresini dnemli
Olciide uzatmadigimi ve sonug olarak laparoskopik yaklagimin bilateral inguinal

hernilerin onarimi igin altin standart olmasi gerektigini bildirmislerdir (60).

Ameliyat siiresinin uzamasi, dogal olarak anestezi siiresinin de uzamasina ve
islem maliyetlerinde artisa sebep olur. Calismamizda, laparoskopik yontemle opere
edilen hastalarda ameliyat siiresi, acik yonteme kiyasla daha uzun olmasina karsilik
ameliyat ve anestezi siiresi agisindan, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir. Aslinda klinigimizde laparoskopik herni cerrahisi uygulayan
operasyonlarda ameliyathane hazirliginin uzun siirmesi nedeniyle c¢alismamizda,
laparoskopik TAPP onarimi yapilan hastalarda ameliyat ve anestezi siiresinin daha
uzun olmast beklenebilir. Wellwood ve ark.’larmin 403 hastayr iceren bir
caligmasinda, inguinal herni tedavisinde laparoskopik teknik, ameliyat siiresi
acisindan agik teknikten daha avantajli bulunmustur (61). Biz de cerrahin ve cerrahi
ekibin deneyimi ve laparoskopik aletlere asinalig1 arttikca, laparoskopik cerrahi igin

ameliyat siiresinin azalacagina inaniyoruz.
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Calismamizda laparoskopik cerrahi grubunun istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde hastanede daha kisa siire kaldig1 goriilmiistiir. Laparoskopik inguinal herni
onarimi ile klasik agik onarimi karsilastiran ¢alismalarin ¢ogunlugu; minimal invazif
yaklasimin, postoperatif daha az agriya yol agtigini1 ve bdylece hastanede yatis ile

glinliik yagama doniis siirelerini kisalttigini ileri siirmektedir (56, 61, 62).

Yaymlarda laparoskopik teknigin daha kisa slirede ise doniis ile iliskili
olmasma ragmen hala agik teknige gore maliyet acgisindan avantajli olmadigi
vurgulanmaktadir (63). Sonuglarimizi degerlendirdigimizde; laparoskopik TAPP
grubundaki hastalarda, ameliyat maliyetinin agik yontemdekilere gore, daha yiiksek
oldugu goriilmistiir. Maliyet farkinin, laparoskopik malzemelerin yiiksek
fiyatlarindan ve laparoskopik olarak tedavi edilen tiim hastalarda genel anestezi

uygulanmasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Serimizdeki, iki grup arasinda ameliyat sonrasi hematom, seroma ve
enfeksiyon acisindan anlamli bir fark olmadigr gorilmistiir. Hissizlik ise, agik
cerrahi grubunda 5 (%4,16) hastada iken laparoskopik grupta 2 (%0,85) hastada
tanimlanmistir ve TAPP onarimi yapilan hastalarda istatistiksel olarak anlamli olup
daha az siklikta goriildiigii saptanmigtir. Literatiire bakildiginda 2017 yilinda
Scheuermann ve ark.’larmin yaptiklari, randomize kontrolli ¢aligmanin meta-

analizindeki ile benzer sonuglar oldugu goriilmektedir (47).

Tiim bu komplikasyonlar konservatif medikal tedavi ile basarili bir sekilde
yonetilmistir. Ote yandan, bizim calismamizda oldugu gibi, agik cerrahi yapilan
hastalarda laparoskopik onarim yapilan hastalara gore daha fazla yara yeri
enfeksiyonu tespit edilmis ve bu sonug literatiirdeki benzer g¢alismalarla uyumlu
bulunmustur (11, 45, 64). Calismamizda, her iki gruptaki hastalarda da

intraabdominal apse saptanmamuistir ve bu sonug literatiirle uyumludur (47).
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Bizim ¢aligmamizda postoperatif kronik agri, agik cerrahi uygulanan 9 (%7,5)
hastada, laparoskopik yontemle opere edilen 15 (%6,43) hastada goriilmesine
ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Agri, degerlendirilmesi
zor bir parametredir. Bireysel farkliliklar, kisisel beklentiler ve sosyal etkilerin tiimii
agri algisi ve ifadesini etkiler (65). Bu durum, yayinlanan raporlardaki biiyiik
farkliliklar1 agiklayabilir. Bununla birlikte, laparoskopik yaklasimlarin en azindan
hemen ameliyat sonras1 donemde daha az ameliyat sonrasi agriya neden oldugunu
destekleyen Onemli kanitlar vardir (66). Nitekim, Hawn ve. ark. lan tarafindan
yapilan bir ¢calismada, laparoskopik onarim sonrasinda agik onarima kiyasla daha az

erken ve kronik postoperatif agri oldugu bildirilmistir (67).

Serimizdeki hastalar, skrotal 6dem ve ameliyat yerinde sislik agisindan
degerlendirildiginde acik ve laparoskopik yontem arasindan anlamli bir fark

saptanmamis ve bu sonuglar literatiir ile uyumlu bulunmustur (68, 69).

Calismamizda {iriner retansiyon agik teknik grubunda laparoskopik gruba
kiyasla biraz daha sik goriilmiistiir, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Schmedt ve. ark. lar1 tarafindan 34 randomize kontrollii ¢alismanin
meta-analizinde ise, idrar retansiyonu agisindan iki grup arasinda fark bulunmamus,

ancak laparoskopik grupta daha sik goriildiigi bildirilmistir (70).

Calismamizda TAPP yapilan hastalardaki niiks oraninin Lichtenstein
yontemindeki orana gore daha fazla olmasma karsin istatistiksel olarak
karsilastirildiginda, analizimiz fitik niiksii agisindan anlamli bir fark gostermemis
olup literatlire benzer sonuglar elde edilmistir (47). Huerta ve arkladaglarinin 2019
yilinda yaptig1 randomize kontrollii calismanin meta-analizinde de TAPP prosediirii
ile opere olan hastalardaki niiks oraninin agik gerilimsiz teknikle yapilan onarima
oranla daha yiiksek olmasina karsin bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(71). Laparoskopik yaklasimlart (TAPP ve TEP) agik gerilimsiz tekniklerle
karsilastiran 6nceki ¢aligmalarin meta-analizlerine bakildiginda, laparoskopik onarim

sonrasinda daha yiiksek bir niiks orani ortaya konulmustur (70, 72). Sonug olarak

o1



inguinal herni operasyonlarinda niiks oraninin &zellikle laparoskopik vakalarda

cerrahin deneyimine baglh oldugu konusunda fikir birligi vardir (73-77).

Tiim bu bulgular incelendiginde, laparoskopik onarimin tiim diinyada kasik
fitig1 onariminda altin standart olarak kabul edilen agik gerilimsiz meshli onarim ile
karsilastirildiginda en az agik onarim kadar etkili ve giivenli oldugu goriilmektedir.
TAPP yonteminin acgik cerrahiye kiyasla daha kisa hastane yatis siiresi ve erken
donemde ise doniis saglamasi, minimal invaziv olmasi, postoperatif daha az agr
oranlarinin goriilmesi, kontralateral kasigin degerlendirilmesine ve tespit edilirse
okiilt bir fitigin onarilmasina olanak tanimasi gibi avantajlarinin bulunmasi sebebiyle
inguinal herni onarimlarinda gelecekte Oncelikli tercih edilecek tedavi segenegi

olacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Inguinal herni onarimi, diinya capinda cerrahlar tarafindan uygulanan en
yaygin prosediirlerden biridir. Gegmiste, inguinal herni tedavisi yalnizca agik
tekniklerle yonetiliyordu, ancak artik daha ¢ok minimal invaziv tekniklere dogru bir
egilim goriilmektedir. Inguinal herni onarmminda ilk odak noktasi, Lichtenstein
teknigi sonrasinda goriilen rekiirrensi azaltmak iken, giliniimiizde odak noktasi daha
az postoperatif komplikasyon, kronik agri, normal aktiviteye erken doniis ve daha iyi

kozmetik goriiniim gibi diger sonuglara kaymuistir.

Minimal invaziv tekniklerin gelismesi ve kullanima girmesiyle birlikte, bu
tekniklere dayali sonuglar, kendi aralarinda ve Lichtenstein teknigiyle
karsilagtirlmaya devam etmektedir. Laparoskopik teknikler, cogunlukla gelismis
iilkelerde olmak {izere, giderek daha fazla kullanilmaktadir ve sonuglart umut
vericidir. Ik yillarda, acik tekniklerle karsilastirildiginda, laparoskopik tekniklerin
daha yiiksek niiks oranlarina sahip oldugu ve 6zel aletler gerektirmesi nedeniyle daha
maliyetli oldugu bulunmustur. Ancak, laparoskopik teknoloji ve teknikler yillar
icinde gelistikce, laparoskopik inguinal herni onarimi sonrasi niiks oranlari, standart
mesh tabanli agik tekniklerle Kkarsilastirildiginda benzer oranlara diismiistiir.
Laparoskopik teknikler, ameliyat sonrasi agri, normal aktiviteye erken doniis, yasam
kalitesi ve cerrahi alan yara morbiditesi acisindan daha iyi sonuglar saglayarak bu

alanda devrim yaratmaktadir.

Bu calismada elde edilen sonuglart ve konuyla ilgili literatiirii gézden
gecirdigimizde, TAPP yonteminin Lichtenstein yontemine gore daha kabul edilebilir
ve avantajli sonuglart nedeniyle uygun hastalarda inguinal herni onarimlarinda

oncelikli tercih edilmesi gereken yontem oldugu kanaatindeyiz.
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