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1. GIRIS

Kasik fitig1 diinyada en sik cerrahi gerektiren sorunlardan biridir. Bu nedenle
literatiirde kasik fitig1 ile ilgili ¢ok fazla caligma bulunmakta ve en uygun teknigin
arayislar1 halen devam etmektedir.

Yasam boyunca inguinal herni goriilme orami erkekte %25, kadinda %2
kadardir. Yas ilerledik¢e inguinal herni goriilme riski artmakta olup, 75 yasindaki bir
erkekte insidans1 %50 kadardir. Bunlarin %10 kadar1 bilateraldir.

Inguinal ve femoral bolge hernileri genelde birlikte simiflandirilir ve kasik
fitiklar1 admni alwr. Kasik fitiklari, niifusun yaklasik %3-8’inde goriiliir (1). Fitiklarmn,
%75-85"1 erkeklerde goriilmektedir. Inguinal fitiklar tiim fitiklarm %80-83 {inii
olusturur. Her iki cinste de en sik indirekt inguinal herni goriiliir. Genel cerrahlarin
elektif olarak uyguladigi en sik cerrahi prosediir olarak tiim genel cerrahi
ameliyatlarinin %15’ini olusturmaktadir.

Inguinal hernilerde cerrahinin temel amaci strangulasyonu &nlemek, niiks
oranint minimalize etmek ve hastanin normal aktivitelerine erkenden donmesini
saglamaktir.

Tedavi amaciyla ge¢misten giinimiize kadar bircok onarim ydntemi
uygulandig1r halde niiks gelisimi dnlenememistir. Ondokuzuncu ylizyilin sonunda
McVay ve Bassini, inguinal kanalin patolojik anatomisini ayrintili olarak
tanimlamislar ve kasik fitiklarmin  onarimma uygun cerrahi teknikler
gelistirmislerdir. Fitiklar i¢in altin donem kabul edilen 1750-1850 yillarinda; Hunter,
Cooper, Hasselbach, Scarpa, Gimbernant, Thompson ve Morton gibi bilim
adamlarinin anatomik tanimlamalara katkilar1 ile fitik cerrahisinde ¢ag atlanmistir
(1).

Inguinal fitigin etyolojisinde ve onariminda inguinal kanalm arka duvarmimn
onemi sonradan anlasilmistir. Fitiklarin ortaya ¢ikisinda, transvers kas apondrozu ile
transvers fasyadaki defektin 6nemli rol oynadigi belirlenmistir.

Klasik anterior fittk onarimlarmin sik goriilen niiksleri ve testikiiler
komplikasyonlar1 cerrahlar1 daha farkli yontemler bulmaya yonlendirmistir.

1986°da video-endoskopi devrinin a¢ilmasi ve 1987 yilinda ilk laparoskopik

kolesistektominin gerceklesmesi 1ile baslaylpp ¢ok hizli gelisen cerrahideki



uygulamalar, ¢ok gegmeden fitik cerrahisine de yansimustir. 1k laparoskopik fitik
girisimini Ger tanimlamistir. Ancak bugiin en yaygin 2 tane teknik uygulanmaktadir.
Birincisi Arregui tarafindan tanimlanan Trans Abdominal Pre Peritoneal onarim
(TAPP), 2.si Mc Kernan tarafindan tanimlanan Total Ekstra Peritoneal (TEP)
onarimdir.

Inguinal herni onarmmi yapilan hastalarda postoperatif agrmin sebebi subkutan
ve kutandz bolgedeki afferent sinir dallarinin aktivasyonudur. Bu aktivasyon cerrahi
alandaki travma ve gerilmeye sekonder akut faz reaktanlarmin artmasi ile
olusmaktadir. Abdominal basincin artmasi ve abdominal kaslarin etkilenmesiyle
direk; alt akstremite kaslarinin degisik plandaki hareketleri ile de indirek olarak bu
sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Bu ise alt ekstremite kaslarinda postoperatif donemde
hareket kisithiligmma neden olmaktadir. Hareket kisitliligina neden olan agr1 farkl
kantitatif 6lgme metodlar1 ile degerlendirilmekte ve bu konuda ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Ancak fiziksel aktiviteyi etkileyen kantitatif degerleri ortaya koyan
laparoskopik ve konvansiyonel cerrahi yontemi karsilagtiran az sayida calisma
vardir.

Bu prospektif randomize c¢alismamizda ayni anatomik bdlge i¢in Total
Ekstraperitoneal Onarim (TEP) ile bu preperitoneal onarimin konvansiyonel
cerrahideki karsiligi olan STOPPA onarmmi yapilan hastalarda; alt ekstremite
kaslarmm fiziksel aktivite parametrelerini izometrik ve izokinetik olarak
incelenmesi, hastanede kalig siireleri, postop analjezi ihtiyaci, Viziiel Analog
Skorlamas1 (VAS), erken donemde gelisen postoperatif komplikasyonlari

karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Inguinal herni cerrahisi tarihi, Lister’in 1867°de dikkat cektigi asepsi ve
antisepsi kurallarinin uygulamasindan dnce ve sonra olmak tizere iki periyoda ayrilir
(3). Inguinal herni eski Yunanlarda ve Misir papiiriislerinde kasikta ¢ikinti olarak
tanitilmistir. Ebers papiriisleri inguinal herni ile ilgili ilk yazili belgedir.

Yunan yazar Aegina’li Paul, peritonun yirtilmadan esneyerek fitik kesesi
olusturdugunu ve cerrahi tedavisinde de bu kesenin kordon ve testis ile birlikte
cikarilmasi gerekliliginden bahsetmistir.

Hipokrat ile birlikte tip diinyasina fitikk onarmmi bilgileri yansimaya baglar.
Roma Tip Okulundan Celsus fitiklarin cerrahi tedavisi hakkinda sunlar1 yazmistir:
“Kasik veya skrotuma derin bir insizyon yapilir. Fitik kesesi agilir. Icindekiler karin
bosluguna geri itilir. Fitik kesesi ¢ikartilir kanayan damarlar bitkisel baglar ile
baglanir. Ameliyat yarasina sirke dokiilerek skatrizasyon elde edilir’ (2).

Roma Imparatorlugunun yikilist ile Avrupa Tibbi, Islam hekimlerinin etkisi
altinda kalmaya baslamistir. Razi’nin cerrahi dikislerde katgiitii kullanmas1 (850-
932), Haci Abbas’in fitik ameliyatlar1 yapmasi, ibni Sina’nm oskiiltasyon ile
enteroseli omentoselden ayirmasi (980-1037), Ebulgazi’nin fitik kesesini ¢ikarttiktan
sonra yaray1 koterize etmesi (1122) bu donemlere rastlamaktadir (2).

Guy de Chauliac 1363’de “Chirugia Manga” adl1 eserinde inguinal ve femoral
herni ayirimmi yapti. Bu ¢agda “Royal Operation” denilen kese eksize edilip veya
edilmeden baglanarak kastrasyon islemi yapiliyordu. Konservatif tedavide kasik bagi
kullaniliyordu. Ronesans sonrasi, anatomik disseksiyon ve otopsi tiim Avrupa’da
yayginlasti. Inguinal herniler hakkinda bilgiler hizla artt1. 1559°da Gaspar Stomayer
yaymladig1 cerrahi kitabinda, ¢esitli fitiklar ve bunlarin cerrahi tedavisi hakkinda
bilgiler vermis ve kastrasyonun liizumsuz oldugunu belirten ilk cerrah olmustur
(2,10).

Ik Tiirk cerrahi kitabmin yazar1 Amasyali Serafettin Sabuncuoglu da 1465’te,
inguinal fitiklar1 cerrahi yoldan tedavi etmekten bahsetmistir (4). Fitik cerrahisinde
cigir agan gelismeler, ancak Lister’in aseptik cerrahi kurallarmi1 koymasmdan sonra

baslamistir. Mortalitede en 6nemli nedenler sepsis, peritonit ve kanama idi. Bir yil



icerisinde niiks oran1 %30-40, birka¢ yil sonra %100 idi. Bir¢ok cerrah fitik kesesini
eksize ettikten sonra sekonder iyilesmeye birakiyorlardi ve nedbelesmenin niiksii
onleyecegini diistiniiyorlardi (2).

1814’te Scarpa sliding herniyi, Hasselbach kendi adiyla anilan {ic¢geni
tanimlamistir. 1829°’da  Sanizade Ataullah bogulmus fitiklarin cerrahi tedavisi
hakkinda bilgiler vermistir (3,11).

Eduardo Bassini, Lister ile goriistiikten sonra Italya’da antiseptik cerrahinin
onciisii oldu. Inguinal herni igin kendi adimi tasiyan ameliyati gelistirdi. 1890 yilinda
206 vakasinda 8 niiks ve 3 6liim oldugunu yayinladi (2).

Thomson’la birlikte 1960°da Nyhus, inferior fiksasyon i¢in kullandig1 iliopubik
trakt ve inguinal ligamanim internal tarafindaki fasya transversalisi tanimlamislardir
(3).

Anatomist Sir Astley Cooper, fasya transversalisi tanimlayarak bunun periton
olmadigint ve herniasyonda ana bariyerin eksternal oblik apondrozu degil fasya
transversalis olduguna deginmistir (4). Cooper, ek olarak Herster ve Stromayerden
sonra direkt inguinal herninin Hasselbach tiggenindeki bir defektten oldugunu tekrar
belirtmistir. Daha sonra kendi adini alan, pubisin superior ramusunda fasya ve
periostun yogunlasmasi ile olusan “Miyopektineal ligamenti” tarif etmistir (5).

1942°de, McVay fasya transversalisin cooper ligamanina yapistigini gostermis
ve kendi adiyla anilan ameliyat1 gelistirmistir (2).

1945°te, Kanada’da Shouldice Klinigi, shouldice onarimini diinyaya tanitmistir
(2,7).

Preperitoneal (posterior) herni onarmmi ilk kez 1876’da Thomas Annadale
tarafindan, preperitoneal yaklagimla fitik kesesi ligasyonu seklinde uygulanmas,
ancak sonuglar1 yiiz giildiiriicii olmamistir. Seattle’den Bates (1913), posterior
yaklagimla fasya transversalisi kullanarak herniorafi yapmistir. Bates’in
preperitoneal onarima katkilar1 olduk¢ca Onemli olmus ve kullandigr teknigin
bugiinkiinden belirgin bir farki olmadig1 anlasilmistir (6).

Nyhus ve arkadaslar1 1959°’da direkt, indirekt ve femoral fitik onariminda
posterior yaklasimi kullanmiglar ve teknigi popiilerize etmislerdir. Condon ayni
yillarda (1960), primer ve niiks kasik fitiklarinda posterior yaklasim ve iliopubik

trakt onariminin prostetik materyal ile birlestirilmesi goriisiinii vurgulamis ancak



sonuclar1 i¢cin yorum yapmanin erken oldugunu soylemistir (8). Nyhus’tan sonra
Stoppa, biiylik prostetik takviye teknigiyle 6zellikle kompleks ve niiks hernilerde
testikiiler risk ve sensoryal sinir travmalarinin ¢ok az goriildiigii ve hatta tam dogru
uygulanirsa niikslerin pek kabul edilemeyecegini ileri siirdiigii teknigini bildirmistir.
Stoppa 1972°de, fasya tamiri yapmaksizin preperitoneal yaklasimla dakron
protez kullanilmistir. Bu teknigin gerilimsiz onarim sagladigini gdéstermistir. Ayni

yillarda Lichtenstein, anterior yoldan dakron mesh uygulamistir (7,13).

2.2. inguinal Bélge Anatomisi

Inguinal bolge batm 6n duvarinda yer alir. Simirlari iistte spina iliaka anterior
superior hizasindan, medialde linea alba hattindan ve lateralde inguinal ligamentle
ayrilir.

Inguinal bolge dzellikle erkeklerde klinik agidan olduk¢a énemli bir bdlgedir,
clinkii testis’in karm boslugu ile baglantisinin saglandigi ve herniasyon i¢in
potansiyel bir bolgedir. Dogumdan hemen 6nce (7. aydan itibaren) bir periton
uzantis1 olan prosessus vaginalis karin boslugundan scrotum icine canalis inguinalis
icerisinden gececek sekilde iner ve testis’in karin boslugundan scrotum igine inisi
icin bir rehber gorevi lstlenir. Testis scrotuma ulasinca, prosessus vaginalis’in {ist
parcas1 oblitere olur. Alt parca ise testis’i saran kapali bir kese (tunica vaginalis
testis) olarak kalir. Bazi kisilerde prosessus vaginalis list boliimii oblitere olmaz ve
kapanmanin tam olmayisi konjenital fitiklar i¢in ortam hazirlar.

Anterolateral abdominal duvarmn en dig tarafini eksternal oblik kas yapmakta ve
bu kasin apondrozu spina iliaka anterior siiperiordan pubik tuberkiile uzanan inguinal
ligaman (Poupart’s ligaman) olarak sonlanmaktadir. Poupart ligamaninin sonlanma
yerinden pubise dogru bir bant uzanir, buna Lakiiner ligament denir (Gimbernard
ligamani). Uzunlugu 1.25 cm olan tiggen seklinde bir olusumdur.

Anterolateral abdominal duvarin orta tabakasini internal oblik kas olusturmakta
ve inguinal kanalim dis halkasmi olusturmaktadir. Internal oblik kastan c¢ikan
kremaster kas lifleri spermatik kordu sararak testisin tunika vaginalisine
tutunmaktadir.

Inguinal kanalm i¢ halkasmni transvers abdominal kas yapar. Transversus

abdominis kasi alt serbest kismi ile i¢ kasik halkasi tizerinden kivrilip serbest bir



kenar olusturur. Buna arka transversus abdominis apondrotik arki denir, pubik
tuberkiile yapistig1 yerin yakininda genellikle internal oblik apondrozu ile birleserek
“Birlesik (conjoint) Tendon™u olusturur. Insanlarm yalnizca %S5’inde goriiliir.
Anatomik onarimda kullanilan esas yapidir.

Pektineal ligaman (Cooper’s) pubisin st tarafina dogru uzanan periost ve
apondrotik dokulardan olusmaktadir. Hastalarin %75’inde Cooper’s ligamaninin
lateralinde seyreden obturator arterin dali vardir (9).

Inguinal kanal yaklasik olarak 4 cm uzunlugunda olup, internal ring ve
eksternal ring arasindaki mesafedir. Inguinal kanal igerisinde erkeklerde spermatik
kord, kadmlarda ise uterusun round ligamani vardir (9). Hem kadinda, hem erkekte
internal ve eksternal oblik apondrozlar arasinda uzanan ilioinguinal sinir inguinal
kanal i¢inde bulunur.

Spermatik kord i¢inde yag dokusu, lenfatikler, genitofemoral sinirin dali olan
spermatik sinir, spermatik arter, pleksus pampiniformis ve duktus deferens bulunur.

Topografik olarak inguinal bolgede ylizeyden derine asagidaki olusumlara
rastlanir:

e Cilt

e C(iltalt1 yag dokusu

e (Camper ve Scarpa fasyalari

e Innominat fasya

e External oblik adele apondrozu

e Inguinal ligament, Lakiiner ligament
e Spermatik kord

e Transversalis abdominis apondrozu
e Transversal fasya ve uzantilari

e Iliopubik trakt, Cooper ligamenti

e Preperitoneal yag dokusu

e Periton

Camper ve scarpa fasyalar1 gercek fasya degildirler.
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Sekil 2.1. Camper ve Scarpa fasyasi (Grant's Atlas of Anatomy, 12th Edition).

Innominat fasya scarpa fasyasmin arkasinda yer alir.
Hasselbach iiggeni direkt hernilerin olustugu yerdir. Ust smir1 epigastrik
damarlar, medial sinir1 rektus kilift ve alt smir1 pubisin iist ramusu yapar. Sekil

2.2°de Hasselbach tiggeninin anatomik sinirlar1 gosterilmistir.

Hessethach
triangle 1oday

Reghus m.

Hessedbach

Y -
. triangse 1814 knguinal lig.

liopsoas m.

Fermoral 3
Femaral v,
Pectneal fig. (Cooper)

Lacunar .

Sekil 2.2. Hasselbach tiggeni.



Inguinal bdlge anatomisi anterior ve posterior bdlgede iyi bilinmelidir ¢iinkii
her iki yaklasimin da gerektigi durumlar vardir (9).

Arkadan bakildiginda bu {iggen alani, lateralde derin epigastrik damarlar,
medialde rektus abdominalisin lateral kenar1 ve asagida inguinal ligaman ile
cevrilidir (Sekil 2.3). Prof. Hasselbach'n kendi taniminda {i¢gen, asagida inguinal
ligaman degil ramus pubisin iistli, medialde rektus abdominalisin laterali ve lateralde
de femoral ven ve inferior epigastrik arter ile sinirlanmaktadir. Hasselbach bu
ticgenin iki alt kdsesinin 6nemini vurgulamistir. Medial (i¢) kdse rektus kenar1 ve
pubis arasinda olup direk inguinal hemi bdlgesidir. Lateral (dis) kdose ramus pubis ile
femoral ven arasindadir ve femoral herninin boynunun bulundugu yerdir. Sekil 2.3’te

sol inguinal bolgenin karin i¢inden goriiniisii gosterilmistir.

Deep.circumiiex

lliacarery
Inguinal igament inferar epigastrc

Transyersus abdominis, atteny

Reen inguinal ring Rectus apdominis

lagus

Femeral artery

Femoral nene

Fanas Coninint tendon
Femoral vein
Peclineal ligamen!

Pubic arlery Puhic symphysis
Obturatar narye,
andvessels

Sekil 2.3. Sol inguinal bdlgenin karin i¢inden goriiniisii.

Femoral kanal; Lig. inguinale’nin arkasinda, fascia tranversalis a.v.
femoralis’in proksimal boliimiinii huni seklinde saran bir kilif (femoral kilif)
olusturur. Kadm pelvisi daha genis, a.v. femoralis daha ince oldugu i¢in canalis

femoralis daha genistir ve kadinlarda daha sik femoral herni goriiliir.



Arterler ve Venler

Inguinal bodlgeye dagilan yiizeyel arterlerin bircogu a.femoralis’ten cikarlar.
Derin arterleri a.epigastrika inferior ve direkt aortadan c¢ikan a.spermatika ve
a.ovarika’dir. Venler arterlere eslik ederler ve femoral vene dokiiliirler, ayni isimle

anilirlar. Sekil 2.4°de inguinal bdlgenin arterleri gosterilmistir.

Inferior eplgastric artery

Deep circumf{lex Hiac artery !
Superficial epigastric artery
Superfictal circumflex iliac artery —

External iliac artery —

Transversalis fascla

Femoral artery

Cramasteric artery

Sekil 2.4. Iinguinal bolge arterleri (Grant's Atlas of Anatomy, 12th Edition).

Sinirler

N.iliohipogastrikus, N.ilioinguinalis ve N.genitofemoralisin genital dalidir.
[liohipogastrikus ve ilioinguinal sinirler inguinal bélgenin cildini, penis kokiinii ve
kalganm {ist kismmnm duyusunu saglar. lioinguinal sinir genellikle spermatik kord
iizerinde bulunur. Genital sinir inguinal kanalda iliopubik traktus {izerindedir.
Kremaster kasini inerve eder. Sekil 2.5°de inguinal bdlgeyi innerve eden sinirler

gosterilmistir.
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Sekil 2.5. Iinguinal blge sinirleri.

2.3. Inguinal Kanal Fizyolojisi

Normal sartlarda inguinal bolgeyi fitik olusumuna karsi koruyan iki onemli
mekanizma vardir. Ilk mekanizma; transversal fasyanm ve i¢ oblik kasin i¢ halkada
meydana getirdigi huni benzeri daralmadir. Ikinci mekanizma inguinal kanali

kapatan transversus abdominis aponoroz arkusunun kepenk (shutter) hareketidir.

2.4. inguinal Herni Tanim

Hernia Latince riiptiir, Yunanca tomurcuklanma ya da c¢ikint1 anlamina
gelmektedir.
Herni karin duvarindaki zayif bir noktadan karin i¢indeki organlarin peritonla

birlikte disariya protiiriizyonudur.
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Inguinal herniler direk veya indirek olarak ikiye ayrilir. Indirek inguinal herni
kesesi internal ring’ten eksternal ring’e dogru oblik olarak girer ve skrotuma kadar
inebilir. Direk ve indirek komponenti olan herniere pantolon herni denir (9).

Hernilerin insanda goriilen en sik rahatsizliklarindan biri olmasma ragmen
etyolojik smiflama ve tanim konusunda tartigmalar devam etmektedir. Baz1 yazarlar
herniyi “katlarin kapanisindaki zayiflik” veya “abdominal ag¢iklik” terimi ile
tanimlarlar. Kimileri ise kendiliginden agilma yerine, mevcut acikligin i¢inden ¢ikinti
iizerinde durmustur. Bazilar1 her ikisinin kombinasyonunu vurgular (10).

Indirekt inguinal hernilerde kese, oblik olarak skrotuma ilerler (skrotal herni).
Direkt hernilerde kese disa éne dogru protriize olur. indirekt herni kesesi gercekte
dilate, persiste processus vaginalistir (10,14).

Cordon tarafindan 1978’de tanimlanan, spina iliaka anterior superior
seviyesinin altindaki 6n abdominal duvarda (inguinal bolge) akiskan, palpe edilebilir
sislik inguinal herni olarak degerlendirilir. Eger akiskan, herniden normal duruma
donebilirse herni “rediiktabl”dir. Organ veya doku, icerigi rediikte edilmezse
“inkarsere” olarak adlandirilir. Ilaveten igerik organin kan dolasim bozuklugu varsa
“strangiile” herni olarak degerlendirilir.

Herni kesesinin duvarmin bir kismini sigmoid kolon, mesane veya ¢ekum gibi
organlarin meydana getirmesine ‘“sliding herni” adi verilir. Fitik kesesi dikkatlice
anterolateralden acilir, organmi fitik duvarmin posterolateralini olusturdugu goriiliir.
Bu organ disseke edilmeye calisilirsa beslenme problemi olur. Sliding fitiklar
inguinal fitiklarin %2-3’linii olusturur. Saga gore sol tarafta 4-5 kat daha siktir.
Sliding fitik tanis1 giigtiir. Genellikle tan1 ameliyat aninda konulur. Sliding fitiklarda
onarimin temeli visseranin intraperitonal kaviteye rediiksiyonu ve herni kesesinin
ligasyonu takiben standart inguinal kanal rekonstriiksiyonudur (15,16).

Fitik kesesinin tek iceriginin Meckel divertikiilii oldugu fitiklara “Littre fit1g1”
denir. Eger barsak, liimenin tam c¢evresinden az bir kismi (antimezenterik) fitik
orifisinden ¢ikarsa buna “Richter fit1g1” denir (17).

Eger herni kesesinde inkarsere iki barsak ansi birden bulunursa “Maydle
hernisi” denir.

Herni eger karm 6n duvarinda rektus kasmin lateralinden (Linea Semiliinaris)

ortaya ¢ikiyorsa ““spigel hernisi” denir (10).
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Direkt herni kesesi, inguinal kanalin tabaninda orjinini alir(Hasselbach tiggeni).
Inguinal kanalin tabanini olusturan transvers fasyadaki zayifliga bagl olduklari i¢in
daha genis ve diffiiz bir siskinlik halinde belirirler. Tablo 2.1°de indirek ve direk

hernilerin karakteristik 6zellikleri verilmistir.

Tablo 2.1. indirek ve direk hernilerin karakteristik 6zellikleri.

indirek Direk

Sebep

Konjenital

Akkiz

Yas Dagilimi

Her yas; 6zellikle genglerde

Orta ve ileri yag

Cinsiyet Dagilimi Erkek/Kadin: 10/1 Sadece erkek
Lokalizasyon Inguinal ve Skrotal Sadece inguinal
External Ring Dilate, 6zellikle skrotalsa Dilate olabilir

Fitik Kesesinin Lokalizasyonu Kremaster igerisinde Kremaster arkasinda
Fitik Kesesi Eldiven parmag: gibi Kubbe seklinde
Biiytikliigii Masif olabilir Genellikle kiiglik
Ierigi Palpable barsak yaygin Yaygin degil

Fitik Boynu Dar Genis

Palpabl Defekt Bazen Sik

Oksiiriikle Gériilme Internal ringde Daha medialde

ipternal Ringe Parmak Konunca
Oksiirtiilme

Kontrol edilebilir

Kontrol edilemez

Hayat Tehlikesi

Strangiilasyon korkusu

Strangiilasyon pek
goriilmez

Onarimin Ana Noktalari

Kese yukariya kadar disseke
edilir. Internal ring onarilir.

Kanalin posterior duvari
kuvvetlendirilir.

Niiks

Daha az

Daha ¢ok

2.5. Fitik Etyolojisi

Inguinal herniler konjenital ya da edinsel olabilirler ve her sekilde de aile

anemnezi kuvvetlice pozitiftir. Boylece inguinal hernilerde genetik gecisten

bahsedilebilir.
Konjenital inguinal

kaynaklanmaktadir (patent

herniler

prosesus

prosesus

vajinalis).

vajinalisin

Patent

kapanmamasindan

prosesus  vajinalisin

yenidoganlarda %80, 1 yasinda %50 ve yetiskinlerde %20 oldugu tesbit edilmistir

(18).

12




Insanlarda dik postiir alt abdomen duvarma gecen yercekimi stresine maruz
birakir. Bu fasya transversalisin zayiflamasina ve inguinal herni gelismesine neden
olan dnemli bir faktor olabilir. Daha da 6tesi inguinal kanal asag1 dogru yonelmistir
ve intraabdominal igerigin agirhigi direkt internal agikliga yansimaktadir ve dilate
etmektedir (18).

Conze ve ark. 2001 yilinda yaptig1 calismada inguinal herni olugsmunun
multifaktoriyel oldugu sOylenmektedir. Abdominal tabakanin zayiflamasi,
intraabdominal basincin artmasi, konnektif dokudaki degisiklikler herni olusumunu

arttirdig1 belirtilmektedir (19).

Acik Prosessus Vajinalis

Acik prosessus vajinalis insanlarda ve c¢ocuklarda indirekt inguinal herninin
primer nedenidir. Yetiskenlerde de bazen prosessus vajinalis tam olarak acik kalabilir
ya da parsiyel oblitere olur.

Son donemlerde yapilan calismalarda bu olaylarin genitofemoral sinir lifleri
tarafindan salgilanan “calcitonin gene-related peptide (CGRP)” diye bilinen
noropeptit yapidaki bir ndrojenik inflamasyon mediatorii ile baslatilip kontrol
edildigi diistiniilmektedir (20,21).

Testis skrotuma ulastiktan sonra prosessus vajinalis liimeni internal ringle
testisin sliperioru arasinda oblitere olur. Obliterasyon mekanizmasi bilinmemektedir.
Prosesus vajinalis tamamen ya da kismen ag¢ik kalabilir. Bu da indirekt inguinal
herniye, skrotal hidrosele ya da kordun ankiste hidroseline neden olabilir (22).

Benzer bir olusum disi fetuslarda goriiliir. Prosesus vajinalisle round ligament
labia majora inerler fakat overin inisi gercek pelvis smirinda engellenir.

Acik prosesus vajinalisin bulunmasi indirekt inguinal herninin varligmni
gostermez. Hughson hayatlar1 boyunca fitiktan aci ¢ekmemis yetigskinlerin otopsi
muayenelerinde %20 oraninda ag¢ik prosesus vajinalis saptamustir (17,23).

Boylece agik bir prosesus vajinalis oldugu zaman indirek inguinal herni

gelismesi i¢in ek faktorler olmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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intraabdominal Basin¢ Artisi

1804’te, Cooper, herni nedeni olarak visseral basingla abdominal kas direnci
arasindaki mekanik farktan s6z etmistir. Eger birincisi ikincisini agarsa abdomen
duvari yirtilir ve fitik ortaya ¢ikar (8).

Oksiiriik, prostatizm, konstipasyon, gebelik, obesite ve agir egzersizleri liste
etmistir (2,8,10).

Intraabdominal basing aktif olarak arttig1 zaman koruyucu mekanizmalar
otomatik olarak devreye girer ve fasya transversalisle birlikte bu artan basinca kars1
koyarak herni olugmasini engeller. Bununla beraber intraabdominal basing pasif
olarak arttig1 zaman abdominal kaslar gevsektir. Bu mekanizmalar aktive olmaz. Bu
durumda basing artigina kars1 koymada fasya transversalis tek basina kalir. Eger acik
prosesus vajinalis mevcutsa ya da fasya transversalis yeterince gii¢lii degilse ya da
uzamis basing ve gerilme sonucu incelmis, zayiflamis ise herni olusumuna izin verir
ve indirekt ya da direkt herni ortaya ¢ikar.

Direk inguinal herniler 6zellikle 50 yas iizeri erkeklerde ¢ok yaygindir. Nedeni
yash insanlarda yaslanma ve artan strese bagli abdominal kaslar, kepenk

mekanizmasi ve fasya transversalis’in zayiflamasidir (24).

Fasya Transversalisin Saglamhg

Fasya transversalis karin duvarmin ¢ok giiclii bir tabakas1 degildir. Herniler bu
tabakanin kas ya da aponevrotik tabaka ile desteklenmedigi her yerde ortaya ¢ikma
egilimindedir. Son zamanlarda yapilan bir ¢alisma ile inguinal herni genetiginde

konnektif doku patolojisinin rolii oldugu gosterilmistir (7).

Sigara

Read 6zellikle sigara igenlerde kollojenin normal ve anormal metabolizmasini
ve herniyle olan iligkisini arastirmstir (2,25).

Akcigerlerde antiproteazlar1 inaktive eden ve akcigerin saglamligini saglayan
proteaz/antiproteaz sistemini bozan, akcigerde destriiksiyon ve amfizeme neden olan
bazi maddeler bulmustur. Sigara ig¢enlerin serumlarinda serbest, baglanmamis ve
aktif proteaz ve elastaz bilesikleri bulunmus. Kanda dolasan proteaz/antiproteaz
sistemini bozan bu enzimler rektus kilifi ve fasya transversaliste elastin ve kollojen

yikimina neden olurlar ve herniyasyonu arttirdigini savunmaktadir (2).
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Genel Faktorler

Inguinal bdlgeye uygulanan bazi kesiler, jinekolojik, iirolojik, appendektomi
kesisi inguinal herninin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu iki sekilde olur; internal
oblik ve transvers abdomen kaslarinin alt fibrillerinin olusturdugu miyoaponevrotik
arkin kesilmesi ile olabilir ya da inguinal bdlgenin motor ve duyu sinirlerinin
kesilmesi sonucu bdlgedeki kaslarda atrofi meydana gelir ve zamanla fitik

olusumuna neden olur.

2.6. Fitik insidans:

Inguinal herni yaygm goriilmekle beraber gergek insidansi bilinmemektedir.
Tahmini olarak toplumun %5’inde karm duvari fitiklar1 goériilmekte olup bunlarin
%75’ini inguinal herniler olusturmaktadir. inguinal hernilerin 2/3’{i indirek, 1/3’ii
direk herni olarak goriiliir (9).

Erkeklerde inguinal herni kadmlara gore 25 kat daha sik goriiliir. Kadmnlarda
femoral herni erkelere gore 10 kat daha sik goriiliir. Her ne kadar femoral herni
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilse de kadmlarda en sik goriilen herniler
inguinal hernilerdir (9).

Zimmerman ve Anson’a gore tiim hernilerin %831 inguinal, %6’s1 femoral,
%35°1 insizyonel, %4’ umblikal, %1°1 epigastrik ve %1°1 diger tip fitiklardir. Direkt
kasik fitig1 kadinlarda ¢ok nadir goriiliir. Direk fitiklarm 50 yas iizerinde goriilme
sikhig1 artar. indirekt inguinal ve femoral herniler sagda sola gore iki kat fazla goriiliir.

Indirekt hernilerde bu durum, prosessus vaginalis atrofisindeki gecikmeye ve
bunun sonunda sag testisin skrotuma normale gore daha yavas inmesine baglhdir.
Femoral hernilerde ise sigmoid kolonun sol femoral kanali tampone etmesine
baghdir (10).

Yaglanma ile inguinal herni insidansi, strangiilasyon ve hospitalizasyon
gerekliligi artmustir (8).

Strangiilasyon inguinal hernilerin en yaygm ve ciddi komplikasyonudur. En
yaygin strangiile olan herniler indirekt inguinal hernilerdir. Bir kiside inguinal herni
ortaya ciktiktan sonra strangiilasyon riski 3 ay icerisinde %2,8 iken 2 yil sonra

%4,5 dur.
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2.7. inguinal Fitiklarin Smiflandirilmasi

Inguinal hernide farkli smifladirilmalar mevcut olup en sik kullanilan1 Nyhus

siniflandirilmasidir (9).

Nyhus Siniflandirmasi:

TIP I: indirek inguinal herni; internal abdominal ringin boyut, yap1 ve
goriinimii normal oldugu fitiklardir. Genellikle bebeklerde, cocuklarda ve
geng erigkinlerde goriiliir. Smirlar1  belirgindir. Hasselbach iiggeni

normaldir.

TIP 1I: indirek inguinal herni; inguinal kanal tabanina tasirmadan internal
ringin genisledigi ve yapismin bozuldugu fitiklardir. Hasselbach iiggeni
normaldir. Fitik kesesi skrotumda degildir. Fakat tiim inguinal kanali

doldurabilir.

TIP 11I: Ug tipi vardir, direk, indirek, femoral.

» IIIA: Bunlar direk inguinal fitiklardir. Zayiflamis fasya transversalis
fitiklasan kitlenin 6niinde disa dogru itilir.

> IIIB: Inguinal indirek fitiklardir. Ring genislemis mediale dogru
ilerlemis ve az ya da c¢ok posterior inguinal kanali i¢ine almustir. Fitik
kesesi siklikla skrotumdadir. Bazen sag tarafta ¢ikan kolon, sol tarafta
ise sigmoid kolon fitik kese duvarmin bir kismimni olusturur. Bu tiir
sliding fitiklar daima inguinal kanal tabanmin bir kismini bozarlar.
Inferior epigastirik damarlar yer degistirmeden de internal abdominal
ring dilate olabilir. Fitik kesesinin direkt ve indirek kompanentleri bu
damarlarin her iki yaninda yer alarak pantolon fitik yapabilirler.

» 1IIC: Posterior duvar kusurunun 6zel bir sekli olan femoral fitiklardir.

TIP IV: Niiks herniler. Bu direk (TIP IV A), indirek (TIP IV B), femoral
(TIP IV C) veya bunlarin kombinasyonu (TiP IV D) olabilir.
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2.8. inguinal Hernilerde Ayiric1 Tam

Inguinal hernilerde ayirici tanilar Tablo 2.2°de verilmistir.

Tablo 2.2. inguinal hernilerde ayirici tanu.

Femoral herniler

Kord lipomlari
Epididimit
Testis torsiyonu

Uriner sistem enfeksiyonu
Prostatit
Inguinal nod apse ve enflamasyonu: Tiiberkiiloz, psoas absesi

Femoral arterin psédoanevrizmasi

Damar greftlerine bagli apse ve hematom

Inflamatuvar retroperitoneal flegmon(Pankreatit)

Apandisit
Meckel Divertikiiliti
Intestinal obstriiksiyon

Peritonit

Tromboflebit

Asit toplanmasi

Kasik selliliti

Sebase kistler

Inguinal bélgedeki hidradenitler

Siitiir reaksiyonu

Perirektal apseler

Uretral ekstravazasyon

2.9. Semptomlar ve Tam

Inguinal bolgedeki siskinlik tanida en énemli bulgu olup, okkiilt inguinal ve
femoral herni tanisinda ultrasonun sensitivitesi ve spesitifitesi yliksektir (9).

Kasik fitiklarinin cogu sislik olusana kadar belirti vermeyebilir. Agr1 yakinmasi
olabilir. Boynu dar olan indirekt kasik fitiklarinda agr1 yakinmasi daha fazladir. Fitik
kesesi i¢cine giren barsak, gobek cevresinde agriya yol agabilir.

Kasik fitiklarinin en tipik belirtisi kasikta sisliktir. Hastalar 6zellikle ayakta
durduklari, ikindiklari, 6kstirdiikleri, agir yiik kaldirdiklar1 zaman kasiklarinda agri
ve sislik oldugunu, agrinin skrotuma dogru yayildigini, sirt Gistii uzandiklarinda ise

agrinin gegtigini, sisligin kayboldugunu ifade ederler.
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Kasik fitiklarinin muayenesi iki tarafli olarak, hasta hem ayakta dururken, hem
de sirt iistii uzanirken tekrarlanmalidir.

Erkek hastalarda muayeneyi yapan hekimin igaret parmagi skrotum katlarmni
iceri invagine edecek bigimde dis halkaya sokulur. Dis halka palpe edilir. Bu
acikligim normalden genis bulunmas1 dogrudan kasik fitig1 tanis1 koydurmaz. Parmak
kasik fitig1 dogrultusunda ilerletilir. Bu sirada hastanin 0ksilirmesi istenir. Genelde
parmak ucuna yansiyan bir darbe indirekt kasik fitigini, sirtina yansiyan bir ¢arpma
hissi ise direk kasik fitigini diistindiiriir. Diger bir deyisle direkt inguinal herni, lig.
inguinale’nin {istiinde, karin 6n duvarinin zay1f noktas1 Hesselbach ii¢geninde olusur.
Skrotuma girmez ve kiigiiktiir.

Kadm hastalarda da kasik fitig1 muayenesi ayakta ve sirt iistii yatarken yapilir.
Parmaklarin i¢ yiizii kasik bolgesinde olacak sekilde hastadan Oksilirmesi ya da
ikinmas1 istenir. Oksiirme ve 1kinma isleminin labium majuste bilyiimeye yol agip
acmadig1 gozlenir.

Asir1 obez hastalarda fitik muayenesi zor olabilir bu hastalarda ultrasonografi

ve tomografi tanida yardimci olabilir.
Inguinal hernilerde cerrahi prosediirler genel olarak 3 kategoriye ayrilmaktadr:

1- Mesh’siz agik onarim
2- Mesh’li agik onarim
3- Mesh’li laparoskopik onarim.

Inguianal herni onarimi anterior agik sutiirizasyon (Shouldice), anterior agik
mesh onarimi (Lichtenstein, Rutkow ve Robins), posterior agik (Nyhus),
laparoskopik Trans Abdominal Pre Peritoneal (TAPP) onarim, Total Ekstra
Peritoneal (TEP) onarim (Davis ve Arregui) seklinde yapilabilinmektedir (19).

Inguinal hernilerde en sik operatif yaklasim anterior onarmmdir gerilimsiz
onarimlardir (9).

Acik mesh’siz herni onarimi strangiile veya enfekte hernilerde, 3 cm’den kiigiik
hernilerde, pediatrik hernilerde yapilmaktadir.

Genel anestezi alamayan hastalar icinse lokal anestezi veya spinal anestezi

altinda geleneksel anterior yaklasim en iy1 se¢enektir (26).
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2.10. Fitik Onarim Tekniklerinin Ana Prensipleri

1. Yiksek ligasyon ve i¢ ringin daraltilmasi: Cocuklarda ve geng eriskinlerde
inguinal anatomi normal oldugundan, fitik tamirinde yiiksek ligasyona ilave
olarak i¢ halkanin daraltilmasi yeterli bir islemdir.

Defektin anatomik tamiri

Eksplorasyon

Onarimin gerginlik meydana getirmeden yapilmasi

A

Fitigin tipine gbre onarimin yapilmasi

Herniorafi (Fitik Onarim) Ilkeleri

Bagarili bir fittk onarimi i¢in Oncelikle cerrahin anatomi bilgisi yeterli
olmalidir. Ozellikle arka duvar anatomisi iyi bilinmelidir. Fitik smirlar1 saglam
dokulara kadar belirlenmeli, tamirde yeterli saglamlikta dokular kullanilmalidir.
Onarim esnasinda gerginlik olusturmamaya 6zen gosterilmelidir.

Indirek 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¢ halkanm daraltilmas: yeterli olacaktir.
Eriskinlerde ise fitik tabaninin da saglamlastirilmast gerekir. Direk fitiklarin
onariminda zayiflamig Hasselbach iiggeni takviye edilmelidir. Direk fitik kesesi
genellikle acilmaz, asil onarimdan Once birka¢ dikisle invajine edilir. Olast bir
indirek herni varlig1 da dikkatle arastirilmalidir.

Onarimin gerginlik olusturmamasma dikkat edilmelidir. Bu sayede postoperatif
agri, hareket kisitliligi, yatis siiresi ve normal yasama doniis siiresi en aza iner (3,4).

Bilateral fitiklarda anteriordan yaklasilarak agik ameliyat yapilacaksa, dzellikle
direk herniler iki ayr1 seansta ameliyat edilmelidir. Bunun nedeni olusacak doku

gerginligi ve niiks oranimin artmasidir.

2.11. Fitik Komplikasyonlan

Cerrahi Oncesi sigaranin birakilmasi ve ideal kiloya ulasilmasi komplikasyon
riskini azaltir.
Her ne kadar 2005 yilinda yayinlanan Holzheimer ve ark.’nin yaptig1 caligmada

laparoskopik inguinal herni onarimlarinda komplikasyon oranlarmin daha yiiksek
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oldugu belirtilese de son yillarda yayinlanan literatiirlerde laparoskopik ameliyati

yapacak cerrahin deneyimli olmasi bunun aksini gostermektedir (19).

Fitik komplikasyonlarini 3 kategoride inceleyebiliriz.
1) Preoperatif komplikasyonlar

a) Intestinal obstriiksiyon,

b)inkarserasyon:  Inkarserasyon, herni  kesesinin  batma  rediikte
edilememesidir. Intestinal obstriiksiyon ve strangulasyona gidebilecegi i¢in dnemli
bir bulgudur (4). Inkarsere herninin rediiksiyonu, inflamasyonun gerilemesine yol
acacag i¢in cerrahiyi kolaylastirir. Ancak bunda c¢ok dikkatli olunmali ve nekroze
ans siiphesi varsa denenmemelidir. Rediikte edilen herni sonrasi hemen ameliyat
yapilmayacaksa hasta mutlaka hospitalize edilerek gozlem altinda tutulmalidir.

¢) Strangulasyon: Strangulasyon, fitiklasmis dokularin kan dolasimlarmin
bozulmasidir. Olay genellikle indirek veya femoral herni boynunda sikigsma ile baslar
ve doku nekrozu ile sonuglanir.

Inguinal hernileredeki en ciddi komplikasyon stangiilasyon olup en sik stangiile
olan herniler indirek inguinal hernilerdir. Femoral hernilerde strangiilasyon orani
yiiksek oldugunda tan1 konuldugunda ameliyat edilmelidir (9).

Inguinal herniler i¢in ilk 3 aylik strangulasyon riski %2.8, 2 yillik risk
%4.5°dir. Femoral herniler i¢in ilk 3 ayda strangulasyon riski %22, 2. y1l sonunda
%A45°dir. Bu rakamlar femoral hernide strangulasyon riskinin ilk ii¢ ayda en fazla
oldugunu ve cerrahi tedavide gecikilmemesi gerektigini gostermektedir (27).

d) Fiwik korsesine bagh komplikasyonlar: Fitik Kkorsesi strangulasyon
olasiligin1 arttirir. Ayrica fasya ve aponevrotik dokularda atrofiye yol agarak fitigin

biiylimesi ve cerrahi tamirin basarisiz olmasima neden olabilir.

2) Operatif Komplikasyonlar

a) Kanama: Kanmanin en sik kaynaklarmdan biri obturator damarm dallaridir.
Obturator damarimn dallar1 Cooper ligamanmin anterior kenarminin lizerinde seyreder
ligamanin disseksiyonu sirasinda yirtilabilir. Disseksiyon sirasinda epigastrik
damarlar hasar goriirse kliplenip kesilmeli ya da bipolar koter ile hasarli yer koterize

edilmelidir (26).
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b) Sinir Kesileri: 1lioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral sinirin genital
ve femoral dallar1 cerrahi olarak yaralanabilir. Prensip olarak bu sinirler elden
geldigince korunmalidir. Kesilen sinir uglar1 ndroma gelismemesi i¢in baglanmalidir
(5,28).

Lateral boslukta koter kullanilmasi oOnerilmez. Bu bdlgedeki sinir hasari
thtimali o kadar yiiksektir ki basit bir kanamanm kontrolii i¢in koter kullanimi
mantiksizdir (26).

¢) Testis Kan Akiminin Bozulmasi: Testikiiler arter aortadan ¢ikar ve testisin
ana arteridir. I¢ halka hizasinda kord yapilariyla birlesir. Bunun kesilmesi her zaman
testis atrofisiyle sonuglanmaz. Kollateral dolagim saglamsa hasar gelismeyebilir.

d) Vas Deferens Kesisi: Tek vas deferens kesisi insanda dnemli rahatsizliklara
neden olmaz. Ancak kesildigi fark edilirse u¢ uca onarim denenmelidir, bunun %50
basar1 sans1 vardir (28).

e) Bagirsak Yaralanmasi: Ozellikle indirek fitik kesesinin yiiksek ligasyonu
esnasinda kese agz1 dikisi dikkatli atilmazsa igne bagirsak duvarindan gecer ve fekal
fistiil, bagirsak duvari absesi, bagirsak tikaniklig1 gibi komplikasyonlar gelisebilir.
Sliding herni tamiri sirasinda da dikkatli olunmazsa bagirsak liimenine girebilir. Bu
komplikasyona degisik yaymlarda %0.19 - 9%0.6 oranlarinda rastlandigi
kaydedilmistir (5).

f) Mesane Yaralanmasu,

g) Femoral Ven Stkismasi: Femoral ven fitik tamiri esnasinda konan dikislerle

kolayca basiya ugrayabilir.

3) Postoperatif Komplikasyonlar:

a) Idrar Retansiyonu: Uriner obstrilksiyon bulgulari olan hastalara iiriner
retansiyon riskini en aza indirmek i¢in uygulamadan hemen 6nce idrarmi yapmasi
sOylenmeli ve ameliyathanede tiriner kateter konulmalidir (26).

b) Skrotal Ekimoz,

¢) Testis Atrofisi: Iskemik orsitin sekelidir. Insidans primer herniorafilerde
%#4.6, rekiirren hernilerde %?7.9 olarak belirtilmistir (28).

d) Hidrosel: Herni kesesinin bir parcasinin distalde birakilmasi sonucu

skrotumda s1v1 toplanabilir.
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e) Kesi Yeri Enfeksiyonu: Primer fitik tamiri sonrasi kesi yeri enfeksiyonu
gelisme orani %1 civarindadir. Rekiirren herniorafilerde bu oran %3’e c¢ikar.
Enfeksiyon derin dokulara, 6zellikle eksternal oblik aponevrozuna yayilirsa niiks
sansi artar.

f) Noroma,

g) Niiks: Fitik niiksii bir herniorafi komplikasyonu olarak degerlendirilmelidir.
Indirek inguinal hernilerde niiks oranmi %1-7, direk hernilerde %4-10, femoral
hernilerde %1-7, rekiirren hernilerde ise %5-35 gibi oranlar verilmistir (4).

h) Seroma.

2.12. Fitik Ameliyatlarinda Niiksler

Inguinal hernide primer onarim sonrasi niiks insidansi gesitli arastirmalara gore
%1 ile %20 arasinda degismektedir (2).

Genis, skrotal, inkarsere ve strangiile herniler en iyi agik yaklasimla onarilir
(26).

Gerilimsiz onarimlarda niiks oranlar1 daha diistiktiir (9).

Inguinal herni onarmmi sonrasi niiksler siklikla yetersiz disseksiyon, gergin
haldeyken tamir veya uygunsuz protez kullanimi sonucu olusur (26).

Niikslerin ¢ogu primer onarimin ikinci ve liclincii yilinda goriliir. Bu erken
donem niiksler baslica cerrahin basarisizlig1 ve infeksiyon nedeniyle olmaktadir. Ug
yildan daha sonra goriilen ve kii¢iik bir grubu olusturan ge¢ donem niikslerde ise
doku yetersizligi su¢clanmaktadir.

Her ne kadar laparskopik herni onariminda niiks oranlarinin daha yiiksek
oldugunu soyleyen g¢alismalar varsa da son donemlerde yayinlanan literatiirlerde
cerrahin deneyimli olmast durumunda niiks oranlarmnin benzer oldugu ortaya
cikmistir (26).

Anterior yaklasim sonrasi niiks gelismesi durumunda laparoskopik veya agik

posterior yaklasim tercih edilmelidir (9).
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2.12.1 Erken niiksler

1. Cerrahin Deneyimi: Fitik cerrahisinin basarisi hemen hemen tamamen
cerrahin yetenegi, bilgisi ve deneyimine baglhdir. Cerrahin deneyimi arttik¢a niiks
orani diismektedir. Bu kullanilan onarim tekniginden daha 6nemlidir (2).

2. Gerginlik: Dokularin gergin olmas: fitik tamirinde basarisizligin ana
nedenidir (2). Gerginliksiz kasik fitig1 onarimi artik diinyada standart haline gelmistir
(29).

Gergin olan sutiirler iki sekilde niikse neden olur. Birincisi; ¢ok gerginse
dokular yirtilir. Ikincisi; gerginlik hattindaki dokularda iskemiye neden olarak niiks
goriiliir.

Inguinal ligaman ve tendon konjuvanin kismen veya tamamen tahrip olmasi
niiks hernilerin tekrar onariminda zorlanmaya neden olacaktir. Lichtenstein’in
gerilimsiz  onarimi, Glibert’in dikissiz teknigi ve Rutkow’un mesh plug
herniyoplastisi gibi yiliksek oranda basarili yeni tekniklerin hepsi mutlak surette
gerginligin olmamasina dayanmaktadir (30).

3. Infeksiyon: En ciddi komplikasyonlardan biridir. Niiks hernilerin
%50’sinden infeksiyonun sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. Infeksiyon gelisen
inguinal herni vakalarinin 1/3’{inde veya daha fazlasinda niiks gelismektedir.

Doku yikimi inflamasyon nedeni ile ortaya c¢ikar. Hiicresel yikimdan
kaynaklanan otoliz enzim ve maddelerle artar. Sutiir materyalleri g¢evrelerinde
inflamasyon reaksiyonlarini arttiran yabanci bir cisim gibi davranrr ve dokularin
zayiflamasina ve kopmasina neden olur.

4. Sutiir Materyalleri: Fitik tamirinden sonra yara iyilesmesi yaklasik 1 yil
alir. Katkiit ve yeni absorbabl sentetik sutiirler 14 giin icerisinde gerginliginin %50-
%80’ini kaybederler ve iki, li¢ haftada yikilirlar. Bu yiizden fitik tamirinde
kullanimlar1 uygun degildir.

Keza ipek, pamuk ve keten gibi biyolojik materyaller de gerginliklerinin
%40’m1 6 hafta icinde kaybederler ve 3 ay icerisinde yikilmaya baslarlar.
Monoflaman paslanmaz ¢elik tel inerttir ve daha az doku reaksiyonuna neden olur.
Intakt kalir ve gerginligini belirsizce korur. Bu nedenlerle inguinal herni onarmmi igin
ideal sutiir materyalidirler. Shouldice Hastanesinde, 500 vakada 34 gauge celik tel

kullanilmistir. Bu hastalarda niiks oran1 %1 olarak saptanmis. Ancak temin edilmesi
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glic oldugundan cogu cerrah bunun yerine monofilaman polyamide ya da
polypropylene sutiir materyallerini kullanmay1 tercih etmektedir. Bu monoflaman
non absorbable sutiirler gerginliklerini daima korurlar (2).

5. Sutiir Teknigi: Dokudan genisce gecilen sutiir teknigi niiks inguinal
hernilerin 6nlenmesinde biiyiik bir ilerleme saglanmistir. Kiiclik sutiirler, sutiire
edilen tabakanin sutiir hattina yakin kiiclik bir kismimni kapatir. Her bir kiiciik ve

sikica baglanmis sutiir, sutlir hattinin her iki tarafindan iskemi ve nekroza neden olur.

2.12.2. Geg niiksler

Inguinal hernilerin niiks orani ilk 5 yildan sonra oldukga azalir. Ancak 30 yil
gibi donemlerde de niiks olabilir. Geg niiksler i¢in yaslanmakla kaslarin zayiflamasi
ve viicudun direncini kaybetmesi gibi nedenler One siiriilmektedir. Fakat temel

mekanizmalar bilinmemektedir.

2.13. Laparoskopik Herni Onarimm

Preperitoneal yaklasim temeline dayanarak laparoskopik olarak gerilimsiz
mesh’li onarim yapilmaktadir (9).

Laparoskopik fitik ameliyatlar1 1990 yilindan beri uygulanmasina ragmen ilk
laparoskopik fitik girisimi daha video cerrahi baslamadan once 1982 yilinda Ger
tarafindan onerilmistir. Ger baska nedenlerle ameliyat ettigi hastalar i¢erisinde ayni
zamanda kasik fitigida bulunan 13 vakasinda fitik kesesini periton igine ¢ekip fitik
kesesini baglamis veya klip koyarak oblitere edip birakmistir. Ger bu uygulamasi ile
ilk laparoskopik fitik girisimini gerceklestiren kisi tinvanini almistir.

Bugiin en yaygin sekilde uygulanan iki laparoskopik fitik onarim teknigi vardir.
Arregui tarafindan tanimlanan TAPP ve Mc Kernan tarafindan uygulanan TEP
onarmmudir.

TAPP onarmminda karin bosluguna girilerek preperitoneal fitik kesesinin oldugu
alana greft yerlestirilir.

TEP onarmmi ilk olarak Mc Kernan ve Laws tarafindan 1993 yilinda
tanimlanmistir ve inguinal herni onarimmda laparoskopik yaklasimm en sik
kullanilan seklidir. TEP onarimda peritoneal kavite acilmadan fitik bolgesine

preperitoneal alana greft konulur. Temel ilkesi TAPP onariminda oldugu gibi Stoppa
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tarafindan gelistirilene benzerdir, yani biitiin potansiyel herni defektlerini kaplayacak

sekilde genis bir mesh yerlestirilir, bunun sayesinde intraabdominal basing genis bir

alana yayilir ve ¢ok az miktarda fiksasyona ihtiya¢ duyulur (26).

Pokorny ve ark. yaptigr 365 hastayr iceren calismada agik ve laparoskopik

inguinal herni onarim1 yapilan hastalar 3 yil takip edilmis ve niiks oranlar1 arasinda

anlaml bir fark bulunmamstir (31).

2.13.1. Laparoskopik fitik onarim i¢in hasta secimi

Endikasyonlar1:

Niiks olgular

Bilateral fitik olgular1

Tek tarafli fitig1 olan ancak is aktivitelerine erken doniis yapmak isteyen
hastalar

Kozmetik sonug isteyen hastalar

TAPP ve TEP onariminda cerrahin tecriibesi arttikca rekkiirens orani

azalmaktadir.

Anterior herni tamiri i¢in kullanilan endikasyonlar laparoskopik herni tamiri

icinde aynidir.

1.

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 infeksiyon (peritonit) gecirmis olup da,
pelvik adezyonu bulunan hastalarda laparaskopik herni onarimi uygulamasi
zor ve riskli olabilir.

Bogulmus fitiklarda kontrendikasyon vardir.

Niiks ve bilateral herni onarimlari i¢in ideal bir yontemdir.

Endikasyonu olan hastalara, laparoskopik teknigin avantaj ve dezavantajlar1

hastaya acik olarak anlatildiktan sonra karar alinmasi gerekir.
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2.13.2. Laparoskopik herni onarmmlarimin konvansiyonel tekniklerle

kiyaslanmasi

A

1.

2.13.2.1. Laparoskopik herni onarimlarinin iistiinliikleri
Postoperatif agrinin klasik yontemlere gore ¢ok daha az olmasi, analjezik
gereksiniminin azlig1
Erken taburcukluk
Her tiirlii fiziki aktiviteye daha erken baslanabilmesi
Yara iyilesmesinin daha ¢abuk olmasi
Preperitoneal olarak fitik defektinin i¢ agzina yerlestirilen protez ile, daha
efektif ve gerilimsiz bir onarimin yapilmis olmasi
TAPP girisiminde siipheli fitik tanilarmnin kesinlestirilip tamiri yapilirken
ayn1 zamanda eksplorasyon ve diagnostik laparoskopi yapilabilmesi
Niiks fitiklarda daha giivenli ve etkili onarima imkan vermesi
Bilateral fitiklarda daha giivenli ve etkili olmasi

Kozmetik iistlinliigiiniin bulunmasi

2.13.2.2. Laparoskopik herni onarimlarimin zorluklar
Klasik yontemle onarima gore daha karisik ve biraz pahali enstriimantasyon
gerektirmesi
Laparoskopik cerrah egitimi ve belirli deneyimi gerektirmesi
TAPP’ta pnomoperitoneum ve intraperitoneal morbidite riskinin yliklenmis
olmasi
Lokal anestezi altinda yapilma imkaninimn olmamasi
Niiks insidans1 yoniinden, uzun siire takipli genis seri sonucglarin heniiz yeterli

olmamasi

2.13.3. Protez mesh

Laparoskopik fitik onarim teknikleri protez kullanilmasini gerektirmektedir.

Protez kullanimi gerginlik olusturmamasi ve diisiik niiks goriilmesi gibi avantajlari

beraberinde getirmektedir. Yapilan anatomik caligmalarda os pubisin dig kenar1 ile

anulus inguinalis profundus dis kenar1 arasindaki mesafe erigkin insanda 4-6 cm

olarak bulunmustur. Genis fitiklarda 14x11 cm kiigiik olmamak sart1 ile kullanilmas1

tiim potansiyel fitik alanlarin1 6rtmektedir.
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2.14. Hastanin Hazirlanmasi ve Operasyon Asamalar

Hasta ameliyat masasina supine pozisyonunda yatirildi. Ameliyata baglamadan
yaklasik 30 dakika once proflaksi amaci ile tek doz 1 gr sefazolin sodyum i.v. olarak
yapildi. Tiim hastalara genel anestezi altinda ameliyat yapilda.

TEP onarimimda hastanin kars1 kolu kapatildi, cerrah fitigin kars: tarafindan
islemi yapti. Monitér hastanin fitik olan tarafinda ayak ucuna dogru oblik olarak
yerlestirildi. Cerrah fitigm karsi tarafinda, kameraman sag fitik i¢in cerrahin sag tst
tarafinda, hemsire cerrahin sol alt tarafinda yer aldi. Sol fitik i¢in ise monitdr sol
ayak ucuna dogru oblik olarak yerlestirildi. Kameraman cerrahin sol iist tarafinda,

hemsire sol alt tarafta yerini ald1.

<
i

! | Asistan |

Wameral
Laparoskop ___ \\Eﬁaﬂ Bt ij ;
T0-mm & i L =
R S e ¢ Cerrah \-.,
el ( (sag taraftaki |
\ ¥ N, fitik iging
"'\-\.\_\_\_\- O "\_.__ i -
o '-._\_\\
_-""-'/f\". .I'J/fl ST N
e X /\ | Hemsire |
\' \‘\..__ - £
Monitar i)
\ \‘ Steril masa

Sekil 2.6. Sag inguinal herni TEP onariminda operasyon masasina yerlesim.

Stoppa onarmminda cerrah operasyona baslarken tiim hastalarda hastanin
saginda basladi. Linea alba gecildikten sonra preperitoneal alan disseksiyonunda sol
taraf fitiklarinda yerinde kaldi. Karsisinda asistan, sag alt tarafinda hemsire vardi.
Sag inguinal hernilerde ise preperitoneal alan disseksiyonuna baslarken hastanin

soluna gecti. Karsisinda asistan, sol alt tarafinda ise hemsire vardu.
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2.15. Ameliyat Teknikleri

2.15.1. Total Ekstraperitoneal Onarim Teknigi (TEP)

Hastanin operasyona hazirlanmasi1 konvensiyonel fitik onarimindan farkli
olmamaktadir. Preperitoneal alanin daralmamasi agisindan mesanenin operasyon
oncesinde bosaltilmasi gerekmektedir (32,33).

Ancak ag¢ik onarimin tersine, TEP onarimu i¢in kesin kontrendikasyonlar vardir.
Onceden alt-orta hat insizyonu olanlar ya da radikal retropubik prostatektomi gibi
preperitoneal pelvik cerrahi, laparoskopik herni onarimi, sezeryan seksiyo gecirmis
ya da pelvik radyasyon almis hastalarda periton ile abdomen duvar1 arasindaki doku
plani skar ile bozuldugundan yaklasim kolay olmamaktadir (26).

Cerrahi teknik: Umblikus altindan 2 cm’lik bir kesi yapilir. Anterior rektus
kasmi ortaya ¢ikarmak i¢in kiint disseksiyon yapilir. Anterior rektus kilifi agiga
ciktiginda anterior kilifa bistiiri ile 15 mm’lik bir insziyon yapilir. Rektus kas1 aciga
cikarildiginda posterior rektus kilifin1 gostermek icin laterale dogru temizlenir.
Preperitoneal boslugu a¢cmak icin balon trokar1 veya laparaskopun kendisi fitik
tarafina dogru hafif oynatilarak simfizis pubise kadar ilerletilir. Peritoneal bosluk
disseke edildiginde diisiik basingli bir pndmoperiton 10 mm’lik Hasson trokar1 ya da
baska bir 10 mm’lik balon kafli trokar subumblikal insizyondan ge¢ilir. Subkutan
amfizem gelismesini 6nlemek i¢in 9-11 mmHg’lik diisiikk basi¢cli pndmoperitoneum
saglanir. Uygun goriintiileme i¢in hastada tam bir kas relaksasynonu olmali ve hasta
hafif trandelenburg pozisyonuna getirilmelidir (26).

Bu bolgede 30 derece laparoskop kullanilarak en 1yi goriintii saglanir (9).

Pnomoperiton elde edildigi ve laparokop bu bosluga yerlestirildigi zaman iki
adet 5 mm’lik trokar direk goriintiileme altinda orta hatta yerlestirilir. Ilki simfizis
pubisin 1 cm sefal tarafina yerlestirilir. Ikinci 5 mm’lik trokar ise 10 mm’lik trokarin
sisirilebilir tarafina zarar vermeyecek sekilde olabildigince sefal tarafa dogru
yerlestirilir. Portlar girildikten sonraki adim etkilenen taraftaki Cooper ligamaninin
tespit edilmesi ve ona tutunan preperitoneal yag dokularmmin kiint olarak
temizlenmesidir. Eger direk herni varsa disseksiyon sirasinda kolayca goriilecektir.
Boyle vakalarda preperitoneal yaglara yapisik bir psddokese olustugu icin incelmis
transvers fasyanin kenari ince beyaz bir ¢izgi olarak belirir. Cooper ligamani

temizlendiginde bir sonraki adim lateral bir bosluk olusturmaktir. Lateral bosluk iliak
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ve epigastrik damarlarin lateralindeki alandir. Lateral disseksiyonun amaci mesh’i
yerlestirmek i¢in lateral ve posteriora dogru yeterli alan hazirlamaktir. Epigastrik
damarlarin goriilmesi, onlarin anterior abdominal duvarda dokunulmadan kalmalar1
icin onemlidir. Vas deferens kese dissesiyonunda yararli bir 6ncii oldugu icin
disseksiyonun erken sathalarinda spermatik damarlarin ve vas deferensin bulunmasi
gerekmektedir. Herni kesesini igeren periton spermatik korda yapisikligi olmadan
serbestce posteriorda ise indirek kesesin rediiksiyonu tamamlanmis demektir.
Bundan sonra Cooper ligamaninin anatomisine uygun olacak sekilde hazirlanmig
olan mesh kivrilarak 10 mm’lik trokarin icinden bosluga atilir. Laparoskop trokarin
icine yerlestirlilerek mesh preperitoneal boslukta acilir ve dogru bir sekilde
yonlendirilir.

Greft medialde Cooper ligamanina, lateralde iliopupik trakta, {ist tarafta herni
kesesinin 2 cm {istline gelecek sekilde rektus kasina tespit edilir (9).

Mesh acilip yonlendirildikten sonra ilk tespit Cooper ligamanina konulur.
Sonrasinda mesh’t anterior abdominal duvara saglamlastirmak icin epigastrik
damarlarin medialine tacker konulur. Nervus cutaneous femoris lateralis, nervus
genitofemoralis ve nervus ilioinguinalise zarar vermemek icin epigastrik damarlarin
lateraline tacker konulmasi Onerilmiyor. Mesh yerine oturduktan sonra tutucular
lateral olarak mesh’t abdominal duvarda sabit tutarken pndmoperiton bosaltilir.
Periumblikal trokar yeri 0 vikril faysa kapama sutiiriiyle kapatilir. Her ii¢ trokarin
cildi absorbabl 4-0 vikrille subkutikiiler olarak kapatilarak iizerine steril stripler
uygulanir (26).

TEP yaklagimi peritoneal biitiinliigii bozmaz ve dolayisiyla iyatrojenik mesane
ve barsak yaralanma riski azalir. Ek olarak saglam bir peritonun korunmasi mesh’in

barsak ile olan temas olasiligini azaltmaktadir (26).

2.15.2. Stoppa yontemi ile herni onarim

Posterior (Preperitoneal) protez kasik fitig1 onarimi: Stoppa prosediirii
Preperitoneal mesafe protez materyal yerlestirmek i¢cin en mantikli bolgedir.
Protez materyal intraabdominal basing sayesinde yerinde durur, avaskiiler

subkutan dokudan uzak oldugundan goreceli olarak yiizeyel infeksiyonlara karsi
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korunur. Preperitoneal protez uygulanmasi Stoppa tarafindan 1969 yilinda
tanitilmastr.

Stoppa-Rives onariminda gobek alti1 yapilan orta hat kesisi ile preperitoneal
alana genis mesh yerlestirilir. Preperitonal bosluk olusturmak icin kiint disseksiyon
yapilir. Bu teknik biiyilk ve bilateral inguinal herni onarimlarinda kolaylik
saglamaktadir (9).

Stoppa, kasik fitiklarin1 fonksiyonel olarak transvers fasyanin yerini alan ve
absorbe olmayan biiylik bir protezle yok etmeyi Onermistir. Protez visseral keseye
yapisir ve peritonu genisleyemez hale getirir, bdylece periton myopektineal orifise
veya komsu zayif alanlara ¢ikamaz; karin duvarindaki defektin onarimi gerekmez.
Operasyon teknik olarak tanimmlayici deyim olan Visseral kesenin dev prostetik
gliclendirilmesi olarak bilinir fakat siklikla Stoppa prosediirii olarak adlandirilir (34).

Visseral Kesenin Dev Prostetik Giliclendirilmesi (VKDPG) tek tarafli veya iki
tarafli uygulanabilir. ki taraflida tek biiyiik bir protez orta hat veya pfannenstiel
kesisinden her iki kasigin properitoneal alanina yerlestirilir. Prosediir genel veya
rejyonel anestezi gerektirir ve duruma gore herhangi biri uygulanabilir. Bu operasyon
rekiirren fitiklar, bag dokusu dozukluklariyla iligkili fitiklar gibi tiim kompleks kasik
fitiklarinda secilecek yontemdir. Obezlerde bile hizli ve yapilmasi fevkalade kolay
bir yontemdir, bunlarda iki tarafli fititk oldugunda tercih edilecek fitik onarimi
olabilir (35).

Tek tarafli VKDPG'de tek kasigm preperitoneal alanma biiyiik bir protez
yerlestirilir. Genellikle transvers karin kesisinden uygulanir fakat hem transinguinal
hem de subinguinal anterior kasik kesisinden de yapilabilir. Karm kesisi inguinal
kanalin diseksiyonunu oOnler ve erkekler icin klasik onarimdan sonra tekrarlayan
kasik fitiklarinda tercih edilir (35).

Alisilmis olarak preperitoneal alanda biiylik bir protez derin halkada spermatik
korda uymas1 i¢cin bir mesh’e kesi yapilmasi1 gerektirecektir. Kord elemanlarinin
cevresinde siitiire edilerek kapatilan kesik mesh’li bolge protezi kismen yerinde tutar
fakat ayn1 zamanda peritonun ¢ikmasi i¢in potansiyel alandir. Bununla birlikte eger
spermatik kord elemanlari-vas deferens ve testikiiler damarlar-fasya transversalis ile

tutunduklar1 peritondan disseke edilirse greftte kesi gereksiz hale gelir. Stoppa
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tarafindan tasarlanan bu teknik preperitoneal protez yerlestirilmesini kolaylastirir
(34).

Bu bolgeye yerlestirilen dev protez gerilerek karin i¢i basinca karsi bir tabaka
olusturur. Protez yama bu tabakay1 destekleyebilir veya transvers faysa defekti varsa
bunun yerini alabilir. Stoppa onarim1 defektin ¢apma ve derinligine uygun genis bir
sentetik protezi uygulanmasina olanak saglar. Dev protezin etkinligi sayesinde ne
protez tespitine ne de fitik deliklerinin direk onarimina ihtiyag vardir (26).

VKDPG etkili, anatomik ve gerginlik yaratmayan bir yontemdir. Dogru
yapildiginda prevaskiiler femoral fitik dahil kasik fitiklarini ortadan kaldirir, iyilesme
hizli ve minimum rahatsizlikla olmaktadir (34). Sekil 2.7°de Stoppa onariminda

disseksiyon ve greft yerlestirilmesi gosterilmistir.

Sekil 2.7. Stoppa onariminda disseksiyon ve greft yerlestirilmesi.

31



2.16. Cybex Cihaz1

Izokinetik dinamometre (Cybex NORM) cihazi kaslarm izometrik ve izokinetik
olarak kuvvet degerlerini digital olarak sunan bir alettir. Cybex cihazi eklem hareketi
sirasinda her agida ayni hizi uygular. Bu uygulama ile hareketin her agisinda kaslarin
maksimum kasilmasi s6z konusu olur. Calisan kisi hareket esnasinda hareket yapilan
her yonde (6rnegin hem ekstansiyon hem fleksiyon yoniinden) gii¢ uyguladig: i¢in
eklemin her iki yOniindeki kas gruplarmi da ¢alistirir. Agonist ve antogonist kas
gruplar1 ¢alistigindan bu kaslarin refleks gevsemesi de saglanir. Bu 6zellikle aktif
egzersiz programlarinin baslangi¢ asamalarinda 6nemlidir. Keza kaslara maksimum
kan akimi saglanir. Hiz kontrolii sayesinde izokinetik egzersiz makineleri kasin
gerilimine %100 uyum saglar, bdylece eklem hareketinin her aninda kaslara %100
yliklenme saglanir. Makine bilgisayar sayesinde kayit yapip sonu¢ gosterebilir. Bu
ozelligi sayesinde standart protokoller uygulayarak ¢cok fazla ekleme ve kasa yonelik
“kas testi” yapilabilir. Her iki ekstremitenin kuvvet ve kas dayanmklilig1i yoniinden
karsilagtirilmasi, agonist-antagonist kas kuvveti oranlarmin tespit edilmesi bu
testlerle miimkiindiir. Bu sayede kaslarin giicii ve dayaniklilig1 hakkinda fikir sahibi

olunabilir, egzersiz ve tedavi programlar1 diizenlenebilir.

CYBEX cihaziyla neler olgiilebilir?

- Sag sol ekstremite aras1 kuvvet farki

- Egzersiz sirasinda uygulanabilen maksimum kuvvet

- Egzersiz sirasinda uygulanan ortalama kuvvet

- Yorgunluk indeksi

- Hareketi yaptiran agonist ve antagonist kas gruplar1 arasindaki kuvvet farki

- Yapilan toplam is

Kuvvet ol¢ciimii sonuclar: nasil kullanilir:

- Tespit edilen kuvvet farklarina gore kas gruplarma 06zgii antrenman
planlamasi yapilabilir

- Maksimal kuvvet artimi izlenebilir

- Antrenman icerigi(birim kuvvet veya kuvvette devamlilik vs.) diizenlemede
yardimei1 olabilir

- Egzersiz peryodu Oncesi ve sonrasi karsilastirma yapilarak elde edilen

kazanim tespit edilebilir
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda Mart 2012
- Subat 2013 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran 18 - 65 yas arasi unilateral
inguinal hernisi olan toplam 50 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalar grup A (TEP)
ve grup B (Stoppa) olarak ikiye ayrildi. Bagvuru aninda hangi gruba dahil edilecegi
kura ile belirlendi. Tiim olgulara perioperatif donemde 1 gr sefazolin sodyum ile
antibiyotik profilaksisi uygulandi. Genel anestezi altinda hastalarm 25’ine TEP
onarmmi, 25’ine Stoppa onarmmi yapildi. Stoppa tekniginde, olgularda, orijinal
teknikten modifiye olarak, yaklasik 6 cm’lik pfannenstiel kesisi uygulandi. Tim
vakalar ayn1 cerrahi ekip tarafindan yapildi. Hastalar prospektif olarak takip edildi.
Bilateral inguinal hernisi olanlar, niiks olgular, agir kalp yetmezligi olanlar, romatoid
artrit ve benzeri eklem hastalig1 olanlar, kal¢a ve diz protezi olanlar, agir hipertansif
hastalar, norolojik sekel kalan hastalar calisma dis1 birakildi.

Calisma Oncesi fakiilte etik kurulundan onay alindi (Etik Kurul’un 21.05.2012
tarih ve 09/115 sayili onay1). Hastalar ameliyat 6ncesi uygulanacak yontem ve olasi
komplikasyonlar agisindan bilgilendirilerek yazili onaylar1 alindu.

Bu prospektif randomize ¢aligma Total Ekstraperitoneal Onarim (TEP) ile bu
preperitoneal onarmmin konvansiyonel cerrahideki karsili§i olan Stoppa onarimi
yapilan hastalarda postoperatif analjezik kullanimini ve agriya bagh alt ekstermite
kas fonksiyonlarindaki degisikliklerin izometrik ve izokinetik olarak objektif
gostermeyi amaglamistir.

Tiim hastalarin preoperatif olarak Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde
CYBEX cihazt kullanilarak alt ekstremite kas fonksiyonlarmin izokinetik ve
izometrik degerleri 6l¢tildii.

Bu cihaza hastalar 90 derecede dik olacak sekilde oturtuldular. Sira ile her iki
alt ekstremitenin izometrik olarak 30° ve 60°°de ekstansiyon, fleksiyon, izokinetik
olarak da 90°/sn ve 180°sn hizinda ekstansiyon, fleksiyon kas giicii degerleri
Olgiildii. Ayrica izokinetik olarak 180°sn ekstensiyon ve fleksiyonda 20 defa arka
arkaya Olciim yapilarak gelisen total kuvvet kaybi kaydedildi. Postoperatif 3. giin

tiim hastalara ayn1 6l¢timler tekrarland1 ve kaydedildi.
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Tiim hastalarda agr1 degerlendirilmesi postoperatif 12. saatte Viziiel Analog
Skorlamasi (VAS) ile yapildi. VAS’nda 0 ile 10 arasindaki rakamlarla agrinin siddeti
artan say1 numarasi ile gosterildi. Bu skorlamada hi¢ agri olmamasi1 durumunda 0
isaretlenirken c¢ok siddetli agri olmasi durumunda 10 isaretlendi. Postoperatif
analjezik hasta gereksinim duydugunda im. diklofenak sodyum ile saglandi ve
gereksinimleri kaydedildi.

Onikinci saatte hareketle agr1 durumunu saptamak i¢in merdiven ¢ikma testi
yapildi. Hastalar yiiksekligi 20 cm olan 20 basamak merdivene ¢ikartildi. Bu islem
sonunda agr1 degerlendirilmesi VAS ile yapilip kaydedildi.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler SPSS 18.0 (Chicago) kullanilarak analiz edildi. Orneklemi tanimlamak
icin frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tamimlayici istatistikler
kullanildi. 1ki grubun siirekli dagilimlarin analizinde test varsayimlarina gore
Student-t testi ya da Mann-Whitney U testi yapildi. Gruplara gore kategorik verilerin
analizinde Ki-kare testi kullanildi. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi i¢in %95

anlamlilik diizeyi (ya da 0=0.05 hata pay1) kullanilmstur.
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4. BULGULAR

Prospektif olarak degerlendirilen 50 hastanin 25’ine TEP ve 25’ine Stoppa
onarimi yapildi. Hastalarin ortalama yas1 44.6 (19-64) idi. Hastalarin 3’ti kadin (K)
47’s1 erkekti (E). Grup A hastalarin 3’1 K, 22’si E, yas ortalamalar1 44.1 (19-64);
Grup B hastalarin 25’1 de E, yas ortalamalar1 45.1 (22-64) idi. Tablo 4.1’de opere

edilen vakalarin 6zellikleri verilmistir.

Vakalarin Ozellikleri

Tablo 4.1. Operasyon tipi, herni tarafi, operasyon siiresi.

Operasyon tipi Grup A Grup B
Say1 25 25
Lokalizasyon (sag-sol) 14-11 16-9
Ort ameliyat siiresi (dk) 70 55
Komplikasyonlar

Hastalar en uzun 15 ay, en kisa 4 ay takip edildi. Postoperatif hi¢bir hastada
kesi yeri infeksiyonu gelismedi. Grup A hastalarinin 3’iinde (%12) komplikasyon
goriildii. Bunlar 1 hastada seroma, 1 hastada idrar retansiyonu, 1 hastada ise 3. aydan
sonra niiks goriildii. Niiks gelisen hasta anterior yaklagimla (Lichteinstein onarim)
onarildi. Grup B hastalarmin 6’sinda (%24) komplikasyon goriildii. 4 hastada

seroma, 2 hastada idrar retansiyonu goriildii.

Postoperatif donemde merdiven cikma esnasinda VAS (Postoperatif
12.saatte)

Hastalarin merdiven c¢ikma esnasinda agri1 skoru Grup A icin postoperatif
donemde 2.08 saptanmistir. Grup B i¢in ise 3.8 bulundu. Stoppa onarimmi ile TEP
onarmmi karsilastirildiginda merdiven ¢ikma esnasinda agr1 skoru Stoppa onarimi i¢in
3.8 saptanmasimna karsilik TEP onarim yapilan grupta 2.08 bulunmustur (p<0.05).
Postoperatif donemde merdiven ¢ikma esnasinda agr1 skoru Stoppa onarimi yapilan
ve TEP onarmmi hastalar karsilastirildiginda saptanan farklilik istatistiksel olarak

anlamli idi (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Postoperatif 12.saatte merdiven ¢ikma esnasinda TEP ve Stoppa onarimi

icin VAS.

Postoperatif analjezi ihtiyaci

Grup A’da 23 hastada (%92), Grup B’de 25 hastada (%100) postoperatif
analjezik ihtiyacit oldu (p>0.05). Hastalara postoperatif yapilan agr1 kesici sayisi
Grup A hastalarda ortalama 1.44 iken Grup B hastalarda 3.40 olarak saptandi.
Postoperatif donemde hastalara yapilan agr1 kesici sayis1 Stoppa onarimi yapilan ve
TEP onarimi yapilan hastalar karsilastirildiginda saptanan farklilik istatistiksel olarak

anlamli idi (p<0.05) (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. TEP ve Stoppa onarimi yapilan hastalarin postoperatif analjezi ihtiyaci.

Ortalama hastanede kahs siiresi

Postoperatif tiim hastalar genel cerrahi klinigine yatirildi. Inguinal herni
onarmmi yapilan tim Grup A hastalar1 postoperatif 1.glinde taburcu edilirken; Grup
B’den 8 hasta postoperatif 1.giinde, 13 hasta agrisinin devam etmesi iizerine
postoperatif 2. giinde, 4 hasta post operatif 3. giinde taburcu edilmistir. Grup A
hastalarda ortalama hastanede kalis siiresi 1 giin iken, Grup B hastalarda 1.8 giin

olarak hesaplanmuistir.

Preoperatif ve postoperatif izokinetik-izometrik kas ol¢iimii

Postoperatif kas giicii kaybi izometrik incelemede; Grup A icin 30°/sn
ekstansiyonda %21, Grup B i¢cin %19; 60°/sn ekstansiyonda Grup A i¢in %24, Grup
B icin %28 olarak bulundu. Izokinetik incelemede kas giicii kayb1 90°/sn hizda
ekstansiyonda Grup A i¢in %15, Grup B i¢in ise %39; 180°/sn ekstansiyonda Grup A
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icin %24, Grup B i¢in %46 olarak bulundu.180°/sn hizda ekstansiyonda Grup A i¢in
%23, Grup B icin %49 is giicii kayb1 saptandi.

Izometrik incelemede kas giicii kayb1 30°/sn fleksiyonda Grup A igin %12,
Grup B i¢in ise %17; 60°sn fleksiyonda Grup A icin %17, Grup B i¢cin %19 olarak
bulundu. izokinetik incelemede kas giicii kayb1 90°/sn fleksiyonda Grup A igin %12,
Grup B i¢in %32; 180°%sn fleksiyonda Grup A i¢in %19, Grup B i¢in %32 olarak
bulundu.180°sn hizda fleksiyonda is giicii kayb1 ise Grup A i¢in %39, Grup B i¢in
ise %32 olarak saptandi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Operasyon tipine gore postoperatif kuvvet kaybi.

| Grup A | Grup B | ]
30%sn e izometrik* %21 %19 p>0.05
60°/sn e izometrik %24 %28 p>0.05
90°/sn e izokinetik %15 %39 p<0.05
180°%sn e izokinetik %24 %46 p<0.05
30%sn f izometrik** %12 %17 p>0.05
60°/sn f izometrik %17 %19 p>0.05
90°/sn f izokinetik %12 %32 p<0.05
180°/sn f izokinetik %19 %27 p>0.05
rljp()s")/ig*e isokinetik (Total Work Done 20 0423 0449 P<0.05
rlfp()s")/sn f isokinetic (Total Work Done 20 9439 0432 p>0.05

*:30%sn e izometrik: 30° ekstansiyonda izometrik kuvvet kaybi

** :30%sn fizometrik: 30° fleksiyonda izometrik kuvvet kaybi

**%:180%sn e isokinetik:180° ekstansiyonda izokinetik 20 defa 6l¢iim yapilarak saptanan toplam
kuvvet kaybi

(Ekstansiyon i¢in Quadriseps kasi, fleksiyon igin Hamstring kasi 6l¢timleri yapilmistir).

Ekstansiyonda 30°/sn izometri kas Ol¢iimii ve fleksiyonda 180°/sn hizda is giicii
kaybt Grup B’de daha diisiik bulunmustur (p>0.05). Ancak genel olarak Grup A’da
kuvvet kaybi daha az saptanmis olup; ekstansiyonda 90°/sn izokinetik kas Ol¢limii,
fleksiyonda 90°sn izokinetik kas Ol¢limii, ekstansiyonda 180°sn izokinetik kas
Olciimii, ekstansiyonda 180°/sn hizda toplam is giicli kaybinda Grup A ile Grup B
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Kasik fitig1 tamiri genel cerrahlar tarafindan en sik uygulanan ameliyatlardan
biridir. Her yil diinya c¢apmda yaklagik 20 milyon kasik fitig1 onarimi
gerceklestirilmektedir. Yasam boyunca inguinal herni goriilme orani erkekte %25,
kadinda %?2 kadardir. Yas ilerledik¢e inguinal herni goriilme riski artmakta olup 75
yasindaki bir erkekte insidanst %350 kadardir. Son olarak cerrahi literatiire
laparoskopik fitik onarimmin eklenmesiyle tartisma yogunlasmistir. Inguinal fitik
tamiri metodlarmi1 karsilastirmada kullanilan faktorlerden niiks orani, basarinin
Olgiisii olarak kabul edilir. Literatiirde; onarim tekniginden bagimsiz olarak niiks
oranlar1 ortalama; indirek inguinal fitiklar i¢in %1-7, direk inguinal fitiklar igin %4-
10, femoral fitiklar icin %1-7, niiks fitik orani i¢in ise %5-35 olarak bildirilmistir.

Inguinal herni onarimi yapilan hastalarda postoperatif agrinin sebebi subkutan
ve kutandz bolgedeki afferent sinir dallarinin aktivasyonudur. Bu aktivasyon cerrahi
alandaki travma ve gerilmeye sekonder akut faz reaktanlarmin artmasi ile
olusmaktadir. Abdominal basmmcin artmasit ve abdominal kaslarin etkilenmesiyle
direk; alt akstremite kaslarinin degisik plandaki hareketleri ile de indirek olarak bu
sonuclar ortaya ¢ikmaktadir. Bu ise alt ekstremite kaslarinda postoperatif donemde
hareket kisithligina neden olmaktadir.

Memon ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya gore laparoskopik prosediirler daha uzun
ameliyat siiresi gerektirmekte fakat hastalarda postoperatif daha az komplikasyon
goriilmektedir. Ayrica agik cerrahi ile karsilastirildiginda laparoskopik onarim
yapilanlar hastaneden daha erken taburcu edilmekte ve giinliik aktivitelerine daha
erken donmektedir (36). Calismamizda ortalama operasyon siireleri TEP onarimi i¢in
70 dakika (45-90 dak.), Stoppa onarmmi i¢cin 55 daikaka (40-65 dak.) olarak
hesaplanmistir. Stoppa onarmmi yapilan 25 hastanin hepsinde, TEP onarimi yapilan
23 hastada postoperatif analjezik ihtiyaci oldu. Hastalara postoperatif yapilan agri
kesici sayis1t TEP onarimi yapilan hastalarda ortalama 1.44 iken Stoppa onarimmi
yapilan hastalarda 3.40 olarak saptandi. Postoperatif donemde hastalara yapilan agr1
kesici sayis1  Stoppa onarmmi yapilan ve TEP onarmmi yapilan hastalar
karsilastirildiginda saptanan farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05).

Kajla ve ark. caligmalarinda ilk 12 saatte TEP icin VAS degerini 2.64, PMG

onarim i¢in 3.52 olarak bulmuslardir (33). Mesci ve ark.’nin laparoskopik ve
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konvansiyonel inguinal herni onarimmin VAS degerinin postoperatif ilk 12 saatteki
sonuglara baktigimizda PMG i¢in 4.8 TEP i¢in 1.7 saptanmis (37). Calismamamizda
12.saat VAS Stoppa onarmmi i¢in 3.8 TEP onarim icin 2.08 idi (p<0.05).
Sonuglarimiz laparoskopik fitik onariminin VAS degerlendirilmesi agisindan agik
fitik onarimina tstiinliigiinii gostermekte olup, litaretiir verileri ile uyumludur.

Dedemadi ve ark.’nin ¢aligmasinda ise 24 TAPP onarmmi yapilan grupta 1
hastada hematom (%#4.1), 1 hastada idrar retansiyonu (%4.1), 4 hastada seroma
(%16); TEP onarimi uygulanan 26 hastanin 1’inde idrar retansiyonu (%3.8), 3’linde
seroma (%11.5) saptamiglardir. Ag¢ik cerrahi gruptaki 32 hastanin 2’sinde hematom
(%6.2), 1 hastada iskemik orsit (%3.1), 12 hastada seroma (%37.5) goriilmiis (35).
Calismamizda Stoppa onarmmi yapilan hastalarin 4’tinde seroma (%16),2 hastada
idrar retansiyonu (%8) saptandi. TEP onarimi yapilan hastalarin 1’inde seroma (%4),
1 hastada idrar retansiyonu (%4), 1 hastada niiks (%4) saptanmistir. TEP onarim
yaptigimiz hastalarda karsilasilan komplikasyonlar Stoppa onarimi uygulanan
hastalara oranla daha diisiik saptanmis olup literatiir verileri ile uyumludur.

Lal ve ark.’nin yaptig1 calismada laparoskopik cerrahi i¢in ortalama hastanede
kalis siiresi 1.48 giin iken, agik cerrahide 1.4 giindiir (33). Calismamizda Stoppa
onariminda hastanede kalis siiresi 1.8, TEP i¢in ise 1 giin olarak saptanmistir. Fitik
onarmmlart bircok merkezde giiniibirlik cerrahi departmanlarinda yapilmaktadir.
Hastalarimizin bir kismi ameliyat giinii taburcu edilebilecek durumda olmalarina
karsimn, calisma parametrelerimizin degerlendirilebilmesi i¢in en az bir giin
yatirilmiglardir.

Mathonnet ve ark.’nin 1000 vakalik Stoppa serisinde niiks orant %1,6
bildirilmistir (38). Cochrane Database Systematic Review’de laparoskopik
tekniklerle acik tekniklerin karsilastirildigi meta-analize gore, laparoskopik
tekniklerde 3138 olguda 86 (%2.7), acik tekniklerde 3504 olguda 109 (%3.1) niiks
bulunmustur (33). Calismamizda Stoppa onarmminda 25 hastanin higbirinde niiks
goriilmezken, TEP onarimi yapilan hastalarm birinde (%4) niiks goriilmiis olup,
verilerimiz literatiir verileri ile uyumludur.

Mesci ve ark.’nmin yaptig1 laparoskopik ve konvansiyonel inguinal herni
onarmmin fiziksel aktiviteye etkisinin izokinetik ve izometrik olarak incelenmesini
yapan ¢aligmasinda postoperatif 3. gilin yapilan incelemede; kuvvet kayb1 PMG i¢in
izometrik 6lglimde 30°sn ekstansiyonda %38, TEP icin %15, TAPP i¢in ise %15,
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60°sn ekstansiyonda PMG i¢in %39, TAPP i¢cin %11, TEP icin %13 olarak
saptanmus. Izokinetik 6l¢iimde 90°/sn ekstansiyonda PMG i¢in %41, TAPP i¢in %13,
TEP icin ise %15 olarak saptanmis. 180°/sn ekstansiyonda PMG i¢in %44, TAPP
icin %14, TEP igin %17 is giicii kayb1 saptanmis. Izometrik dl¢iimde kas giicii kaybi
30°sn fleksiyonda PMG i¢in %36, TAPP i¢cin %13, TEP i¢cin ise %10 olarak
saptanmis. 60°sn fleksiyonda PMG %36, TAPP icin %12, TEP i¢cin %8 olarak
saptanmus. Izokinetik dl¢iimde ise 90%sn fleksiyonda PMG icin %43, TAPP icin
%17, TEP i¢cin %17 olarak saptanmis. 180°/sn fleksiyonda PMG i¢in %42, TAPP
icin %10, TEP i¢in ise %7 is giicii kayb1 saptanmig (37). Uyguladigimiz iki farkl
cerrahi teknikte cybex cihazi ile yapilan alt ekstremite adelesinin preoperatif giic
degerlendirmesinde hastalar arasinda fark yoktu. Calismamizda postoperatif 3. giin
kas giicii kayb1 izometrik incelemede; sirasiyla TEP ve Stoppa onarimi i¢in %21-
%19, 60°/sn ekstansiyonda %24-%28 olarak bulundu. izokinetik incelemede ise
90°/sn hizda ekstansiyonda %15-%39; 180°sn ekstansiyonda %24-%46 olarak
bulundu. 180°sn ekstansiyonda %23-%49 is giicii kayb1 saptandi Izometrik
incelemede 30°/sn fleksiyonda %12-%17; 60°sn %17-%19 olarak bulundu.
Izokinetik incelemede 90°/sn fleksiyonda %12-%32; 180°/sn fleksiyonda %19-%32
olarak bulundu.180°sn hizda fleksiyonda is gilicii kaybi ise %39-%32 olarak
saptandi.

Ekstansiyonda 30°/sn izometrik kas Ol¢iimii ve fleksiyonda 180°sn hizda is
gilicii kayb1 Stoppa onariminda daha diisiik bulunmustur (p>0.05). Ancak genel
olarak TEP onariminda kuvvet kayb1 daha az saptanmis olup; ekstansiyonda 90°/sn
izokinetik kas Olglimii, fleksiyonda 90°sn izokinetik kas Ol¢iimii, ekstansiyonda
180°/sn izokinetik kas Ol¢iimii, ekstansiyonda 180°/sn hizda is giicli kaybinda TEP
onarim ile Stoppa onarim arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Mesci ve ark.’nin ¢alismasinda laparoskopik ve acik herni onarimlarinda
preoperatif ve postoperatif kuvvet kaybi tiim derecelerde anlamli bulunmus olup,
cerrahi prosediir olarak anterior ve posterior onarimlar1 karsilastirmaktadir.
Calismamiz ise; sadece iki posterior onarimin karsilastirildigi bir ¢alisma oldugu i¢in

sonuclarinin giivenilir olacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Inguinal herni insanlarda ¢ok sik rastlanan sorunlardan biri olup kesin cerrahi
tedavi gerektirir. Onarimlar halen farkli teknikler kullanilarak yapilagelmektedir.
Laparoskopik fitik onarimlari; konvansiyonel tekniklerle kiyaslandiginda ameliyat
sonrast agrmin acik yonteme gore daha az olmasi, her tiirlii fiziki aktiviteye daha
erken baslanmasi, estetik a¢idan daha iyi sonu¢ vermesi hem hasta hem cerrah i¢in
bu tercih edilmesini saglamaktadir. Diinyada her yil 20 milyonun opere edildigi
diistiniirsek niikslerinin 6nlenememis olmasi fitik cerrahisinde gelinen noktanin son
olmadigmin gostergesidir. Son yillarda yapilan calismalar, 20-30 yil onceki %S5-
20'lere varan niiks oranlarmin kabul edilemeyecegini gostermis olup, cerrahlari
gerginliksiz onarimlara yoneltmistir. Protestetik materyallerin yetersiz kollejen yerini
almas1 ve minimal cerrahi teknik sayesinde alabildigine kolaylasmis bir arka duvar
onarimi metodu ile fittk onarimlar1 i¢in optimal teknige yaklastig1 artik
goriilebilmektedir.

Yaptigimiz c¢alismada postop analjezik gereksinimi, komplikasyon oranlari,
hareketle VAS’lar1; agik cerrahi teknik ve laparoskopik kasik fitigi onarimlarinin
karsilastirilamasinda literatiir ile benzerlik gdstermektedir. Onceki ¢alismalarda agik
cerrahi teknik ile laparoskopik yontemler karsilastirilirken is giicli kaybinda sayisal
parametrelere dayandirilaran sadece bir ¢calisma oldugu gozlendi. Mesci ve ark.’nin
yaptigi bu c¢alisma farklt anatomik boélgeler i¢in yapilan onarmmlari
karsilagtirmaktadir. Bizim calismamiz ise ayni anatomik bolgede yapildi, acik ve
laparoskpik cerrahide postoperatif 3. giinde Cybex cihaziyla kaydedilen olgiimler
Stoppa onariminin TEP onarima gore alt ekstremitelerde daha fazla kuvvet kaybina

neden oldugu dijital ortamda sayisal parametrelerle gosterildi.

42



7. OZET

UNILATERAL INGUINAL HERNi OLGULARINDA TOTAL
EKSTRAPERITONEAL ONARIM iLE STOPPA ONARIMININ ALT
EKSTREMITE KAS FONKSiYONLARI UZERINE OLAN ETKIiSININ
DIJITAL OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Bu caligmada klinigimizde toplam 50 hastanin ayni anatomik bolgede yapilan
Stoppa onartm1 ve TEP onarimmin fiziksel aktiviteye etkisinin izometrik ve
izokinetik olarak incelenmesi, hastanede kalig siireleri, postoperatif analjezik ihtiyaci,
VAS skorlamasi, postoperatif erken donem komplikasyonlar1 prospektif olarak
degerlendirildi. Elde edilen sonuglar literatiir bilgileriyle karsilastirildi.

Postoperatif analjezik gereksinimi, VAS skorlamasi, komplikasyon oranlari
literatiirle benzerlik gdstermektedir. Postoperatif 3. giinde Cybex cihaziyla
kaydedilen Ol¢iimler Stoppa onariminin TEP onarima gore alt ekstremitelerde daha
fazla kuvvet kaybina neden oldugu dijital ortamda sayisal parametrelerle gosterildi.

Ekstansiyonda 30°/sn izometrik kas Ol¢iimii ve fleksiyonda 180°sn hizda is
giicii kayb1 Stoppa onarmminda daha diisiik bulunmustur. Ancak genel olarak TEP
onariminda kuvvet kayb1 daha az saptanmis olup; ekstansiyonda 90°/sn izokinetik
kas Ol¢iimi, fleksiyonda 90°/sn izokinetik kas Ol¢limii, ekstansiyonda 180°sn
izokinetik kas Ol¢iimii, ekstansiyonda 180°/sn hizda toplam is giicii kaybinda TEP
onarim ile Stoppa onarim arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Calismamiz ayni1 anatomik bolge i¢in laparoskopik fitik onarimlarmin agik
cerrahi yonteme gore fiziksel aktiviteye olan olumlu etkisini kantitatif degerlerle

gosteren litaretlirdeki ilk karsilastirmali calismadir.

Anahtar sozciikler: Unilateral inguinal herni, Cybex cihazi, Stoppa, TEP,

laparoskopi, fiziksel aktivite.

43



8. ABSTRACT

THE EFFECT OF QUANTITATIVE EVALUATION ON LOWER LIMB
MUSCLE FUNCTION OF TOTAL EXTRAPERITONEAL REPAIR AND
THE STOPPA REPAIR IN UNILATERAL INGUINAL HERNIA PATIENTS

This prospective, randomized study compares Stoppa repair and TEP hernia
repair among a total of 50 patients in terms of isometric and isokinetic analysis of
activity limitation, postoperative analgesic requirement, VAS and early postoperative
complications. The results were compared with literature datas.

Postoperative analgesic requirement, complications, VAS after activity is
correlated with many reported articles in literature. Digital parameters obtained with
Cybex machine on the 3. day after operation reflects that Stoppa repair cause
strength loss more than TEP repair.

Labor strength loss, while in flexion at 30°¢/sec isometric muscle measurement
and 180°sec velocity is found decreased with Stoppa repair. However, in genral, loss
of strength 1s decreased with TEP repair; the difference between Stoppa and TEP is
found statistically significant in terms of 90°/sec isokinetic muscle measurement at
extension, 90°sec isokinetic muscle measurement at flexion, 180°sec isokinetic
muscle measurement at extension and 180°sec isokinetic lost of total work done at
extension (p<0.05).

Our study is the first comparative prospective study for the same anatomic site
revealing the positive effect of laparoscopic hernia repair on physical activities with

quantitative results.

Key words: Unilateral inguinal hernia, Cybex machine, Stoppa, TEP, laparoscopy,
physical activity.
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