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OZET

Amag: Lichtenstein onarimi, inguinal herni onariminda altin standart yontemdir. Bu
caligmada Lichtenstein onariminda kullanilan kendiliginden yapigkan yama ile
konvansiyonel polipropilen yamanin, kisa dénem ve uzun donem sonuglarinin

karsilastirilmast amaglanmaistir.

Hastalar ve Yontem: 50 hasta kendiliginden yapiskan yamayla (S grubu), 50 hasta
konvansiyonel polipropilen yamayla (P grubu) olmak iizere toplam 100 erkek hasta
randomize olarak opere edildi. Hastalar prospektif olarak ortalama 36 ay takip edildi.
Hastalarin yas, boy, kilo, varsa ek hastaliklari, varsa kullandiklar ilaglart not edildi.
Daha sonra iki grup operasyon siiresi, hastanede kalis siiresi, giinliik aktivite/ise
dontis siiresi, postoperatif agri, kronik agri, niiks, yara yeri enfeksiyonu,
hematom/seroma olusumu, postoperatif agri kesici kullanim ihtiyaci agisindan

karsilastirildi.

Bulgular: Inguinal herni operasyonu yapilan Polipropilen (P grubu) grubundan 39
hasta 42 inguinal herni ameliyati (3 adet bilateral operasyon), Kendiliginden
yapiskan yama (Self-gripping/S grubu) grubundan 37 hasta 44 inguinal herni
ameliyat1 (7 adet bilateral operasyon) ¢alismay1 tamamladi. Operasyon stireleri (dk.)
acisindan bakildiginda; P grubunda ameliyat siiresi ortalama 45.1+6.6 dk., S
grubunda ortalama 28.8+3.0 dk., p=0.0001 olup istatiksel olarak da anlamli sonug
bulundu. Bunun disinda niiks, postoperatif agri, kronik agr1, hastanede kalis siiresi,
giinlik aktivite/ise donills siiresi, yara yeri enfeksiyonu, hematom/seroma,

postoperatif analjezik ihtiyaci agisindan istatiksel anlamli sonu¢ bulunmadi.

Sonug¢: Lichtenstein onariminda, kendiliginden yapiskan yamanin konvansiyonel
polipropilen yamaya karsi operasyon siiresi disinda istatiksel olarak anlamli sonug
cikarmadigr gortilmistiir. Kendiliginden yapiskan yamanin istatiksel olarak da agiga
¢ikan operasyon siiresinde yarattigi avantaj ise artik ayaktan tedavi edilen hasta

grubuna giren inguinal herni operasyonlari i¢in 6nemli bir bulgudur.

Anahtar Kelimeler: Inguinal herni, Yama, Lichtenstein onarimi

vii



ABSTRACT

Aim: Lichtenstein repair is the gold standard method in inguinal hernia repairment.
In this study, it is aimed to compare short and long term effects of self-fixating mesh

and conventional polypropylene mesh that is used in Lichtenstein repair.

Patients and Method: A total of 100 patients ,50 patients in self-fixating mesh
group ( Group S) and 50 patients in conventional polypropylene mesh group (Group
P), were randomized and operated. Patients have been followed for an average of 36
months prospectively. Age, height, weight, co-morbidities (if present) and
medications (if present) were recorded. Then, the two groups were compared in
terms of operation time, length of hospital stay, time of return to daily activity / to
work, postoperative pain, chronic pain, recurrence rate, wound infection, hematoma /

seroma formation and postoperative analgesic need.

Results: 39 patients and 42 inguinal hernia operations (3 bilateral operations) in
polypropylene (Group P); 37 patients and 42 inguinal hernia operations (7 bilateral
operations) in self-fixating group (Group S) have completed the study. Mean
operation time in Group P and Group S were 45.1£6.6 min. and 28.8+3.0 min,
respectively. P value for operation time was p=0.0001 and it is accepted as a
significant result. There were no statistical significance between recurrens rate,
postoperative pain, chronic pain, hematoma/seroma formation, post-operative

analgesic need.

Conclusion: In Lichtenstein repair there were no significant difference between self-
fixating mesh and conventional polypropylene mesh except operation time. The
advantage of statistically shorter operation time with self-fixating mesh is an
significant finding for patients who treated as in outpatient group now in inguinal

hernia operations.

Key words: Inguinal hernia, mesh, Lichtenstein repair
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1. GIRIS VE AMAC

Inguinal herni onarimi, ABD’de en yaygin yapilan operasyon olmasini
yiiksek insidansina ve basarili tedavi yoOntemlerindeki g¢esitlilige borgludur.
Perioperatif anestezi ve operatif tekniklerdeki gelismeler bu tedaviyi diisiikk
tekrarlama oranlar1 ve diisitk morbidite ile ayakta tedavi edilen hasta operasyonuna
dontistiirdii. Postoperatif hayat kalitesi, ise erken doniis, diisiikk tekrarlama orani,
kronik agrinin 6nlenmesi herni onariminda en 6nemli unsurlar olmustur .

Abdominal duvar hernilerinin ortalama %751 inguinal bolgede meydana
gelir. Hayat boyu inguinal herni riski erkeklerde %27; kadinlarda %3’tiir. Inguinal
herni onarimlarmin %901 erkeklere %10’u kadinlara uygulanmaktadir. Erkeklerde
inguinal herni insidansi en ¢ok yasamin birinci yilinda ve 40 yasindan sonra goriiliir.
Lichtenstein yama onarim teknigi; basit, glivenli, etkili bir metot olusu, diisiik niiks
orani, ¢ok diisiik erken ve ge¢c morbiditesi nedeniyle inguinal herni onarimai i¢in altin
standart haline gelmistir L],

Calismamizda kullanilan hem kendiliginden yapiskan yama (self-
gripping/self-adeziv  yama) hem de polipropilen yama hastanemizde cerrahin
tercihine gore inguinal herni ameliyatlarinda rutin olarak kullanilmaktadir.
Kendiliginden yapisan yamanin, 6zellikle kronik agrida siklikla suglanan siitur veya
diger fiksatorlere ihtiyac duymamasi nedeniyle postoperatif agriy1 ve kronik agriy
azalttig1 distiniilmektedir. Bununla birlikte ise/giinliik yasama doniisiin daha erken

olmast beklenmekte ve ayrica postoperatif analjezik ihtiyacinin az olmasi

beklenmektedir.



Bu ¢alismada 100 erkek hasta prospektif olarak ayni cerrahi ekip tarafindan
opere edildi. Hastalar ortalama 36,3 ay (min.: 34; maks.: 39; std. sapma: 1.32) takip
edildi. Hastalarm yasi, VKI (Viicut Kitle indeksi), varsa ek hastaliklari, varsa
kullandig1 ilaglar not edildi. Cerrahinin siiresi, hastanede kalis siiresi, giinliik
aktivite/ise doniis siiresi, postoperatif 1.giin ve 7.giin agris1 (VAS skoru kullanilarak),
niiks gelisip gelismedigi, kronik agr1 (3 aydan uzun siiren agri) 1. yil ve 3.yil
sonuglarinin karsilastirilmasi, yara yeri enfeksiyonu, hematom/seroma olusumu,

postoperatif agr1 kesici kullanim ihtiyaci1 arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1.TARIHCE

Herni kelimesinin kokeni Latince hernia ‘yirtilma’ ve Yunanca hernios
‘tomurcuk’ sozciiklerinden gelmektedir. Herni, bir doku veya organin bulundugu
anatomik bosluktaki agikliktan baska bir anatomik bosluga gegisine denir. Herniler

cerrahi tarih boyunca her zaman ilgi konusu olmustur.

Fitik hakkindaki ilk yazili kaynak M.O. 1552 yilinda Misirlilar tarafindan
yazilan Ebers Papiriisii’diir. Ebers Papiriisii ‘gobek iistiindeki sisligi inceledigimizde
ortaya cikar, oksiirikten kaynaklanir’ seklinde fitig1 agiklamaya caligmistir B34 Eski
Yunanlhilar (Hipokrat, M.O. 400) fitk ve hidroseli "birincisi indirgenebilir,

(351 Aulus

ikincisinin transluminasyonu vardir’” seklinde ayrimmi yapmustir
Cornelius Celsus (? —M.S. 50), ‘Pubisin hemen altinda skrotumdan bir insizyon
yapildi. Kese korddan diseke edildi ve Kkesildi. Yara graniile olmasi igin agik

(4561~ Galen

birakildi.” seklinde fitik tamirini yiiksek ligasyon olarak tanimladi
(M.S.200) herniasyonu, iist iiste gelen fasya ve kaslarin gerilmesiyle birlikte
peritonun riiptlirii ile olustugunu dﬁgiinmiis[?”e’]. Guy de Chauliac 1363°de yazdigi
Chirugia Magna adli eserinde ilk defa inguinal herni ve femoral herni ayrimini

tanimladi™®,

Ronesans'a kadar fitik hakkindaki bilgiler sinirh, fitik cerrahisi ilkeldi ve
genellikle hayat kurtarmak igin yapilirdi. Ronesans sonrasi, otopsiler ve anatomik

diseksiyonlarla birlikte tiim Avrupa’da inguinal herniler hakkinda bilgiler hizla artt1.



Patolojik anatominin kurucusu Antonio Benivieni (1440-1502), otopsi sonuglarini
klinik notlar halinde saklamis ve 1507° de arkadasi Rosati tarafindan bu notlar De
Abditis Morborum Causis [Hastaligin Sakli Nedenleri] baslig1 altinda yaymlanmustir.
Bu notlar ¢esitli fitik tiplerine iliskin raporlar igeriyordu[3]. Ambroise Pare, The
Apologie and Treatise ! adli kitabindaki bir boliimii fitiklara ayirip fittk amelyatini
detayl1 olarak tarif etmistir. Pare bu kitabinda fitik igeriginin karin bosluguna nasil
gonderilmesi gerektigini ve peritonun nasil dikilmesi gerektigini agiklamigtir [3:458],
1559'da Kaspar Stromayr “’Practica Copiosa’’ adli kitabini yayinladi. Stromayr, ilk
kez direkt ve indirekt herni arasindaki ayrimi yapti ®#°l. 1700'de Littre !, bir fitik
kesesi i¢inde bir Meckel divertikiilii oldugunu bildirdi. 1731'de De Garengeot [3],
fitik kesesi i¢inde apendiks i¢eren benzer durumu tarif etti. 1757°de Sir Percival Pott
inkarserasyon patofizyolojisini acikladi (381 1785'de Richter'de fitik kesesi iginde
parsiyel enterosel tammladi %, 1790'da John Hunter, bazi indirekt fitiklarin
dogustan olmasina dikkat cekti ). 1814 yilinda Scarpa, sliding herniyi
tanimlamustir. Pott ) Richter ), Camper ™ Hasselbach "%, Scarpa " gibi
anatomist cerrahlar sayesinde inguinal kanal anatomisinin tam anlasilmasinda biiyiik
ilerlemeler kaydedilmistir. 1793'te Gimbernat lakiiner ligamenti tanimlamistir™.
1804 yilinda Cooper ileopektineal ligaman1 ve fasya transversalis’i peritondan ayirt
edip tanimladi. Bu katmanin herni gelisiminin 6niindeki en biiyiik engel oldugunu

gosterdi ¥l 1814'te Hasselbach kendi ismiyle anilan iiggenini ve iliopubik trakti

tanimladi %%, 1817'de Cloquet, processus vaginalis'i tarif etti 1°'.

Anatomi konusundaki bu Onemli gelismelere ve anestezinin ortaya
cikmasina ragmen, fittk ameliyati on dokuzuncu yilizyilin ilk yarisinda ¢ok az

ilerleme gosterdi. Ciinkii inguinal kanali agma girisimini siddetli sepsis ve niiks



izledi . Herni cerrahisindeki 6nemli girisimler ancak 1871°de Lister’in antiseptik
cerrahi kurallarini ortaya koymasiyla baslamistir. Bunu Halsted'in 1896'da eldiven

331 Mickulicz, 1904'te antiseptik cerrahiyi aseptik cerrahiye

takmasi takip etti
cevirdiginde ise sahneyi herni ameliyat tekniklerini gelistirme aldi ). ilk kez 1871'de

Marcy tarafindan kullanilan inguinal cerrahinin modern prensiplerinden it rafine

edildi: 1)antisepsi/asepsi 2)kesenin yiiksek ligasyonu 3)i¢ halkanin sikilmas: /.

Inguinal herninin modern cerrahi tedavisi 19.yy’in sonlarinda baslamstir.
Modern fitik tamirinin babasi olarak goriilen italyan cerrah Bassini, 1884 yilinda
inguinal insizyonla acip diseke ettigi herni kesesine en dip kismindan yiiksek
ligasyon yapti. Ardindan herni kesesinin rezeksiyonunu yapip internal oblik,
transversus abdominus ve fasya transversalisi Poupart ligamanina dikerek ilk modern
cerrahi herni onarimini gergeklestirmistir 36, Inguinal herni cerrahisinde bir sonraki
doniim noktasi, onarimda iliopektineal ligamanin (Cooper ligament, ligamentum
pubicum superius) medial parietal duvara baglanarak kullanilmasiydi. Cooper
ligamenti ilk kez 1898'de Viyana'da George Lotheissen tarafindan niiks hernisi olan
bir hastada inguinal ligamanin tahrip oldugunu gordiigii zaman kulland1 ve 12
hastadan olusan bir seride islemi tekrarladi ®*, Bu teknik 1948 yilinda Chester B.
McVay tarafindan Amerika'da modifiye edildi Bl 1956°da Fruchaud pelvisteki
anatomik zayif bdlge olan myopektineal orifisin (MPO) tanimini yapti B3I, Ferguson
inguinal kanal zemininin disseke edilerek ayrilmamasi ve spermatik kordun testikiiler
atrofiyle kargilasmamak icin bozulmamas: gerektigini 6nerdi ™!, ‘Shouldice onarimi’
1950'lerde lokal anestezi altinda Shouldice, Obney ve Ryan tarafindan gelistirilerek
1960'larmn sonunda tanimlanmistir ®*. Bassini onariminda ézellikle pubik kisimdaki

gerginligin agriya neden oldugu ve konjuan tendonu atrofik olanlarda niikse yol



acabilecegi farkedildi. Wolfler, Bassini onarimindaki gerginligin yarattig1 agrinin
istesinden gelmek i¢in rektus kilifina rahatlatici insizyon yapilmasi gerektigini
tamimladi. Berger ise rektus kilifina kesi yaptiktan sonra lateral flebi Poupart

Bl Gerilim altindaki onarmm problemini ¢6zmenin bir bagka

ligamanina dikti
alternatif yolu ise onarim yerine yabanci malzeme kullanmaktir. Bu amagla herni
onariminda yabanci doku kullanimi ilk olarak 1887°de Marcy tarafindan kanguru
tendonu kullanilarak gergeklestirildi B3] 1901'de McArthur inguinal herni onariminda
external oblik aponevroz pedikiilii kullandi ! Takip eden yillarda bir¢ok organik
materyal herni onariminda kullanilsa da organik materyallerin fagositoz ile dejenere

%1 Herni onariminda giimiis tel,

olmalarindan Gtiirii bu yontemler terkedilmistir
paslanmaz celik tel, giimiis levha gibi metalik malzemeler de kullanilmistir. Fakat
metalik malzeme kullanim sonrasi doku hasari, niiks, metal parcalanmasi gibi
komplikasyonlarin aciga ¢ikmasiyla bu uygulama da beklentileri karsilayamamaistir
1. 1935'te Carothers tarafindan sentetik polimerlerin kesfi, Melick'in herni
onariminda naylon (bir poliamid) kullanimina yol agti. 25 hasta iceren seride, herni
onariminda sifir numara naylon dikis materyali kullanildi. Tiim vakalarda naylonun
biyolojik olarak tolere edilebilir olmasi ve onarim i¢in iyi bir 6rgii materyali olmasi
sayesinde doku reaksiyonu minimalken, yara iyilesmesi de tatmin edici seviyedeydi
B3l Moloney ve ark. tarafindan ilk olarak 1948'de bildirilen naylon kullanarak érme

teknigi kisa stirede popiiler oldu ve 1990'larin basina kadar kaldi 31,

"Ideal" biyomateryal protez arayisi uzun siiredir devam etmektedir. Ancak,
evrensel olarak kabul edilebilir su anda mevcut "ideal” protez formu yoktur ™!, Daha
once Cumberland ve Scales tarafindan belirtilen daha sonra Hamer-Hodges ve

Scott’in ¢alismasinda siralanan sekiz kriter ile ideal protez tanimlanmistir &I,



1- Doku sivilartyla fiziksel degisime ugramamali

2- Kimyasal olarak stabil olmali

3- Dokularda inflamatuar veya yabanci cisim reaksiyonu baglatmamali

4- Karsinojen olmamali

5- Allerji ve hipersensitivite reaksiyonuna yol agmamali

6- Mekanik gerilimlere direngli olmali

7- Disiik maliyetli, ulagilabilir ve gerekli formlarda iiretilebilmeli

8- Sterilize edilebilmeli

[3,13]

Diinyada herni onarimlarinda 3 materyal yaygin olarak kullanilmaktadir

1-Poliester yama

2-Polipropilen yama

3-e-PTFE (expanding-Politetrafloroetilen) yama

1939’ da Etilen glikol ve tereftalik asitin polimerizasyonuyla olusan
poliester bulundu. Ethicon (Somerville, NJ, USA) firmasi tarafindan ‘’Mersilen’’
ticari ismiyle piyasaya siiriilen ‘Dacron’ olarak da bilinen makineyle Oriilmiis bu
yamalar ilk ¢iktig1 donemde insizyonel herni ve inguinal herni onariminda yaygin bir

sekilde kullanilsa da polipropilen yamanin kullanimiyla beraber popiilerligini yitirdi

[3,13]



Polipropilen mesh ilk kez Usher’in 1959’dan 1963’e kadar yaptig1 deneysel
ve erken klinik ¢alismalarin sonucunda ‘Marlex 50° adiyla tanitildi. 1963'te Usher
tarafindan gelistirilmis bir Marlex versiyonu piyasaya siiriildii ve C.R. Bard

(Bellerica, MA, ABD) tarafindan Marlex yama ismiyle pazarlandi ®**

. Diger
firmalarin da tdretimi sonucu Polipropilen yama, Marlex yama, Prolene yama
(Ethicon) ve Surgipro (US Surgical Corporation, Norwalk, CT, ABD) olarak

tamimlanan tim triinler benzer triinlerdi. Bu yama herni ameliyatlar1 tizerinde

muazzam etkiye sahip oldu ve en popiiler yama haline geldi ©.

Politetrafloroetilen ilk olarak 1938 yilinda Plunkett of E.l. du Pont de
Nemours and Company tarafindan yanlislikla kesfedilmistir 31, PTFE'yi genisletme
teknigi (e-PTFE) Gore tarafindan rafine edilip Gore Tex Soft Tissue Patch olarak
herni cerrahisinde kullanimu yaygmlast 'l Gore-Tex STP'nin, Marlex ve
Mersilene yamalardan daha gii¢lii oldugu ve siitiir tutma mukavemeti bakimidan bu

malzemelere esdeger oldugu goriildii [3.13]

Sentetik prostetik materyallerin herni onariminda iyi klinik sonuglar
dogurmasi relaksasyon insizyonuna gerek kalmadan gerilimsiz herni onariminin
yolunu agti. Sentetik protez materyalleri kullanarak gerilimsiz herni onariminin

gelistirilmesinin ii¢ ana yolu vardir.

1-Posterior inguinal kanalin yama ile gerilimsiz onarimi
(Lichtenstein Gerilimsiz Onarimi) : Inguinal kanalin posteriorunun 6nden
yama ile gerilimsiz onarimi giinlimiizde fitik onariminda en ¢ok kullanilan
yontemdir. 1989°da Lichtenstein ve arkadaslarinin 1000 hastalik serisinde

temel olarak; defekt yaklastirilmadan inguinal kanal arka duvarina



yerlestirilen Marlex yamanin lateralde inguinal ligamana {istte rektus
kilifina ve konjuan tendona tespiti seklinde tanimlanmistir. Kordu
korumak i¢in yamaya bir yarik olusturulmus ve bu yarigin proksimal
uclart i¢ halka hizasinda iist iiste getirilerek kord elemanlarinin etrafi
sartlmistir. Lichtenstein’in bu yeni tekniginin kolay uygulanabilirligi,
niiks ve enfeksiyon agisindan basarili olmasi nedeniyle birgok merkezde
inguinal herni onariminda tercih edilmistir ©°/.

2-Siitlir kullanmadan genis bir yama ile preperitoneal onarim
(Stoppa Onarimi) : Gerilimsiz ameliyatlarda ikinci yontem dikis
icermeyen dev yama kullanilmasidir. 1975’te ilk kez Stoppa ve
arkadaglari, genis ve dikissiz Dacron yama ile gébek alti orta hat
insizyonla preperitoneal yaklasimla inguinal herni operasyonunu
tariflediler ©*. Preperitoneal bosluklar olan Retzius ve Bogrosun kanama
olmadan kolaylikla preperitoneal diseksiyonla ulasilabilmesi, herni
onariminda esas onarilmasi gereken anatomik yapi olan Myopektineal
orifis(MPQO)’in miikemmel bir sekilde ortaya konusu ve tek bir yaklagimla
birgcok herni ¢esidinin onarilabilmesi bu yonteme olan ilgiyi arttirdi.
Dacron yama kullanmalarinin avantaji yamanin esnekligi, doku tarafindan
iyi tolere edilmesiydi. Herni defekt alaninin 6-10 kat1 biiyiikliigiinde olan
yama preperitoneal alana yerlestirilir. Karin i¢i basing ve yamanin
yaratacag1 yapisikliklar sayesinde bu yontemde siitliir kullanimina gerek

kalmamaktadir B,



3-Yama tika¢ ile onarim: Bu onarim yonteminin temeli 1830’Iu
yillara dayansa da tedavideki basarisizliklar nedeniyle terkedilmis bir
yontemdi. Ancak ilerleyen siirecte prostetik materyallerin giivenli ve
kolay bir sekilde kullanilarak yayginlasmasi ile yama tika¢ onarimi
Lichtenstein tarafindan tekrar giindeme alindi. 1968’de femoral ve niiks
fitiklarda silindirik sekilde yuvarlanmig Marlex yama tikaglari kullanildi
ve 1974’de bu yontemin etkinligi yaymnlandi . Daha sonra Arthur
Gilbert ise indirekt fitiklarin tedavisi igin Lichtenstein tipi silindirik
tikaclarla calistiktan sonra, yamanin seklini koni/semsiye sekline getirerek
tasariminmi gelistirdi 11993 yilinda C.R. Bard Sirketi, Marlex agindan
yapilmis koni/semsiye seklinde yama tikacini (PerFix) piyasaya siirdii.
Yama tikag ile onarimlarin uzun stireli takipleri sonrasi bu yontemle ilgili
elestiriler artmigtir. Implantasyondan sonra gevsekliklerine bagl olarak,
yama tikaci % 75'e kadar biiziiliip kii¢iilebilir. Bu nedenle herni tamirini
garanti edemez. Daha da Onemlisi, skarlasmadan ve biiziilmeden sonra,

yumusak bir tikag¢ bile kikirdak benzeri kivam alip mesaneyi asindirabilir

31

Anterior yaklagim ile Bassini, Shouldice ve Lichtenstein tarafindan tanitilan

prosediirler inguinal herni operasyonu i¢in geleneksel yaklasim haline gelmistir.

Nyhus'a gore °! preperitoneal yaklasim kavramu, ilk kez 1876'da Thomas Annandale

tarafindan sunuldu. Ilk laparoskopik herni onarim deneyimleri laparoskopik

kolesistektomi devriminden Onceye dayanir. Fakat ekipmanlardaki yetersizlikler

nedeniyle temel herni onarim ilkelerinden uzak yontemlerle onarimlar yapiliyor ve

niiks oranlari yiiksek oluyordu. Teknolojik gelismelerle birlikte herni onarimindaki
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temel ilkelere doniis saglanmistir °\. Laparaskopik olarak herni kesesi boynunun
kapatilmasi ile tedavi edilen ilk hasta, P. Fletcher bakimi altinda 24 Kasim 1979'da
ameliyat edildi ®°!. Ger 1982°de laparoskopik olarak Michel klip ile herni kesesi
boynunu kapattig1 12 hastadan olusan serisini bildirdi. Inguinal taban1 posteriordan
tamir etme girisimi olmadigindan bu operasyonlarin sonuglari iyi olmadi 31,
Bogojavlensky inguinal ve femoral hernileri preperitoneal yama ile laparoskopik
olarak tedavi etti ancak uygulanmasi o zamanlar ¢ok zor oldugundan teknik popiiler
hale gelmedi . 1990°da Schultz ve arkadaslari ! laparoskopik yaklasimla peritonun
acilip polipropilen yama kullandiklari 20 hasta ile serilerini bildirmislerdir /. Takip
eden donemde laparoskopik onarimlar yamanin; transversus abdominis apondrotik
arki, iliopektineal ligaman, pubik tuberkiil ve iliopubik trakti kapatacak sekilde

fiksasyonuyla kullanildigi TAPP (trans abdominal preperitoneal) ve TEP (total extra

peritoneal) onarimlarina birakti 31,

2.2 INGUINAL BOLGENIN ANATOMISI ve FIZYOLOJiSi

Inguinal bdlge yani kasik bdlgesi, karin 6n duvarinda, asagida ligamentum
inguinale, medialde M. rektus abdominalis’in lateral kenari, yukarida spina iliaka
anterior superiorlar birlestiren ¢izginin sinirladigi alana denir. Bu bolge inguinal
kanal1 igerir ve karin duvarmin en zayif noktasidir. Bu bolgenin 6nemi, bu zayif

alandan inguinal hernilerin gelismesidir.
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Inguinal bdlgede distan ice dogru abdominal duvar tabakalar1 su sekildedir (141,

1. Deri

2. Subkutan veya superfisyal fasya (Camper ve Scarpa)

3. Derin Fasya (Innominant fasya veya Gallaudet)

4. Eksternal oblik aponevroz : Inguinal (Poupart), lakiiner ( Gimbernant) ve
Colles baglarini igerir.

5. Erkekte spermatik kordon; kadinda round ligaman.

6. Transversus abdominus kasi ve aponevrozu, internal oblik kas, tendon
konjuan

7. Transversalis fasyanin anterior laminasi

8. Transversalis fasyanin posterior laminasi

9. Preperitoneal yag ve bag doku

10. Periton

2.2.1. Yiizeyel Fasya:

En distaki cilt tabakasini gegtikten sonra yiizeyel fasya (fascia superficialis)
gelir, deri altinda bulunan yag dokusu tabakasidir. Yiizeyel fasya iki tabakaya ayrilir;

yiizeyel (Camper) ve derin (Scarpa) tabaka.

e Yiizeyel fasyanin yiizeyel tabakas1 (Camper fasyasi), yagl olup, karin
uist kisminda ince, alt kisminda daha kalindir.

e Yiizeyel fasyanin derin tabakasi1 (Scarpa fasyasi) zar yapisindadir, cok

az yag icerir ya da hi¢ icermez.
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2.2.2. Derin Fasya (Fasya innominata veya Gallaudet):

Bu fasya her zaman ayr1 bir yap1 seklinde degildir. Bu yapmin olup
olmamasiin cerrahi 6nemi yoktur. Eksternal spermatik fasyanin olusumundan

sorumludur.

2.2.3. Iinguinal Bolgedeki Onemli Anatomik Olusumlar ™

Inguinal Boélge anatomisini anlamak icin gereken bazi dnemli anatomik

yapilar ve alanlar vardir.

o Inguinal Ligament (Poupart): Eksternal oblik kas
aponevrozunun kalinlagmig alt kismidir. Pubisin superior ramusu ile anterior
superior iliak spina arasinda yer alir. Orta 1/3 kismi serbest olup alt ve tist 1/3
kismu altindaki iliopsoas fasyaya kuvvetle yapisiktir.

. Kasik Bolgesinde Eksternal Oblik Kasin Aponevroz ve
Fasyasi: Kasik bolgesinde eksternal oblik kas bulunmaz. Sadece aponevrozu
rektus kasinin oniine gegebilmek igin asagi ve mediale uzanir. Burada internal
oblik ve transversus abdominis aponevrozu ile birlesip rektus kilifinin 6n
tabakasini yapar.

. Lakiiner Ligament (Gimbernat): Gimbernat ligamani,
inguinal ligamanin pubis tiiberkiiliine yapismadan hemen once olusturdugu
ticgen seklindeki uzantidir. Pekten pubiste sonlanir ve lateral ucu Cooper
ligamaninin proksimal ucu ile birlesir.

o Colles Ligamenti: Eksternal inguinal ringin linea albaya

uzanan inferior krusunun aponevrotik liflerinden olusur.
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o Cooper Ligamenti (Pektineal): Kalin, giiglii tendindz bir bant
olup lakiiner ligaman, internal oblik kas aponevrotik lifleri ve lateralde ilium
kemigi periostundan meydana gelir. Tendindz lifler transversal fasya ile
kaplanur.

. Transversus Abdominus Arki: Transversus abdominusun alt
kismi, rektus kilifina yaklastik¢a muskuler tabakasi azalir ve aponevrotik yap1
halini alir. Internal halka yakininda, internal oblik kasin muskiiler arkuslar
ile kaplanir.

. Konjuan Tendon: Internal oblik kas ve transversus abdominis
kasinin ortak olusturdugu yapiya tendon konjuan (conjoint tendon) denir.
Konjuant tendon Bassini onariminda inguinal ligamente (Poupart), femoral
herni onariminda (Mcvay) pektineal ligamente (Cooper) dikilir.

. Interfoveolar Ligaman (Hesselbach): Gercek bir ligaman
degildir. Transversal fasyanin internal halkanin medial kenarinda
kalinlagmasidir. Inferior epigastrik damarlarin dniinde uzanur.

o Iliopubik Traktus: Ligamentum inguinalenin derin planinda
yerlesen ve fasya transversalisin kalinlasmasindan olusan aponevrotik bir
banttir. Spina iliaka anterior siiperior yakinindan baslayip Cooper ligamentine
yapismak iizere mediale dogru uzanir. Transversus abdominis kasi ve
aponevrozu ve fasya transversalisden olusan derin muskuloaponevrotik
tabakanin inferior sinirin1 olusturur. Bu traktus, mediale dogru gecip internal
halkanin alt sinirim1 olusturur. Fasya transversalis ile beraber femoral
damarlar1 ¢aprazlayip femoral kilifin anterior kenarmi olusturur. Femoral

kilifin medial yiiziiniin etrafinda donerek pektineal ligamente yapisir.
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Madden, iliopubik traktusun inguinal kanal arka duvarmnm inferior pargasi
oldugunu kabul etmektedir.

o Fascia Transversalis: Inguinal kanalin arka duvarini olusturan
bu yap1 preperitoneal bolgenin oniinde, transvers kasin arkasindadir. Karin
duvari kaslarinin en igteki fasya tabakasidir.

. Hesselbach Ucgeni: Direk inguinal hernilerin ¢iktig1 bolgedir.

Sinirlari:

Superiolateral: Inferior epigastrik damarlar
Medial: Rektus kilifi lateral kenar1

Inferior: Inguinal ligaman

External oblique Linea alba

muscle and

Aponeurosis Rectus sheath

(anterior layer)
Anterior superior iliac spine
Transversalis
fascia within
inguinal triangle
(site of direct
inguinal hernia)

Internal oblique muscle
(cut and reflected)

Transversus abdominis muscle

Inguinal falx
(conjoint
tendon)

Deep inguinal ring
(in transversalis fascia)

Cremaster muscle
(lateral origin) Reflected
inguinal

ligament

Inferior epigastric vessels
(deep to transversalis fascia)

Inguinal ligament (Poupart)

Lacunar ligament (Gimbernat)
spermatic fascia
on spermatic
cord exiting
Superficial
inguinal ring

Cremaster muscle
(medial origin)

Superficial inguinal ring
Lateral crus

Fundiform
ligament of penis

Resim 1. Abdominal Duvar Onden Gériiniim
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2.2.4. inguinal Bélgenin Kan Damarlan:

Arterler: Inguinal bdlge damar yapis1 bakimidan ¢ok zengindir. Karmn 6n duvarinin
gobek altinda kalan boliimii femoral arterin 3. ylizeyel dalinin subkutandz bag
dokusu i¢inde verdigi yukar1 dogru giden dallariyla beslenir. Rektus kilifi aralarinda
genellikle anastamozlarin bulundugu siliperior ve inferior epigastrik arterler
tarafindan beslenir. Karin 6n duvarinin derin arteryel ag: inferior epigastrik arter ve
derin sirkumfleks iliak arterlerden olusur. Her ikiside eksternal iliak arterin distal
pargasindan ¢ikarlar. Derin sirkumfleks iliak arter, preperitoneal boslugun disinda,

iliopsoas fasyasinin derininde, iliopektineal arkusa yakin bir yerdedir.

Venler: Venler arterlere eslik ederler. inferior epigastrik venler ve derin sirkumfleks

iliak venler (her artere iki ven eslik eder) eksternal iliak vene dokiiliirler.

2.2.5. inguinal Bélgenin Lenfatikleri:

Inguinal lenf nodiilleri:

e Yiizeyel fasya ile fasya lata arasinda yer alan yiizeyel lenf nodiilleri
e Fagya latanin altindaki derin inguinal lenf nodiilleri

e Inguinal kanalin igindeki aberan inguinal lenf nodiilleri

Tiim gobekalt1 karin duvari lenfatik akimi yiizeysel lenf nodiillerine dokiiliir.
Glans penis veya glans klitorisin drenaji derin inguinal lenf nodiillerine dokiiliir.

Yiizeyel lenf nodiillerinden gelen efferent lenfatikler derin lenf nodiillerine gider.
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2.2.6. inguinal Bélgenin innervasyonu ™'“:

Inguinal bolgeyle alakali sinirler; ilioinguinal, iliohipogastrik, genitofemoral

ve lateral femoral kutanoz sinirlerdir.

[lioinguinal sinirler Zaluskan’in 200 viicut iizerinde yaptig1 calismanin sonucuna
gore insanlarin %97.5’unda mevcuttur. %72.5’unda lumbar pleksustan bagimsiz
olarak gelirken, %25’inde iliohipogastrik sinirle beraberdir, %2.5’unda da mevcut
degildir. ilioinguinal sinir, karin duvarinda iliak krestin yukarisinda internal oblik
kasin altindan spina iliaka anterior superiorun medialine gelir ve eksternal-internal
oblikler arasinda goriiniir hale geldikten sonra inguinal kanala girer, spermatik korda
eslik eder. Ust ve orta uyluk igi derisinin somatik duyusunu saglar. Erkeklerde penis
kokiinii ve skrotumun iist bolgesini innerve eder. Kadinlarda, mons pubisi ve labium

majusu innerve eder.

[liohipogastrik sinir T12-L1°den kdken alir. Derin abdominal duvari deldikten
sonra internal oblik ve transversus abdominis arasinda seyreder. Musculus obliqus
eksternusu delerek abdominal duvar disina ¢ikar ve ¢iktigi bolgedeki suprapubik

bolgenin cildinin duyusunu saglar.

Genitofemoral sinir L1-L2’den kaynaklanir, psoasin anterior kisminda ortaya
cikar. Daha sonra genital ve femoral dallara ayrilir. Genital dal kord ve elemanlarina
katilir. On skrotuma duyu verir. Kremaster kasa motor dallar1 vererek kremasterik
refleksin efferent bacagii olusturur. Femoral dali ise inguinal kanalin altindan
gecerek uylugun anteromedial duyusunu saglar ve kremasterik refleksin afferent

bacagini olusturur.
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2.2.7. inguinofemoral Bélge Fizyolojisi **';

Normal inguinal kanalin biitiinligiinii koruyabilmesi 2 6nemli faktore baglidir:

1. Sfinkterik aktivite: Fasya transversalis i¢ ringin ¢evresinde

sapan

seklinde(ters V veya ters U seklinde) tam olmayan bir halka yapar. Bu yap1

fasyanin kalinlagarak iki krus olusturmasiyla ortaya ¢ikmistir: anterior ve

posterior krus. Anterior krus transversus abdominis kasi veya aponevrozunun

siiperioruna ve internal halkanin medialine tespit edilmistir. Posterior krus ise

iliopubik traktusa tutunur. Sonugta olusan bu ters U sekilli aski internal oblik

kasin muskuler kenarinin altinda bulunan i¢ inguinal halkayi transversus

abdominis kasinin kasilmasiyla kapatir.

2. Kapak Aktivitesi: Transversus abdominis ve internal oblik kaslarmin es

zamanli kasilmalariyla, transversus abdominis kasinin aponevrozunun

olusturdugu kemer lateral yonde iliopubik traktus ve inguinal ligamnete

dogru hareket eder. Bu hareket, kanalin posterior duvarini giiglendirir.

Kemerin inguinal ligament bolgesine ulagsmayi basaramadigi durumlarda,

inguinal veya femoral alanin herhangi bir yerinden fitikk olugsma potansiyeli

vardir.
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Ductus (vas) deferens covered by peritoneum
Testicular vessels coverad by peritoneumn
Testicular vessels and genital
branch of genitofemoral nerve

BExtemnal iliac vessels covered by peritoneum

Ductus (was) deferen:

Extemnal
abdominal
oblique muscle

Inferior epigastric vessel
Cremasteric vessels

Intemmal abdominal

hzdial umbilical ligament oblique muscle

(obliterated umbilical artery

Umbilical prevesical fascia Transversus

abdominis muscle
Urnary
hzdian umbilical
ligament (urachus)
Rectus abdominis muscle
Pyramidalis muscle

Aaterior superior
iliac spine

Transversalis fascia

Cremaster muscle and
fascia on spermatic cord

Extraperntoneal
(subserous) fascia
(areolar tissue)

L. “Peritoneum

Superficial [
inguinal rings N
Pubic symphysis

(coveraed by

intermingling
fibers of extemnal
oblique
Sctemal spermatic fascia
:nveloping spermatic cord
Pubic tubercle

Intermnal
spermatic
fascia on
spermatic cord

llicinguinal

P nerve g. %
3
Spermmatic cord . /

Intercrural fibers
Inguinal (Poupart’s) ligament

Femoral vessels

Resim 2: inguinal Bélge Anatomisi

2.2.8. inguinal Kanal :

Inguinal kanal, karin 6n duvarinin alt kisminda kalan oblik bir yariktir.
Ortalama uzunlugu 4 cm’dir. Inguinal kanal; inguinal ligamentin 2-4 ¢cm iizerinde,

dis (yiizeyel) ve i¢ (derin) inguinal ringler arasindaki agiklikta yer alir. Inguinal

kanalin sinirlart su sekildedir :

e Anterior : Anterior siirini eksternal oblik kasin apondrozu ve
daha lateralde internal oblik kas olusturur.

e Posterior : Insanlarin %75’inde kanalin arka duvari (tabani)
lateralde transversus abdominis kasin apondrozu ve

transversalis fasya, geri kalan bolgede sadece transversalis
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fasyasindan olusmustur. Arka duvar medialde internal oblik
apondrozu tarafindan desteklenir.

e Superior : Kanalin ¢atisin1 internal oblik kasmn alt kenarinin
lifleri, transversus abdominis kas1 ve apondrozu olusturur.

e Iinferior : Kanalin arka duvarm inguinal ligament (Poupart) ve
lakiiner (Gimbernat) ligament olusturur.

e Anulus Inguinalis Siiperficialis (D1s inguinal Halka, Dis Ring)
: Eksternal oblik apondrozunda tabani pubik Kkrestin bir kismi,
kenarlar1 da siiperior (medial) ve inferior (lateral) kruslar
tarafindan olusturulan {iggen seklinde bir agiklik vardir.
Siiperior krus eksternal oblik aponérozundan, inferior krus
inguinal ligamentten olusur.

e Anulus Inguinalis Profundus (I¢ Inguinal Halka, I¢ Ring) :
Inguinal ligamentin ortasma karsilik gelen bdlgede
transversalis fasyasindaki ters ‘V’ veya ‘U’ seklindeki

agikliktir.

Inguinal kanaldan erkeklerde spermatik kord, kadinlarda da round ligament
(ligamentum teres uteri) geger. Funikulus spermatikus (Spermatik Kord) testisi karin

bosluguna baglayan yapilari igerir. Spermatik Kordu Saran Yapilar (Distan ige)

a. Eksternal  spermatik  fasya  (Eksternal  oblik
aponevrozunun uzantisidir)
b. Kremasterik fasya (m. kremasteri igerir), internal oblik

kas ve fasyasiin uzantisidir.
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c. Internal spermatik fasya (fascia transversalisin

uzantisidir)
Spermatik Kord testisi karin bosluguna baglayan yapilari igerir :

e Ductus deferens

e Atrteria testikiilaris

e Pleksus pampiniformis

e N. genitofemoralisin genital dali ( m. cremasteri innerve eder)

e Ayrica, a. ductus deferentis (a. vesicalis superiorun dali), a. ve
v. cremasterica (fascia cremasterica), Ilioinguinal sinir,
hipogastrik pleksus sempatik lifleri, lenfatikler, processus

vaginalis kalintilar

Ligamentum Teres Uteri (Round Ligament) : Kordon benzeri bir
yapidir. Uterustan cikar (uterin horn). Inguinal kanaldan gectikten sonra
labium majuslara gelir ve dagilarak buradaki bag dokusuyla entegre olur.

Gorevi gebelikte uterusun 6ne dogru donmesini (antevert) saglamaktir.

2.3.INGUINAL HERNIi ETYOLOJiSi VE PATOGENEZI

Inguinal herni, konjenital veya kazanilmis olabilir. Cok sayida risk faktorii
tanimlanmis olsa da en iyi karakterize edilen risk faktorii abdominal duvar
kaslarindaki zayifliktir. Gelisimin normal seyri sirasinda, testisler karin igi

bosluktan skrotum igine iigiincii trimesterde iner. Inguinal kanal iginden ¢ikinti
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yapan ve processus vaginalis’i olusturan gubernaculum ve peritonun bir
divertikiilii bu inisi gergeklestirir. Gestasyonun 36 ve 40’inc1 haftalar1 arasinda,
processus vaginalis kapanir ve i¢ ringdeki peritoneal agiklig1 yok eder. Peritonun
kapatilmasindaki hatalar patent processus vaginalis ile sonlanir, bundan dolay1
erken dogum bebeklerinde indirekt kasik fitig1 insidansi yiiksektir. Patent
processus vaginalis inguinal herniyi kesin olarak isaret etmez, hastanin inguinal
herni gelistirmesini muhtemel hale getirir. Bu ihtimal kalitsal doku zayiflig, aile
Oykiisti ve agir faaliyetler gibi risk faktorlerine baglidir. Sonug olarak inguinal

herni gelisimi etyolojisiyle ilgili sinirlt bilgi bulunmaktadir 1,

Inguinal herninin tahmin edilen sebepleri: Oksiirmek, Kronik Obstruktif Akciger
Hastaligi, Obezite, Zorlanma (Ikinma, Kabizlik, Prostat hastaligi), Hamilelik,
Dogum kilosu <1500 gr., Soy gecmisinde fitik, Valsalva manevrasi, Ascit, Dik
durus, Defektif kollagen sentezi, Arteriyal anevrizmalar, Sigara, Agir kaldirmak,

Fiziksel ¢aba, Konjenital konnektif doku bozukluklari [,

2.4.INGUINAL HERNI SINIFLANDIRILMASI

Inguinal herni igin en sik kullanilan siniflama sistemi Nyhus siniflandirma

sistemidir ™,

Tip 1: Indirekt herni; i¢c ring normal, yenidoganda, cocuklarda, geng

yetiskinlerde tipiktir.

Tip 2: Indirekt herni; zayiflamis i¢ ringin oldugu ancak tiim kanalin

kapsanmadigi indirekt inguinal fitiklardir; herni kesesi skrotuma kadar uzamamustir.
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Tip 3A: Direkt herni; fasya transversalis zayiflamistir.

Tip 3B: Indirekt herni; i¢ ringin arka kasik duvarina (Hasselbach iiggenine)

zarar verecek kadar genislemis oldugu; masif skrotal, sliding, pantolon herniler.
Tip 3C: Femoral herniler

Tip 4: Niiks herniler

2.5.INGUINAL HERNIDE MUAYENE VE TANI

Fizik muayene(FM) inguinal herni tanisinda olmazsa olmazidir.
Asemptomatik herniler sik stk FM’de teshis edilirler ya da anormal bir kabariklik
olarak hastanin dikkatini ¢ekebilir. Ideal muayene, karin ici basinci arttirmak igin
hasta ayakta durur vaziyette, kasigr ve skrotumu tiimiiyle ortaya g¢ikacak sekilde
yapilmalidir. Inspeksiyon, kasik veya skrotumda sisligi belirlemek igin yapilr.
Belirgin bir siglik goriilmiiyorsa, fitigin varligini tespit etmek amaciyla palpasyon

yapilir.

Palpasyon, isaret parmagi skrotum iginden eksternal ringe dogru ilerletilecek
sekilde yapilir. Daha sonra herni iceriginin disar1 ¢ikmasi i¢in hastadan valsalva
manevrast yapmasi istenir. Bu manevralar anormal bir sislik varsa herninin ortaya
¢ikmasini saglayacaktir. Karsi tarafinda muayenesi yapilarak klinisyen iki tarafinda
fitiklasmasinin varligin1 ve boyutunu karsilastirma olanagi saglar. inguinal herniye
ek olarak, kasiktaki sislik diger bir takim tanilar1 da (malignite, varikosel, epididimit,
testikiiler torsiyon, hidrosel, ektopik testis, inmemis testis, femoral arter anevrizmasi,

lenf nodu, sebasdz kist, hidradenit, hematom, nuck kanal kisti) akla getirmelidir.
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FM’de belli baz1 teknikler direkt/indirekt inguinal herniyi ayirt etmek igin
kullanilmistir. Kasik okliizyon testi, hastay1 Okslirtiirken muayene eden kisinin ig
ringi bir parmagiyla bloke etmesiyle yapilir. Kontrollii bir impuls indirekt herniyi
gosterirken, kalic1 bir fittklasma direkt herniyi éne siirer. Oksiiriikle sisligin parmak
ucuna vurmasi indirekt herniyi akla getirirken, parmak kenarinda hissedilen uyari

direkt herniye isaret eder.

Eksternal kasik anatomisinin obez hastalarda incelenmesi giictiir, bu inguinal
herninin fiziksel tanisini gliglestirir. FM’nin bir bagka zorlugu ise femoral herniyi
belirlemektir. Femoral herni inguinal ligamentin altinda, pubik tuberkiiliin
lateralinde palpe edilebilir olmalidir. Obez hastalarda, femoral herni gézden
kagabilir ya da inguinal herni olarak yanlis teshis konulabilir. Zayif bir kiside ise

kasiktaki yag bezesi, pseudo femoral herni teshisine neden olabilir.

Radyolojik yontemler fizik muayeneyi tamamlayici olarak kullanilabilir. Bunun
icin en yaygin kullanilan ve en az invaziv yontem ultrasonografik(USG)
incelemedir. USG ile kasik fitig1 %86 hassasiyet ve %77 6zgiillikle saptanabilir.
Bunun disinda bilgisayar tomografi (BT), manyetik rezonans (MRG) gibi pahali
yontemlerde kasik anatomisi resmedilebilir. Standart BT ise %80 hassasiyet ve %
65 ozgiilliik ile kasik fitigini1 saptar. MRG siklikla FM’de sisligin bulundugu ama
USG’nin sonugsuz kaldig1 durumlarda tercih edilen pahali bir yontemdir. MRG

ile kasik fitig1 %95 hassasiyet ve %96 ozgiilliikle saptanabilir ™.
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3. HASTALAR VE YONTEM :

Prospektif, randomize olarak planlanan calismamiz, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nun 93 numarali karar1 ile onaylandi.
Toplam 100 erkek hasta galismaya dahil edildi. Genel cerrahi polikliniginde inguinal
herni tanist konulup cerrahi planlanan hastalar asagida belirlenen kriterlere gore

calismaya dahil edildi.
Goniilliiler icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:
- Inguinal herni tanus1 fizik muayene/radyolojik olarak almis olmak
- 18-80 yas aralig1
- Erkek cinsiyet
- Elektif operasyon yapilacak olmasi
- Hastanin genel/rejyonel anesteziye uygun olmasi
Goniilliileri Dislama Kriterleri:
-<18 veya >80 yas
- Kadin cinsiyet
- Acil operasyon yapilacak olmasi (strangiile/obstriikte olmus hastalar)
- Niiks fitiklar
- VKI>40 olan (morbid obez) hastalar

- INR>1.5 olan hastalar
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- Postoperatif komplikasyon riski yiliksek beklenen kontrolsiiz komorbiditeleri
olan hastalar: Kontrolsiiz HT (TA:>150/90), Kontrolsiiz Diabet (HbA1c>10), Es

zamanli malignitesi olan hastalar
Goniilliilerin Arastirmadan Cikarilma Kriterleri:
-Eksitus

-Bilgi alinamayan/iletisimi kesen hastalar

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Servisi’nde inguinal herni
tanis1 alan hastalara iginde ‘S’ self-gripping ve ‘P’ polipropilen yazan ayni 6zellikte
zarflardan 1 tanesi segtirilerek se¢imler randomize edildi. Biitiin hastalara ameliyat
oncesinde ameliyat teknikleri ve uygulanacak anestezi ile ilgili riskler, avantajlar,
dezavantajlar detayli sekilde anlatildi ve bilgilendirilmis goéniilli onam formunu
onaylayan imzalar1 alindi. 18-80 yas arasinda 100’{in iizerinde erkek hasta opere
edildi. 1k 50 kendiliginden yapiskan yama ve ilk 50 polipropilen yama ile opere
edilen 100 erkek hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin preoperatif yas, boy, kilo,
VKI(Viicut Kitle indeks), varsa ek hastaliklari, varsa kullandig1 ilaglar1 ve iletisim
bilgileri kaydedildi. Polipropilen grubunda (P grubu) 50 hastanin 4’1 bilateral olmak
lizere 54 inguinal herni operasyonu yapildi. Kendiliginden yapiskan yama grubunda
(S grubu) ise 50 hastanin 9’u bilateral olmak iizere 59 inguinal herni operasyonu
yapildi. P grubunda 3 hasta, S grubunda 4 hasta ameliyattan sonra ¢alismadan kendi
istegiyle ayrildi. P grubundan 1. yil 6 hasta, 2. y1l 2 hasta ile iletisim saglanamamis
olup calismadan ¢ikarildi. S grubunda ise 1.y1l 8 hasta(1 hasta takip siiresince dogal

nedenlerle ex oldugundan), 2. yil 1 hasta ile iletisim saglanamamis olup calismadan
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cikarildi. P grubundan 39 hasta 42 inguinal herni amelyati (3 adet bilateral
operasyon), S grubundan 37 hasta 44 inguinal herni amelyat1 (7 adet bilateral
operasyon) calismay1 tamamladi. Calismay1 tamamlayan hastalarin ortalama takip

stiresi ortalama 36,3 ay (min.: 34; max.: 39; std.deviation: 1.31)’dur.

Hastalara antibyotik profilaksisi yapilmadi. Operasyon siireleri anesteziden
sonra cilt kapanana kadar olmak suretiyle not edildi. Operasyon sirasinda; herni tipi
(direkt/indirekt/direkt+indirekt) ve gelistiyse komplikasyonlar not edildi. Hastalara
hastanede yattig1 siirece giinliik vizitlerinde 4 saat arayla vital bulgu takibi yapilda.
Tiim hastalara postoperatif gerektiginde oral yoldan 15 mg meloksikam almalar1 ve
aldiklar1 analjezik miktarin1 kaydetmeleri oOnerildi. Tim hastalara, hastaneden
taburcu olduktan sonra bile ekstra analjezik alimlarmi veya atladiklari dozlarin
kaydedilmesinin 6nemi belirtildi. Postoperatif 24. saatte tlim hastalara pansuman
yapildi ve VAS skoruna gore postoperatif agri agisindan bilgileri toplandi. Hastanede
kalis siiresi, operasyon sonras1 hastanede geg¢irilen gece baz alinarak iki grup icin de
hesaplandi. Tim hastalar kendilerini rahat hissettikleri zaman islerine/giinliik
aktivitelerine geri donmeleri konusunda tesvik edildi. Hastalarin herhangi bir sorusu
halinde ulasabilecekleri telefon numarasi ile baglantida olmalari saglandi. Hastalarin
takip siiresince analjezik kullanimlari, niiks gelisimi, yara yeri enfeksiyonu gelisimi,
hematom/seroma gelisimleri, kronik agri(>3ay agr1) gelisimi kaydedildi. Kronik agr1
kendiliginden yapiskan yamanin polilaktik asit mikro kancalarmin 12 ay boyunca
dokuya tutucu etkisinin daha sonra rezorbe olacagi goz Oniine alinarak 1. yil ve
yaklasik 3. yil sonundaki sonuglar1 gdzlemlendi. Istatiksel analiz olarak tanimlayici

istatikler (frekans, ylizde dagilimi) kullanildi. Nicel veriler sunuldu. Nitel verilerin
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karsilastirilmasi Ki-kare testi (pearson ki-kare, fisher’in kesin testi) ile yapildi. p<0.05

istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

1 | I
1 I |

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

VAS (VIZUEL ANALOG SKALA)

Konvansiyonel Polipropilen Mesh (Surgipro™; Covidien, Chesterfield,

UK):

Bu materyal, monofilaman polipropilen polymer liflerinden Oriilen
nonabsorbabl, inert, steril ve porlu bir yamadir. Yaklasik 0,44 mm kalinliginda,
yiikksek dayanikliliga ve gerilim direncine sahiptir. Bu polipropilen yama, her bir
multifilaman ipligi birbirine baglayarak, iki yonli elastisite saglayacak ve herhangi

bir sekilde ¢oziilmeden kesilmesine imkan verecek sekilde tasarlanmuistir.

Kendiliginden Yapiskan Yama (Parietex Progrip™"; PP1208, Sofradim

Production, Trevoux, France):

Kendiliginden yapiskan yama, emilebilir polilaktik asit mikro kancalar i¢eren

diisiik agirlikli monofilaman polipropilenden oriilmistiir. Yaklasik 0,50 mm
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kalinligindadir. Polipropilen dokumasi, biiylik porlara sahip diisiik agirlikli izoelastik
bir yapidadir. Polipropilen yapidaki rezorbabl polilaktik asit mikro kancalar yama
konulurken ve takip eden 12 ay boyunca dokuya tutunucu 6zellik saglar. Yamanin
kendini doku yatagina fikse etmesi, implante edilir edilmez ortaya ¢ikar. Polilaktik
asit kisminin rezorbe olmasindan sonra kasik alaninda sadece diislik agirlikli
polipropilen dokuma (40 g/m2) kalmakta, bu da uzun dénem duvar giiglenmesini

saglamaktadir.

Adjustable Fixating Flap Elliptic Shape
Tailor opening around { e : Fits perfectly to groin anatomy
the cord £

Resorbable Microgrips
Provide immediate fixation ,

y Semi Resorbable Mesh

50% of material left after
PLA absorption

Resim 3: Kendiliginden Yapiskan Yama

Cerrahi Prosediir:

Preoperatif antibyotik profilaksisi uygulanmamistir. Anestezi sonrasi uygun
saha ve Ortlinmeyi takiben tiim vakalarda onarimlar cilt katlantilarina paralel sekilde
inguinal insizyonla cilt-cilt alti tabakalar gegilerek yapildi. Eksternal kas fasyasi

acildi ve diseksiyonla pubik tuberkiil, inguinal ligament, tendon konjuan ortaya
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konuldu. Indirekt fitiklarda fititk kesesi korddan diseke edilerek ayrildi, yiiksek
ligasyon yapilarak karin ig¢ine gonderildi. Polipropilen grupta fiksasyon igin 2-0
yuvarlak polipropilen siiturlar kullanildi ve posterior duvar onarimi 8x15 c¢cm standart
polipropilen yama kullanilarak yapildi. Kendiliginden yapiskan yamada ise mavi
indikatér pubis lizerine gelecek sekilde yerlestirildi. Ortasindaki delikten kord ve
elemanlarinin gececegi sekilde yama siiperiorda konjuan tendona, inferiorda inguinal
ligamente yerlestirildi ve yamanin ayarlanabilir flep tarafiyla yama Kilitlendi.
Ardindan tiiberkulum pubikum {izerine yiizeysel sabitleme amachi 1 adet 2-0
yuvarlak polipropilen siitur konuldu. iki prosediirde de ilioinguinal sinir belirlenerek
korundu. Anestezist, cilt insizyonundan son siitura kadar gegen operasyon siiresini

kaydetti.
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4. BULGULAR

Inguinal herni operasyonu yapilan Polipropilen (P grubu) grubundan 39 hasta
42 inguinal herni ameliyati (3 adet bilateral operasyon), Kendiliginden yapiskan
yama (Self-gripping/S grubu) grubundan 37 hasta 44 inguinal herni ameliyati (7 adet
bilateral operasyon) g¢alismayi tamamladi. Hastalarin tiimii spinal anestezi altinda

opere edilmis ve postoperatif 1. giin taburcu edilmistir.

Tablo 1. Calismay1 tamamlayan hasta sayisi, fitik lokalizasyonlari, fitik tipleri ile
ilgili bilgiler

N (%) Polipropilen Kendiliginden  Yapiskan | Toplam
(P grubu) Yama
(S grubu)
Operasyon sayis1 | 42 (48.8) 44 (51.2) 86 (100)
Fitik lokalizasyonu
-Sag 28 (66.7) 27 (61.4) 55 (64)
-Sol 14 (33.3) 17 (38.6) 31 (36)
Fitik tipi
-Direkt 28 (66.7) 20 (45.5) 48 (55.8)
-Indirekt 4 (9.5) 20 (45.5) 24 (27.9)
-Direkt+indirekt | 10 (23.8) 4(9.1) 14 (16.3)

Hastalarin ortalama yas1 55.5£15.4; P grubunda 54.1+£14.7, S grubunda
56.7+16.1, p=0.434 olup P ve S grubunda yas acisindan istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.
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Hastalarin VKi (Viicut Kitle Indeks)’i ortalama 26.4+2.7 kg/m? olup P
grubunda ortalama 25.84+2.8 kg/mz, S grubunda ortalama 26.9+2.6 kg/mz’dir.

Hastalarin VKI acisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p=0.068)

Hastalarin takip siiresi ortalama 36.3+1.3 ay; P grubunda 36.5+1.5 ay, S grubunda

36.1£1.0 ay, p=0.173 olup hastalar ortalama 36 ay takip edildi.

Tablo 2. Hastalarn yas, VKI, takip siireleriyle ilgili bilgiler

N, mean+SD N, median (range)
Yas, yil 55.5+15.4 59 (18-79)
VKI, kg/m?2 26.4+2.7 26.4 (20-32)
Takip siiresi, ay | 36.3+1.3 36 (34-39)

P Grubu S Grubu P degeri
Yas, yil 54.1+14.7,59.5(18-73) | 56.7+16.1, 56.7(23-79) | 0.434
VKI, kg/m2 25.842.8, 26.2(20-32.7) | 26.9+2.6, 26.9(21.3-31.5) | 0.068
Takip siiresi, ay | 36.5+1.5, 36(34-39) 36.1%1.0, 36(35-39) 0.173

Hastalarin 1.glin VAS (Viziiel Analog Skala) skorlar1 ortalama 3.4+1.1°di. P
grubunda 3.6+1.2, S grubunda 3.2+1.1 olup p=0.072 olup 1.glin VAS skorlarinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Hastalarin 7.giin VAS (Viziiel Analog Skala) skorlar1 ortalama 1.4+1.6°di. P
grubunda 1.6£1.6, S grubunda 1.24+1.6 olup p=0.252 olup 7.giin VAS skorlarinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 3. Hastalarin Postoperatif 1. ve 7. giin VAS skorlart ile ilgili bilgiler

N, mean+SD N, median | P degeri
(range)
Postop 1. Giin VAS skoru | 3.4+1.1 4 (1-6)
Postop 7. Giin VAS skoru | 1.4+1.6 1 (0-6)
P Grubu S Grubu
Postop 1. Giin VAS skoru | 3.6+1.2, 4(1-6) 3.2£1.1,3(255) | 0.072
Postop 7. Giin VAS skoru | 1.6£1.6, 1.5(0-5) 1.2+1.6, 0(0-6) 0.252

Hastalarin ameliyattan sonra analjezik kullanim siireleri (giin) ortalama

4.1+4.4 giin olup, P grubunda ortalama 4.9+4.9 giin, S grubunda ortalama 3.4+3.7

giin olup p=0.124 olup istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Hastalarin ise/giinliik yasama doniis siireleri(giin) ortalama 6.5+7.1 gilindii. P

grubunda ortalama 7+7.9 giin, S grubunda ortalama 5.9+6.3 giin olup istatiksel

anlamli fark bulunmadi. (p=0.489)

Operasyon siireleri (dk.) acisindan bakildiginda; P grubunda ameliyat siiresi

ortalama 45.1+£6.6 dk., S grubunda ortalama 28.8+3.0 dk., p=0.0001 olup istatiksel

olarak da anlamli sonu¢ bulundu.
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Tablo 4. Hastalarin analjezik kullanimu, ise/giinliik yasama doniis siireleri, operasyon

stireleri ile ilgili bilgiler

N, mean+SD N, median (range)
Analjezi kullanim siiresi, | 4.1+4.4 3(1-21)
giin
Ise/Giinliik yasama | 6.5+7.1 4 (1-30)
doniis siiresi, giin
Operasyon siiresi, dk 36.8+£9.6 35 (25-60)
P grubu S grubu P degeri
Analjezik kullammm | 4.9+4.9, 4(1-21) 3.443.7, 2(1-21) 0.124
siiresi, giin
Ise/Giinliik yasama | 7+7.9, 3(1-30) 5.9+6.3, 4.5(1-30) 0.489
doniis siiresi, giin
Operasyon siiresi, dk 45.146.6,  45(35- | 28.8+3.0, 30(25-35) 0.0001
60)

Calismay1 tamamlayan hastalardan 3 tanesinde (%3.5); P grubunda 2 hastada

(%4.8), S grubunda 1 hastada (%2.3) yara yeri enfeksiyonu gelisti. Yara yeri

enfeksiyonu gelisen P grubu ve S gurubundan 1’er hastada yaklasik 2 yil sonra niiks

gelistigi gozlemlendi. P grubunda yara yeri enfeksiyonu ve sonrasinda niiks gelisen

hasta: 48yasinda, kontrollii diyabeti olan, BMI=25.9, operasyonda komplikasyon

olmayan, operasyon siiresi 37dk idi. P grubunda yara yeri enfeksiyonu gelisen diger

hastada niiks gelismedi,

73 yasinda,

kontrolli KOAH hastasi,

BMI=27.7,
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operasyonda komplikasyon gelismedi, operasyon siiresi 45dk idi. S grubunda yara
enfeksiyonu sonrasi niiks gelisen hasta: 67 yasinda, ek hastaligi ve kullandig1 rutin
ilag Oykiisii olmayan, BMI=28.7, operasyonda komplikasyon olmayan, operasyon
siresi 30dk. idi. Yara yeri enfeksiyonu gelisimi acisindan 2 grup agisindan istatiksel

anlaml fark saptanmadi. (p=0.529)

P grubunda 2 (%4.8) ve S grubunda da 2 (%4.5) hasta olmak iizere toplam 4
hastada (%4.7) niiks gelistigi gozlemlendi. P grubu ve S grubundaki 1’er hastada
yara yeri enfeksiyonu sonrasi yaklasik 2 yil sonra niiks gelistigi gozlemlendi. P
grubunda niiks gelisen diger hasta: 64 yasinda, BMI=22.09, kontrollii KOAH ve
KAH olan, operasyonda komplikasyon gelismeyen, operasyon siiresi 45dk olup
postoperatif yaklagik 10 ay sonra niiks gelistigi belirlendi. S grubunda niiks gelisen
diger hasta 73 yasinda, BMI=30.4, kontrollii HT u olan, operasyonda komplikasyon
gelismeyen, operasyon siiresi 30dk olup yaklastk 1 yil sonra niiks gelistigi
gozlemlendi. Niiks agisindan P grubu ile S grubu karsilastirildiginda p=0.962 olup

istatiksel anlaml1 fark gézlemlenmedi.

Hastalardan sadece P grubunda 1 hastada (%2.4) seroma gelismis olup
istatiksel anlamli fark (p=0.303) bulunmadi. Seroma gelisen hasta 70 yasinda,
BMI=20.6, KAH ile takipli olup coraspirin 100mg kullanan, operasyon sirasinda

komplikasyon gelismeyen, operasyon siiresi 45dk idi.

P grubundan 2 hastada (%4.8) ve S grubundan 2 hastada (%4.5) olmak iizere
toplam 4 hastada (%4.7) hematom gelistigi goriildii. Hematom gelisimi agisindan
p=0.962 olup istatiksel anlamli fark saptanmadi. P grubunda hematom gelisen

hastalardan biri 25 yasinda, BMI=21.67, ek hastalik veya ila¢ kullanim Oykiisii
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olmayan, operasyonda komplikasyon gelismeyen, operasyon siiresi 30dk. olan hasta

iken digeri 67 vyasinda, BMI=24.4, kontrolli HT ve ge¢irilmis anjio
hikayesi(stentsiz) olan, coraspirin 100mg kullanan, operasyonda komplikasyon
gelismeyen, operasyon siiresi 45dk. olan hastaydi. S grubundan hematom gelisen
hastalardan biri 55 yasinda, BMI=29.7, ek hastalik veya ila¢ kullamim Oykiisi
olmayan, operasyonda komplikasyon gelismeyen, operasyon siiresi 30dk. olan hasta

iken digeri 72 yasinda, BMI=23.8, kontrollii HT olan, intraoperatif komplikasyon

gelismeyen, operasyon siiresi 25dk. olan hastaydi.

Tablo 5. Hastalarda niiks, YYE, seroma, hematom gelisimi ile ilgili istatiksel bilgiler

N (%) Toplam P Grubu S Grubu | P degeri
Niiks
Var 4 (4.7) 2 (4.8) 2 (4.5) 0.962
Yok 82 (95.3) 40 (95.2) 42 (95.5)
Yara yeri enfeksiyonu
(YYE) 3(3.5) 2(4.8) 1(2.3) 0.529
Var 83 (96.5) 40 (95.2) 43 (97.7)
Yok
Seroma
Var 1(1.2) 1(2.4) - 0.303
Yok 85 (98.8) 41 (97.6) 44 (100)
Hematom
Var 4 (4.7) 2(4.8) 2 (4.5) 0.962
Yok 82 (95.3) 40 (95.2) 42 (95.5)

IASP (International Association for the Study of Pain)’e gore kronik agr1 3
aydan fazla siirekli veya tekrarlanan agri olarak tanimlanir (15281 K ronik agriin 1.

yil ve 3. yil karsilastirmasina baktigimizda:
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l.yilda P grubunda 1 hastada bilateral operasyon sonrasi (%4.8) her iki
tarafinda da uyusukluk/hissizlik ve S grubunda 1 hastada (%2.3) hafif igneleyici s1z1
seklinde olmak {izere toplam 3 taraf operasyonda (1 tek tarafli+1 bilateral) (%3.5)
onemsenmeyen agri/uyusukluk/hissizlik tariflendi. Bu hastalar 3. yi1l sonunda P
grubundaki hastanin bilateral uyusukluk/hissizligi devam etmekteyken S grubundaki

hastanin igneleyici sizis1 ortadan kalkmaisti.

1.y1lda P grubunda 5 hasta (%11.9) ve S grubunda da 5 hasta (%11.4) olmak
tizere toplam 10 hastada (%11.6) ise giinliik aktivitelerini veya cinsel yasamlarini
etkilemeyen agr1 tariflendi. P grubundaki 5 hastadan 3 yil sonunda 2 tanesinin
agrilar1 tamamen gecerken, 1 tanesi agrisin1 6nemsenmeyen arada yanma hissi olarak
nitelerken 1 hasta da bilateral polyprolen ile operasyonu sonrasi sag tarafta
ameliyattan sonra hi¢ agrist olmamasina ragmen sol kasiZindaki agrisim
onemsenmeyen arada batma olarak tarifledi. 1 hasta ise 3 yil sonunda hala arasira
kiint agrisinin devam ettigini belirtti. S grubundaki 5 hastadan 3 yil sonunda 3
tanesinin agrilar1 tamamen gegerken, 1 tanesi agrisini arasira bir cisim kaldirirken
kasigina dogru inen ama 2 y1l 6nceye gore onemsenmeyecek kadar az kiintliik olarak
tarifledi. 1 hasta ise bilateral self-grippnig mesh ile opere edilmis olup sag tarafinda
amelyattan sonra hi¢ agris1 olmamasina ragmen sol kasiginda ameliyat yerinde

ozellikle soguk havalarda agrisinin devam ettigini belirtti.

P grubunda 3 hasta (%7.1) ve S grubunda 5 hasta (%11.4) olmak iizere
toplam 8 hastada (%9.3) ise giinliikk aktivitelerini veya cinsel yasamlarin1 bozan
agrilar1 olduklarini séyledi. P grubundaki 3 hastadan 1 tanesi postoperatif yaklagik 10
ay sonra niiks eden ve tekrar Lichtenstein onarim yapilan hastaydi. S grubundaki 5

hastadan ise 2 tanesi niiks gelisen hastalardi ki bu hastalardan 1 tanesi postoperatif
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yara yeri enfeksiyonu ve niiks gelisip tekrar opere olmamis hasta, digeri ise niiks

gelisip tekrar Lichtenstein onarim yapilan hastaydi. Niiks gelisen hastalar diginda P

grubundaki 2 hasta da agrilarinin 3 yil sonunda ameliyat 6ncesi agrilar1 gibi siddetli

yiiriirken, yiik kaldirirken batma tarzinda oldugunu belirtti. Niiks gelisen hastalar

disinda 3 y1l sonunda S grubundaki 3 hastadan 1 tanesi yiirlirken agr1 tarifleyip, diger

2 hasta ise agrilarinin hafifledigini agr1 kesici ihtiyaci duymadiklarii o6zellikle

agirlik kaldirirken agr1 hissettiklerini belirtti.

Tablo 6. Hastalarin 1. y1l ve 3. yil sonunda kronik agrilarinin karsilastirilmasi

N (%) Toplam P Grubu S Grubu P degeri
Kronik Agr (>3ay), 1. yil 0.849
0, agr1 yok 65 (75.6) 32 (76.2) 33 (75)
1, onemsenmeyen agri/uyusukluk 3(3.5) 2 (4.8) 1(2.3)
2, ara sira olup giinliik akt. etkisiz agr1 | 10 (11.6) 5(11.9) 5(11.4)
3, giinliik akt. bozan/sex etkileyen 8(9.3) 3(7.1) 5(11.4)
Kronik Agri(>3ay), 3. Y1l 0.410
0, agr1 yok 71 (82.6) 34 (81) 37 (84.1)
1, 6nemsenmeyen agri/uyusukluk 5(5.8) 4 (9.5) 1(2.3)
2, ara sira olup giinliik akt. etkisiz agr1 | 4 (4.7) 1(2.4) 3(6.8)
3, glinliik akt. bozan/sex etkileyen 6 (7) 3(7.1) 3(6.8)
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5. TARTISMA

Inguinal herni onarm diinyada en yaygin uygulanan operasyonlardan biri
olup yilda yaklasik 20 milyon operasyon yapilmaktir (171 Lichtenstein yama onarim
teknigi inguinal herni tamirinde altin standart tekniktir (18], Kolay uygulanabilirligi,
genis doku diseksiyonuna gerek olmamasi ve diisiik niiks oranlar1 bu prosediiriin 6ne
cikan avantajlaridir. inguinal herni operasyonlari, operatif tekniklerdeki gelismeler
sayesinde diisiik niiks oran1 ve diisiik mobiditesi ile ayakta tedavi edilen hasta

grubuna girmistir %,

Inguinal herni onariminda halen bircok teknik ve materyal iizerinde ¢alisiliyor
olsa da; bu denli yaygin uygulanan cerrahi sonrasi maliyetler de g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu a¢idan hem ameliyat igin gereken personel ve gerekli
malzemelerin iilke ekonomisine etki eden gozle goriiliir maliyeti hem de hastanin
erken isine donmesi, postoperatif analjezik ihtiyaci, postoperatif hastanede kalis

stiresi gibi gozle goriilmeyen maliyeti dikkatlice incelenmelidir.

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak [2.19] postoperatif 1. ve 7. giin VAS
skorlarinin istatiksel olarak anlamli fark ¢ikmamasina ragmen selfgripping grubunun
VAS skor ortalamasinin daha az olmasi fiksasyon materyallerinin kullanilmamasi ve
dolayisiyla daha az doku hasariyla aciklanabilir. Yine buna bagl olarak postoperatif
analjezik ihtiyac1 ve erken giinliik yasama dontisiin (18] de istatiksel olarak anlamli
olmamasina ragmen S grubundaki ortalamalarin P grubuna gore daha iyi sonuglar
verdigini goriiyoruz. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunamasa da, erken dénem

VAS skorlarinda, analjezik kullanim siiresinde ve giinliik yasama/ise doniis
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siirelerinde, kendinden yapisan yamanin hasta lehine daha iyi sonuglar verdigi
gorilmektedir. Takip siiresi ve hasta sayilarinin artmast durumunda, bu

parametrelerde de istatistiksel olarak fark ¢ikmasi sasirtict olmayacaktir.

Inguinal herni cerrahisi sonras1 niiks ve kronik agr1 operasyon sonrasi hasta
yasam kalitesini etkileyen en 6nemli 2 unsurdur [20], Calismamiz sonucunda inguinal
herni onarimi sonrasi niiks goriilme oran1 S grubunda %#4.5, P grubunda %4.8 olup
literatiirle uygun olarak 2l jstatiksel anlamli fark saptanmamustir. Bu agidan
bakildiginda polilaktik asit kancalarin yamanm migrasyonunu engellemede siitur

materyalleri kadar glivenli oldugu goriilmektedir.

Gerilimsiz onarimlarda kullanilan yamalar ile fiksasyon amach kullanilan
materyaller (siiturlar, staplerlar) giinlimiizde halen tartisma konusudur. Kronik agri

insidansi literatiirde %63’e kadar goriilmektedir [21]

. Kronik agr risk faktorlerine
bakildiginda; geng yas, herni  boyutu, operasyon metodu,  Sinir
iritasyonu/yaralanmasi, operasyonda kullanilan yama tipi, yamanin olusturdugu
inflamatuar reaksiyon ve fiksasyon i¢in kullanilan materyaller géze ¢arpmaktadir
[17.18.22232425] * Bzellikle fiksasyon materyallerinin yarattig1 sinir tuzaklamasini ve
inflamatuar cevab1 6nlemek icin gerilimsiz tekniklerde absorbabl materyal kullanimi

son yillarda biiyiik 6nem kazanmistir (18],

Bizim calismamizda ilk 12 ayda polilaktik asit kancalarin halen tutunmay1
sagladig1r icin kronik agr1 1.y1l ve 3.yil sonuclan karsilagtirilmistir. Calismamiz
sonucu kronik agr1 agisindan karsilastirildiginda, literatiirle uygun olarak [17.18.19.20.26]
istatiksel anlamli fark saptanmamustir. 1.y1l S grubunda kronik agri %25.1, P

gurubunda ise %24.4; 3.yil S grubunda kronik agri %15,9 iken P grubunda %19
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olarak bulundu. Kendiliginden yapiskan yamanin fiksasyon konusundaki avantaji
yamanin polilaktik asit mikrokancalariyla tiim yiizey boyunca yaklasik 1 y1l boyunca
tutunmasiyla yamanin migrasyonunu azaltmasi ve daha sonra bu kancalarin ortadan
kalkmasiyla sadece diisiik agirlikli yamanin kalmasidir. Ancak 1 yil boyunca tiim
ylizey boyunca yapisan kancalarin yarattigi inflamatuar cevap ise bir baska

calismanin konusu olabilir.

Yara yeri enfeksiyonu, Seroma, Hematom agisindan bakildiginda literatiir ile

uygun olarak ™®?! her iki yamanin da birbirine iistiinliigii bulunmamustr.

Son olarak operasyon siirelerine baktigimizda ise literatiir ile uyumlu olarak
(218192025 calismamizda da istatiksel anlamli fark oldugu goriilmektedir. Operasyon
stiresinin kendiliginden yapiskan yama grubunda konvansiyonel polipropilen gruba
gore anlamli diisiik bulunmasi bizim i¢in 2 acidan biiylik 6nem arz etmektedir.
Birincisi 6zellikle cerrahi siirenin az tutulmaya ¢alisildigi hasta gruplarinda
(yashlarda, kardiyak hastalik gibi ek morbiditeleri olanlarda) veya ameliyathane
calisma vakitlerinin kisitli oldugu 6zel merkezlerde kendiliginden yapiskan yamanin
konvansiyonel polipropilen yama gibi giivenle kullamlabilirligidir. Ikinci &nemli
nokta ise artik 21. ylizyilda inguinal herni ameliyatlar1 ayaktan tedavi edilen hasta
grubu halini almistir. Dolayisiyla kisa siireli anestezi altinda (lokal anestezi gibi) bile

uygun steril kosullar saglandiginda daha az dikis, yani daha az doku hasari ile hizli

ve giivenli bir sekilde operasyon imkani sunmasidir.

Bu bahsettigimiz sonuglarla birlikte calismamizdaki en O6nemli kisitlayict
etken calismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasidir. Bu sorun hastalarin

baslangigta ekibimiz tarafindan diizenli bir sekilde takip edilecek en uygun sayiya
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gore secilmesine ragmen daha sonra g¢alismadan bahsedilen nedenlerden dolay:
cikarilmalar1 nedeniyle olmustur. Bu calismay1 olusturan hasta grubunun daha ileri
izlemi de yapilarak bes ve onuncu yil sonuglar1 da toplandiginda, iki yontemin daha

uzun izlem sonuglar1 arasindaki farklar daha saglikli olarak ortaya konabilecektir.
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6. SONUC

Inguinal herni onariminda kendiliginden yapiskan yama ve polipropilen yama
karsilastirmast yaptigimiz bu calismada sonuglarimiz literatiirle uyumlu olmakla
birlikte siitur materyallerine gore daha az doku travmasi yarattigindan istatiksel
acidan anlamli olmasada postoperatif VAS skorlarinda, analjezik ihtiyacinda ve
erken gilinliik hayatlarina doniiste kendiliginden yapiskan yamanin daha iyi sonuglar
verdigi gorilmektedir. Yine literatiirle uyumlu olarak, kendiliginden yapiskan
yamanin istatiksel olarak da agiga ¢ikan operasyon siiresinde yarattigi avantaj ise
artik ayaktan tedavi edilen hasta grubuna giren inguinal herni operasyonlari i¢in
onemli bir bulgudur. Bununla birlikte kendiliginden yapiskan yamanin polilaktik asit
mikrokancalarinin fiksasyon yetenegi niiks agisindan karsilastirildiginda  siitur
materyalleri kadar etkin goriinmelerine karsin, yarattiklar1 inflamatuar cevap ise
kronik agr1 yoniinden karsilagtirlldiginda kafalarda soru isaretlerine neden
olmaktadir. Her yil diinyada 20 milyondan fazla uygulanan inguinal herni onarim
igin rekiirrenssiz ve agrisiz cerrahi yontemler bulunmasi igin ¢aligmalar devam

etmelidir.
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