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1. GIRIS

Inguinal herninin modern cerrahisi Bassini ile baglamig ve gintimiize
.kadar dinamik bir dongiide yapilanmigtin. Inguinal herni operasyonlan
~halen tim diinyada en gok uygulanan girisimlerden biri olmasina kargin
olmast gereken ideal operasyon teknigi konusundaki arayislar devam
etmektedir (1)

Sentetik yamalar 40 yili  askmm stuedir herni cerrahisinde
kullanilmaktadir. Giiniimiizde sentetik vama materyallerinin gelistirilmesi
ve rejeksiyon problemlerinin de minimuma indirilmesi, bu materyallerin
herni cerrahisinde yaygin olarak kullanilmasina olanak sa@lamstir (2).
Bunlarin igerisinde polipropilen; saglam, inert ve monoflaman olmasi,
enfeksiyon i¢in uygun bir ortam olusturmamasi, fibroplaziyi uyarmasi,
kolay rejeksiyona ugramamasi gibi Ozellikleri nedeniyle herni
onarimlarinda tercih edilen  sentetik vama materyali  olatak kabul
edilmektedir (2.3) Temelde sentetik vama kullamlan operasyon
tekniklerinden Lichtenstein, Gilbert- Rutkow onarnimt ve posterior
preperitoneal greft uygulanimi gibi tekniklerin, yiiksek hasta konforu ve
diistik nitks oranlar1 nedeniyle son yillarda popiilaritesi artmigtr.
Lichtenstein operasyonuyla polipropilen yama kullanarak arka duvarn,
gerginlik yaratmadan desteklemek amaglanmistir. Posterior preperitoneal
greft uygulaniminda ise yama periton dniine, karin duvarindaki hasarin arka
yiiziine yerlestirilir (3).

Testikitler atrofi, inguinal herni operasyonlarmun en Onemli
komplikasyonlarindan biridir ve goriilme sikliginin - %0 1-1  oldugu
bildirilmektedir  Fizyopatolojisi konusunda farkl goriigler One stirlilmisse
de spermatik kordun asim diseksiyonu ve travmatize edilmesinin  bu

komplikasyonun gelisiminde rolii oldugu diisiiniilmiistiir (4). Inguinal herni




onarimlarinin giinimiizde en ¢ok uygulanan yontemlerinden birisinin de
Lichtenstein yontemi olmast nedeniyle bu calismada bu vontemle herni
onarimi yapilan hastalarda postop erken ve gec¢ dénemdeki testikiiler kan
akimindaki degisimler arastirildi Bu onarimda hem kord diseksiyonunun
gerekmesi hem de sentetik yama kullamminin testikﬁlér kan akimini ne
sekilde etkileyebilecegi sorusunun cevabi literatiir verilerine bakildiginda
agik degildir. Testikiller atrofi ve iskemik orsit gibi komplikasyonlar
temelde yatan nedenin testikiler kan akimindaki degisimler oldugu

diistinildiigiinde, her ne kadar goriilme sikhig1 cok diisiik olsa da sonuclart

bakimindan &6nemli olabilecek komplikasyonlarde Biz bu prospektif

¢alismada Lichtenstein yontemi ile inguinal herni onarmminin testikiiler kan

akimina olan etkisini incelemeyi amacladik
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2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Herni ile ilgili ilk yazil bilgiler Misirldar tarafindan [O 1550
yillarinda yazilmis olan Ebers papirusudur Herni tedavisine ait bilgiler
Hipokrat ile baslar Hipokrat'mn cagdasi ve Iskenderiye Tip Okulu
hekimlerinden olan Praxagoras (I O.335) ve Caelius Auretianus (1.0.350)
bogulmus fitiklarin 6zel tedavilerinden bahsetmislerdir. Inguinal hernide
kord diseksiyonundan ve ligasyonu ile beraber testisin korunmasindan ilk
s6z eden ise Celsus (1.0.25-1.8.50) tur ( 5).

(Caglar ilerledik¢e inguinal herni onarmmi ile ilgili veni bilgiler
edinilmistir Andreus Vesalius 1543 yilinda inguinal bélgeyi ve diseksiyon
agamalarimt  gdsteren De humani corporus fabrica isimli  Kitabi
yaymlamistir. Yine ayni donemde Ambrose Pare, herni kesesinin
diseksiyonu ve ligasyonu sonrasinda abdominal kaviteye itilerek uyguladig
pariyetal periton onarimini iceren ¢aligmasini yayinlamistir Biitiin bunlarin
disinda ancak Gimbernat (1793), Camper (1793), Cooper (1804) ve Scarpa
(1806} inguinal kanal anatomisi hakkmda ki calismalarini yayinladiktan
sonra fitik cerrahisi saglam temellere oturtulabilmistir Bu dénem igerisinde
kavramsal gelismelerin olmasma ragmen cerrahi teknik ve basan aym
oranda saglanamamistir Inguinal bélgenin anatomisinin aydinlatimasima
kargin antisepsinin saglanamamast ve anestezi basarisizhifi nedenivle
cerrahi teknik gelistirilememistir. Bu donemde, Mc Burney prosediiiiinde
oldugu gibi herni kesesi eksize edildikten sonra vara sekonder iyilesmeye
birakilmaktaydi. Inguinal kanalin bu sekilde acik birakilmasi sepsis oranini

fazlaca viikseltmekteydi. Lski caglardan beri vyara yerinde olusan
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enfeksiyonun ve skarip niiksti azalttigma inanilmaktayd: By nedenle de
Pancoast (1847), operasyon alanina sklerozan madde enjeksivonuny
denemis ancak sonucta niiks oraninda herhangi bir degisiklik olmadigin;
bulmustur,

Fitik cerrahisindeki gelismeler Lister’ in (1871) antiseptik cerrahi
kurallarim ardindan da Mickulicz® in ( 1904) aseptik teknigi ortaya koymas;
ile baglamigtir. Inguinal herni onaruminda antisepsi ve anestezinin
kullanildigint bildiren ik yaymi Marcy (1871) Yapmustic. Bu dénemde
Czerny (1877), Lucas - Championnierie (1 881), Halsted ( 1893), Marcy’ nin
tekniginin  kiiciik modifikasyonlarm:  kullanarak faydali  calismalar
yapmislardir (5).

Eduardo Bassini (1884), canalis inguinalis® in arka duvarim
saglamlastirarak fitik cerrahisinde modern ¢agl acan cerrahtir. Bassini’ nip
uyguladigs bu teknikte, i¢ halkamn diseksiyonunu takiben transvers fasia ic
halkadan tuberculum pubicuma kadar kesilmekte ve periton 6nil yag dokusuy
orfaya konulmaktayd: Onarim dikisleri yukarida tendon konjuan ve fasia
transversalisin iist yapragindan asagida ise fasia transversalisin alt vapragi
ile inguinal ligamentten geemekteydi. Bu teknikte hem internal hem de
eksternal halka yeniden olugturulmaktaydi  Bassini by teknigin primer
hernilerde, dogru ve dikkatli doku diseksiyonu ile uygulandiginda niiks
oraninin %1-2 ile smirl; kalacagini belirtmistir (5,6). Eduardo Bassini® in
fitik cerrahisine getirdigi yeni goriis McVay’ in caligmalart ile veni bir yon
kazanmistrr. Cooper ligamenti onarim; herni cerrahisindeki bir diger éneml;
asamadir.

Hem Bassini hem de McVay onarima degisik modifikasyonlarla
kullamlmis fakat bu modifikasyonlar icerisinde en dikkate deger olan
Shouldice onarimi olmustur. By teknigin uygulandigr kliniklerde %1° in
altinda niiks oranlar verilmektedir (7) Hernj onarmm sonrasinda ortaya

cikan en dnemili komplikasyon niikstiir Herni nitksiint énlemek amaciyla




zayif dokunun protezlerle desteklenmesi goriisii ilk olatak 19. yy.
sonlarinda ortaya attlmistir. Herni cerrahisinde ki gelismelerin ¢ikis noktasi
Bassini onarumi olarak gésterilirken, prostetik materyalin cerrahi onarimda
kullanuma girmesi de cerrahi teknigin gelisimine neden olan bir diger
asamadir. |

Inguinal herni cerrahisinde gercek tansivonsuz onarim ancak prostetik
materyallerin kullanima girmesi ile miimkiin olabilmistir. Zaman igetisinde
anatomik yaptlarin tam olarak ortaya konulmasina ragmen, onarim
sonrasinda gelisen tansiyon niikslerin en onemli nedenlerinden biriydi
Marcy, kanguru tendonu kullanarak tansivonsuz onarimi denemistit. Bunun
disinda geyik, 6kiiz ve balina tendonlari, homolog olarak ta fasia lata ve
eksternal oblik pedikiil onarumda denenmis diger prostetik materyallerdir
Ancak higbitinde beklenen sonuca ulagilamamistir. Sentetik polimerler
herni cerrahisinde Melick (1942), McNeely, Glassman (1946) ve Kontz
(1949) tarafindan kullanilmaya baslanmugtic Artik giiniimiizde; polvester
(Dacton, Mersilen), polipropilen (Marlex, Prolene, Surgipro) ve
politetraflouroetilen (e-PTFE, Gore-Tex) yamalar kullanilmaktadir (5).

Lichtenstein ve Rene Stoppa’ nin gelistirdikleri teknikler, inguinal
hernide tansiyonsuz onarimin iki temel ama farkh tekniklerdir. Lichtenstein
lokal anestezi ile uyguladig: bu teknikte, basit anatomik diseksiyon ile
ilioinguinal, iliohypogasttic ve genital sinire zarar vermeden greft inguinal -
tabana yayilmaktadir. Medialde rektus kilifina lateralde ise inguinal
ligamente sutiire edilerek greft sabitlenmektedir Bu teknik herni cerrahi
tizerine Ozellesmemis cerrahlar tarafindan, diisiik niiks ve enfeksiyon
oranlari nedenivyle ilgi gdrmiistiir. Rene Stoppa’ nin gelistirdigi teknik ise
bilateral yada niiks yada komplike hernilerde énerilmistir. Greft periton
Oniine, karin duvarindaki defektin arka viiziine yerlestirilir. Greft birkac
dikisle iist kenarindan karin duvarina tespit edilir. Greftin geri kalan kismi

Pascal kanunu dogrultusunda karm duvarina yapisir (8).




Laparoskopik kolesistektominin vayginlagmasini takiben 19907 I
yillarda laparoskopik yaklagimli herni onarimi uygulanmaya baslanmistit.
Laparoskopik herni cerrahisinde baslica 3 yontem periton i¢i greft
uygulanmasi, karin i¢inden periton oniine greft uygulanmasi , tamamiyla
periton dis1 greft yerlestirilmesi uygulanmustir fakat giiniimiizde ilk
yaklasim greft ile bagirsak arasinda yapisikliklar olmasi nedeniyle tercih

edilmemektedir (9).

2.2. Inguinal Bélgenin Cerrahi Anatomisi

Karm 0n duvarinda, asagidan ligamentum inguinale (Poupart), otta
taraftan m. rektus abdominisin lateral kenar: ve yukaridan spina iliaca
anterior superior’ lan birlestiten ¢izginin sinrladign alana inguinal bolge
denir (10).

Deri: Bolgeyi 6rten deri, altindaki dokulara gevsek olarak yapismistir
Corium’ un bag dokusu bantlari tarafindan meydana getirilen ve Langer
¢izgileri denilen ¢ok ince deri kivrimlart dnemlidir. Ciinkil bu ¢izgilere
paralel yapilan insizyonlar gerilme dogrularini caprazlamadif icin yara
dudaklar birbirinden fazla ayrilmazlar.

Yiizeyel Fasia: Derinin hemen altinda uzanan bu fasia karin duvarinin
yukar1 tarafinda bir tek tabaka halinde iken inguinal bélge de asikar olarak
iki fasia tabakasina ayrilmistir. Daha yiizeyel ve kalin olan1 Camper fasiasi,
daha derinde ve daha ince olani Scarpa fasias: ismini alir,

M. Obliquus Externus Apondrozu: Kalin bir yapidir. Lifleri asagiya
ve 1¢e dogrudur. Orta ¢izgi tizerinde linea albada sonlanir Asagida ic yanda
apondroz symphysis pubica iist kenarr ile tuberculum pubicuma vapisir
Apondrozun alt kismi SIAS ile tuberculum pubicum arasinda kalinlasarak

lig. inguinaleyi yapariar




Ligamentum Ingunale (Poupart): M. obliquus externus apondrozu
asagl dogru ilerlerken alt kenarda kendi iizerinde katlanarak SIAS ile
tuberculum pubicum arasinda uzanan bir kalinlagma gosterir. Bu yapiya lig
inguinale denir. M. Obliquus externus apondrozu lig, inguinaleyi yaptiktan
sonra uyluga dogru fasia lata olarak devam eder.

Ligamentum Lacunare (Gimbernat): Ligamentum inguinalenin
medial lifleri tuberculum pubicum civarinda linea pektineaya transvers bir
planda yapisarak tiggen geklinde bir yap: meydana getiritler. Bu yapiya lig
lacunare denir.

Ligamentum Inguinale Reflexum (Colles): M. obliquus externusun
apondrozunun tuberculum pubicum ve crista pubicaya yapisan derin lifleri
tarafindan meydana gelen bu bag crus mediale tarafindan 6rtiiliir. Inguinal
herni cerrahisinde énemsizdir.

Anulus Inguinalis Superficialis: M. obliquus externus apondrozunun
alt lifleri lig inguinaleyi yapmadan énce iki grup halinde ayrilular. Ust
taraftaki lif grubu SIAS’ a, alt taraftaki lif grubu lig. inguinale ile beraber
tuberculum pubicuma vapisir Béylece bu iki grup arasinda tabani
tuberculum pubicumun hemen ist tarafinda bulunan ticgen seklinde bir
varik meydana gelir. Ucgenin tabani ortalama lcem., yiksekligi 3 cm
kadardir. Oblik bir dogrultuda bulunur ve tabani crista iliacaya oturmustur.

Fasia Spermatic Externa: M obliquus externus apondrozu dis
halkay1 yaptiktan sonra ince bir fasia halinde devam ederek funiculus
spermaticusu (kadinlarda ligamentum teres ) kismen sarar ve fasia
spermatica externa ismini alir.

M. Obliquus Internus: M obliquus internus ii¢ ayr1 yerden; 1- Fasia
lumbodorsalisten 2- Crista iliacanin 6n 2/3 kismindan 3- Lig. inguinalenin
2/3 iist kismindan baslamaktadir. M. obliquus internus inguinal bélgede,

degisik oranlarda olmak lzere, kas ve apondrotik bir yap1 gosterir. M




rektusun lateral kenarindan olgiiliirse 1/3 oraninda apondrotik, 2/3 oraninda
kas vapist en sik rastlanan seklidir.

M. Cremaster ve Fasia Crematerica: M cremaster ligamentum
inguinalenin orta kismmdan ve m. obliquus internusun alt kenarmdan
baglar. Erkeklerde funiculus spermaticusu sararak testislere dogru iner.
Kasildiginda testisleri yukari dogru kaldiri. Kadinlarda yok denecek kadar
azdir

M. Transversus Abdominis: Ust 6rtiicii fasiasi ince ve dnemsizdir.
Alt ortiicii fasiast daha belirgindir Bu iki Ortiicll fasiasi m. transversus
abdominis apondrozunuda diterler,

M. transversus abdominisin kas liflerinin biiyiik kismi transvers bit
dogrultuda olarak orta ¢izgiye dogru ilerler. Inguinal bolgenin derin
kisminda yer alan tabakanin kas kismi apondrotik kismindan daha azdir.

M. cremasterin lig. inguinale ve m. obliquus internusun alt kenarindan
basladig: genellikle kabul edilmektedir.

Transversus Abdominis Arcusu: M. transversus abdominis
tabakasinin alt ve serbest kenar1 i¢ halkayi iist tarafindan smirladiktan sonta
inferior ve medial tarafa dogru iletlerken apondroz halini alir. Bu alt ve
serbest kenar ¢ok belli bir arcus yaparak fasia transversalisten ayut
edilebilir. Buna transversus abdominis arcusu denit.

M. transversus abdominis apondrozu her zaman crista pubica ve linea
pectineaya yapismamakta, yukari da umblicusa dogru farkl viiksekliklerde
olmak iizere rektus kilifina direkt yapisma gostermektedir.

Transversus abdominis arcusu, fasia transversalis ile siki iligkisi
bulundugu igin, arkadan yani periton yiizinden bakildigi zaman daha
g6riiniir haldedir.

Tendon Konjuan: Ik defa William S Halsted tarafindan
isimlendirilen bu yapi inguinal herni cerrahisinde temel ogelerden birisi

olarak genis bir gekilde kullaniimaktadir. Tendon konjuan m. obliquus




internus ve m. transversus abdominis apondrozlannin birlesmesinden
meydana gelir ve bu birlesik tendon crista pubica ve linea pectincaya
yapisit

Fasia Transversalis: Karin duvari kaslari i¢ yiizden bir fasia ile
ortiilidiir Bu fasia Orttiigii kaslara gére isimlendirilir. Modern herni
cerrahisinde ¢ok onemli yapi olan fasia transversalis medial tarafa dogru
ilerleyerek m. rektus kilifinin yapimina karisir Inferiora dogru ilerleyerek,
m. transversus abdominis apondrozu ile karisir ve bu kasin serbest alt
kenarini gectikten sonra arttk bu yapr bir biitiin halindedir ve fasia
transversalis adi altinda incelenir. Fasia transversalis i¢ halka etrafinda bit
uzanti yaparak funiculus spermaticusu sarar. Bu yapiya fasia spermatica
interna veya infundibuliform fasia denir Fasia transversalis inferiora dogru
ilerleverek linea pectineaya ve pubic kemigin ramus superioruna yapisir.

Fasia transversalis bélgenin alt tarafinda ver yer kahnlagmalar
gostermektedir. Bunlar;
o Iliopubic Tractus (Thomson Ligamani): Lig inguinale dne ve asagiya
dogru cekilecek olursa Henle ligamanmin alt yiiziinden ve Cooper
ligamanindan baglayarak, lig. inguinaleye paralel bir dogrultuda ilerleyen
ve i¢ halkanin infetiorundan, femoral damarlarin {izerinden gectikten sonra
spina iliaca anterior ve crista iliacaya yapisan bir yap1 goriiliir. Bu iliopubic
tractus olup fasia transversalis ile fasia iliacamin birbirine karismalar: ile
saglamligl artmis bir fasial kalinlagmadir. Lig inguinale kesilerek ekarte
edilecek olursa bariz bir sekilde ortaya ¢ikartilabilir
s  Henle Ligamam: Fasia transversalisin pubic kemige yapistigt yerde bir
kalinlasma g@stermektedir Inguinal kanalin posterior duvarmin medial
kosesinde, m. rektus kilifinin pubise yapistigi yerde bulunan bu yapiya
Henle ligamani denilmektedi
e Ligamentum interfoveolare  (Hesselbach  ligamani):  Fasia

transversalisin kahinlagmasi ile meydana gelen bu yapi i¢ halkanin hemen




medial tarafindadir. Vasa epigastrica inferiorlar yapmnin hemen arka
tarafindan gecerler. Henle ve Hesselbach ligamanlari sadece kalinlagma
halinde hissedilebilir.

e Ligamentum Pectineale ( Cooper ligamant}:Bu yapi tuberculum
pubicumdan baslayarak linea pectinea boyunca devam eder ve eminentia
iliopectinea yakinlarinda incelerek kaybolur. Poupart ligamani ile aralarinda
ortalama 30 ac1 vardir. Kuvvetli bir yapidir

e  Annulus Inguinalis Profundus: Funiculus spermaticusun karin duvari
disina ¢ikmasi fasia transversalisteki bu oval delik ile miimkiindiir. inguinal
ligamentin ortalama 1,5 cm. ist tarafinda ve tam orta taraflar hizasinda
bulunmaktadyr. Halka medial tarafta vasa epigastrica inferiorlar, Jateral ve
superiorda m. transversus abdominisin serbest kenart ile sinirlidir. Fasia
transversalis bu halkadan bir huni gibi ilerleyerek fasia spermatica internayl
olusturur.

M. Rektus Abdominis: Bu kas, crista pubica ve symphysis pubisin
6n tarafindan yassi bir tendon halinde baglar, yukariya dogru ilerleyerek
processus ensiformis ve kikirdak kaburgalara yapisir. Kasin gibek tizerinde
kalan kismi 3-5 adet incriptiones tendinea gosterit. Bu fibtdz bantlar 6n
yiizde rektus kilifina yapisitiar.

M. Pyramidalis: Ucgen seklinde ve kiiciik olan bu kas m. rektusun
basladig: yerden ¢ikar ve onu ¢aprazlayarak linea albaya karigir

Linea Semilunaris: Her iki m rektusun lateral kenari boyunca,
tuberculum pubicumdan kaburgalar kenarina kadar uzanan bir cokintii
¢cizgisi seklinde belirir.

Linea Alba: M. obliquus externus , m obliquus internus, m.
transversus abdominis apondrozlan ve fasia transversalisin birbirleri ile
karismast sonucu meydana gelen saglam fibroz bir yapidi, Symphysis

pubisten procecus ensiformise kadat uzanir.




2.2.1. Inguinal Bélgenin Arterleri

e Arteria Epigastiica Inferior: A. Iliaca externa tam ligamentum
inguinalenin altinda lacuna vasoruma girerken {ist yliziinden a. epigastrica
infetrior dalim1 verir Arter periton ve fasia transversalis arasindan
ilerleyerek iliopubic tractusu caprazlar, ic halkanin medial kenar1 hizasma
gelir, i¢ ve yukari tarafa dogru gider. Bu gidisi sirasmda ramus pubis dalmi
Verit.

e A Spermatica

e A Circumflexa ilium Profunda

. A.Obturatoria

2.2.2. Hesselbach Ucgeni

Inguinal bolgede, alt kenari ligamentum inguinale, iist kenari a. ve v
epigastrica inferiorlar yan kenart m. rektusun lateral kenari ile sinirlanan
iicgen seklindeki alana Hesselbach figgeni denir. Karin 6n duvarinda
nispeten az destegi bulunan bu alan direkt inguinal hernilerin ¢iktig1 yer

olusu nedeniyle 6nemlidir (10).

2.2.3. Inguinal Bolgenin Innervasyonu
e Nervus Ilichypogastricus
¢  Nervus ilioinguinalis

e  Nervus Genitofemoralis ve genital dah

2.2.4. Canalis Inguinalis

Karin 6n duvart musculoapondrotik vapilarin meydana getirdikleri
oblik bir kanaldir. Erkeklerde testis ve funiculus spermaticus, kadinlarda
ligamentum teres bu kanaldan gecerek karin dig tarafina c¢ikarlar. Bovu

erkeklerde 3,5- 4 cm kadardir (7).




Canalis inguinalis dort duvarlt bir vapr olarak tarif edilmektedir. On
gvarl m. obliquus externus apondrozu ve m obliquus internusa ait lifler,
+ duvarl m. obliguus internus ve m. transversus abdominisin funiculus
sp_'ermaticus izerinde arkus yapan serbest alt kenari, alt duvar ligamentum
1‘ﬁguinale, arka duvar ise fasia transversalis tarafindan olusturulur (10)

analis inguinalisin igerisinden funiculus spermaticus gegmektedir .

" Funiculus Spermaticus: Erkeklerde canalis inguinalisin ici bu yapi
___fafindan doldurulmaktadir Funiculus spermaticus; ductus deferens, a
pcrmatica interna, a Spermatica externa, ductus deferens arteri, plexus
pampiniformisi olugturan v spermatica internalar, n spermatica externa,
sempatik lifler, lenfatik damarlar ve oblitere olmus bulunan rudimenter

ocecus vaginalisten olusturmaktadir,
2.3. Etiyoloji

Inguinal herni olgularinin vaklasik % 96 sim direkt ve indirekt
ierniler, % 4° (inil ise femoral herniler olusturmaktadir. Erkeklerde direkt
'ya indirekt inguinal herni goriilme oram bayanlara gore 9 kat daha fazla
olmakla birlikte femoral fitik bayanlarda 4 kat daha fazladit [tm yagsam
stiresince erkeklerin %25 inde bayanlarin ise %3- 4’tinde fitk goriilme
olasiligs vardir ( 1,11).

Herni onariminda mantikli yaklasim, cerrahi anatominin varyasyonlari
e beraber c¢ok iyi bilinmesine baglidir. Fasial, ligamentdz, apondrotik
'lépllarda bulunan vogun kollagen dokusu herni onarimmda kullanilan
dlﬁamiklerdir:

Transversus abdominis apondrozu ve onun fasia transversalis kilifim
giiclendirmesi durumu, hernivi 6nleyen bariveri olusturur. Intakt oldugu
SUurece herhangi bir direkt veya indirekt herni gelisimi olmaz Pasif bir

Kapanma mekanizmas i¢ halkayvi ve posterior duvari korur (12).




Transversalis ve transversus abdominis tabakalarinda yirtilma inguinal
herni olugturur. Eger bu durum Hesselbach tiggeninde olusursa, herni direkt
olur. Eger bozulan yap: internal halkays tutarsa ve procesus vaginalis agik

ise herni indirekt olur (12,13 }.

2.4. Inguinal Herninin Smiflandirilmas

Inguinal herni defektleri arka inguinal duvardan olusur; transversus
‘abdominis ile transversal fasia tabakalar1. Indirekt, direkt inguinal ve
femoral hernilerde muskulofasial defekt bu tabakalar arasindadr Bu
;."p.osterior tabakanin defektlerine gore basit bit siniflandrma tipi olan Nyhus
sintflamast, yapilacak operasyon tipi i¢inde rehber niteligini tagimaktadu

12). Nyhus Smiflamas: Cizelge 1 de gdsterilmistir,

Cizelge 1 Nyhus Siniflamasi

‘Tip I: Internal halka normal, herni kesesi internal halka ile inguinal kanalin

{_)'rtasma kadar olan bolgede yer alir

-Tip H: Internal halka genislemis ve bozulmugtur ama herni kesesi skrotuma

‘Inmemigtir.

_'i'Tip IIIA: Direkt inguinal hernilerde zayiflamis transversal fasia fitik

'-ki‘desinin oniindedir. Biitiin direk herniler bu gruptadirlar

Tip ITIB: Inguinal kanal halka genislemis ve mediale kaymagstir. Kese

skrotuma inmistir.

Tip IIC: Femoral herniler bu gruptadirlar.

Tip IV: Niiks inguinal herniler




_Herni Onarimi

Cogunlukla onarim seklinin se¢imi cerrahin deneyimi yoniindedir.
yncak bazl temel vol gosterici tercih secencklerini géz ard:r etmemek
reklidir. Ornegin yiiksek ligasyon ¢ocuk bir hasta i¢in yeterli bir ¢dziim
ké’n yasli karm duvar anatomik yapist zayiflayip bozulmus birisi i¢in dogru
;efélh olmayabilit. Bununla birlikte bilateral hernisi olan bir hasta da veya
aha once fitk cerrahisi gecirmis bir hastada laparoskopi uygun tedavi
éenegi olabilir (13 ).

. Giintimiizde Lichtenstein teknigi gerek diigiik niiks oranlarn gerek se
lay 6grenilebilirligi ve uygulanabilitligi ile en sik kullanilan tekniktir
Bu operasvonun en dnemli adimlarindan biri, uygun greft se¢imidir.
lipropilen greftler inerttir ve kolayca viicut tarafindan kabul edilitler,
eksiyona ugramazlar. Absorbe edilmeyen bir materyaldir. Ayrica
nkarsinojen, non alerjiktir. Kolaylikla sterilize edilebilir ve mekanik giice
anikliditlar. Polipropilen hizli fibrin fiksasyonuna neden olur Hizl
brozis sonucunda greft ile direkt etkilesimde olan spermatic kordun ve
raberinde testikiiler kan akiminin ne derecede etkiledigini bildiren yeterli

sma meveut degildir ( 3 ).

Operasyon Teknigi

Lichteinstein onariminin basamaklan asagida belirtilmistir (15,16).

asamak: Lokal Anestezi Kullamlacak Ise

Genellikle 50 ml %0.5 lidokain+ epinefrint 50 ml %0 25
ivakain karistirilir. Normal bit erigkinde 70 mi® si hasta boyanmadan
:amr; 10 ml anterior superior spina iliacanin medialine ilioinguinal
i bloke etmek icin, 60 ml ise insizyon yapilacak alana uygulanir

erculum pubicum ve cooper ligamentinin oldugu bélge palpe edilerek




lokal anestetigin uygulanmasina dikkat edilir. Geriye kalan 30 ml ise
prosediir sirasinda gerekli oldugu durumlarda kullanilut |

Bu yontemle hasta anestezi almadan operasyonu tamamlar ve zaman
zaman tamir hakkinda fikir sahibi olmamizi saglayan valsalva manevras:

j¢in bize sans tanir.

2. Basamak: Insizyon

Genellikle insizyon SIAS ile pubik tuberku] arasinda oblik olarak
vapilmaktadir. Cilt, camper, skarpa fasialari ve ciltalt doku gegilerek
cksternal oblik apondrozuna ulagilir Dis halkadan itibaren aponeuoros

acilir,

3 Basamak: Kord Elemanlarinin Serbestlestirilmesi

Aponérozun {ist yapragi medialde rektus kilifi, lateralde internal oblik
kasina kadar diseke edilir. Bu esnada iliohypogastric sinir genellikle
gorilliir  Herhangi bir islem vyapilmayacag: gibi, ¢evre dokudan
serbestlestirilip askiya alimp operasyona devam edilebilir. Onerilmemekle
birlikte bazi cerrahlar rutin olarak iliohypogastric ve ilioinguinal siniri
kesmektedir. Inguinal ligament ve iliopubik trakt goriilmek iizere eksternal
oblik apondrozun alt yapraf: laterale dogru diseke edilir. Tuberculum
pubicumun vaninda isaret parmagi ile kordon tiim yapilanyla beraber

doniilerek ¢ogunlukla penrose dren ile askiya alinn

4. Basamak: M. creamasterin diseke edilmesi

Ozellikle indirek fitiklarda olmak iizere tiim kasm kesilmesi sik
uygulanan bir yvontemdir. Ana amag fittk kesesinin net olarak godzlenmesi
ve inguinal tabanmn belitlenmesidir. Ancak hemen hemen tiim vakalarda

kasin longitudinal a¢ilmasi tercih edilen yontemdir




samak: Yiksek Ligasyon

Cogunlukla fittk kesesi kesilerek ¢ikarthir. Bazi vazarlar keseyi
orte etmenin sinir dokusundan zengin olan periton dokusunu kesmeyerek
-az agriya neden olacagim savunmakla birlikte bu konuda yapilmis
rerli caligma yoktur. Kese kordondan diseke edilerek ic halka seviyesinde
kle Onerilen preperitoncal alana ulasilarak cevie dikisi konarak

ir ve glidiik batin igerisine gonderilir

asamak: Skrotal Herni Kesesine Yaklagim

Bazi cerrahlar tiim kesenin ¢ikariimast gerektigini disinmektedir
tir yaklasimun en nemli riski derin discksiyon ve travmaya sekonder
fﬁik orsit olusmasidir Iskemik orsit sonucu kesin kanitlanmamakia
kte testis atrofisi goriilme olasilig1 artmaktadir. Bu nedenle pratikte
flanmas1 gerekli olan; eger sliding tarzinda bir indirek fink degilse
Bnun ortalarinda keseyi ikiye ayirmaktir Distal kesimin ¢ikarilmasina

k yoktur. Bunun sanildig: iizere hidrosel yapma egilimi yoktur

asamak: Inguinal Tabanin Onarilmasi

Greft inguinal kanala yerlestirilic Normal boyutlarda bir yetigkin i¢in en
__XII cm lik grefte ihtiyag vardir. Genellikle pubik tuberkulun 2 cm
jalinde rektus kilifina tespit edilir. Her iki tarafta stirekli tarzda 2/0
en dikisle tespit edilit. Medialde ideal olan tendon konjuan, lateralde
mal ligamente tespit etmektir. Pubik tubetkulun tizerinin kapatilnug

as1 niiks acisindan dnemlidir Dikis i¢ halka civarinda baglanur (17).

asamak Valf Olusturulmas:
Greftin kordon gevresine gelecek olan bélim alttaki kismu 1/3, tstteki
2/3 olacak sekilde kesilir Olusturulan pargalar kordonun etrafindan

elenerek iistteki parca iste gelecek sekilde alt kisimdakiyle beraber




it edilir. Ustteki parganin alt kisimi alttaki parcanin alt kismia tek bir

gile tutturulur.

apatll'la

Fksternal oblik apondrozun tekrar olusturulmasi dig halkanin yeniden
smasl demektir. Dis halka, kordon elamanlarinin strangulasyonunu
eyecek kadar gevsek, ancak deneyimsiz birinin dig halkanin gevsek
a1 itibarivie niiks gelistigini disiinmesini engelleyecek kadar siki
ﬁalldlf'-‘ Scarpa ve cilt her zaman kapatilmalidir.

Ppostoperatif Ko mplikasyonlar

Modern teknikler sayesinde niiks oranlarinin gerilemesi ile birlikte
nik inguinal agri komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 1987 ile
O yillari arasinda herni onarumi sonrasi komplikasyonlari irdeleyen
smada kronik agn % 53 olarak bildirilmistir ( 18 ). Bununla bitlikte orta
é_éeden ciddi dereceye varan agr1 ortalama %10° lara ulasmaktadir,

Agr cesitli nedenlere bagli olmakla birlikte; inguinal tabandaki skar,
filer, dikis, stapler materyalleri bunlar arasmda sayilabilir. Agn
enellikle 3 gruba aynilabilir (19,20).

- Somatik agri, en sik goriilen tip, hastamin preoperatif donemde
eliyat olmasma neden olan kasik agrisint da kapsamaktadir

Néropatik agri direkt olarak sinir hasarina baglidir. Tani 6nemlidir.
n'_:'kﬂ tedavisi cerrahi olarak yapilmaktadir. Cogunlukla hasar olusturulan
1ﬁguinal, iliohypogastric ve genitofemoral sinirdir

Visseral agri ¢esitli organlara yonelik isler sirasinda ortaya cikar,




jskemik orsit ve testikiiler atrofi

Anterior hernioplastilerde, spermatik kordon ve duyusal sinirferi
diseke etme gerekliliginden daha ¢ok bu tip onarimlardan sonra goriiliir,
Buna karsin posterior hernioplastilerde bu tip diseksiyona ihtiya¢ duyuimaz
(18)

Testis atrofisi iskemik orsit sonucunda gelisir. Iyi bilinen ama sik
goriilmeyen bir komplikasyondur

Onemli bir komplikasyon olan iskemik orsit, spermatik kordon,
epididim ve testiste sislik, agri, hassasiyet ve sertlik ile meydana c¢ikar,
Klinik tipik olarak sessizce baslar; herni onartmindan 2- 5 giin sonra belirli
hale gelir ve cogu kez yanlis teshis edilir. Klinik belirtilerin stiresi ve siddeti
degisit. Sislik ve endurasyon 4- 5 ay getilemez Olay steril niteliktedir,
siiptirasyon gelismez (21 ).

Iskemik orsit testise zarar vermeden tamamen gegebilir veya testis
atrofisi olusabilir. Iskemik orsit, niiks inguinal herni onaniminda buyik
olasilikla testis atrofisine neden olur. Iestisin normal boy ve sekline
dontismesi orsitin tamamen gectigi anlamma gelmez. Bazi hastalarda testis
kiigiiliir ve atrofiye ugrar. Atrofi operasyondan ancak 1- 2 ay sonra baglar
(13).

Akut iskemik orsitin patolojik incelemesinde testiste yaygin vendz
konjesyon, spermatik kordon venlerinde tromboz tespit edilir. Itombozun
ana nedeni spermatik kordon venlerine vapilan cerrahi travmadir. Herni
kesesini tamamen discke etmek panpiniform pleksusun ufak venlerine zarar
verir ve kolleteral dolasumi kisitlayip tromboz gelismesine neden olur
Diseksiyon zor veya genis olmasa bile, bu stireci tetikleyebilir (22).

Iskemik orsitten sonraki atrofik testisler histolojik olarak tetkik
edilmistir. Tipik olarak, testosteron salgilayan Leydig hiicreleri ve
destekleyici sertoli hilcreleri testis i¢inde bulunur ve normal goriintirler

(23)
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Enfeksiyon

Greft uygulanan prosediirlerde enfeksiyon riski % 0- 9 oranmnda diger
prosediirlere  gore daha vyikksek olarak bildirilmistir (18). Kesi yeri
enfeksiyonunda etken tipik olarak cilt florasini olusturan Stapylococcus
aureus ve Staphylococcus epidermidis gibi bakterilerdir. Ayrica bagusak
florasini olusturan Bacterioides Fragilis ve Escherichia Coli’ de etkenler
arasinda sayilabilir (23,24).

Aufenacker ve ark preoperatif antibiyotik profilaksisi sonrasinda
greftli veya greftsiz onarimin uygulandigs 1040 hasta tizerinde yaptiklar

caligmada enfeksiyon oranlarinda belirgin fark gdzlemlememislerdir (25).

Kanama
Cremasteric, internal spermatic veya inferior epigastric artetin
dallanindan gelisit ve skrotal hematom tablosunu olusturur. Cerrahi kiigiik

hematomlara nadiren gereklidir (23).




3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismanin amaci inguinal hernilerde siklikla uygulanan anterior
yaklagimla tansiyonsuz herni onarimu sonrasinda greftin spermatik kord ve
testis Uzerine olan etkilerini arastirmak ve testikiiler perflizyon

‘degisikliklerini belirlemektir

3.1. Metodoloji
Bu prospektif' galigma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
__'Cerr‘ahi Kliniginde Evlil 2004- Haziran 2005 tarihleri arasinda

Lichtenstein herni onarimi uygulanan 20 hasta tizerinde yapild.

3.2. Cahsma Protokolii

Caligmaya erkek tek tarafli ve Nyhus tip III a ( 9 hasta), III b (11
hasta) inguinal hernisi olan hastalar dahil edildi . Calismada yer alan hasta

ayismin kisitli olmas: nedeniyle hasta homojenizasyonunu saglamak adina

_almzca iki ay11 tip herni calismaya alindi.

Iisma dist birakma Kkriterleri:

-Bayan hastalar

Nyhus tip I, I1, III ¢, IV herniler

-Strangiile herniler

Bilateral inguinal herniler

Pelvik radyoterapi 6ykiisti

Lokal sepsis

Baska bir cerrahi gerektirecek pelvik lezyon
A‘glk prostatektomi

iferik vakiiler hastalik

Diabetes Mellitus




errahi Teknik
iin operasyonlar spinal anestezi altinda ayn: certahi ekip tarafimdan
Tium hastalara operasyon dncesi 1. saatte tek doz 1. kusak

grubu antibiyotik (Cefazolin 1gr IV) proflaksi amaciyla

::jCeIT' ahi operasyonda herni olan tarafa gore klasik oblik insizyon
a;ﬁildl-» Oncelikle eksternal oblik apondroz agildiktan sonra spermatic
e edjldi. Indirekt herni kesesi spermatic kordan dikkatlice diseke
yiiksek ligasyon uygulandi Ardindan medialde rektus kilifina
de ligamentum inguinaleye sabitlenecek sekilde 8x11 c¢m lik prolen
jana yerlestirildi. Greft 2/0 devamli prolen siitiirler ile tespit edildi.

:okalizasyon olarak fasia transversalise gtie anteriorda yerlesimlidir.

rastirma

i defekti lokalizasyonu ( direkt- indirekt)

aoperatif ve postoperatif komplikasyonlar rutin olarak kaydedilmekle
ber preoperatif' , postoperatif 3.giin ve 3 aylarda supin pozisyonunda
kﬁler parenkim, intratestikiiler kan akimi doppler ultrasonografi ile
endirildi (26). Bitlin US olgiimleri, aym radyolog tarafindan 7.5 -
'1ineer prob kullanilarak 60° Iik agiyla uygulandi. Opere edilen
ftaki testikiiler arter testisin 1 cm superioyunda bulunduktan somra, tepe
ik hiz (PSV), son diastolik hiz (EDV), rezidif indeks (RI), pulsatilite
ksi (P1) degerleri olgulerck testikiiler perfiizyon ve testis volimii

ii yapilarak testis hacmi kavit altina alind
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4. BULGULAR

Ayni cerrahi ekip tarafindan operasyonlarn yapilan tiim hastalar 3 ay
siire ile takip edildiler Yapilan takip degerlendirmelerinde erken ve geg
donemde mindr ya da major cerrahi komplikasyon gelismedi. Radyolojik
degerlendirmeleri de ayni radyoloji uzmani tarafinddn yapildi Hastalarn
preop, postop 3.giin ve postop 3. ay tepe sistolik hiz, son diastolik hiz ,
rezidif indeksi , pulsatilite indeksi ve testis volimlerinin aritmetik ortalama
ve ortanca degerleri prospektif olarak kaydedildiHastalarm bu 3 ayn

- gonemde elde edilen degerleri ( Preop, Postop 3.gtin ve 3. ay) ¢izelge 2 1.1,

:Cizelge 2.1.1.

2.1.2,2.1.3" de verilmistir.

ulsatilite indeksi

1,9070

Preop degerlendirme Ortalama Ortanca
Tepe sistolik Hiz (cm/s) 16,2050 15,4000 +/- 1,3090
“Son diastolik hiz (cm/s) 3,2600 3,1500 +/- 0,4393
Rezidif indeksi 0,7785 0,7850+/- 0,1
“Pulsatilite indeksi 1,6795 1, 7150 +/- 0,125
Testikiiler volim (cm?) 14,4250 14,7500 +/- 0,996
Cizelge 2.1.2
3. Giin degerlendirme Ortalama Ortanca
epe sistolik hiz (cm/s) 24,0250 19,8500 +/- 4,530
Son diastolik hiz (cm/s) 2,8000 2,5000 +/- 0,405
Rezidif indeksi 0,8190 0,8350 +/-0,104

1,9150 +/- 0,363
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Cizelge 2.1.3.

3. ay degerlendirme Ortalama Ortanca
Tepe sistolik hiz (cm/s) 20,5100 18,7000 +/- 1,448
Son diastolik hiz (cm/s) 3.6850 3,7500 +/- 0,418
Rezidif indeksi 0,7765 10,7900 +/- 0,102
Pulsatilite indeksi 1,8845 1,8700+/ - 0,135
Testikiiler voliim (cm?) 15,3450 16,3500 +/- 1,141

Hastalarin testikiiler tepe sistolik kan akiminda 3. giinkii dlgiimler,
preop Olglimlere gore 9 hastada azalmig, 11 hastada artmus olarak

bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli yorumlanmamistir
(Cizelge 2.2.1)

Cizelge 2.2 1. Preop ve 3.glin tepe sistolik hiz degerleri (cm/s)

Deger Hasta Savisi Ortalama p
Negatif 9 (a) 7,78

Pozitif 11(b) 12,73

Toplam 20 0,191

a 3 giin tepe sistolik hiz < preop tepe sistolik hiz

b 3.gilin tepe sistolik hiz > preop tepe sistolik hiz

Preop ve 3. giin son diastolik hizlar karsilastinldiginda 15 hastada hiz
azalirken 5 hastada artis tespit edilmistir (Cizelge 2.2 2.)




Cizelge 2.2.2. Preop ve 3 giin son diastolik huz degerleri (cm/s)

Deger Hasta Sayisi Ortalama p
Negatif 15 (a) 9.47

Pozitif 5 (b) 13,6

Toplam 20 0,167

a 3.giin son diastolik hiz < preop son diastolik hiz

b 3.giin son diastolik hiz > preop son diastolik hiz

Preop ve 3. giin yapilan dlgtimlerde 7 hastada rezidif indeks azalirken

13 hastada artis tespit edilmistir {Cizelge 2.2.3 ).

Cizelge 2.2.3. Preop ve 3.giin rezidif indeks degerleri

Deger Hasta Sayisi Ortalama p
Negatif 7 (a) 9,43

Pozitit 13 (b) 11,08

Toplam 20 0,145

a 3.giin rezidif indeksi < preop rezidif indeksi

b 3.giin rezidif indeksi > preop rezidif indeksi

Preop ve 3. giinkil pulsatilite indeksleri 6l¢lildiigiinde 4 hastada takip
sirasinda azalma, 16 hasta da ise artma gozlenmistir Istatistiksel olarak p
degeri 0,054 olarak hesaplanmustir (Cizelge 2.2 4.)

Cizelge 2.2.4. Preop ve 3.giin pulsatilite indeks degerleri

Deger Hasta Sayisi Ortalama p
Negatif 4 (a) 13,38

Pozitif 16 (b) 9,78

T'oplam 20 0,054

a 3 giin pulsatilite indeksi < preop pulsatilite indeksi

b 3 giin pulsatilite indeksi > preop pulsatilite indeksi

13
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3. giin ve 3. ay tepe sistolik hiz degerleri 10 hastada azalirken 10

Lastada ise artmigtir (Cizelge 2.2.5.).

Cizelge 2.2 5.3 giin ve 3.ay tepe sistolik hiz degerleri (c1mv/s)

Deger Hasta Sayis1 Ortalama p
Negatif 10 (a) 10,9
pozitif 10 (b) 10,1
Toplam 20 0,881

(a) 3 ay tepe sistolik hiz < 3.gilin tepe sistolik hiz
_(b) 3.ay tepe sistolik hiz > 3.giin tepe sistolik hiz

3. giin ve 3. ay son diastolik hiz &lgtimlerinin degerlendirilmesinde

tatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (Cizelge 2.2.6.)

Cizelge 2.2.6. 3. giin ve 3.ay son diastolik hiz degerleri (cnv's)

Desder Hasta Savisi Ortalama p
Negatif 6 (a) 10,33

Pozitif 14 (b) 10,57

Toplam 20 0,108

(a) 3.ay son diastolik hiz < 3 giin son diastolik hiz

* (b) 3.ay son diastolik hiz > 3 giin son diastolik hiz

Rezidif indeks degerleri 15 hastada 3 ayda azalirken, 5 hastada ise 3.

ayda artmusti. Fakat istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (Cizelge

22.7)




clge 2.2.7. 3. glin ve 3.ay rezidif indeks degerleri

or Hasta Savisi Ortalama p
atif 15 (a) 9.93
thif- 5 (b) 12,20

A 20 0,100

ay rezidif indeksi < 3.giin rezidif indeksi

5.8y rezidif indeksi > 3.giin rezidif indeksi

Testis voluim 6lciimlerinde, 7 hastada preop doéneme gore azalma

nli degildir (Cizelge 2.2.8.).

7.2.8. Preop ve 3 .ay testikiiler voliim degerleri (cm’)

1ge
Deger Hasta Savisi Ortalama p
gatif 7 (a) 9,21
if 13 (b) 11,19
Jam 20 0,130

3.ay testikiiler voliim < preop testikiiler voliim

)".'.3':.,ay testikiiler vollim > preop testikiiler volim




Kelﬁik orsit ve dolavisiyla testikiiler atrofi gelisme riskini arttiran
- ileri yas . niiks herni girisimleri, asit kord diseksivonu ve
ama kullanim oldugu 6ne strtilmektedir. Bsonavid , Schouldice
. Lde 525 83 primer inguinal herni hastas; ile yaptig: ¢alismada

7169 niiks olgu ile yaptiz calisma da ise hastalarin %0 46°

4

sinda

_:yaptlklarh diseksiyon ve viiksek ligasyon uygulanan 1993 hasta ile
Al diseksiyon ve primer onarim uyguladiklar 4461 hastayi
--.51:'11' diklar1 caligmada testikiiler atrofi oran; sirastyla % 0.65, % 0,03
___b-ﬁlunlnuﬁtur (23).

rmatik kord ile beraber ilerleyen testikiiler arter, testisi kanlandiran
arterdir. Kapsiili penetre ederek parankim igerisine intratestikiiler
olusturur(10). Bu arterler renkli doppler ultrasonografide kolayhkla
mektedir. IHerni onarmminda uygulanan kord diseksiyvonunun
ik arter kan akimi tizerine olan olumlu yada olumsuz etkisi daha cok
modellerinde yapilan c¢alismalarda incelenmistir Az sayida
klinik e¢alismalar ve hayvan modelinde yapian ¢alismalarm
a£1na bakildigmmda bu konuda kesin bir fikir viriitmek olasi
fﬁemektedir" Ozellikle klinik atagtirmalarm sonuglart testikiler arter

cminin etkilenmedigi yontindedir. Ancak hermnj onarimlar1 sonrast

skemik orsit zemininde arteriyel kan akiminda azalmadan cok
aénﬁsﬁn bozulmasinin rol oynadig; gorlisti kabul gdrmektedir.
er kan akimindaki degisimlerin iskemijk orsit ve daha nadir gériilen

er atrofi ile olan bir sebep sonu¢ iliskisi  tam  olarak

namamustir. Bu calismada elde edilen veriler degerlendirildiginde
postoperatif 3. giin dl¢lilen pulsatilite indeksleri preop degerler ile
1ginda istatistiksel anlamliliga en yakin olarak viiksek bulundu.

sadece bu parametrenin farkli bulunmas Oneml: bir bulgudan cok




hasta sayisinin azhf géz Oniine abindiginda tesadiifi bir artis olarak
yorumlanabilir. Ustelik bu kiyaslama sonucuna goie kan akiminin arttigl
seklinde bir degerlendirme yapmak bile miimkin gézitkmektedir Kan
akiminda olmas1 gereken esik degetler iizerine herhangi bir ¢alisma hentiz
meveut degildir. Dolayisiyla hangi akim hizinin bu komplikasyoniarin
geligimini  kolaylagtirabilecegi  bilgisine hentiz  ulagtlamamistir.  Bu
degerlendirmenin yapilabilmesi igin ¢ok nadir goriilen komplikasyonlar
olmasi nedeniyle sayilar1 binlerle ifade edilen prospektif randomize klinik
aragtirmalara gereksinim vardir

Sentetik greftlerin tansiyonsuz herni onarmminda yaygn olarak
kullanilmasina karsin spermatik kord strilktiirii gibi lokal komplikasyonlarla
ilgili calismalar son dercce azdir. Ilk deneysel caligmalar Uzzo ve ark
tarafindan yapilmis, kopeklerde uygulanan lichtenstein ve shouldice
oper'asyonlarlﬁln spermatik kord iizerine olan etkilerini arastirmuslardic Bu
calismada testikiiler voliim ve testikiiler kan akimi agisindan preoperatif ve
postoperatif 6lglimler arasinda anlamli degisikliklere rastlanilmamistir.
Yapilan histolojik incelemede de, greft uygulanan grupta spermatik kord
icerinde erozyon veya stenoz goriilmemistir ( 27 ) Fitzgibbons ve ark.
indirekt  inguinal herni hastalarinda  uyguladiklart  laparoskopik
intraperitoneal polipropilen greft uyguladigi hastalarda spermatik kordta
erozyon olmaksizin striiktiir gozlemlemislerdir (28). Bu ¢alismanin eksik
y&nlerinden biriside testikiiler kan akimina kord diseksiyonu veya sentetik
materyal kullamminin  bagimsiz  etkisinin degerlendirmesine olanak
taninmamasidr.  Her bir parametre igin ayrn  bir  kontrol grubu
olusturulmamastit.

Avydede ve ark. 60 hastalik caligmalarmda greftin yerlesim yerine gore
kord tizerine olan etkileri arastinlmistir. 30 hastaya anterior onarim
uygulanitken diger 30 hastaya da preperitoneal onanim uygulanmistur.

Hastalarin  preoperatif, erken postoperatif donemde rezidif indeksi,




indeksi. tepe sistolik hiz (PSV) ve son diastolik hiz (EDV)

: yapllmlstlr Testikiiler kan akumi 6lgtimlerinde, her iki grupta

st opefatlf dsnemde azalma tespit edilmistir (29). Bu calismann
pizim caligmamizin sonug¢lar1 ile paralellik gdstermektedir Bu
ahi ravmaya sekonder ddeme ve inflamatuvar doku reaksiyonuna
Greft lokalizasyonun testikiiler perfiizyon tizerinde etkili

at behrtmislerdir Ancak hasta sayisinin azhgi bu calismanin da en
1

vantajl olarak gozitkmektedir. Zieren ve ark. yaptif1 73 hastayi

czd
' g;ahﬁmasmda
; onarmmuin testikiiler perflizyon Uzerine olan etkilerini

primer inguinal herni hastalarmda plug tarzt prolen
| anter'lo
r preoperatif, erken post operatil ve post operatif 12. ayda
US® sinde testikiiler perfiizyonda anlambi bir fark
Farklt bir onarim yontemi ile olsa da sonuglar gbz

a diglnda bizim calismamizdan farkl: bir sonug bildirmemiglerdir




SONUCLAR

1. Herni onarimindan sonra gelisebilecek komplikasyonlardan, goriilme
insidans1 % 0,1- 1 arasinda olan iskemik orsit ve testikiiler atrofinin 20

hastalik bir calisma ile degerlendirilmesi son derece zordur

2. Uygulanan bu ydntem ile tek basmna kord diseksiyonunun yada sentetik
yama uygulanummn hangisinin  testikiiler kanlanmaya etkili olup
olmadigin1 sdylemek mimkiin degildir Bu kriterin sorgulanabilmesi i¢in

farkl: onarim yontemlerinin de uygulandig ¢alismalar dizayn edilebilir.

3. Bu veriler sonucunda gdriilmiigtiir ki; hasta sayis: yetersiz olsa da postop
3 aylik dénem sonunda kan akiminda ve testis hacminde istatistiksel olarak

anlamli degisiklikler gdzlenmemistir,




OZET

Bu prospektif cahgmada Lichtenstein yontemi ile inguinal herni
onariminin testikiiler kan akimina olan etkisini incelemeyi amagladik.

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Kliniginde Eyliil 2004- Haziran 2005 tarihleri arasinda Lichtenstein herni
onatimi uygulanan 20 hasta izerinde yapilmigtir.

Calismaya etkek tek tarafli ve Nyhus tip Illa ( 9 hasta), [Ib (11 hasta)

inguinal hernisi olan hastalar dahil edildi . Caligma stiresince intraoperatif

ve postoperatif komplikasyonlar kaydedilmekle beraber preoperatif
postoperatif 3 giin ve 3. aylarda supin pozisyonunda testikiiler parankim,
intratestikiiler kan akimi dopplet ultrasonografi ile degerlendirildi. Olgiilen
tepe sistolik hiz (PSV), son diastolik hz (EDV), rezidif indeks (RI),
pulsatilite indeksi (PI) degerleri ile testis voliimii kayit altina almmistir.

Bu calismada elde edilen veriler degerlendirildiginde yalmzca
postoperatif 3. giin dlglilen pulsatilite indeksleri preop degerler ile
kiyaslandiginda istatistiksel anlamliliga ( p= 0,054) en yakin olarak yiksek
bulundu. Farkh bulunmasi énemli bir bulgudan ¢ok hasta sayisinin azlig
oldugu diistiniilebilit. Bununla birlikte bu degere bakilarak kan akimida
hethangi bir degisikligin olup olmadigi yorumunu yapmak milmkiin

degildir
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