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1. AMAC VE KAPSAM

Kasik fitigi ameliyati genel cerrahide en sik yapilan ameliyatlardan biridir.
{llkelerdeki fittk onarim oraniari arasinda farkliliklar olsa da 100.000 niifus icin bu say1
100 ile 300 arasinda bildirilmektedir (1,2). Buradan hareketle her yil diinya iizerinde
yaklagtk 20 milyon fitik tamiri yapildigi sanilmaktadir. Ameliyatin bu kadar sik
yapilmasina karsin heniiz ideal sonuglara ulagilmamig ve ameliyat sonrasi agri, sinir
yaralanmas, infeksiyon ve niiks gibi komplikasyonlar cerrahlar igin sorun olmaya devam
etmektedir.

Kasik fitig1 onariminda 6zellikle son yillarda birgok yeni yontem gelistirilmistir. En
onemli gelismelerden birisi yapay yamalar kullanilarak gergeklestirilen gerilimsiz
ameliyatlardir. Bu yontemleiin teknik olarak egitimi ve uygulamasiun daha kolay,
komplikasyonlarinin daha az, ameliyat sonrast hasta konforu ve ise baglama siiresinin
daha kisa olmasi gibi 6zellikleri nedeniyle giderek artan oranda kullanilir olmugtur.
Ayrica gerilimsiz ameliyatlarin lokal anestezi ile yapilabiliyor olmasi hastanede kalma
siiresinin  kisalmasini ve dolayisiyla da maliyetin azalmasini saglayan Onemli bir
faktordiir. Giiniimiizde fittk onarimi bu alanda ozellesmis merkezlerde biiyitk oranda
giiniibirlik ameliyatlar seklinde yapilmaktadir.

Diinyadaki bu gelismelerden iilkemizde etkilenmis ve birgok merkezde artik fitik
onarimi  yapay yamalar - kullanilarak “gerilimsiz  fink  onarimi1” seklinde
gerceklestirilmektedir.

Ulkemizde lokal anestezi ile fitik onarimi sonuglari bildirilmesine karsin
giiniibirlik fittk cerrahisiyle ilgili bildirilmis sonuglar yoktur. Bu nedenle giiniibirlik fitik
onarimimnin  iilkemizde uygulanabilirligini degerlendirmek ve tartigmak amactyla
arastirma konusu olarak belirledik. Bu amagla Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali’nda Haziran 2006- Ocak 2008 tarihleri arasinda lokal anestezi ile
kasik fitig1 ameliyati olan hastalarin ayn1 giin icinde taburcu olma oranlarini, taburculugu

geciktiren faktorleri ve hastancye yeniden bagvurma nedenlerini arastirmay1 hedefledik.



2.  GENEL BILGI

2.1. TARIHCE

Kasik fitig1 cerrahisi tarihi, Lister’in 1867°de dikkat cektigi asepsi ve antisepsi
kurallarinin uygulamasindan 6nce ve sonra olmak iizere iki periyoda ayrilir (3). Kasik
fig1 eski Yunanlarda ve Misir papiiriislerinde kastkta ¢ikinti olarak tamtilmistir. Ilk

yazili kaynak Misirlilar tarafindan yazilmis olan Ebers Papiriistidiir (4).

Fitik tedavisine ait bilgiler Hipokrat ile baglar. Roma tip okulu temsilcisi olan
Celsus fitiklarin cerrahi tedavisi ile ilgili bilgiler vermistir. Rénesans sonrasi donemde ise
anatomik disseksiyon ve otopsi tiim Avrupa’da yayginlagmig, bu da kasik fitiklari
hakkindaki bilgiler hizla artimina neden olmustur. [lk Tiirk cerrahi kitabinin yazari
Amasya’li Serafettin Sabuncuoglu’da 1465’te, kasik fitiklarini cerrahi yoldan tedavi
etmekten bahsetmistir (5). Fitik cerrahisinde ¢igir agan gelismeler ise ancak Lister’in
aseptik cerrahi kurallarini koymasindan sonra baglamistir. Mortalitede en 6nemli nedenler
sepsis, peritonit ve kanamaydi. Bir yil igerisinde niiks oran1 % 30-40, birkag yil sonra %
100 idi. Bir ¢ok cerrah fitik kesesini eksize ettikten sonra sekonder iyilesmeye
birakiliyordu ve nedbelesmenin niiksii onleyecegini diigiiniiyorlardi (6,7).

Scarpa 1814°te sliding fit1g1, Hasselbach kendi adiyla anilan iiggeni tanimlamustir.
Edoarda Bassini, Lister ile goriistiikten sonra italya’da antiseptik cerrahinin onciisii oldu.
Kasik fitig1 igin kendi adini tagryan ameliyati gelistirdi.1890, yilinda 206 olgusunda 8
niiks ve 3 6liim oldugunu yaymladi (6). Thomson’la birlikte 1960°da Nyhus, inferior
fiksasyon igin kullandig1 iliopubik trakt ve inguinal ligaman’in internal tarafindaki fasya
transversalisi tanimlamiglardir (3).

Anatomist Sir Astley Cooper, fasya transversalisi tanimlayarak bunun periton
olmadigin1 ve fitiklasmada ana bariyerin eksternal oblik aponevrozu degil fasya
transversalis olduguna deginmistir. Abdominal Fitiklarin Anatomisi ve Cerrahi Tedavisi
adli iki ciltlik kitabinda i¢ halka, inguinal kanal ve femoral kilifin fasya transversalis
tarafindan olusturuldugunu tanimlamistir. 1942’de, McVay fasya transversalisin Cooper
ligamanina yapistigini gostermis ve kendi adiyla anilan ameliyati geligtirmistir (6, 8).
1945°te, Kanada’da Shouldice Klinigi, Shouldice onarimini diinyaya tanitmustir (6).

Shouldice-Bassini tamiri diinyada bir standart olusturmug ve biiyiik kabul gdrmiistiir.



Nyhus 1959 yilinda direkt ve femoral fitiklarda preperitoneal yaklagimla iliopubik
alanin tamirde kullanilabilecegini vurgulamustir. 1989 yilinda yazdig: bir makalede ise
tiim tekrarlayan fitiklarda yaklagimin posteriordan olmasi gerektigini ve onarimin bir
protez ile desteklenmesi gerektigini savunmustur. Nyhus'tan sonra Stoppa biiyiik
prostetik takviye teknigi ile ozellikle kompleks ve niiks fitiklarda testikiiler risk ve
sensoriyal sinir travmalarinin ok az goriildugt ve hatta dogru uygulandiginda niikslerin
pek kabul edilemeyecegini ileri stirdiigi teknigini bildirmistir. Bu yeni girisimler ile hem
gerilimsiz onarim uygulanmis hem de daha sonraki yillarda laparoskopik onarima
ulasacak bir gelismenin ilk adimlari atilmugtir. Lichtenstein kendi adi ile anilan
yonteminde polipropilen yama kullanarak arka duvari, gerginlik yaratmadan
desteklemeyi amaglamig ve bu yontemi yalnizca rekiirrenslerde degil, tiim primer
olgularda da basariyla kullanmustir. Bildirdigi 3000 olguluk serinin 6zellikle son 5 yillik
bélﬁmﬁnde higbir rekiirrens gelismemistir (7). 1982 yilinda Ger laparoskopik olarak
inguinal fitik tamirini ilk yapan doktor olarak tarihe gegmistir.. Bu teknikte de yillar
icerisinde onemli gelismeler olmustur. Bugiin en yaygin sekilde uygulanan teknikler ilk
defa Arregui ve arkadaglar tarafindan uygulanan transabdominal preperitoneal (TAPP)
yama ile onarim ve ilk defa McKernan tarafindan tarif edilen total ekstraperitoneal (TEP)
onarimdir. Bu son teknikte periton igine girilmeden ekstraperitoneal onarim yapildigi i¢in,

TAPP'a gore daha sicak bakilan bir teknik olarak goriilmektedir (9).

2.2. KASIK ANATOMISI
Anatomist Sir Asley Cooper (1804) fitig1 anlatirken ‘Cerrahi smnirlar i¢inde olan

hastaliklardan higbiri, fitiklar kadar dogru anatomik bilgi ile cerrahi maharetin karigimina
muhtag degildir’ demistir. Genel cerrahi ve anatomi arastiricilart giiniimiize degin
yaptiklart ¢aligmalar ile bu bolgenin cerrahi anatomisini ayrintili olarak ortaya

koymuslardir. Bu deyimi felsefe edinerek tezimin giris boliimiinii de agirlikli olarak

cerrahi anatomiye ayirdim.

inguinal Kanalin Embriyolojisi

[nguinal kanal embriyonel dénemde testislerin funikulus spermatikusla birlikte

karmn i¢inden skrotuma inmesi sirasinda olusur. Testisler intrauterin dénemin 3. ayinda,

10



retroperitoneal durumda ve bobreklerin alt tarafinda belirginlesirler. Gubernakulum testis
ve prosessus vajinalis aracilig1 ile testisler buradan ayrilarak kanalis inguinalisten gegip
skrotuma ilerlerler. Bu inis siireci dogum gergeklestiginde tamamlanmig olur. Deri,
erkekte skrotum, kadinda ise labiumlari olusturur. Prosessus vajinalis parietal peritonun
bir uzantisidir. inguinal kanal gelecekte testisin gegisi igin yol anlamu tagir, ancak overler
icin yol degildir. Dogumdan sonra insanlarin 2/3’iinde prosessus vajinalis kapanarak
yerinde fibrotik bir doku kalir. 1/3’linde ise prosessus vajinalis agik kalmaya devam eder.
indirekt kasik fitiklar1 oblitere olmayan prosessus vajinalisin agik kalmasi sonucunda
meydana gelirler. Direkt kasik fitiklari ise transvers fasyadaki zayifliktan olusurlar.
Femoral fitiklar intraabdominal basincin artmasina bagh femoral kanalin genislemesi

sonucunda olusurlar.

Anatomi

Karmn duvarini olusturan tiim tabakalar inguinal bélgeden sonra skrotuma kadar
uzanarak oradaki anatomik yapilarin olusumunu saglar (Sekil 1) Birgok fitik anterior
yaklagimla onarildigindan anatominin cilt yiizeyinden preperitoneal alana kadar
anlasilmig olmasi esastir ve katlar bu bolgede yiizeyden derine dogru tabakalar su sekilde
siralanir (10-12):

1-Cilt

2-Ciltalt: yag dokusu, Camper ve Scarpa fasyalari,

3-Innominat fasya,

4-Eksternal oblik kas aponevrozu, bunun uzantilari: Inguinal ligaman, Lakiiner

ligaman,

4-Spermatik kord,

5-Transversalis abdominis aponevrozu,

6-Transversal fasya ve uzantilari: Iliopubik trakt, Cooper ligamani.

7-Preperitaneal dokulari,

8-Periton

11



Layers of Anterior Abdominal Wall
Skin
Subcutangous tissue or
Medial umb foid
Inferior
epigastric vessels
Testicular artery
and vein and ductus
deferens
Obliterated umbilical artery
Urinary bladder
Conjoint tendon
Membranous
Intercrural N layer Subcutaneous
fibers (Scarpa) tissue
Superticial Fatty layer ;::g:s
inguinal ring {Camper)
Deep inguinal
; ring formed by
transversalis lascia
Cremasteric
vessels
Scrotum and Coverings of Testis
Skin 2 Coverings of Spermatic Cord
Subcutaneous tissue (dartos fascia) b
and dartos muscle

Pampiniform
plexus of veins

Testicular atery

Ductus deferens

Sekil 1: Karin duvarini olusturan tabakalar ve onun skrotumdaki uzantilari

Cilt ve cilt alti dokusunun altinda sirkumfleks iliak, superfisial epigastrik ve
eksternal pudental arterler ve yandas venleri vardir. Arterler proksimal femoral arterden
baslar, venler de ayni adli vene drene olurlar. Ameliyat sirasinda Kkarsilagilirsa
korunabilirler, gerekliyse de baglanabilirler.

Anterolateral karin duvan iigtabaka kastan olusmustur. Eksternal oblik, internal
oblik ve transversus abdominis kaslari (Sekil 2). Her biri ayr1 bir fasya ile sarilmis olup

agagida yassi bir tendon veya aponevroz olarak sonlanirlar.
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* Musculoaponeurotic arcades of
intermal oblique & transverse abdominal

{A) Anterior view |

Sekil 2: Anterolateral karin duvarini olusturan anatomik olusumlar

Eksternal oblik kas ve aponevrozu

Alt sekiz kaburganin posterior kismindan baslar, inferiyor ve medial dogrultuda
govdeyi sarararr. Spina iliaka anterior siiperiyordan gobege cekilen bir ¢izgiye kadar
adele olarak devam eden kas, buradan sonra aponevroz halini alir ve internal oblik ve
transversus abdominusun bilaminar aponevrozlari ile birlikte on rektus kilifin1 ve sonugta
da linea albayi olusturur. Eksternal oblik aponevroz inguinal kanalin superfisiyal sinirini
olusturur. inguinal ligamani (Poupart ligamani), eksternal oblik aponevrozun alt kenaridir
ve spina iliaka anterior superiordan pubik tuberkiile kadar uzanarak arkaya dogru doner

ve bir sinir olusturur. Lakuner ligaman inguinal ligamanin pubise dogru uzamimindan
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olusur. Pubik tuberkiile dogru lateral ve medial kuruslarin sinirladig1 bir agiklik olugturur
ki burasi inguinal kanalin distal ucudur ve dis (superfisiyel) inguinal agiklik (eksternal
inguinal orifis) olarak adlandirilir. Erkekte buradan vas deferens ve spermatik damarlar

ve sinirler kadinda ise ligamentum teres uteri gikar.

Internal oblik kas ve aponevrozu

internal oblik kas inguinal ligamanin lateral yarisindan ve komsu iliak fasyadan,
iliak krestin 6n 2/3’tinden ve iliak kreste komsu lumbar aponevrozunun alt kisimlarindan
baglar. Lifleri karnin iist kisminda iist ve lateral seyirli iken inguinal bolgede transvers
seyir gosterir. Internal oblik kas inguinal kanalin iist (superiyor) sinirint olusturur.
internal oblik aponevrozun medial kismi transversus abdominus kasi lifleriyle i¢ ige
girerek bilesik (Conjoind) tendonu olustururlar. Bu yapi gergekte hastalarin % 5-10’unda
vardir ve bu kaslarin pubik tuberkiile yapistig1 yerde daha belirgindir Kasin en alt lifleri
spermatik kordu sararak kremaster kasini olusturur. Bu kas lifleri kremasterik refleks i¢in

zorunludur fakat fitik onariminda gok az onemi vardir.

Transversus Abdominus Kasi1 veAponevrozu

. Iliopubik traktusun lateral kismu, iliak krestin i¢ kismi, lumbodorsal fasya ve alt
alti kaburga kikirdaginin i¢ yiizeyinden baglar. Karin yan duvarindan mediale dogru
transvers ilerler. inguinal bolgede bu lifler hafifce agagi dogru oblik seyrederler. Rektus
kilifi lateralinde kas lifleri tendindz aponevroza doniisiirler, bu da internal oblik
aponevrozu ile birleserek rektus kilifini yapar. Transversus abdominis kas1 alt serbest
kismi ile i¢ kasik halkasi iizerinden kivrilip serbest bir kenar olusturur. Buna transversus
abdominis aponevrotik arki denir, Bu kas ve aponevrozunun giicli ve devamlihg: kasik

finginin 6nlenmesinde onemlidir.

Transversalis Fasiya

Transversalis fasya trasversus abdominis kasi arkasinda yer alir ve
endoabdominal fasyanin bir uzantisidir. Kalin ve iyi gelismis bir yapidir. Inguinal kanalin

arka duvarini olusturur. Inguinal ligamanin i¢ kism1 boyunca ligamanin altindan geger ve
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uylugun iist-i¢ kisminda uzanir. Iliopubik trakt, Henle ligamani, Cooper ligamant,

transvers fasya askisi (sling) ve i¢ inguinal ring transvers fasyanin yapilaridir.

iliopubik traktus (Thomson Ligamani)

Femoral ag¢ikligin iist sinirinda transversus abdominus aponevrozu ve fasiyasinin
devamudir. liopubik traktus ayni zamanda i¢ inguinal agikligin alt krusunu olusturur. Ig
inguinal agikligin st krusu transversus abdominus aponevrotik arki tarafindan
olusturulur. iliopubik traktus inguinal ligamanin arkasinda yer alir, femoral damarlari
¢aprazlar, spina iliaka anterior superior ve iliak kanadin i¢c dudagina yapisir.

iliopubik trakrus hem anterior hemde posterior yaklagimlarla fittk onariminin gok
onemli bir yapisidir. Anterior onarimlarin birgogu igin alt smniri olusturur. Ilopubik
trakrusun i¢ inguinal agikhigin lateralinda yer alan pargasi laparoskopik onarimlarda
altina stapler ya da tacker yerlestirilmemesi gereken alt sinir1 olusturur, ¢iinkii nervus

kutaneus femoris lateralis ve genitofemoral sinir iliopubik traktusun altinda lokalizedir.

Cooper Ligamam
Cooper ligaman1 periost ve fasyadan olugmustur ve pubisin superior

ramusundadir. Bu yapi iliopubik traktusun arkasindadir ve femoral kanarin arka smirint

olusturur.

inguinal Kanal
Inguinal kanal yaklasik 4 cm uzunlugundadir ve inguinal ligamanimn 2-4 cm iizerinde yer
alir. Kanal i¢ (derin) inguinal ve dig (yiizeyel) inguinal ring arasinda uzanir. Inguinal
kanalin yiizeyel duvarini eksternal oblik aponevrozu yapar. Internal oblik ve transvers
kasin olusturdugu muskuloaponevrotik yapi inguinal kanalin iist duvarini olusturur.
inguinal kanalin alt duvari inguinal ligaman ve lakuner ligaman tarafindan olusturulur.
inguinal kanalin arka duvari ya da zeminini transversalis faysa ve transversus abdominus

kasinin aponevrozu tarafindan olusturur (Sekil 3).

internal Halka (annulus inguinalis profundus): Prosessus vajinalis divertikiilizasyonu

sonucu olusan bir agikliktir. Inguinal ligamanin 1/3 laterali ve 2/3 medialinin birlestigi
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noktanin 1-1.5 cm iistiinde yer alir. i¢ halka iistte internal oblik ve transversus abdominis

kaslarinin kavis yapan lifleriyle gevrilidir, asagisinda ise inferior epigastrik damarlar

bulunur.
i gt Aporairosis of
§ : external obiigua:
S i kg s
o infarnal obligue
v TraliS0rIS abdominis
Supertcial ey ~Transversalis fascia
Reung ligament ..
ar spermalic cord
inguinal ligameint
Criteiformis fascia =--f 4=

Sekil 3: inguinal kanal anatomisi

Eksternal Halka (annulus inguinalis superfisiyalis): Tuberkulum pubikuma yakimn
eksternal oblik aponevrozdaki medial ve lateral kruslar arasinda iiggen bigimindeki
agikliktir. Medial bacak eksternal oblik aponevrozunun kendisi tarafindan olusturulurken,
lateral bacak inguinal ligaman tarafindan olusturulur (Sekil 4). Medial bacak rektus

kilifinin lateral sinira ve rektus abdominis kasinin tendonuna tutunurken, lateral bacak

pubik tiiberkiile tutunmustur.

Anterior saprerior

ilisc spine

Inguinal Hgament
Intercruryd fibers

Anterior inferior
itac spine

Medial (Superior) crus

Groove for Psoss tendonm
lis-pubic. {peactineal}
eaunence
Acetgbuium
Superficial

{Subcutaneous)
inguinal ring

Lateral {inferior) crus

Pectineal lig, (Cooper’s He.) Lacunar ligantent

Sekil 4: Inguinal ligaman ve yiizeyel inguinal halka
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Spermatik kordon (funiculus spermaticus):  Spermatik kord i¢ halka
hizasindan preperitoneal alanda baglar, inguinal kanaldan gegerek dis halkadan ¢ikar,
pubisin iist-yan kismindan gegip skrotumda testisle birlesir. Spermatik kord kremasterik
kas lifleri, testikiiler arter ve venler, genitofemoral sinirin genital dali, vas deferens,
kremasterik damarlar, lenfatikler ve prosessus vajinalisten olusur. Kremasterik kas
internal oblik kas fibrillerinden kéken alir ve inguinal kanalda spermatik kordu sarar.

Kordonu olusturan tabakalar igten disa:

1- Fasya spermatika interna: Kordonu i¢ halkadan testise kadar sarar, transvers
fasyanin devamidir.

2- Orta tabaka (Kremaster kast):Internal oblik kasin devamudir. Testislerin yukari
¢ekilmesini saglar.

3- Fasya spermatika eksterna: Eksternal oblik aponevrozu saran fasyanin

devamidir. Kordonu testise kadar sarar..
FRUCHAUD’UN MYOPEKTINEAL ORIFiSi

Tiim inguino-femoral fitiklar buradan gikar. Sinirlar:: Uste; internal oblik kas ve
transversus abdominus kasi, lateralde; iliopsoas kasi, medialde rektus kasmnin lateral
kenar1 ve altta pubik pekten (Sekil 5). Zemini fasya transversalis tarafindan kapatilir.

Inguinal ligaman bu yapinin iizerinden geger ve iki kisma ayirir. Uste kalan alan inguinal

altta kalan alan ise femoral bolgedir.

HASSELBACH UCGENI
Cogu direkt fitiklar ve eksternal supravesikal inguinal fitiklar buradan gikar (13-15).

Zemini fasiya transversalis tarafindan kapatilir. Altta inguinal ligaman, iiste; inferior

epigastrik damarlar ve medialde; rektus kasinin lateral kenar1 ile siirlanmigstir (Sekil 6).

iINGUINAL BOLGE SiNIiRLERI

Inguinal kanal,sprematik kord ve ¢evresindeki yumugak dokulardan olusan

inguinal bolgenin duyusal innervasyonu 1 1.,12. torosik ile lomber sinirler tarafindan
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Sekil 5: Miyopektineal orifisin 6nden gériiniimii

Sekil 6: Hasselbach Uggeni

olmaktadir. 11.12. torasik sinirler internal oblik ve transver kas arasindan ge¢ip rektus
kilifinin 6n kisminda seyrederler. Bu sinirler internal ve eksternal oblik, transvers kas,
rektus kilifi, rektus kasi ve piramidal kasa lifler gonerirler. iliohipogastrik ve ilioinguinal

sinirler; torasik 12, lomber 1 ve kismende lomber 2 sinirlerin dallarindan olugur.
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Iliohipogastrik sinir intrenal oblik ve transvers kas arasinda seyreder.ilioinguinal sinir
baslangigta subperitoneal olarak seyreder ,daha sonra iliohipogastrik sinir gibi transvers
kasi deler (Sekil 7). ilioinguinal ve ilihipogastrik sinirler daha sonra internal oblik kasi
gecerek eksternal oblik fasyasi altina ilerlerler. inguinal kanalda spermatik kordun 6n
yliziindedirler. 1. ve 2. lomber pleksusun liflerinden olusan genitofemoral sinir psoas kasi
tizerinde ikiye ayrilir. Genital dali internal ring yolu ile inguinal kanala girip kordun
posteriyorundan ilerler. Erkekte skrotum cildini ve kramester kasini, kadinlarda labium
majusun &n kismini innerve eder. Femoral dali uyluga geger, Skarpa iiggeni’nin faysa ve
cildine dagilir (13-17).
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_— Genital Branch
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\

\ N\

‘$
\
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\
S -Xiernal
Cutaneous Netve Exema

/ Spermalic Nerve
Fermoral Branch

of Genltofemoral
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Sekil 7: inguinal Bolge Sinirleri

Preperitoneal alan :

Preperitoneal alanda yagh doku, lenfatikler, kan damarlari ve sinirler bulunur.
Cerrahi agidan preperitoneal alandaki lateral femoral kutaneal ve genitofemoralis sinirler
6nemlidir. Lateral femoral kutaneal sinir L2 ve L3 koklerden ¢ikar ve siklikla femoral

sinirin direkt dahdir. Bu sinir iliak fasiyanin altinda iliak kasin 6n yiizeyi boyunca
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seyrederek anterior superior iliak ¢ikintida inguinal ligamanmn lateral baglantilarinin
altindan ya da iginden geger.

Genitofemoral sinir siklikla L2 den ya da L1 ve L2 koklerden ¢ikar. Psoas kasinin
on yiiziinde genital ve femoral dallara ayrilir. Genital dali i¢ agikliktan inguinal kanala

girerken femoral dali femoral arterin lateralinden femoral kilifa girer

INGUINAL BOLGE DAMARLARI

Bazi arterler interkostal arterlerden gikarak yiizeyel sinirlere komsu olarak bu
bolgede dagilirlar. Ancak inguinal bolgeye dagilan arterlerin biiyilkk ¢ogunlugu a.
femoralisten ¢ikmaktadir. Bu arterler a. sirkumfleksia iliaka stiperfisyalis, a. epigastrika
siiperfisyalis, a. pudentalis siiperfisyalis, a. pudentalis inferior eksternadir. Inguinal
bolgenin venleri arterlere eslik ederek v. femoralise dokiiliirler. Epigastrika inferior,
a.sirkumfleksa ilium profunda, a. spermatika, obturator arterin ramus pubikus dali
inguinal bolgedeki derin damarlardir. Obturator arterin ramus pubikus dali arteriya
epigastrika inferiorun ramus pubis dali ile anastamoz yapar. Lakunar ligaman iizerine
isabet eden bu anastamoz 6liim arkusu ya da corona motris olarak adlandirilir ve

ameliyat esnasinda tehlike dogurabilir;

INGUINAL LENFATIKLER

Yiizeyel inguinal Lenfatikler: Lenf bezleri 8-10 tane kadar olup inguinal
ligamanin alt ve iist tarafinda guruplagmislardur.

Derin inguinal Lenfatikler: Femoral ven boyunca fasya latanin altinda iki veya
ii¢ kiigiik lenf nodu bulunur. Bunlardan en biiyiigi femoral halkada, femoral ven ile

lakuner ligamant arasinda bulunur ve Rosenmiiller-Cloquet ganglionu adin1 alir

FEMORAL BOLGE ANATOMISI

Femoral kanalin smirlari dnde iliopubik trakt, arkada Cooper ligamani ve
lateralde femoral venden olusur. Pubik tuberkiil femoral iiggenin tepesini olugturur.
Tabani inguinal ligamanin alt kenari, yan kenarlar1 muskulus sartoryus ve muskulus
adduktor longus kaslarinin kenarlari tarafindan simirlanan bolgeye femoral tiggen (Scarpa)

denir. Kalca kaslari ile pelvis kemigi arasinda iliskisi olan onemli yapt muskulus

20



iliopsoastir. Bu kasi fasya iliaka orter. Bu fasyanin inguinal ligaman ile eminentia
iliopektinea arasinda bir septum yapacak sekilde gerili olan kismina “ligamentum
iliopektinea” denilir. Bylece ligamentum iliopektinea, inguinal ligaman ile pelvis kemigi
arasindaki boslugu “lakiina muskulorum” ve “lakiina vazorum” adlari ile bilinen iki
kompartmana ayirir (Sekil 8). Lakiina muskulorum, muskulus iliopsoas tarafindan
tamamen doldurulur. Lakiina vazorum, femoral damarlarin karin bélgesinden gelerek
uyluk 6n yiiziine ¢ikiglarini saglayan bir bosluktur, Femoral damarlarin ve 6zellikle vena
femoralisin basing altinda daralma o6zellikleri yiiziinden, vena femoralis ile lakunar

ligaman arasinda potansiyel bir bosluk meydana gelmektedir. Bu bosluk ‘“kanalis

9

femoralis’tir ve femoral fitiklarin olustugu agikliktir.

/ Artenion Superion lac spine

/ Inguinal hgament

Famoral nerve

Femoral ring

comgartment

Lacunar bgament
(Gembearnat's)

Vascular comgpartment

Pectinaal ligament
(Cooper's)

3 34 ‘ﬁ;,
ot
Sekil 8: Inguinal ligaman, Lakuner ligaman, Cooper ligamani, Noromuskuler
kompartman, Femoral kanal kompartmani
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2.3. KASIK FITIGI

Fitik karin duvarindaki zayif bir noktadan karin igindeki organlarin peritonla
birlikte digariya protriizyonudur. Fitik igerigi muskuloaponevrotik tabakanin c¢evreledigi
alana gonderilebiliyorsa rediiktabl, eger gonderilemiyorsa irrediiktabl ya da inkarsere
olarak adlandirilir. Strangiile fitik ise igindeki organin kan akiminin etkilendigi durumu
ifade eder. Strangiilasyon kiigiik orifisten ¢ikan biiyiik fitiklarda daha sik goriiliir. Fitik
icerigi ile kese arasindaki yapisikliklar, intestinal obstruksiyon ve strangulasyon
olusmasina zemin hazirlar. Strangulasyonun daha az goriilen tipi Richter fitigidir. Richter
fitiginda barsagin antimezenterik kenarinin kiigiik bir kismi fitik kesesi i¢inde sikigir ve
intestinal obstruksiyon olmadan strangulasyon olusur (18-20).

Fittk kesesinin duvarmimn bir kismi karin igi organlardan biri tarafindan
olusturuluyorsa “sliding herni” ad1 verilir. Sliding fitiklar inguinal fitiklarin %2-3’ini
olusturur. Saga gore sol tarafta 4-5 kat daha siktir. Sliding fitik tanisi giigtiir. Genellikle
tan1 ameliyat aninda konulur. Ancak eger hasta sigman ise, uzun siiredir varolan rediikte
edilmesi gii¢ ve skrotal biiyiik fitik ise siiphelenmek gerekir (21). Fitik kesesinin tek
iceriginin Meckel divertikiilii oldugu fitiklara “Littre fitig1” denir. Littre fiti1, inguinal,
femoral ve umblikal fitiklarda esit siklikta goriiliir. Eger fitik kesesinde inkarsere iki
barsak urvesi birden bulunursa “Maydl fitig1” denir ve “W” seklinde bir goriiniim olugur.

Eksternal fitik karin duvarini olusturan tiim tabakalardan disar1 sarkmay, internal
fitik ise intestinal organlarin peritoneal kavite igindeki bir agikliktan fitiklagmasini ifade
eder. Interparietal fitik ise kesenin karin duvarini olusturan tabakalar arasinda
ilerlemesidir.

inguinal fitiklar direkt ya da indirekt olarak ayrilirlar. Indirekt inguinal fitik kesesi
i¢c inguinal ringden g¢ikarak oblik olarak seyredip dis inguinal ringden ¢ikip skrotuma
kadar inebilir. Buna karsilik direkt inguinal fitik kesesi inguinal kanalin tabanindan
¢ikar (Hasselbach iiggeni). Kese boynu daha genis ve diffiiz bir sigkinlik halinde
belirirler. Nadiren inguinal kanali izleyerek skrotuma inebilirler. Direkt kasik fitiklart
bazan genis bir defekt yerine fasya transversalisteki kiigiik, noktasal bir agikliktan

¢ikabilir. Buna “funikiiler fitik” denir. Funikiiler tip fitiklar inkarserasyona ve

strangiilasyona daha yatkindir.
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Direkt ve indirekt inguinal fitik ayirimimni yapmak bazen gii¢ olabilir. Zaten bu iki

fitik tipinin cerrahi tedavisi ayn1 oldugundan bu ayirimin ¢ok az 6nemi vardir.

Insidans

Fittk yaygin bir problem olmasina kargin ger¢ek insidansi bilinmemektedir.
Toplumda goriilme siklig1 % 2 ila 4 arasinda bildirilmektedir. Yasam boyu erkeklerin %
27’si kadinlarin % 3’ii inguinal fitkk hastalifi ile karst karsiya kalir. Tiim fitiklarin
yaklagik % 75’1 kasik fitigidir ve bunlarin da %12'si bilateraldir. Bunlarin % 60’1
indirekt % 15°i de direkt direkt kasik fitigidir. Kasik fitig1 erkeklerde kadinlardan 25 kat
daha fazla goriiliir. Tiim kasik fitiklarinin %86's1 erkeklerde, femoral fitiklarin % 84
kadnlarda goriilmektedir (20-26). Cinsiyet dikkate alinmazsa indirekt kasik fitig1 en sik
goriilen tiptir. Direkt kasik fitiklari kadinlarda son derece nadir goriiliir. Kadmlarda
femoral fitiklar 10 kat daha sik goriiliir. Femoral fitik kadinlarda erkeklerden daha ¢ok
goriilmesine karsin yine de kadinlarda en sik goriilen fitiklar kasik fitiklaridir. Femoral
fitig1 olan kadinlarm % 10’unda, erkeklerinde %50’sinde ya kasik fitig1 vardir ya da
zaman igerisinde gelisecektir.

Hem indirekt kasik hem de femoral fitik sag tarafta daha sik goriiliir. Bu durum
fetal gelisim sirasinda sag testisin skorotuma olagan yavas inigini takiben, prosessus
vajinalisin atrofisindeki gecikmeye baglanir. Sagda femoral fitigin daha sik goriilmesinin
ise solda femoral kanalin sigmoid kolon tarafindan tampone edilmesine bagli oldugu
diistiniiliir.

Fitiklarin, 6zellikle inguinal, umblikal, ve femoral fitiklarin goriilme sikhigi yasla
artar. Strangulasyon olasilif1 ve hastaneye yatirma gereksinimi yine yaslanmayla artar.
Strangulasyon fitigin en ciddi komplikasyonudur ve kasik fitiklarinin % 1-3’iinde olusur.
Strangule fitiklarin ¢ogu indirek kasik fitiklardir, fakat yine de femoral fitiklar tim
fitiklar i¢inde en yiiksek strangulasyon oranina (% 15-20) sahiptir ve bu nedenle tiim

femoral fitiklarm ilk tesbit edildiklerinde tamir edilmesi &nerilir.

Etyoloji
Anatomik ve klinik ¢alismalar kasik fitig1 olusumunda konjenital faktorlerin

varligimi desteklemektedir. Yeni dogan ve ¢ocukluk déneminde fitik olusumunda
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konjenital faktorler en 6nemli etyolojik nedendir. Kapanmamis “prosessus vajinalis” yolu
ile gelisen bu konjenital indirekt kasik fitiklar1 genellikle yasamin birinci yilinda ortaya
¢ikar. Prosessus vajinalis’in yenidoganlarda % 80, 1 yasinda % 50 ve yetiskinlerde % 20
patent oldugu tesbit edilmigtir. Erigkinlerdeki bu orana ragmen ¢ok az bir kisminda
inguinal fitik olugmasi etyolojide bagka faktorlerin de rol aldigini destekler. Orta ve ileri
yaslarda goriilen indirekt kasik fitiklarinin ¢ogu artan intraabdominal basing sonucu ig
inguinal halkanin dilatasyonu ile karin i¢i organlarin peritoneal bir divertikiil seklinde
inguinal kanala itilmesi seklinde ortaya ¢ikar. Bunlarin ancak bir kisminda prosessus
vajinalis kapanmamugtir.

Direkt kasik fitiklarr fasya transversalisteki zayiflik sonucu olusur. Faysa
transversalis karin duvarinin gok giiclii bir tabakasi degildir. Fitiklar bu tabakanin kas ya
da apondrotik tabaka ile desteklenmedigi her yerde ortaya ¢ikma egilimindedir. Fasya
transversalisin intraabdominal basingta fizyolojik ve patolojik yiikselmelere Kkarsi
koyabilme yetenegi kollajen fibrillerinin durumuna baghdir. Kollajen sentezi ve lizisi
arasindaki dogal denge malniitrisyon ve dzellikle sigara igenlerde kanda artan proteolitik
enzim aktivitesi ve azalmig olan alfa-1 antitripsin aktivitesi nedeni ile bozulur. Bu
zayiflik kollajen sentezi ve dongiisiindeki herediter veya akiz bir defekt, tekrarlayan lokal
travma, kronik oksiiriik, konstipasyon, prostatizm, asit ile birlikte olan siroz ve gebelik

gibi kronik olarak karn i¢i basincini arttiran durumlarda fitik etyolojisinde rol oynar.

Tan1 Yontemleri

Fizik muayene biitin fitikklarin teshisinde kullanilan en onemli yOntemdir.
Hastalarin yakinmasi kasik bolgesindeki agri ve sisliktir. Klasik kasik fitig1 muayenesi
ayakta iken yapilir. Isaret parmag ile skrotum derisi lateralden invajine edilir, parmakla
inguinal kanal ve kordon kontrol edilip daha sonra hasta 6ksiirtiiliir. Semptom veren bazi
kiigiik fitiklarin fizik muayene ile saptanmalari zor olabilir. Bu durumda oncelikle

ultrasonografi tanida yardimci olur. Ayrica bilgisayarli tomografi, sintigrafi de tam

amaciyla kullanilabilir.

24



Smiflama

Kasik fitiklar1 ig¢in pek ¢ok siniflandirma sistemi (Gilbert, Nyhus, Bendavid,
Stoppa ve Aachen gibi) olmasina kargin en sik kullanilani 1991 yilinda i¢ halkanin
fonksiyonel durumuna ve inguinal kanalin arka duvarinin durumuna gore gelistirilen
Nyhus siniflamasidir (27, 28).
Nyhus Siniflandirmasi
Tip 1 : Ig halkanin normal ¢ap, yapi ve konfigiirasyonda oldugu indirekt fitiklardir. Fitik
kesesi i¢ agzin hemen distalinden inguinal kanal ortasina kadar uzanabilir fakat
Hasselbach iiggeni normal yapidadir.
Tip 2 : I¢ halkanin zayiflamis oldugu fakat tiim kanalin kapsanmadig: indirekt inguinal
fittklardir. Hasselbach iiggeni patofizyolojik olarak normaldir. Fitik kesesi skrotuma
ulagmaz fakat tiim inguinal kanal1 tutabilir.
Tip 3 fitiklarda 3 alt grup bulunur ve her zaman arka duvar biitiinligi bozulmustur.
Tip 3A : Transversalis fasyasinin zayiflams oldugu direkt inguinal fitiklar. Transversalis
fasyasi fitik kesesinin niinde digar1 dogru ¢ikint1 yapabilir.
Tip 3B : I¢ agzin genislemis oldugu ve medial yonde ilerleyerek Hassalbach tiggenine
zarar veren indirekt inguinal fitiklar (masif skrotal, sliding, pantolon fitiklar)
Tip 3C : Femoral fitiklar
Tip 4 : Tekrarlayan fitiklar

2.4. KASIK FITIKLARINDA UYGULANAN ONARIM YONTEMLERI
Bendavid’in 1990 yilinda Bassini’den giiniimiize kadar kasik fitiklar1 igin 82, femoral
fitiklar igin 79 piir doku onarim teknigi tespit etmesine kargin giiniimiizde daha sikg¢a

uygulanan ve kabul goren ameliyat teknikleri Tablo 1” de siralanmugtir.

BASSINI AMELIYATI

Klasik kasik kesisi ile katlar gegilir. Eksternal oblik aponevrozu gecildikten sonra
kord askiya alnarak fitik kesesi bulunarak serbestlestirilir. Indirekt fitiklarda kese i¢
halkaya kadar serbestlestirilerek baglanir ve ¢ikarilir. Direkt keselerde ise kese
serbestlestirildikten sonar karin bosluguna itilerek geri g¢ikmamasi igin transvers

fasyadaki defect birkag siitiirle kapatilir.Arka duvar onarimi tiiberkulum pubikumdan
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baslayarak i¢ halkaya kadar aralikli dikislerle, birlesik tendonun inguinal ligamana

seklindedir (Sekil 9). Ameliyatin devaminda katlar kargi karsiya gelecek sekilde kapatilir.

Tablo 1: Kasik fitiklarinda giincel tedavi segenekleri (29)

1-Anterior A¢ik yamasiz Onarimlar

Marcy

Bassini
Shouldice
Mcvay

Diger onarimlar

2-Anterior A¢ik Yamali Onarimlar

Lichtenstein gerilimsiz onarim
Yama ve Tikag onarimlari

3-Preperitoneal A¢ik Yamasiz Onarimlar

Tarihi anlami var

4-Preperitoenal Agik yamali Onarimlar
— Anterior yaklagimlar
m  Read-Rives
—  Posterior Yaklagimlar
(] Wantz/Stoppa/Riyes (GPRVS)
= Nyhus/ Condon (Iliopubic tract onarimi)
= Kugel Onarimi
5-Yamalh Agik Anterior ve Posterior
Kombinasyonu
— Bilayer prostetik onarim
6-Laparoskopik inguinal Onarimlar
— TAPP
— TEP
— IPOM

Sekil 9: Bassini Ameliyati
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MCVAY AMELIYATI

Kasik insizyonu ile katlar gegilip kordon askiya alindiktan sonra transversalis
fasyaya bir insizyon yapilir ve kanal arka duvari agilir. Diseksiyon Cooper ligamanini
ortaya koyacak sekilde derinlestirilir. Ardindan anterior femoral fasya agilir ve femoral
kanal gbzden gegirilir. Kordon agilarak indirekt fitik kesesi bulunur. Yiiksek ligasyon ve
rezeksiyon yapilir. Arka duvar onarimi transversus abdominus arkin tuberkulum
pubikumdan baglayarak femoral venin medialine kadar Cooper ligamanina tek tek
siitiirlerle dikilmesiyle yapilir. Olusan gerginligi azaltmak igin rektus on kilifina gevsetici
kesiler yapilir. Eksternal oblik fasyasi kordon iizerinde kapatilip, cilt alti ve cilt
dikildikten sonra ameliyata son verilir (30-31). (Sekil 10)

Sekil 10: Mcvay Ameliyati

SHOULDICE AMELIYATI

Bu ameliyat iginde klasik kasik insizyonu ile katlar gegcilir, eksternal oblik
aponevrozu agilarak kordon askiya alimir. Bu ameliyatin diseksiyonunda iki nemli
basamak vardir. Birincisi kremaster kasinin ve damarlarinin tam bir diseksiyonu, ikincisi

ise inguinal kanalin arka duvarinin i¢ halkadan pubik tiiberkiile kadar iist i¢ ve alt dig
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apondrotikofasyal yapraklar olusturacak sekilde insizyonunu igerir. Bu basamaktan sonra
fitik kesesi geleneksel yontemle onarilir. Inguinal kanalin arka duvarinin onarimi

transversus abdominis kasinin aponevrozunun transversalis fasyasi ile kruvaze seklinde
birbirinin iizerine kapatilmasini igerir. Daha once olusturulan lateral apondrotikofasyal
kisim, medial kismin altina gelecek sekilde devamli siitiir ile dikilir. Takiben medial
apondrotikofasyal kisim inguinal ligaman sonlanma kismina dikilir. Devaminda internal
oblik kasi inguinal ligamana dikilerek anatomik onarim tamamlanir. Bu sirada i¢ halka

yeniden olugturulur ve anatomik katlar usuliine uygun kapatilarak ameliyata son verilir
(30-31). (Sekil 11)

Sekil 11: Shouldice Ameliyati

LICHTENSTEIN AMELIYATI

Deri ensizyonundan sonra, eksternal oblik aponevrozu agilarak alt ve st
yapraklar yamanin yerlestirilmesine olanak verecek sekilde diseke edilir Daha sonra
spermatik kordon serbestlestirilir. Kese diseke edilir. Skrotuma kadar inen keseler
iskemik orsit riskini azaltmak i¢in inguinal kanal ortasindan kesilerek distali yerinde
birakilir (32-34). Kuskulu durumlarda faysa transveralis te agilarak femoral kanal kontrol

edilir. Uygun boyutta polipropilen bir yamanin (en az 7.5X15cm) alt ucu inguinal kanalin

28



medial kenarina uyacak sekilde kesilerek yuvarlaklastirilir. Tuberkulum pubikumu en az
1-2 cm ortecek sekilde yama yerlestirilerek lateral kenari medialden rektus lateral
kenarindan baslanarak i¢ ring seviyesine kadar devamli prolen siitiirlerle inguinal
ligamanina tespit edilir (35). Eger yandas olarak femoral fitik da bulunuyorsa, mes’in
govdesi Cooper ligamanina da dikilir. Kordon askiya alinarak yama inguinal kanal
zeminine yerlestirillir Yapay yeni bir i¢ ring olusturmak i¢in yama genisliginin 1/3 ii
lateralde olacak sekilde i¢ ring seviyesine kadar kesilerek iki bacak olusturulur. Genis
olan iistte olacak sekilde bacaklar kordun iizerinden ¢aprazlanarak her ikisinin de lateral
kenarindan gegen tek siitiirle inguinal ligamana tesbit edilir. Yamanin medial kismi da
tercihan emilebilir siitiirlerle internal oblik kas ve aponevrozu tizerine tesbit edilir. Katlar

diger tekniklerde de oldugu gibi uyguyn sekilde kapatilir.

Sekil 12: Lichtenstein Ameliyati

GILBERT’IN PLUG (TIKAC) TEKNIGI
Teknik ilk kez Gilbert tarafindan tanimlanmis daha sonra Rutkow, Robbins,

Millikan ve digerleri tarafindan modifiye edilmistir. Kasiktan standart anterior yaklagimla

29



gecildikten sonra kese gevre dokulardan diseke edilerek preperitoneal bosluga gonderilir.
Uygun bilyiikliikteki polipropilen bir yama pargasindan olusturulmus tikag preperitoneal
alana dogru yerlestirilerek indirekt fitiklarda ig ringe, direkt fitiklarda defekt kenarina tek
tek siitiirlerle tuturulur. Daha sonra tikagi genisge Srtecek biiyiikliikteki bir yama inguinal
kanal arka duvarina yerlestirilir ve katlar anatomik yerlesimlerine gore olarak kapatilarak

ameliyata son verilir (36).

Sekil 13: Gilbert Ameliyati

STOPPA AMELIYATI

Preperitoneal mesafeye subumblikal orta hat veya Pfannenstiel insizyon ile ulagilr.
Rektus kilifi ve oblik abdominal kaslar deri insizyonu ile ayni dogrultuda kesilir. Rektus
kasi kilifindan kiint diseksiyon ile ayrilir ve rektus kasinin lateral sinirinda transvers fasya
ortaya konur. Transvers fasya rektus kasi sinirindan agilarak preperitoneal mesafeye
girilir. Ozel sekil verilmis yama rektus kasinin altindan gegirilerek iist sinir1 hizasindan
li¢ adet eriyebilen sentetik dikisle iist abdominal duvara tutturulur. i¢ kose siitiirii linea
alba yaninda, orta siitlir semilunar hat {izerinde, dis kdse siitiirii spina iliaka anterior
sliperior yaninda oblik abdominal kaslar i¢inden gegecek sekilde koyulur. Protezin alt ucu

li¢ adet uzun klemp yardimiyla tutulur. i¢ koseyi tutan klemp rektus kasinin ve simfizis
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pubisin arkasinda ve mesanenin oniinde olacak sekilde Retzius bosluguna ilerletilir.
yamanin alt ucunun ortasinda tutulan klemp periton iizerinde ilerletilerek pubis siiperior
ramus, foramen obturatorium ve iliak damarlara denk gelecek sekilde periton iizerine
yerlestirilir. Dig késeyi tutan klemp ile yama i¢ halka, kordon ve iliopsoas kasina denk
gelecek sekilde periton iizerinden iliak bosluga kaydirilir. Eger preperitoneal alan dogru
olarak ortaya konmus ise klempler ¢ekildigi zaman yamada katlanma veya kivrilma
olmayacaktir. Daha sonra katlar kapatilarak ameliyata son verilir(Sekil14) (29-31, 37-39) .

Sekil 14: Stoppa Ameliyati
LAPAROSKOPIK KASIK FITIGI ONARIMI

Giiniimiizde daha sik uygulanan iki teknik vardir. Bunlar transabdominal
preperitoneal (TAPP) ve de total ekstraperitoneal (TEP) yaklasimlardir. Her ikisinde de
preperitoneal alan kullanilir. Farklilik preperitoneal alana ulagmak igin segilen yoldadir.
Her iki teknik arasinda belirgin bir fark bulunmamaktadir. Cerrahin tercihi burada
belirleyicidir.
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TAPP: Bu uygulamada hasta supin pozisyonunda ameliyata baglanir. ilk 10 mm.
trokar umblikustan yerlestirilir. Diger 2 adet 10 mm. trokar sag ve sol rektus kasi
lateralinden batin igine yerlestirilir. Hasta trandelenburg pozisyonuna alinarak goriis
kolaylig1 saglanir. Fitik kesesi goriiliir ve bu defektin 2 cm. iistiinden periton, median
umblikal ligaman ile spina iliaka anterior superior sinirlari arasindan agilir. Periton flep
seklinde agagiya indirilir. Cooper ligamani, ileopubik trakt ortaya konmalidir. Fitik
elemanlari mobilize edilir ve batin igine gekilir. Daha sonra biiyiik bir par¢a yama direkt,
indirekt, femoral fitik alanlarini igine alacak sekilde bu alana yerlestirilir. Yama tespit
edilebilir. Periton flep yama iizerine ortiilerek aleliyat sonlandirilir.

TEP: Bu uygulamada hasta yine supin pozisyonundadir. ik trokar gébegin 2,5 cm
lateralinden 6n rektus kihifini gegip kasi laterale gekerek arka kilif 6n yiiziine ulasilir ve
bu alana 10 mm’lik Hasson trokari yerlestirilir. Diger 2 adet 5 mm. trokar umblikus ve
simphisis pubis arasina yerlestirilir. Balon dissektor yardimiyla veya direkt preperitoneal
alan disseke edilerek alana ulasilir. Fitik kesesi ve igerigi rediikte edildikten sonra tiim
potansiyel fitik alanlarini kaplayacak bir yama yerlestirilerek Cooper ligamani ve

iliopubik trakta tespit edilirerek ameliyat bitirilir.

Sekil 15: Laparoskopik Kasik Fltlgl Onarimi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu aragtirmaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi
Kliniginde yapilmistir. Caligmada tek ya da iki tarafli kasik ya da femoral fitig1 olan,
cerrahi tedavi endikasyonu konulan ve aragtirma kosullarini kabul eden 100 hasta

incelendi. Hastalarin ¢alismaya kabul kriterleri Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2: Calismaya Dahil Edilme kriterleri

inguinal ya da femoral fitik tanis1 almis olmak

Aydinlatilmis onam almak igin gerekli zihinsel yeterlilige sahip olmak

Lokal anestezi ile ameliyat olmay1 kabul etmek

Kullanilacak ilaglara kars1 agirt duyarliligmin olmadiginin bilinmesi

18-70 yas arasinda olmak

American Society of Anaesthesolgists (ASA) suuf I-II ve kontrollii hastaligi olan sinif III
grubunda olmak '

Yalniz yasamamasi ve hastaya en az 24 saat refakat edebilecek bir yakininin olmasi
Evinin hastaneye 50 km’den daha yakin olmasi

Ulasim agisindan arag sikintist bulunmamasi

Hastanin obez olmamasi

Ameliyat 6ncesi hastalarin lokal ve sistemik muayeneleri yapilarak Amerikan
Anestezistler Birligi’nin kriterlerine gore laboratuar incelemeleri istendi (Tablo 3). Rutin
olarak tiim hastalarda PT ve PTT degerlerine bakildi. Hastalar ameliyat giinii hastaneye
kabul edildi. islemden 30 dk once NSAII suppozituvari uygulandi. Ameliyat dncesi
damar yolu agilip, monitorize edilerek tek doz profilaktik amagl antibiyotik (1. kusak
sefalosporin) uygulandi.

Tiim hastalar lokal anestezi altinda ameliyat edilmigstir. Lokal anestezi igin
Prilocain’in (citanest) %2 ‘lik solusyonu serum fizyolojik % oraninda sulandirilarak elde

edilen karigimdan en fazla 80 ml kullanildi. Uygulama 20 ml ‘lik plastik enjektor ve 22 G
spinal igne kullanilarak yapildi.
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Tablo 3: Hasta gruplarina gore onerilen labaratuvar incel

a-EKG Endikasyonu

eme yontemleri

1-50 Yas ve iistii 2-Hipertansiyon

3-Onemli kalp hastalig

4-Onemli Dolagim Hastalig 5-Diyabet (40 yas iistii)

6- Renal Tiroid vb metab Hastalik

b-Akciger Grafisi Endikasyonu

[ 1-Son 6 ayda gegirilmis astim ya da KOAH krizi | 2-Gegirilmis kardiyotorasik cerrahi

]

c-Biyokimya

| l-l.lenal hastalik | 2-Adrenal ya da tiroid hast | 3-Diiiretik tedavisi ]
d-Idrar analizi
1-Diyabetes mellitus 2-Renal Hastalik 3-Genito-iiriner (G-U) girisim

4-Gegirilmis G-U enfeksiyon | 5-Renal etkili metabolik hast

e-Tam kan sayimi

| 1-Hematolojik hastalik | 2-Vaskiiler girigim | 3-Kemoterapi |
f- Koagulasyon testleri
[ 1-Anikoagiilan tedavi [ 2-Vaskiiler girisim ]

g- Hamilelik testleri

| 1-Dogurganlik ¢agindaki hamilelik siiphesi olan kadinlar

Lo

Anestezi Teknigi

Spina iliaka anterior superiorun yaklagtk 2.5 cm medialindeki nokta

iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirlerin trasesi ile cakismaktadir. Bu noktadan girilerek

eksternal oblik fasyasinin altina 1ginsal tarzda degisik yonlerde preperitoneal alana kadar

injeksiyon yapilarak iliohipogastrik ve ilioinguinal sinir blokaj1 yapilir.

Spina iliaka anterior superior ve tuberkulum pubikum arasindaki insizyon hattina

intradermal, ve subkutan iki ayr1 diizeyde enjeksiyon yapilir. Bu uygulama ile 10.11.vel2.

torokal sinirlerin dagildig1 alanlarin anestezisi yapilmis olur. Insizyon hattinin ortasindan

eksternal oblik kas apenevrozunun altina injeksiyon yapilarak ilioinguinal ve

iliohipogastrik sinir blokaji yapidi (Sekil 16).
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Sekil 16: Lokal anestezi igin yapilan enjeksiyon

Sinir blokaji yetersiz ise eksternal oblik fasyasi agildiktan sonra dogrudan blokaj
tekrarlanabilir. Eksternal oblik faysa agildiktan sonra spematik ve epigastrik damarlara
zarar vermeden kismen spermatik kord iginede girilerek i¢ ring gevresine, fitik kesesi
boynuna ve igine infiltrasyon yapilir. Bu uygulama peritoneal liflerde anestezi saglayarak
kord ve kesenin manuplasyonu sirasindaki agri duymay: engelleyecektir. Bu teknik ile
inguinal fitlk onarimi igin yeterli anestezi saglanmaktadir. Ancak anestezinin yetrsiz
oldugu durumlarda duyarli bolgelere dogrudan kiigiik miktarlarda anestetik solusyon

enjeksiyonu yapilmalidir.

Ameliyat Teknigi

Tiim hastalar gerilimsiz Lichtenstein teknigi ile ameliyat edildi . Bassini inguinal
insizyonu ile cilt ve cilt alti katlar gegilerek eksternal oblik kas aponevrozuna ulagildi
(Resim a,b). Inguinal kanala paralel bir insizyonla eksternal oblik aponevroz gegilerek
kanala girildi. Yerlestirilecek yamaya yeterli bir alan olusturmak igin aponevrozun
medial yapragi rektus lateral kenarina, lateral yapragi da inguinal ligaman ortaya
konulacak sekilde diseke edilerdi. (Resim c). Bu alan goreceli avaskiiler oldugundan
diseksiyon nispeten kolay ve kansiz yapilabilmektedir. Bu diseksiyon sirasinda eksternal

oblik aponevroz altindaki ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler goriildiigiinde diseke
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edilmeden korundu. Kiigiik indirekt fitiklarda, fitik kesesi kord ve elemanlarindan
ayrilarak yerinde birakildi (Resim d). Biiyiik keselerde ise kese inguinal kanal ortasina
kadar diseke edilerek kesildi, distal kismi yerinde birakilarak proksimal kismi baglandi.
Direkt fitiklarda ise fitik kesesi a¢ilmadan kese agz siitlirii konulup rediikte edildikten
sonra baglandi. Arka duvara uygun &lgiilerde (yaklagik olarak 7.5 cm x 15 cm)
polipropilen yama uzun ekseni kordona parelel olacak sekilde hazirlandi ve yerlestirildi.
Yama tuberkulum pubikumu en az 1-2 cm &rtecek sekilde rektus dis kenarindan
baglanarak i¢ ring seviyesine kadar inguinal ligamana devamli prolen siitiir ile tespit
edildi (Resim e ve f). Daha sonra 1/3’ii lateralde, 2/3’ii medialde olacak kalacak sekilde
yama da iki bacak olusturuldu (Resim g). Kord bacaklarin arasindan gecirildikten sonra
medialdeki bacak lateraldekinin iizerinde olacak sekilde ¢aprazlandi. Her iki bacak lateral
kenarlarindan gegen bir siitiirle inguinal ligamana tespit edilerek yeni bir i¢ ring
olusturuldu (Resim h). Daha sonra yama inguinal kanal zeminini en az 4 cm asacak
sekilde. Inguinal kanal zeminine yayildi.Yamanin medial kenari rektus lateral kenarina ve
internal oblik kas aponevrozuna emilebilir siitiirle tespit edildi (Resim i). Eksternal oblik

kas aponevrozu devamli emilebilir siitiirle yeni bir dis ring olusturacak sekilde kapatildi

(Resim j). Cilt ve cilt alti dokular da uygun sekilde kapatilarak ameliyat sonlandirildi.

a b
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Sekil 17: Lichtenstein ameliyatinin evreleri

Degerlendirmeler

Ameliyat siiresince hastalarin kan basinci, nabiz ve oksijen satlirasyonu izlendi.
Uygulanan lokal anestetik miktari, ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi analjezik ihtiyaci ve
hastanede kalis siireleri ve nedenleri kaydedildi. Tablo 4’de hastalarin ayni giin taburcu

edilme kriterleri siralanmistir.

Tablo 4: Hastalarin taburcu edilme kriterleri

Takibinde en az son 1 saat iginde vital fonksiyonlarin stabil olmasi
Oryantasyonu ve kooperasyonu tam olmasi

Yeterli agr1 kontroliiniin saglanmis olmasi

Evde monitorizasyon gerekmemesi

Idrarin1 yapmis olmasi

Bagimsiz yiiriiyebiliyor ve giyinebiliyor olmasi

Cerrahi komplikasyon (skrotal hematom vb.) gelismemis olmasi

Ameliyat sonrasi en az 3 saat gozlendikten sonra hastalar ayni giin taburcu
edildiler. Hastalara postoperatif dsnemde 500 mg parasetamol tb recete edildi ve liizumu
halinde kullanmalari nerildi. Yakinmasi olmayan hastalar aym giin taburcu edildikten
sonra ameliyat sonrasi 1. ve 3. giin telefon viziti ile arandilar, kontrol muayenesi igin 7.

giin hastaneye davet edildiler. Taburcu edilemeyen hastalardaki problemler kaydedildi.
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Taburcu edilen hasta ameliyatiyla ilgili hastaneyi aradiysa neden aradig, geri dondiiyse

geri gelme gerekgesi kaydedildi. Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS

13.0 for Windows programiyla yapildi.
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5. BULGULAR

Etik kurul onayi alindiktan sonra ¢aligmaya Haziran 2006’ da baslanmis ve Ocak
2008 tarihinde tamamlanmigtir. Degerlendirilen hastalarin demografik ozellikleri Tablo
5’de gosterilmistir. Caligmamiza alinan bu 100 hastanin 96’s1 (%96) erkek ve 4’li (%4)
kadind1. Hastalarin yaglar1 18 ile 77 arasinda degismekteydi, ortalma yas 53,77+15,97,
median yas 55 idi (Tablo 4). Hastalarin 28i iiniversite, 40’1 lise, 5’i ortaokul ve 23’ii

ilkokul mezunu iken 4 hasta okul egitimi almamuist.

Tablo 5. Hasta populasyonundaki cinsiyet dagilimi ve yas ortalamalari ve fitigin
ozellikleri.

N %
Cinsiyet (E/K) 96/4
Fitik yeri
Sag 52 52
Sol 36 36
Bilateral 12 12
Fitik tliri
Direkt 33 29,4
Indirekt 63 56.3
Femoral 3 2.7
Pantolon 13 11.6

Cerrahi 6ncesi yapilan risk degerlendirilmesinde 46 (%46) hasta ASA I, 43 hasta
ASA I, ve 11 hasta kontrollii hastaligi olan ASA III idi. Ameliyatlarin 32’si uzman, 31’
basasistan ve 37’si asistan hekimler tarafindan yapildi. Cerrahi siiresi tek tarafli direkt
fitiklarda 30 ile 65 dakika arasi, tek tarafli indirekt fitiklarda 25 ile 75 dakika arasi,
pantolon fitiklarda 30 ile 70 dakika arasi ve bilateral kasik fitiklarinda 60 ile 100 dakika
arasinda degismekteydi. Tek tarafli femoral fitik olgusunda ameliyat siiresi 50 dakika idi.

Hastalarin 85’1 (% 85) ayn1 giin, 15°i (% 15) sonraki donemde taburcu edildi. Bu

15 hastadaki taburcu edilememe nedenleri Tablo 6” da gosterilmistir.
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Tablo 6: Hastalarin taburcu edilememe nedenleri

Neden Say1 %
Skrotal hematom 2 133
Bulanti / kusma i 13.3
Uriner retansiyon 1 6.6
Agrni 7 46.6
Geg saatte ameliyat 3 20

Hastaneden ayni giin taburcu edilen hastalarin higbiri hastanemize geri donmedi.
Telefon ile hastanemizi arayan 2 hastadan biri bulanti, digeri ise testiste agri sikayeti
nedeniyle aradi. Hastaneden ayni giin taburcu edilen ve edilemeyen hastalarin yas

ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,333 ), (Tablo 7).

Tablo 7. Hastaneden ayn1 giin taburcu edilen ve edilemeyen hastalarin yas ortalamalar1

Taburcu Giinii Hasta sayis1 ~ Yas ortalamasi  Standart deviasyon
Ayni giin 85 3.2 16,21
Ertesi giinler 15 57.42 14,45
Toplam 100 53.77 15,97

p=0,333 (Independent Samples t- test, t= -0,97, df=98)

Hastalarin egitim seviyeleri ile taburculuk giinleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktu (p= 0,586 ) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin egitim seviyelerine gére taburculuk giinlerinin dagilim1

Egitim Seviyesi Ayni Giin (%)  Sonraki Giinler (%) Toplam (%)
Universite Egitimi Alanlar 24 (28,2) 4 (26,3) 28 (28,0)
Universite Egitimi Almayanlar 61 (71,8) 11(73,7) 72 (72,0)
Toplam 85 (100,0) 15 (100,0) 100 (100,0)

p= 0,586 (Chi-Square Tests, Fisher's Exact Test)
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Hastalarin ASA skoru ile taburculuk giinleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhilik mevcutttu (Tablo 9). Bu farklilik kontrollii hastaligi olan ASA III hastalardan
kaynaklanmaktaydi. Bu hastalarda giiniibirlik cerrahi % 45,5 oraninda uygulanabilir iken,
diger gruplardaki hastalarin toplamda % 89,9’unda (ASA T igin %91,3 ve ASA Il i¢in %
88,4) giiniibirlik cerrahi uygulanabildi.

Tablo 9. Hastalarin ASA derecelerine gore taburculuk giinlerinin dagilimi

ASA Skoru Ayn Giin (%) Sonraki Giinler (%) Toplam (%)
ASA 1 42 (49,4) 4 (26,7) 46 (46,0)
ASA I 38 (44,7) 5(33,3) 43 (43,0)
Kontrollii Hastalig
Olan ASA III 5(.,9) 6 (40,0) 11 (11,0)
Toplam 85 (100,0) 15 (100,0) 100 (100,0)

p< 0,001 (Pearson Chi-Square Tests)

Tek tarafli fittk ameliyati olanlarda ortalama ameliyat siiresi 51,9 dk (25-75 dk) ve
bilateral fittk ameliyat1 olanlarda ise 80 dk (60-100 dk) idi. Aradaki fark istatistiksel

olarak anlamliydi (p= 0.001).

Tablo 10. Fitik lokalizasyonuna gore ortalama ameliyat siireleri

Fitik Yeri Hasta Sayisi Ameliyat siiresi (dk) ~ Standart Deviasyon
Tek Tarafli 88 51,9 11,7
Bilateral 12 80 10,9
Toplam 100 55,3 14,7

p=0.001 (Independent Samples t- test, t= -7,9, df=98)
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Tek tarafli fitikk ameliyat1 olanlar, bilateral fitik ameliyati olanlara kiyasla istatistiksel

olarak anlamli derecede daha siklikla ayni giin taburcu olmugtu (p= 0,002), (Tablo 11).

Tablo 11. Fitik lokalizasyonuna gore taburculuk giinlerinin dagilimi

Fitik Yeri Ayni Giin (%)  Sonraki Giinler (%) Toplam (%)
Tek Tarafli 791(92.9) 9 (60,0) 88 (88.8)
Bilateral 6 (7,1) 6 (40.0) 12 (12.0)
Toplam 85 (100,0) 15 (100,0) 100 (100,0)

p= 0,002 (Chi-Square Tests, Fisher's Exact Test)

Tek tarafli direkt ve tek tarafli indirekt fitiklarda hastaneden ayni giin taburcu olma ve

olmama arasinda arasinda istatistiksel farklilik yoktu (p= 0,644), (Tablo 12).

Tablo 12. Fitik tiirlerine gore taburculuk giinlerinin dagilimi

Fitik Yeri Ayni Giin (%)  Sonraki Giinler (%) Toplam (%)
Tek Tarafli Direkt 22 (30,6) 2 (40,0) 24 (31,2)
Tek Tarafli indirekt 50 (69,4) 3 (60,0) 53 (68,8)
Toplam 72 (100,0) 5(100,0) 77 (100,0)

p= 0,644 (Chi-Square Tests, Fisher's Exact Test)

Hastaneden aymi giin taburcu edilemeyen hastalarin ameliyat siireleri, ayn1 giin taburcu

edilenlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede uzundu (Tablo 13).

Tablo 13. Hastaneden aymi giin taburcu edilen ve edilemeyen hastalarin ortalama
ameliyat siireleri

Taburcu Giinii ~ Hasta Sayis1 (%) Ortalama ameliyat siiresi (dk) Standart Deviasyon

Ayni giin 85 (85) 53.41 14.15
Ertesi giinler 15 (15) 65,67 14,00
Toplam 100(100) 53,17 15,97

p=0,003 (Independent Samples t- test, t= -3,098, df=98)
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Ameliyat: yapan hekimin kidemi ile ayn1 giin taburcu edilme orani arasinda istatistiksel

farklilik yoktu (p=0,949), (Tablo 14).

Tablo 14. Ameliyati yapan hekimin kidemine gore taburculuk giinlerinin dagilimi

Operator Ayni Giin (%) Sonraki Giinler (%) Toplam (%)
Asistan 32 (37,6) 5(33,3) 37 (37,0)
Basasistan 26 (30,6) 51(33,3) 31(31,0)
Uzman 37 31,8) 5(33,3) 32 (32,0)
Toplam 85 (100,0) 15 (100,0) 100 (100,0)

p=0,949 (Pearson Chi-Square Tests)

Hastalarin birinde ameliyat sonrast 5. giinde cerrahi alan enfeksiyonu gelisti.
Sistemik antibiyotik ve lokal uygulamalarla tedavi edildi. Higbir hastada yama ¢ikarma
gereksinimi olmadi. Ayni giin taburcu edilen bir hasta bulanti, bir hasta da testiste agr1
nedeniyle hekimini aradi. Medikal tedavi onerileri telefon ile verildi. Ayn1 giin taburcu

edilen hastalarin higbiri hastaneye geri dénmedi.
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6. TARTISMA

Son yillarda, anestezi ve cerrahi  teknikteki ilerlemeler, hasta
monitorizasyonundaki gelismelere paralel olarak, saglik hizmetlerinde 6zellikle cerrahi
uygulamalarda yiiksek maliyetli hastane hizmetlerinin yiikiinii hafifletebilmek i¢in
hastalarin ameliyat sonrasi ayni giin iginde evlerine gonderilebildikleri cerrahi islemlere
dogru bir yénelim meydana gelmistir. Giiniibirlik cerrahi olarak adlandirilan bu durum
ameliyat gergeklestirildikten sonra, hastalarin 2-6 saat iginde evlerine gonderildikleri
cerrahi prosediirleri kapsamaktadir.

Fitik cerrahsisinde  ise ©zellikle onarimda yapay yamalarin kullaniimasi
gerilimsiz fitkk onarim tekniklerinin gelismesini saglayarak yeni bir ¢igir agmistir. Yama
bir yandan ameliyati lokal anestezi ile daha kolay yapilabilir hale getirmis diger yandan
da doku onarimlarmin neden oldugu gerginligin ortadan kaldirarak ameliyat sonrasi
agrinin azalmasini saglamstir (40).

Bu gelismeler 1s13inda  kasik fitig ameliyati bu konuda o6zellesmis birgok
merkezde artik giiniibirlik cerrahi seklinde uygulanmaktadir. Ulkemizde ise lokal anestezi
uygulamalariyla ilgili ulusal ve uluslararast sonuglar bildirilmis olmasina karsin
giiniibirlik fitikk cerrahisiyle ilgili deneyim tespit edilememistir (41-43). Bu prospektif
calismada ise lokal anestezi ile Lichtenstein gerilimsiz fittk onarimi uygulanan 100 hasta
postoperatif uygun degerlendirilmelerden sonra evine gonderilmeye galigiimistir.
Hastalarin % 85’i taburcu edilebilmistir. Hastalarm % 1571 ise gesitli nedenlerle taburcu
edilememeistir.

Giiniibirlik cerrahiyle ilgili ¢alismalarda uygulama icin hasta segiminin ¢ok
onemli oldugu vurgulanmaktadir. Morales ve arkadaslar1 (44) hastaneye geri donme
nedenlerini iki grupta toplamislar. Bunlardan ilk geri dénme nedeni girisime ozel
komplikasyonlarken (% 75.7), digeri giiniibirlik cerrahi igin dogru hasta segilememsi
olarak ortaya gikmistir (% 24.3). Hastalarin evlerine gonderilmeden once gerekgirisime
6zel komplikasyonlar gerekse genel komplikasyonlar agisindan yeterince gozlenmesi
gerektigini diigiinmekteyiz. Bu nedenle giiniin geg saatlerinde ameliyata alinan hastalari
problem olmasada gozlemeyi tercih ettik. Bu calismada taburcu edilen hastalardan hig

geri donenin olmamasi hastalarin evine gonderilmeden dnce komplikasyonlar agisindan
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yeterince gdzlemlendigini ortaya koymaktadir. Ayrica bu sonug islem igin hasta segcme
kriterlerimizin ¢ok yerinde oldugunu da gostermektedir.

Acik kasik fitigi ameliyati birgok merkezde genel spinal ya da lokal anestezi ile
giinbirlik cerrahi seklinde uygulanabilmektedir (45). Ozellikle islem lokal anestezi ile
gerceklestirilmedi ise ya da lokal blokaj yapilmadiysa ameliyat sonrasi agri hastada
sikintilara neden olmakta, ve hastanin taburcu olmasini geciktirmektedir (2-8). Ciinkii
genel ya da spinal anestezi Oncesi yapilan lokal blokaj ya da lokal anestezi, lokal
nosiseptif molekiillerin olusumunu inhibe ederek preemptif analjezi ve analjezik etkinin
uzamasini saglamaktadir.

Fitik onarimlart lokal anesteziyle yapilmis olmasina kargin bu calisma da da ayni
giin taburcu olmay1 engelleyen en snemli faktoriin ameliyat sonrast agri oldugu ortaya
¢ikmistir. Evine gonderilemeyen hastalarin % 46.6’s1 agris1 olmasi nedeniyle taburcu
edilememistir.

Ayni giin taburcu olmay1 engelleyen faktorlerden bir digeri de bilateral fitik
onariminin yapilmis olmasidir. Caligmamizda 12 hastaya ayni anda iki tarafli kasik fitig1
onarimi ameliyati yapiimistir. Giiniimiize kadar bilateral kasik fitig1 ameliyatlarinda lokal
anestezi ve giiniibirlik cerrahi uygulamalari ile ilgili az sayida arastirma yapilmustir.
Bunlarin en genis olanlarindan biri Amid ve arkadaslarinin (46), 1971 ve 1995 yillari
arasinda ayn1 anda bilateral kasik fitig1 onarimi yapilan 25-76 yasa arasindaki 2953 olgu
iizerinde yaptiklar1 ¢alismalaridir. Bu olgularin %98,3’iinde ameliyatlar lokal anestezi
altinda yapilmig ve hastalarin %99’u ayni giin taburcu edilmigtir. Hastalarin kalan %1’
ise ameliyat ile iliskisiz medikal ya da kisisel nedenlerle hastaneye geri donmiistiir. Bizim
arastirma grubumuzda ise lokal anestezi ile tek tarafli ameliyati olan hastalarin aymi giin
taburcu olma oranlari iki tarafli kasik fitig1 ameliyati olanlara kiyasla daha fazlaydi. Bu
olgularin tabuculugundaki gecikme nedenlerinin 3 hastada ameliyat siiresinin daha uzun
olusu ve dolayistyla ameliyatin gecikmesi, 2 hastada agr1 ve bulantt olmasi ve 1 hastada
skrotal hematom geligimiydi. Iki tarafl fittk onarimi yapilan hastalariun da % 50’si ayn1
giin taburcu edilememistir. Calismamizda ayni giin taburcu olmay1 engelleyen onemli
faktorlerden birin de ameliyat siiresi oldugunu tespit ettik. Tek tarafli ve cift tarafli fitik
onarimi yapilan hastalarin ameliyat siireleri karsilastinldiginda ¢ift tarafl fittkk onarimi

yapilan hastalarin ameliyat siiresinin anlamli olarak daha uzun oldugu ortaya ¢ikti. Bu
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hastalardaki durum gerek ¢ift tarafli olmasi ve gerekse de ameliyatin uzun siirmesi
nedeniyle daha fazla agri olmast ile agiklanabilir. Fitigin yerinin ve tipinin hastalarin ayni
giin taburcu olmalar iizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 ortaya gikmustir.

Genellikle ASA 3 ya da 4 olarak degerlenirilen hastalar giiniibirlik fitik tedavisi
icin ¢cok uygun kabul edilmezlerdi (47). Ancak son kanitlar elektif cerrahi uygulanan
ASA III hastalarin ameliyat sonrasi morbidite, yan etkiler ya da hastaneye geri doniis
agisindan risk olusturmadigini ortaya koymuslardir (48, 49). ASA 1III ve hatta ASA IV
hastalarda da giiniibirlik fitik cerrahisi i¢in uygun hastalar oldugunu ortaya konulmustur
(50). Bizim galismamizda da kontrollii hastaligi olan ASA III hastalarda da giiniibirlik
fittk cerrahisinin uygulanabilecegi goriilmiistiir. Ancak bizim ¢alisjmamizda da saptandii
iizere ASA III hastalardaki giiniibirlik cerrahinin uygulanabilirlilik oran1 ASA I ve I
hasta gruplarina kiyasla daha azdir. Ancak bu durum hasta sayisinin daha gok oldugu
prospektif ¢aligmalarla degerlendirilmelidir.

Bu ¢aligmamizda ameliyati uzman ya da asistanin yapmasinin ayni giin taburcu
olma iizerinde anlamli etkisi olmadigi ortaya cotkmistir. Ancak giiniibirlik cerrahi
konusunda deneyimin artmasiyla birlikte hastaneye geri doniis oranlarinda anlamli
azalmalar ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir (44). Galismanzda hastalarin yas, cinsiyet ve

egitim durumunun ayni giin taburcu olma islemi iizerinde etkili olmadig1 ortaya cikmugtir.

Sonu¢ olarak bu g¢alisma elektif kosullarda uygun kriterlere gore hastalar
secildiginde iilkemizde de giinibirlik fittk onarimin basari ile uygulanabilecegini ortaya

koymustur.
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7. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz, merkezimizde Haziran 2006-Ocak 2008 tarihleri arasinda lokal
anestezi altinda kasik fitig1 ameliyati olan hastalarin fitik tiirleri ve taraflari, cerrahi siire,
amleiyat1 yapan hekimin kidemi, ASA risk skorlarina gore diizenlenen alt gruplardaki
giiniibirlik cerrahi uygulanabilirlilik oranlar1 ve cerrahi sonrasi komplikasyon oranlari

arastirmigtir.

1-Genel popiilasyondaki oranlara yakin olarak; ameliyat edilen toplam 100 hastadaki 112
kasik fitiginin 33’4 direkt, 63’0 indirekt, 3’ii femoral ve 13’ pantolon tipteydi. Cerrahi
siiresi tek tarafli direkt fitiklarda 30 ile 65 dakika arasi, tek tarafli indirekt fitiklarda 25 ile
75 dakika arast, pantolon fitikiarda 30 ile 70 dakika aras1 ve bilateral kasik fitiklarinda 60
ile 100 dakika arasinda degismekteydi. Tek tarafl1 femoral fitik olgusunda ameliyat siiresi
50 dakika iken, iki tarafli femoral fitik olgusunda 100 dakikaydi.

7- Lokal anestezi altinda kasik fitig1 ameliyati olan 100 hastanin 85’i (%85) ayn1 gin
taburcu edildi. Hastalarda ameliyatin uzamasi ve giinin ge¢ saatlerine kalmasi, cerrahi
komplikasyon gelisimi (skrotal hemtom, peroperatif vagal uyar1), postoperatif bulanti ve
ozellikle agr1 giiniibirlik cerrahi uygulamasini engelleyen nedenler olarak saptandi.

3- Hastaneden ayn1 giin taburcu edilen ve edilemeyen hastalarin yas ortalamast arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Hastalarin egitim seviyeleri ile taburculuk
giinleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk yoktu. Ameliyati yapan hekimin
kidemi ile ayn1 giin taburcu edilme orani arasinda istatistiksel farklilik yoktu.

4- Hastalarin ASA skoru ile taburculuk giinleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik meveutttu ve bu farklilik kontrolli hastalii olan ASA III hastalarin gec taburcu
olmalarindan kaynaklanmaktaydi. Bu hastalarda giiniibirlik cerrahi orani %45,5 iken,
ASA I grubu igin %91,3 ve ASA 11 grubu igin % 88,4 idi. Bu bulgu, lokal anestezi ile
kastk fitigr ameliyatlari planlanirken, giiniibirlik cerrahi uygulaniminda hastalarin
bulundugu ASA risk grubunun goz 6niinde bulundurulmasi gerketigini ortaya
koymaktadir.

5. Tek tarafli direkt ve tek tarafli indirekt fitiklarda hastaneden ayni giin taburcu olma ve

olmama arasinda arasinda istatistiksel farklilik yoktu. Ancak, tek tarafli fittkk ameliyati
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olanlar, bilateral fitik ameliyati olanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha
siklikla ayni giin taburcu olmustu. Bu da giiniibirlik cerrahinin uygulanabilirliginin fitik
tiirinden ziyade fitigin tek veya iki tarafli olmasi ile ilintili oldugunu gostermektedir.
Ayrica iki tarafli fitrk ameliyatlarinda ayni giin taburcu edilememenin en sik nedeninin,
ameliyatin giiniin ge¢ saatlerinde yapilmasi ve ameliyat siiresinin uzamasi oldugu
saptanmugtir. Bu nedenle giinii birlik cerrahinin iki tarafli kasik fitig1 onarimlarinda
kullanilabilmesi igin ameliyatlarin giiniin erken saatlerinde yapilmasi gerekli gibi

durmaktadir.

Bu ¢alismada elde edilen sonuglar, elektif kosullarda, hastalar uygun kriterlere gore
secildiginde iilkemizde de giinibirlik fitik onarimin basar1 ile uygulanabilecegini ortaya

koymaktadir.
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8. OZET

Giiniimiizde pek gok merkez kasik fitigt cerrahisinde lokal anestezi ile giiniibirlik
cerrahiyi uygulamaktadir. Ne var ki, giiniibirlik cerrahinin uygulanabilirliligini kisitlayan
faktorler ile ilgili smirli sayida yaymn mevcuttur. Lokal anestezi ile giiniibirlik kasik fitig1
cerrahisi konusunda kendi merkezimizin deneyimlerimi ile bu faktorleri tanimlamayi

hedefledik.

Caligmamiza Haziran 2006 ve Ocak 2008 tarihleri arasinda kasik fitig1 nedeniyle
ameliyat edilen toplam 100 ardisik hasta prospektif olarak dahil edildi. Lokal anestezi
icin cerrah, deri ve daha alttaki dokulara, Prilocain’in %2 ‘lik solusyonu ve serum
fizyolojik % oraninda sulandirilarak elde edilen karisimdan, en fazla 80 ml, infiltre etti.

Kasik fitig1 onariminda Lichtenstein prosediirii kullanild1.

18-77 yas arasi (ortalama: 53,77+15,97, median: 55) toplam 100 hastadaki 112
kasik fitig1 lokal anestezi ile ameliyat edildi. Tum ameliyatlar lokal anestezi altinda
tamamlandi. Higbir olguda genel anesteziye gecilmedi. Hastalarin 85’1 (%85) ayni giin
taburcu edildi. Taburculuklarin gecikmesinin nedenleri; ameliyatin uzamasi ve giinin
geg saatlerine kalmasi, cerrahi komplikasyon geligimi (skrotal hemtom, peroperatif vagal

uyari), postoperatif bulanti ve agn varligi olarak saptandi.

Sonug olarak bu galisma elektif kosullarda uygun kriterlere gore hastalar
secildiginde iilkemizde de giinibirlik fittk onarimin basari ile uygulanabilecegini ortaya
koymustur. Bilateral kasik fitig1 olan hastalar ve kontrollii hastaligi olan ASA III

hastalarda giiniibirlik cerrahi konusundaki deneyimler daha genis, prospektif ¢aligmalar

ile arttiriimalidir.
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9. ABSTRACT

Many centers use local anesthesia for inguinal hernia surgery in the setting of day-
case surgery, nowadays. However, there are few reports on the factors restricting the
feasibility of day-case surgery. We aim to describe these factors with experiences of our

center with local anesthesia in the inguinal hernia surgery.

The charts of 100 consecutive adult patients who had inguinal hernia surgery from
June 2006 to January 2008 were included prospectively. A mixture of 2% prilocaine and
isotonic NaCl solution with the rate of 1:4, maximum 80 ml, was administered for local
anesthesia by the surgeon with infiltration in the skin and deep tissues. Lichtenstein

procedure was used in the inguinal hernia repair.

Totally, 100 adults aged 18-77 years (mean: 53,77+15,97, median: 55) had 112
inguinal hernia repairs with local anesthesia. All completed the surgery local anesthesia.
None required conversion to general anesthesia. The 85 of the patients (85%) was
discharged in the same day. The main reasons for the late discharges were the elongation
of the operation duration and delay in discharge time, surgical complications (scrotal
hematoma, peroperative vagal stimulation), postoperative nausea and pain. The patients
with bilateral inguinal hernia and ASA 111 patients with controlled disease were prone to

be discharge later.

In conclusion, this study revealed that inguinal hernia repair in the setting of a day-
surgery is feasible in our country if the patients would be selected with appropriate
criteria in elective conditions. The experiences dealing with the day-case surgery in

patients with bilateral inguinal hernia and ASA [1I patients with controlled disease should

be increased with further prospective study.
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