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BOLUM 1

COLORECTAL CANCER

ALI RIZA AVUL!
EBUBEKIR KORUCUK?

Introduction

Colorectal cancer (CRC) is the most frequent malignancy of
the gastrointestinal tract and stands as the third most common cancer
globally, accounting for approximately 9.9% of all newly diagnosed
cancer cases. According to the latest estimates from the International
Agency for Research on Cancer (IARC) GLOBOCAN database, the
global annual incidence of CRC has surpassed 2 million cases. With
nearly 920,000 deaths recorded annually worldwide, CRC represents
the second leading cause of cancer-related mortality globally. In the
United States alone, projections from the National Cancer Institute
estimate 154,270 new CRC cases and 52,900 deaths for the year
2025, solidifying its position as the second leading cause of cancer

deaths in the nation. Consequently, CRC poses a critical healthcare
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challenge at both societal and global levels, leading to substantial
annual morbidity, mortality, and socioeconomic loss of productivity.

The epidemiological distribution of CRC exhibits marked
geographical variations, predominantly affecting developed nations
with high Human Development Index (HDI) scores. Global
registries indicate that the highest age-standardized incidence rates
(ASIR) are consistently documented in Australia, New Zealand, and
Europe, whereas the lowest incidence rates are recorded in regions
of Western Africa and South-Central Asia. Similarly, the age-
standardized mortality rate (ASMR) remains highest in Central and
Eastern Europe, contrasting sharply with the lower mortality burdens
observed in developing African populations. While historical data
demonstrated a steady decline in CRC incidence among older
demographics due to successful screening programs, recent clinical
trends show a troubling 3% annual increase in early-onset CRC
among adults under the age of 50. This shifting epidemiological
paradigm underlines the critical importance of risk stratification and
early diagnostic interventions.

Etiology

The etiology of colorectal cancer (CRC) involves a
multifaceted interplay between modifiable lifestyle behaviors and
non-modifiable genetic predispositions. While hereditary elements
determine baseline susceptibility, acquired environmental influences
play an equally crucial role in driving neoplastic transformation
within the large intestine.

Epidemiological investigations across diverse global cohorts
demonstrate a strong, dose-dependent positive correlation between
alcohol consumption and CRC risk. Mechanistically, heavy alcohol
intake (defined as >50 g/day of ethanol) significantly elevates CRC-
specific mortality, as chronic exposure to acetaldehyde compromises
mucosal integrity and promotes cellular hyperproliferation (Cai et
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al., 2014). Furthermore, tobacco smoke contains a complex mixture
of systemic carcinogens, including benzene, nitrosamines,
polycyclic aromatic hydrocarbons, and heterocyclic amines. Upon
inhalation, these toxins reach the colorectal mucosa via the
bloodstream, inducing pro-oncogenic genetic alterations that initiate
malignant pathways (Limsui et al., 2010). Consequently, a direct,
robust association between long-term tobacco smoking and an
increased incidence of CRC has been thoroughly documented across
various populations (Gram et al., 2020).

Among non-modifiable risk factors, advancing age remains
a primary determinant; over 90% of all clinically diagnosed CRC
cases manifest in individuals older than 50 years (Sung et al., 2021).
Distinct gender disparities are also apparent, with men facing a
substantially higher risk than women, resulting in a globally
observed male-to-female incidence ratio of approximately 1.4 (Sung
et al., 2021).

Additionally, a profound correlation between obesity and
accelerated colorectal carcinogenesis has been confirmed across
multiple cohorts. This metabolic association is driven by the
hyperproliferative effects of elevated insulin-like growth factors
(IGFs) on neoplastic cells, chronic systemic inflammation mediated
through adipokines and inflammatory cytokines, and high luminal
concentrations of secondary bile acids that induce cytotoxicity in the
colorectal epithelium (Ye et al., 2020). A sedentary lifestyle further
exacerbates this risk profile, a phenomenon primarily attributed to
insulin resistance, metabolic syndrome, prolonged colonic transit
time due to chronic constipation, and elevated fasting plasma
glucose levels (Mahmood et al., 2017). Although studies evaluating
the impact of chronic psychological distress have yielded
heterogeneous outcomes (Hadrévi et al., 2022), severe chronic stress
theoretically accelerates oncogenesis by driving genomic instability,
impairing physiological apoptosis, stimulating angiogenesis, and
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facilitating tumor invasion and systemic metastasis via
neuroendocrine pathways (Oliveira et al., 2024).

Dietary practices heavily modulate individual risk
parameters. High intake of red and processed meats (such as cured,
salted, or smoked varieties) exposes the colorectal epithelium to
potent dietary carcinogens, notably N-nitroso compounds and
polycyclic aromatic hydrocarbons generated during high-
temperature cooking (Domingo & Nadal, 2017). Similarly, excessive
consumption of animal-derived dietary fats and sugar-sweetened
beverages correlates with heightened risk. Conversely, a diet
enriched with fresh fruits, cruciferous vegetables, legumes, whole
grains, and seafood exerts a protective effect against colorectal
carcinogenesis (Boushey et al., 2020). Finally, pre-existing clinical
conditions—including inflammatory bowel disease (ulcerative
colitis and Crohn's disease), a personal history of adenomatous
polyps or prior CRC, a family history of colorectal malignancies,
inherited hereditary cancer syndromes (such as FAP and Lynch
syndrome), acromegaly, and a history of therapeutic abdominal or
pelvic radiation—constitute  established, high-risk clinical
indications that necessitate aggressive surveillance (Roshandel et al.,
2024).

Development of Colorectal Cancer

The molecular pathogenesis of colorectal carcinogenesis is driven by
a dynamic imbalance between oncogene activation and the
inactivation of tumor suppressor genes. While oncogenes facilitate
malignant transformation by promoting aberrant cellular survival
and proliferation, tumor suppressor genes encode proteins that
tightly regulate cell cycle progression and maintain genomic
integrity. Prominent oncogenic drivers implicated in CRC include K-
RAS, EGFR, Erb-B2, TGF-a, and TGF-f1. Conversely, critical
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tumor suppressors and genetic/epigenetic alterations associated with
the disease encompass APC, p53, DNA hypermethylation, p27,
microsatellite instability (MSI), 18q loss of heterozygosity (LOH),
and 5q allele deletions..(Munteanu&Mastailer, 2014).

Among these genetic alterations, mutations in the APC gene
represent the most frequent initiating event in both sporadic and
familial CRC cases, whereas K-RAS stands as the most commonly
mutated oncogene. The APC/Wnt/B-catenin signaling cascade plays
a fundamental role in controlling the cellular transition from the G1
to the S phase of the cell cycle. Loss-of-function mutations within
APC disrupt this regulatory mechanism, triggering the malignant
transformation of colonic stem cells. Concurrently, the 7P53 gene
functions as a genomic guardian by inducing G1 cell-cycle arrest and
coordinating DNA repair pathways. When DNA damage is
irreparable, p53 orchestrates programmed cell death (apoptosis).
Furthermore, the DCC (Deleted in Colorectal Carcinoma) gene,
located on the long arm of chromosome 18, natively acts as an
inhibitor of aberrant cellular growth in its unmutated state.
Additionally, the K-RAS gene modulates G-protein inactivation,
which serves as a central hub for downstream cell proliferation
pathways. Cumulatively, the sequential accumulation of these
oncogenic and tumor suppressor mutations drives the classic
adenoma-to-carcinoma sequence, shifting normal colonic mucosa
toward invasive malignancy. (Hisamuddin& Yang, 2006).(figurel)

Figure 1. The genetic paradigm of colorectal cancer
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Source: Original schematic based on references (Cancer Genome
Atlas Network ,2012;Fearon &Vogelstein, 1990 National Cancer
Institute)

Screening tests in CRC

Given the substantial morbidity and mortality associated with
advanced colorectal malignancies, early-stage detection is
paramount to achieving optimal oncological outcomes. Because
CRC  characteristically — progresses through a prolonged,
asymptomatic latent phase arising from benign adenomas, routine
screening strategies are vital to decrease public health burdens.
Current clinical practices utilize a diverse registry of screening
modalities, including high-sensitivity guaiac fecal occult blood
testing (gFOBT), the fecal immunochemical test (FIT), stool DNA-
FIT (sDNA-FIT), flexible sigmoidoscopy, computed tomographic
(CT) colonography, and optical colonoscopy. Each approach
exhibits specific diagnostic performance, sensitivity, specificity,
clinical advantages, and logistical limitations regarding the detection
of neoplastic lesions (Gupta, 2022).

High-sensitivity gFOBT is highly accessible and cost-
effective; however, its diagnostic utility is limited by lower
specificity and a propensity to miss non-bleeding lesions, with any
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positive result strictly requiring a confirmatory colonoscopy. Stool
DNA-FIT represents a non-invasive, patient-compliant alternative
that tracks exfoliated molecular biomarkers. It provides superior
sensitivity and specificity compared to traditional chemical occult
blood tests, though it may fail to identify sub-centimeter polyps and
also requires colonoscopic follow-up upon positive findings.
Flexible sigmoidoscopy provides excellent diagnostic accuracy for
distal, left-sided colonic lesions but completely fails to evaluate the
proximal, right colon.

Optical colonoscopy remains the definitive gold standard of
colorectal screening, enabling full-column visualization of the large
intestine with maximum diagnostic sensitivity and specificity.
Crucially, colonoscopy offers the distinct therapeutic advantage of
allowing immediate tissue biopsy and concurrent polypectomy of
premalignant lesions; nevertheless, it is an invasive procedure
requiring extensive mechanical bowel preparation, sedation, and
significant financial resources. Lastly, CT colonography offers a
minimally invasive, high-sensitivity radiologic assessment of the
entire colonic lumen, but it remains limited by its inability to reliably
detect flat or sub-centimeter polyps and is highly dependent on
institutional clinical expertise (American Cancer Society, 2026).

Importantly, CRC risk profiles vary significantly across different
patient populations; thus, applying a uniform screening strategy to
all individuals constitutes a serious clinical error. Patients with a
documented history of adenomatous polyps, long-standing
inflammatory bowel disease, inherited hereditary polyposis
syndromes, or a strong family history of CRC carry a markedly
elevated lifetime risk compared to the average-risk general
population. Consequently, clinicians must meticulously stratify
individuals into precise risk categories to establish appropriate
screening initiation ages and surveillance intervals. (Hampton et al.,
2021). A patient may present with various risk factors at differing
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levels, and these risk factors can impact individuals differently;
consequently, relying on a single, standardized screening protocol
would be insufficient. The clinician must systematically evaluate the
patient's specific clinical features and risk factors. Furthermore, a
comprehensive  assessment  should integrate  population
characteristics, the screening capabilities of the medical center, and
the patient's prior pathology and imaging results to formulate a
personalized screening program. Although a universal protocol does
not exist, guidelines derived from international, multicenter, both
retrospective and prospective studies have been established to
provide robust clinical guidance(American Gastroenterological
Association,2023).

Table 1. screening in colorectal cancer ( with high quality of
colonoscopy)

population age Screening tests
Average risk 50 yearsold | 1. Annual fecal occult blood
test
2. Annual fecal occult blood
test and sigmoidoscopy every 5
years
3.Screening colonoscopy every
10 years

Adeneumatozis | 50 l.normal or < 20 hiperplastic
polyps polyps and <10 mm in 10 years
2.<10mm and 1-2 adenomas in
7-10 years

3.1-2 sesil serrated
polyps,<10mm in 5-10 years
43-4 adenomas,<10mm or
>10mm hiperplastic polyp or
3-4 sesil serrated polyps in 3-5
years




5. 5-10 adenoma or 5-10 sesil
serrated polyps or >10mm
adenoma or sesil serrated polyp
or adenoma with villous or
tubulovillous histology and
high grade dysplasia or sesil
serrated polyp with dysplasia
or traditional serrated adenoma
in 3 years

6. >10 adenomas annual

Colorectal At the time | Baseline colonoscopy 12
Canser(CRC) of  surgical | months post-surgery.If positive
resection for polyps:Repeat in 3 years.If
negative for polyps:Repeat
surveillance in 5 years
Inflammatory Pancolitis:8 Surveillance colonoscopy
bowel disease | years post- | every 1 to 2 years with random
(IBD) oncet or targeted mucosal biopsies
Left-sided
colitis: 15
years  post
oncet
Familial 10-12  years | 1. Annual flexible
adeneumatous | old sigmoidoscopy
polyposis(FAP) 2. Following phenotypic polyp
detection: Upper endoscopy
(Esophagogastroduodenoscopy
- EGD) every 1 to 3 years
Hereditary non | 20-25 years | 1. Surveillance colonoscopy
polyposis old every 1 to 2 years
colorectal 2. From age 25:
cancer Annual/biennial pelvic exam,
(HNPCC/Lynch transvaginal ultrasound, and

Syndrome)

endometrial aspiration




3. From age 30:
Annual/biennial urinalysis and
renal/urinary tract ultrasound

CRC is detected | 40 years old, | 1.Surveillance  colonoscopy
in first degree | or 10 years every 5 years

relative younger than | 2. In case of multiple affected
the earliest first-degree relatives
diagnosis in | (especially diagnosed under
the family age 50): Perform at shorter,
(whichever | individualized intervals

comes first)

Source : concise paraphase of American Gastroenterologist Association
risk stratification for colorectal cancer screening and post polypectomy
surveillance guideline, 2023

Clinic and staging in CRC

Colorectal malignancies encompass a diverse spectrum of
histological subtypes, each exhibiting distinct biological behaviors.
These include classic adenocarcinoma, mucinous adenocarcinoma,
signet-ring  cell  carcinoma, undifferentiated carcinoma,
adenosquamous carcinoma, and squamous cell carcinoma. Among
these pathological entities, classic adenocarcinoma and mucinous
adenocarcinoma represent the most frequently encountered variants
in clinical practice (Fleming et al, 2012). The macroscopic
configurations of these tumors vary significantly based on their
anatomical subsite within the colon. Ulcerative variants are
predominantly localized within the right (proximal) colon, whereas
nodular and scirrhous (infiltrative) configurations more frequently
manifest in the left (distal) colon.

Consequently, right-sided colon cancers typically present
insidiously, often characterized by iron-deficiency anemia, chronic
fatigue, anorexia, and unexplained weight loss. In contrast, left-sided
tumors are significantly more prone to causing luminal obstruction
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and altered bowel habits due to the narrower lumen and firmer stool
consistency. Colorectal cancer disseminates locally via direct
transmural invasion into adjacent organs and structures. Regional
lymphatic dissemination represents the primary pathway of initial
spread, governed by key pathological determinants such as T-stage,
histological differentiation grade, the presence of lymphovascular
invasion, and primary tumor volume. Hematogenous metastasis
occurs most frequently to the liver via the portal circulation,
followed by secondary spread to the lungs and bones. Furthermore,
transcoelomic seeding can lead to extensive peritoneal
carcinomatosis, drop metastases to the rectovesical or rectouterine
pouch (Blumer’s shelf), and secondary ovarian involvement
(Krukenberg tumor) (Yang et al., 2016).

The biological features and overall prognosis differ
fundamentally between proximal and distal tumors. Right-sided
colon malignancies predominantly arise via the microsatellite
instability (MSI) pathway and display a higher propensity for
localized peritoneal recurrence. Conversely, left-sided CRCs are
characteristically driven by the chromosomal instability (CIN)
pathway and more frequently present with distant hematogenous
metastases to the liver and lungs (Baran et al., 2018).

Accurate clinical and pathological staging is mandatory to predict
oncological prognosis and formulate effective therapeutic
interventions. The clinical approach must be tailored based on the
precise disease stage, specific molecular characteristics of the tumor,
and the patient's individual performance status. The AJCC/UICC
TNM staging system serves as the global benchmark, where T
denotes the depth of primary tumor invasion, N indicates the extent
of regional lymph node involvement, and M details the presence or
absence of distant metastasis (Fleming et al., 2012). Long-term
survival rates in CRC are strictly stage-dependent; advanced stages
correlate with a precipitous decline in patient outcomes. In colon
-11--



cancer, the 5-year relative survival rate is approximately 91% for
localized disease, decreases to 74% for regionally disease, and drops
sharply to 13% for metastatic malignancy. For rectal cancer, the 5-
year relative survival rate is documented at 90% for localized
disease, 70% for regional disease, and 18% for distant disease
(American Cancer Society, 2024).

Table 2. TNM categories for colorectal cancer

Tx Primary tumor cannot be assessed
TO No evidence of primary tumor

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor invades submucosa

T2 Tumor invades muscularis propria
T3 Tumor invades through muscularis

Propria intosubserosa on non-
Peritonealiazed pericolic or perirectal
tissues

T4 a Tumor invades through the visceral peritoneum
b  Tumor directly invades to adjacent organs or
structures

NO No nodal metastasis
N1 1 to 3 nodal metastasis
N2 4 to more nodal metastasis
MO No distant metastasis
M1 a Metastasis to one site or organ is identified
without peritoneal metastasis
b Metastasis to two or more sites or organs is
identified without peritoneal metastasis
c Metastasis to peritoneal surface is identified

alone or with other site or organ metastases
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Source: Concise paraphrase of AJCC eight edition definitions in NCI-
PDQ(National Cancer Institute)

Table 3. AJCC eight -edition stage groups

TNM | PRIMARY LYMPH DISTANT
STAGE | TUMOR(T) METASTASIS(N) | METASTASIS(M)
0 TIS NO MO
| T1-2 NO MO
T T3-4 NO MO
A T1-2 N1 MO
T N2a MO
1B T3-4 N1 MO
T2-3 N2a MO
T1-2 N2b MO
lnc T3-4a N2b MO
T4a N2a MO
T4b N1-2 MO
v ANYT ANY N M1

Source: Concise paraphrase of AJCC eight edition definitions in NCI-
PDQ(National Cancer Institute)

Treatment in CRC

Stage-based therapeutic strategies for colon cancer are strictly
dictated by the risk of nodal involvement and systemic recurrence.
Carcinoma in situ (Stage 0) carries virtually no risk of regional
lymph node metastasis; thus, management focuses on achieving
complete local excision with pathologically clear margins free of
dysplasia. The majority of Stage 0 lesions are definitively managed
via endoscopic modalities followed by routine post-procedure
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surveillance. Formal oncological surgical resection is reserved only
for cases where complete endoscopic extirpation is technically
unfeasible. (Turkish Surgical Association,2026).

For Stage I invasive carcinomas arising within polyps, clinical
decision-making depends on the estimated risk of local recurrence
and lymphatic dissemination. Pedunculated polyps exhibiting
invasion confined strictly to the head, without stalk involvement,
can be managed safely via endoscopic polypectomy alone. For
sessile polyps, low-risk Sm1 lesions lacking adverse histological
features may undergo endoscopic submucosal dissection (ESD).
However, formal surgical colectomy with regional
lymphadenectomy is mandatory for Sm2 and Sm3 lesions, as well
as for any polyps presenting high-risk features such as
lymphovascular invasion, poor differentiation, or
positive/indeterminate margins (<1 mm). (Turkish Surgical
Association,2026).

Definitive surgical resection with adequate regional
lymphadenectomy remains the cornerstone of care for localized
Stage I and II colon tumors. Postoperative adjuvant systemic
therapy provides no survival benefit in Stage I disease and is
omitted. For Stage II disease, routine adjuvant chemotherapy is
generally not indicated; however, it may be considered for a subset
of patients presenting with high-risk features, including, age under
50, inadequate lymph node harvest (<12 nodes), high-risk
histological subtypes, ,tumor perforation, clinical obstruction or T4
lesions. Storandt and siniscrope (2026) highlight that in the stage II
deficient mismatch repair (AIMMR) or microsatellite instability —
High (MSI-H) colon cancer cases adjuvant therapy is generally not
recommended. Conversely, adjuvant chemotherapy is the standard
of care for Stage III colon cancer following complete surgical
resection. In metastatic Stage IV disease, systemic chemotherapy
represents the primary treatment modality, though synchronous or
staged metastasectomy can be pursued in highly selected
candidates presenting with resectable oligometastatic burdens.
(Medscape,2025).
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Therapeutic planning for rectal malignancies requires careful
consideration of the clinical and pathological stage due to the
anatomical constraints of the pelvis. For Stage 0 (carcinoma in
situ) lesions and low risk stage I, T1 tumor without without nodal
involment, local excision is a viable option provided the tumor is
well-to-moderately differentiated, measures less than 3 cm in
maximum diameter, lacks lymphovascular invasion, and occupies
less than 30% of the luminal circumference. This can be achieved
endoscopically (via polypectomy, EMR, or ESD) or surgically
utilizing transanal local resection, transanal endoscopic
microsurgery (TEMS), or transanal minimally invasive surgery
(TAMIS). Stage 0 sessile and pedunculated polyps can be resected
using endoscopic methods, provided that they are suitable.
However, the management approach alters for Stage I malignant
polyps. For pedunculated malignant polyps with Haggitt level 1, 2,
or 3 invasion, the risk of lymph node metastasis remains low;
therefore, endoscopic polyp resection with a minimum margin of 1
mm is considered sufficient. Conversely, Haggitt level 4 polyps and
sessile malignant polyps may necessitate endoscopic submucosal
dissection (ESD). In these cases, the adequacy of endoscopic
excision is determined based on the depth of submucosal invasion
and the histopathological features of the polyp." For stage I tumor
the surgical resection must be full-thickness, ensuring a negative
margin of at least 3 mm, though a I mm margin is considered
oncologically acceptable in patients who have received
neoadjuvant therapy. If histopathological evaluation reveals high-
risk features—such as positive margins, lymphovascular invasion,
poor differentiation, or deep submucosal invasion (Sm3)—
immediate conversion to radical transabdominal resection is
indicated. (Turkish Surgical Association,2026), (Ang&Wong,
2025).

Transabdominal resection is the standard recommendation for T1
tumors unfavorable for local excision and for all T2 tumors.
Adjuvant therapy is omitted for Stage I disease. For Stage II and
Stage III rectal tumors, neoadjuvant therapy (chemoradiotherapy or
total neoadjuvant therapy) is highly effective; it induces significant
tumor downsizing, facilitates downstaging, eradicates regional
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micrometastases, and maximizes the probability of RO resection
and sphincter-preserving surgery. This multimodal approach
significantly lowers local recurrence rates and improves long-term
survival. Primary surgery followed by selective adjuvant therapy
may be considered only for highly favorable upper rectal T3
tumors. Finally, for Stage IV rectal cancer, systemic chemotherapy
remains the frontline intervention, with surgical metastasectomy or
palliative therapies tailored to the patient's specific clinical
requirements and symptom burden. (National Cancer
Institute,2025).

Surveillance

Given that the vast majority of oncological recurrences manifest
within the initial 24 months post-treatment, patients who have
undergone curative-intent therapy for colorectal cancer require
structured longitudinal surveillance to detect disease recurrence and
metachronous malignancies early (Hellinger & Santiago, 2006).
Stage I disease generally requires less systemic surveillance than
stages Il and III (Hardiman et al., 2021).Following definitive
treatment, an initial surveillance colonoscopy must be performed
12 months after the primary diagnosis or surgical resection (Rex et
al., 2006). If obstruction prevents a complete examination, clinician
must plans colonoscopy within 3-6 month after surgery, followed
by three years and then five years if findings remain appropriate.
Polyp findings may shorten interval; hereditary syndromes require
separate protocols (Kahi et al., 2016)

Patients managed via local excision or advanced endoscopic
resections require a more intensive endoscopic schedule, with
follow-up examinations performed every 3 to 6 months for the first
3 years, and subsequently adjusted to every 6 months for the
following 2 years . Surveillance may includes pelvic magnetic
resonance imaging (MRI) or endorectal ultrasound if
necessary.(American Society of Colon and Rectal Surgeons, 2026).
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Serological monitoring using carcinoembryonic antigen (CEA)
assays should be conducted every 3 to 6 months during the first 2
post-treatment years. For patients presenting with pathological
stage T2 or more advanced disease, CEA monitoring must be
maintained every 6 months for a total duration of 5 years.
Furthermore, surveillance protocols mandate annual contrast-
enhanced computed tomography (CT) scans of the chest, abdomen,
and pelvis for a duration of 3 years to identify asymptomatic
regional or distant structural recurrences (Godhi et al., 2017).
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GIRIS

Anal fissiir (catlak, yirtik); anal kanalin dentat ¢izgisinden
(pectinate hat) anal kenara (verge) kadar olan segmentindeki ¢ok
kath yass1 (skuamoz) epitelyum ortiisiinde (anoderm) olusan oval
veya ¢izgisel morfolojiye sahip defektlerdir. Anoderm, Hilton
cizgisinin distalinden baglayip dentat cizgiye kadar uzanan son
derece hassas ve somatik duyusal sinir liflerinden zengin bir
bolgedir. Internal anal sfinkter (IAS) tiim anal kanal1 cevrelemesine
ragmen, fisslir dentat ¢izgi lizerine (tranzisyonel ve
glandiiler/kolumnar epitelyuma) ulasmaz. Distal anal kanaldaki
uzunlugu ve derinligi vakadan vakaya veya ayni hastada zaman
icinde degisiklik gosterebilir.
TANIM VE GENEL OZELLIKLER

Patoloji literatiire ilk kez Lockhart-Mummery tarafindan
kazandirilmigtir.  Anorektal hastaliklar arasinda  poliklinik
basvurularinda en sik karsilasilan tablolardan biridir.

Anal fissiirler klinik gidis ve karakterlerine gore ii¢ ana
grupta siniflandirilir:

AKut Anal Fissiir: Anoderm sinirlari iginde kalan, taze, dar
alanli ve yiizeysel yirtilmalardir. Semptom siiresi genellikle 6
haftadan kisadir. Proktolojik muayenede anodermin bistiiri ile
cizilmis goriinlimiinii andirir; lezyon derin degildir ve etrafinda
kronik inflamasyon bulgusu tasimaz. Hastalar siklikla digkilama
sirasinda ve sonrasinda siddetli keskin agri, spazm ve taze rektal
kanamadan yakinirlar.

Kronik Anal Fissiir (KAF): Semptomlarin 6 haftadan
uzun siirmesi veya muayenede kroniklesme bulgularinin
saptanmas1 durumudur. Fissiir tabaninda IAS'nin enine lifleri
acikea izlenebilir hale gelir. Lezyon ¢evresi kronik inflamasyon ve
skarlasma nedeniyle kabariktir ve endiire hal almistir. Lezyonun

proksimalinde hipertrofik anal papilla, distalinde ise "skin tag"
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(bekgi memesi / sentinel pile) ad1 verilen inflamatuar deri pilisinin
eslik etmesi klasik tiglii triad olarak tanimlanir.

Atipik Anal Fissiir: Crohn hastaligi, ilseratif Kkolit,
tiiberkiiloz, anal kancali enfeksiyonlar, sifiliz, HIV/AIDS, herpes,
sitomegaloviriis (CMV), aktinomikoz, leishmaniasis, radyasyon
hasar1 veya maligniteler (skuamdz hiicreli karsinom) gibi sistemik
veya lokal patolojilere sekonder gelisen fissiirlerdir. Genellikle orta
hat dis1 (lateral) yerlesim gostermeleri, ¢cok sayida olabilmeleri,
daha az agrili olabilmeleri ve IAS hipertonisitesinin eslik etmemesi
gibi olagandisi nitelikleriyle ayrisirlar.

ETiYOLOJi VE PATOFIiZYOLOJi

Gelisim mekanizmasinda temel tetikleyici, sert ve hacimli
disk1 materyalinin gecisi ya da siddetli ishal ataklarinin yarattig
mekanik travmadir. Anorektal ac¢i ve pelvik taban kaslarmin
anatomisi zemininde posterior orta hat zorlanmaya ve travmaya
daha duyarlidir. Kadinlarda gebelik ve vaginal dogum travmasi,
gecirilmis anorektal operasyonlar ve anal bolgeyi zorlayan cinsel
aktiviteler de etiyolojide dnemli yer tutar.

Hastaligin patofizyolojisinde ve kroniklesme siirecinde 6ne
¢ikan iki ana unsur bulunmaktadir:

IAS Hipertonisitesi (Spazm): Anal fissiirlii bireylerde ic
anal sfinkter dinlenme basinglar1 belirgin sekilde yiiksektir.

Relatif Lokal Iskemi: Posterior orta  hattin
vaskiilarizasyonu anatomik olarak diger segmentlere kiyasla daha
zayiftir. Inferior rektal arterin perforan dallarinin posterior
komissiirdeki dagilimi diigiik mikrovaskiiler yogunluk gosterir.
Artmis sfinkter tonusu ve spazm, anoderm mikrodolagimindaki
damarlara basi uygulayarak kanlanmayi (perfiizyon) daha da
diistirir.

Béylece Agri — IAS Spazmi — Iskemi — lyilesmede
Gecikme seklinde refrakter bir kisir dongii ortaya g¢ikmaktadir.
Uygulanan medikal ve cerrahi tiim tedavi yontemleri temel olarak
bu IAS spazmm ¢bdzmeye (hipertonisiteyi tersindirmeye)
odaklanmistir. Ancak IAS hipertonisitesinin primer bir sebep mi
yoksa yirtiga ikincil gelisen bir yanit mi1 oldugu heniiz
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kesinlesmemistir; zira bazi vakalarda sfinkter spazmi olmaksizin
veya sfinkter hipotonisi zemininde de fissiir gelisebilmektedir.

EPIDEMIiYOLOJIi VE YERLESIM

Hastalik her iki cinsiyette benzer oranlarda goriiliir. Ortanca
baslangi¢ yas1 yaklasik 39,9 yil olmakla birlikte bebeklikten
yasliliga kadar her yas grubunda rastlanabilir.

Posterior Orta Hat (Arka Komissiir):
Vakalarin  %75'inden fazlas1 bu bolgede lokalizedir. Zayif
perflizyon ve dis anal sfinkterin arka kisimdaki eliptik / Y
seklindeki lif yapisinin anatomik deste§inin yetersizligi bu
yatkinlig1 agiklar.

Anterior Orta Hat (On Komissiir): Yaklasik %25
oraninda izlenir ve kadinlarda (6zellikle gebelik ve dogum sonrasi
donemde) daha sik goriiliir.

Lateral (Orta Hat Disi): Vakalarin %]1'inden azini
olusturur ve atipik fissiir kabul edilerek detayl etiyolojik arastirma
gerektirir.

KLINiK PREZANTASYON VE TANI

Anal fisslir tanist temelde iyi aliman bir dyki ve ideal
kosullarda yapilan proktolojik inspeksiyon ile konur.

SEMPTOMLAR

Siddetli Anal Agri: En baskin semptomdur (%90,8).
Hastalar bu agriy1 siklikla "yirtilir tarzda" veya "kiiglik bir cam
parcas1 cikarir gibi" seklinde tarif ederler. Defekasyon aninda
baslar, keskin/yirtic1 karakterdedir ve diskilama sonrasinda spazma
bagli olarak saatlerce devam edebilir.

Rektal Kanama: Vakalarin %71,4'linde  goriiliir.
Hemoroidal hastaligin aksine genellikle ikinci plandadir. Taze,
parlak kirmizi renktedir; tuvalet kagidinda veya diskinin dig
ylizeyinde ¢izgi seklinde fark edilir.

Diger Semptomlar: Kroniklesen lezyonlarda bekei
memesinin (skin tag) ele gelmesi/hassaslasmasi, hijyen bozulmasi
veya anal kagint1 (pruritus ani) eslik edebilir.

FiZiK MUAYENE VE INCELEME
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Inspeksiyon: Uygun aydinlatma ve muayene masasi
pozisyonunda (sol lateral dekiibitus / Sims pozisyonu) gluteal
bolgelerin nazik¢e aralanmasiyla lezyon dogrudan goriiniir hale
gelir. Fissiiriin yeri, derinligi, tabanda IAS liflerinin varlig1 ve skin
tag/hipertrofik papilla mevcudiyeti degerlendirilmelidir.

Tuse ve Anoskopi: Akut donemdeki yogun spazm ve asir1
agrt (hiperestezi) nedeniyle dijital rektal muayene, anoskopi ve
rektoskopi ertelenmelidir. Hastay1 zorlamak dogru degildir; lokal
anestezik jeller veya agri hafifledikten sonraki degerlendirmeler
tercih edilmelidir. Agrisiz/atipik yerlesimli lezyonlarda veya genel
anestezi altinda yapilan incelemelerde biyopsi ve kiiltiir alinmalidir.

Iceberg Fenomeni: Fissiire yol agan konstipasyonun
arkasinda rektosel, pelvik taban disfonksiyonu (anismus), yavas
gecisli  konstipasyon veya divertikiiler hastalik gibi ikincil
nedenlerin yatabilecegi unutulmamalidir.

YARDIMCI TANI ARACLARI VE OZEL iNCELEMELER

Anorektal Manometri: Rutin anal fisslir tanisinda
Onerilmez. Ancak direngli/niiks vakalarda, dogum travmasi dykiisii
olan kadinlarda, gecirilmis anorektal cerrahisi olanlarda veya bazal
inkontinans siiphesi bulunan bireylerde 1AS dinlenme basincini ve
sfinkter fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin kullanilir.

Endoanal Ultrasonografi (EAUS): Cerrahi planlanan
(6zellikle LIS) veya inkontinans riski yiiksek (&rnegin multipar
kadinlar) olgularda operasyon oncesi var olan subklinik sfinkter
yaralanmalarin1 ve kas biitiinligiinii haritalandirmak adina
uygulanir.

AYIRICI TANI

Anal fissiir tanisi konulurken benzer semptom ve klinik
tablo olusturabilecek asagidaki patolojiler ekarte edilmelidir:

Hemoroidal Hastahik: Kanama 6n plandadir; defekasyon
sirasinda keskin yirtilma agrisindan ziyade dolgunluk ve sarkma
hissi vardir.

Perianal Apse ve Fistiil: Siirekli, zonklayic1 agr1 ve akinti
mevcuttur; muayenede fluktuasyon veya fistiil agz izlenir.
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Anorektal Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar (Sifiliz,
HSV, CMV): Atipik yerlesimli, genellikle agrisiz veya hafif agrili,
iilseratif lezyonlardir.

Enflamatuar Barsak Hastaliklar1 (Crohn Hastahg):
Derin, direngli, ¢oklu ve lateral yerlesimli fissiirler; eslik eden
fistiiller ve sistemik gastrointestinal semptomlar ile karakterizedir.

Anal Kanal Maligniteleri (Skuamé6z Hiicreli Karsinom):
lyilesmeyen, sert tabanli, vejetan veya iilser6z lezyonlardir; biyopsi
ile dogrulanir.

Pruritus Ani ve Hidradenitis Suppurativa: Yiizeyel cilt
irritasyonlar1 ve kronik apse/siniis olusumlari ile ayrilir.

CERRAHI OLMAYAN YONETIM (KONSERVATIF VE
FARMAKOLOJIK TEDAVI)

Akut anal fisstirlerin %80-90"1 konservatif onlemlerle 4-6
hafta i¢inde hizla iyilesir. Kronik anal fissiirlerde ise yalniz bagina
destekleyici onlemlerin basaris1 %30 civarina diiser.

KONSERVATIF DESTEK TEDAVISi

Lif (Fiber) ve Diyet: Giinliik posa aliminin artirilmasi (25-
30 g/glin), diski yumusaticilar ve bol sivi tiiketimi mekanik
travmay1 onler. Glinde 2 kez 10 gram islenmemis kepek kullanimi
ve 1lik banyolari %88'e varan iyilesme sagladigi gosterilmistir.

Ihk Oturma Banyolari: 40 °C sicakliktaki suda 10-15
dakika oturma banyosu, anal dinlenme basincinda anlamh diisiis
saglar ve refleks sfinkter spazmini ¢ozerek perfiizyonu artirir.
Disiik sicakliktaki sular (5 °C veya 23 °C) bu gevsetici etkiyi
gOstermez.

FARMAKOLOJIK TEDAVILER (KEMOFARMAKOLOJIK
SFINKTEROTOMI)

IAS kasilmasi ve gevsemesi alfa ve beta adrenoreseptorler,
muskarinik reseptorler ile non-adrenerjik non-kolinerjik (NANC)
noronal yollarla diizenlenir. NANC yolunda temel gevsetici
norotransmiter Nitrik Oksit (NO)'tir.

Topikal Nitratlar (Gliseril Trinitrat - GTN /
Nitrogliserin):

--27--



Etki Mekanizmasi: NO dondrii olarak etki eder; IAS'de
gevseme saglayarak perfiizyonu artirir ve etki tersinirdir (kimyasal
sfinkterotomi).

Uygulama: Siklikla %0,2 veya %0,4'liik kremler gilinde 2
kez (sabah ve gece) mercimek tanesi biiyilikliiglinde perianal
bolgeye uygulanir.

Yan Etki: Sistemik vazodilatasyona bagli bas agrisi1 en sik
goriilen yan etkidir (%20-25). Gece dozu yatmadan once verilerek
veya oncesinde parasetamol kullanimu ile tolerans artirilabilir. GTN,
LIS ve Botoksa kiyasla daha yiiksek niiks (rekiirrens) oranlarina
sahiptir.

Kalsiyum Kanal Blokorleri (KKB):

Giinde 2-3 kez uygulanan %0,3-0,5 nifedipin veya %2
diltiazem kremleri kullanilir. Nitratlara benzer diizeyde sfinkter
tonusunu disiirlir ancak bas agris1 riski belirgin sekilde azdir. Oral
KKB kullanimi sistemik hipotansiyon riski nedeniyle onerilmez.

Botulinum Toksini (Botoks) Enjeksiyonu:

Presinaptik néromiiskiiler bileskeden asetilkolin salinimini
bloke ederek IAS'de gegici kimyasal denervasyon ve kas paralizisi
olusturur.

Teknik ve Doz: Steril serum fizyolojik ile sulandirilarak 20-
50 inite BOTOX® (veya 100-150 iinite Dysport®), IAS igine
(tersiyer diizeyde intersfinkterik oluktan gecilerek saat 3 ve 9
hizasina veya anterior/posterior komissiir yanlarina) zerk edilir.

Etkisi ortalama 2-3 ay stirer. Gegici gaz kagirma (%]18),
fekal inkontinans (%5) ve yerel hematom goriilebilir.

OPERATIF (CERRAHI) YONETIM

Direngli ve medikal tedaviye yanit vermeyen Kronik Anal
Fissiir vakalarinda cerrahi yontemler uygulanir.

LATERAL INTERNAL SFINKTEROTOMI (LiS)

Kronik anal fissir tedavisinde altin standart cerrahi
yontemdir.

Teknik: [ASmin yan taraftan (lateral) kismi olarak
kesilmesi esasina dayanir. Notaras tarafindan tanimlanan kapali

--28--



(subkiitan) teknikte kii¢iik bir perianal kesi ile kas lifleri boliiniir.
Acik veya kapali tekniklerin iyilesme oranlar1 benzerdir (%90-97).

Giivenlik Smir1 ve "Tailored LIS": Giincel cerrahi
yaklasimda geleneksel olarak dentat ¢izgiye kadar yapilan kesi
yerine, sfinkterotomi yiiksekliginin sadece fissiiriin proksimal sinir1
kadar tutuldugu "Terzilik Usulii / Tailored LIS" konsepti
benimsenmistir. Kadinlarda ve inkontinans riski olan bireylerde
sfinkterin  %25'inden azinin kesilmesi inkontinans1 6nlemek
acisindan kritik Onem tasir. Ameliyat sirasinda eslik eden
hipertrofik anal papilla ve skin tag'lerin c¢ikarilmasi hasta
konforunu artirir.

Komplikasyonlar: Gegici veya kalict anal inkontinans
(gaz/gaita kagirma) riski LIS'in en 6nemli kisithhigidir. Kesilen kas
lifleri geri doniissiizdiir (irreversibl).

DIGER CERRAHI YONTEMLER

Anal Dilatasyon: Lord tarafindan poptilerlestirilmis manuel
esnetme yontemidir; %65'e varan yiiksek i¢/dis sfinkter hasar1 ve
kontrolsiiz fekal inkontinans oranlari nedeniyle giiniimiizde
tamamen terk edilmistir.

Ilerleterek Kaydirma Flepleri (Advancement Flaps):
Diisiik basingli fissiirii olan, IAS kesisi riski tastyan veya LiS'e
bagli inkontinans riski yliksek (0rnegin daha Onceden sfinkter
hasar1 olan, multipar kadinlar) hastalarda anodermi mukoza/deri
flebi ile kapatma yontemidir.

Fissiirektomi: Kronik graniilasyon ve skar dokusunun
temizlenmesidir. Tek basina uygulanmasi Onerilmez; genellikle
flep veya Botoks gibi islemlerle kombine edilir.

KLINIiK STRATEJi VE ALGORITMA

Gilincel ASCRS (Amerikan Kolon ve Rektum Cerrahlari
Dernegi) ve Avrupa kilavuzlari, klinik uygulamada basamakli bir
tedavi yaklagimini 6nermektedir:

"Hangi hastaya ne sekilde bir yaklagim ?"
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[Sekil 1: Anal fissiir klinik yonetimi ve tedavi algoritmasi]
Anal fissiir siiphesi

v v
[Akut Fisstir] [Atipik Fissiir]
« Lifli diyet / Diski yumusatici * Biyopsi / Kiiltiir
* 40°C Ilik oturma banyolar1 * Eslik eden hastalik tedavisi
* Lokal anestezik pomad (Crohn, HIV, Syphilis vb.)
(4-6 Hafta)
v

[lyilesme (%80-90)]

— [Direncli / Kroniklesen Vaka]

v
[Kronik Anal Fissiir (KAF)]

v v

[1. Basamak Non-Operatif Yaklagim] [Ozel Durumlar / Yiiksek inkontinans Riski]

* Topikal Nitratlar (%0.4 GTN) veya KKB * Normal/Diisiik Sfinkter Basinci

* Yanitsizlikta: Botulinum Toksini (Botox®) Enjeksiyonu e+ Kadin hasta / Gegirilmis dogum
travmast

* Diyet & Oturma banyolarina devam « {lerleterek Kaydirma Flebi / Fissiirektomi

L

I

B —

(6-8 Hafta Sonra)

Ilk Asama (Tiim Hastalar): Fissiir tipi ne olursa olsun
baslangigta non-operatif ve konservatif onlemler (posali diyet,
oturma banyosu ve topikal GTN veya KKB) uygulanmalidir. Bu
basamakli protokolle (GTN — Yanitsizsa Botoks) hastalarin
yaklasik 9%88't ameliyatsiz iyilesebilmekte ve tedavi maliyeti

belirgin dl¢giide disiiriilebilmektedir.
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Ikinci Asama (Direncli / Niiks Vakalar): 6-8 haftalik
medikal/farmakolojik tedaviye yanit vermeyen, niikks eden veya
siddetli IAS spazmi devam eden KAF olgularinda LIS tercih
edilmelidir. LIS uygulamasi 6ncesinde hastanin bazal kontinans
durumu ve risk faktorleri (anorektal manometri / EAUS ile)
mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir.
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BOLUM 3

ERISKINLERDE INGUINAL HERNI: CERRAHI
ANATOMI, TANI VE GUNCEL TEDAVi
YAKLASIMLARI

Samet PAYDAS'

Giris

Inguinal herni, karin duvarinin kasik bélgesindeki zayif
alanlardan periton kesesinin ve karin ici organlarin disariya dogru
cikinti yapmasiyla tanimlanir ve genel cerrahi pratiginde en sik
kargilasilan klinik tablolardan biridir. Diinya genelinde her y1l yirmi
milyonu agkin kasik fitig1 onarimi yapildigi tahmin edilmektedir
(HerniaSurge Group, 2018). Islemin bu denli sik yapilmasi,
komplikasyon, niiks veya kronik agr oranlarindaki kiigiik farklarin
bile toplum diizeyinde ¢ok sayida hastayi etkilemesi anlamina gelir.
Bu nedenle herni cerrahisi rutin bir girisim olarak degil, kanita dayah
karar verme gerektiren bir alan olarak ele alinmalhdir (Kéckerling &
Simons, 2018).

On dokuzuncu yiizyilin sonlarinda Bassini’nin tanimladigi
arka duvar onarimi modern herni cerrahisinin baslangici kabul edilir.
Asil doniim noktasi ise Lichtenstein ve arkadaslarinin sentetik yama
ile tanmimladig: gerilimsiz onarimdir; bu yontem teknik kolaylhigi ve
diisiik niiks oranlan sayesinde kisa siirede diinya genelinde standart
yontemlerden biri olmustur (Amid, 2004; Lichtenstein et al., 1989).
1990’11 yillardan itibaren laparoskopik transabdominal preperitoneal
(TAPP) ve total ekstraperitoneal (TEP) onarimlar, son on yilda ise

! Op. Dr., Konya Meram Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, ORCID: 0009-
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robot yardimli onarimlar klinik pratige girmistir (Kingsnorth &
LeBlanc, 2003; Stabilini et al., 2023). Giiniimiizde tartismanin
odag1 “en iyi teknik” arayisindan, teknigin hastaya, cerrahin
deneyimine ve kosullara gore secilmesine kaymistir. Bu boliimde
eriskin inguinal hernisinin epidemiyolojisi, cerrahi anatomisi,
siniflamasi, tanisi ve tedavisi, uluslararas1 HerniaSurge kilavuzu ve
2023 giincellemesi ile randomize kontrollii calismalar 1s181nda ele
alinmaktadir (HerniaSurge Group, 2018; Stabilini et al., 2023).

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Kasik fitig1 gelisimi icin yasam boyu risk erkeklerde %27—
43, kadinlarda %3-6 olarak bildirilmektedir (HerniaSurge Group,
2018). Ingiltere’de yapilan niifus temelli bir calismada erkeklerde
yasam boyu onarim olasiliginin yaklasik dértte bir diizeyinde oldugu
gosterilmistir (Primatesta & Goldacre, 1996). Kasik fitiklarinin
biiyiik cogunlugu inguinal hernidir; femoral herniler kii¢iik bir kismi
olusturmakla birlikte kadinlarda ve ileri yasta gorece daha sik
goriiliir. Her iki cinsiyette de en sik tip indirekt inguinal hernidir ve
sag tarafta daha sik gozlenir (Jenkins & O'Dwyer, 2008; Kingsnorth
& LeBlanc, 2003).

Erkek cinsiyet, ileri yas ve aile oykiisi en giiclii risk
faktorleridir. Birinci derece akrabalarinda kasik fitig1 bulunan
bireylerde riskin anlamh o6lciide yiikselmesi, kalitsal bag dokusu
ozelliklerinin patogenezdeki roliinii desteklemektedir (Burcharth et
al., 2013). Genis bir kohort calismasinda yiiksek beden kitle
indeksinin beklenenin aksine inguinal herni riskini azalttigi
saptanmistir (Ruhl & Everhart, 2007). Kollajen metabolizmasi
bozukluklari, radikal prostatektomi Oykiisii, kronik 6ksiiriige yol
acan akciger hastaliklar1 ve periton diyalizi de risk faktorleri
arasinda sayilmaktadir (HerniaSurge Group, 2018).

Cerrahi Anatomi

Inguinal kanal, eriskinde yaklastk 4 cm uzunlugunda,
lateraldeki derin inguinal halkadan mediyaldeki yiizeyel inguinal
halkaya uzanan oblik bir yapidir. Kanalin 6n duvarim dis oblik kas
aponevrozu, arka duvarim transversalis fasyasi ve transversus
abdominis aponevrozu, alt duvarimi inguinal ligaman, iist duvarini



ise i¢ oblik ve transversus abdominis kaslarinin kemerlesen lifleri
olusturur. Kanal erkeklerde spermatik kordu, kadinlarda ise
ligamentum teres uteri’yi icerir (Kingsnorth & LeBlanc, 2003).

Klinik acidan en yararli kavram Fruchaud’nun tamimladigi
miyopektineal orifistir. Bu alan {istte i¢ oblik ve transversus
abdominis kas kemeri, lateralde iliopsoas kasi, mediyalde rektus
kasinin lateral kenar1 ve altta pekten pubis (Cooper ligaman) ile
simirlamir. Inguinal ligaman ve iliopubik trakt orifisi iist ve alt
boliimlere ayirir; {ist boliimde inferior epigastrik damarlar lateral
(indirekt) ve mediyal (direkt) herni alanlarini birbirinden ayirirken,
alt boliimde femoral kanal yer alir (Sekil 1). Tiim kasik fitiklar1 bu
orifisten gelistigi icin, laparoendoskopik onarimda yamanin orifisin
tamamini ortmesi temel ilkedir (HerniaSurge Group, 2018).

Sekil 1. Sag Miyopektineal Orifisin Sematik Gortiniimii ve Kasik
Fitiklarinin Cikis Alanlart

Ic oblik ve transversus abdominis

i ehomer Inferior epigastrik damarlar

Derin inguinal halka

M / Rektus

/R /1 kast
‘ P / Hesselbach /
Inguinal ligaman / , licgeni
iliopubik trakt -~ /

Cooper ligamani

Eksternal iliak arter Eksternal iliak ven

<—— Lateral Mediyal ——>
L: indirekt - M: direkt - F: femoral herni alan

Kaynak: Yazar tarafindan hazirlanmistir.
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Indirekt herni derin inguinal halkadan girerek spermatik kord
boyunca ilerler ve inferior epigastrik damarlarin lateralinde yer alir.
Direkt herni, inferior epigastrik damarlarin mediyalinde, rektus
kasinin lateral kenar1 ve inguinal ligamanla simirlanan Hesselbach
ticgeninden transversalis fasyasinin zayiflig1 sonucu ortaya gikar.
Femoral herni ise inguinal ligamanin altinda, femoral venin
mediyalindeki femoral halkadan gelisir ve dar boynu nedeniyle
bogulma riski en yiiksek kasik fitigidir (Gallegos et al., 1991).

Acik onarimda ilioinguinal sinir, iliohipogastrik sinir ve
genitofemoral sinirin genital dalinin taninip korunmasi kronik
agrinin  onlenmesinde belirleyicidir (Alfieri et al., 2011).
Laparoendoskopik yaklasimda vas deferens ile spermatik damarlar
arasinda kalan ve tabaninda eksternal iliak damarlarin bulundugu
“olim ticgeni” (triangle of doom) ile spermatik damarlarin
lateralinde ve iliopubik traktin altinda kalan, lateral femoral kutan6z
sinir ve genitofemoral sinir dallarini iceren “agr ticgeni” (triangle of
pain) bolgelerine tespit materyali uygulanmamalidir. Cooper
ligamam iizerinde obturator ve inferior epigastrik damar sistemleri
arasinda sikca bulunan anastomoz (corona mortis) da diseksiyon
sirasinda kanama kaynagi olabilir (HerniaSurge Group, 2018).

Smiflama

Nyhus, Gilbert ve Aachen gibi c¢ok sayida siniflama
onerilmis olsa da giiniimiizde en yaygin kullanilan sistem Avrupa
Herni Dernegi (European Hernia Society, EHS) siniflamasidir. Bu
sistem; fitigin primer ya da niiks olmasini, yerlesimini ve ameliyat
sirasinda yaklagik 1,5 cm’ye karsilik gelen parmak ucu referans
alinarak 6lciilen defekt capini basit bir harf-rakam kombinasyonuyla
ifade eder (Tablo 1) (Miserez et al., 2007). HerniaSurge kilavuzu,
ameliyat notlarinda ve kayit sistemlerinde bu siniflamanin
kullanilmasim énermektedir (HerniaSurge Group, 2018).



Tablo 1. Avrupa Herni Dernegi (EHS) Kasik Fitigi Siniflamasi

Parametre Tamm
P/R P: Primer herni; R: Niiks (rekiirren) herni
L/M/F L: Lateral (indirekt); M: Mediyal (direkt); F: Femoral herni
0/1/2/3/x 0: Iv{ernl yc.>lf; 1: < .1,5 cm; 2: 1,5-3 cm; 3: > 3 cm; x:
Degerlendirilemedi
- PL2: Primer, 1,5-3 cm ¢apl indirekt herni; RM3: Niiks, 3
Ornek R ot . .
cm’den biiyiik direkt herni

Kaynak: Miserez et al. (2007) siniflamasindan uyarlanmustir.

Klinik Bulgular ve Tam

Inguinal herni cogunlukla ayakta durmak, tksiirmek veya
ikinmakla belirginlesen ve yatar pozisyonda kaybolan bir kasik
sigligi olarak ortaya cikar. Hastalarin bir kismi asemptomatikken
digerleri agirlik hissi, yanma veya aktiviteyle artan agn tarif eder;
agrinin siddeti ile fink boyutu arasinda dogrudan bir iligski yoktur
(Jenkins & O'Dwyer, 2008). Tan1 biiyiik 6lciide 6ykii ve ayakta ve
sirtiistii pozisyonda Valsalva manevrasiyla yapilan fizik muayeneye
dayanir. Fizik muayenede indirekt-direkt ayrimi giivenilir degildir
ve tedaviyi degistirmez; buna karsilik inguinal ligamanin altinda
palpe edilen femoral herninin ayirt edilmesi onemlidir. Ayirici
tamida lipom, lenfadenopati, hidrosel, kord kisti, inmemis testis,
femoral arter anevrizmasi ve inguinal agri1 sendromu diigiiniilmelidir
(HerniaSurge Group, 2018).

Klinik olarak belirgin hernide rutin goriintiilemeye gerek
yoktur. Goriintiileme; muayenede fitik saptanamayan kasik agrili
hastalarda (okiilt herni), taninin siipheli oldugu durumlarda ve
niikslerde giindeme gelir. ilk basamak yontem dinamik
ultrasonografidir; tam1 konamazsa dinamik manyetik rezonans
goriintiileme tercih edilmelidir. Okiilt hernide en yiiksek duyarlilik
ve 0zglilliik manyetik rezonans goriintiileme ile elde edilmektedir
(HerniaSurge Group, 2018; Robinson et al., 2013). Bilgisayarl
tomografi 6zellikle acil ve komplike olgularda yararhdir.
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Tedavi Endikasyonlar1 ve Dikkatli Bekleme

Semptomatik hernilerde elektif onarim onerilirken,
asemptomatik veya minimal semptomatik erkeklerde “dikkatli
bekleme” (watchful waiting) giivenli bir secenektir (HerniaSurge
Group, 2018). Bu yaklasimin dayanag iki randomize calismadir.
Kuzey Amerika’da 720 erkegin randomize edildigi calismada iki
yillik izlemde gruplar arasinda agn ve fiziksel iglevsellik agisindan
fark bulunmamuis, akut inkarserasyon orani yaklasik 1,8/1000 hasta-
yili gibi diisiik bir diizeyde kalmistir (Fitzgibbons et al., 2006).
Ancak uzun dénem sonuglar, dikkatli bekleme grubundaki hastalarin
yaklasik ticte ikisinin on yil icinde, cogunlukla artan agr nedeniyle
ameliyat oldugunu ve bu oranin 65 yas iizerinde daha yiiksek
oldugunu gostermistir (Fitzgibbons et al., 2013). Birlesik Krallik’ta
55 yas tizerindeki agrisiz hernili hastalarla yapilan calismada da
gozlem grubunun biiyiik boliimii uzun dénemde ameliyat olmustur
(Chung et al., 2011; O'Dwyer et al., 2006).

Dolayisiyla dikkatli bekleme c¢ogu hasta icin ameliyati
ortadan kaldirmaz, ertelenmesini saglar. Karar; semptomlar, egslik
eden hastaliklar, yasam beklentisi ve hasta tercihi birlikte
degerlendirilerek ortak karar verme siireciyle alinmali, hastaya
inkarserasyon belirtileri ayrintili olarak anlatilmahdir (HerniaSurge
Group, 2018). Kadinlarda femoral herni oraninin yiiksekligi
nedeniyle dikkatli bekleme Onerilmez; femoral herni saptanan her
hastada ise acil bagvuru riski nedeniyle onarim geciktirilmemelidir
(Gallegos et al., 1991; Koch et al., 2005).

Ameliyat Oncesi Hazirhk ve Anestezi

Inguinal herni onarimlarimin biiyiikk ¢ogunlugu giiniibirlik
cerrahi olarak giivenle yapilabilir (HerniaSurge Group, 2018).
Laparoendoskopik onarimlar genel anestezi gerektirirken, acik
onarimlar lokal, bolgesel veya genel anestezi altinda yapilabilir. Cok
merkezli randomize bir calismada lokal anestezinin daha kisa
hastanede kalis, daha az idrar retansiyonu ve daha az anesteziyle
iligkili yan etkiyle iligkili oldugu gosterilmistir (Nordin et al., 2003).
Bu nedenle primer ve rediikte edilebilir tek tarafli hernilerde agik
onarim planlaniyorsa, deneyimli ekiplerde lokal anestezi tercih
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edilmelidir. Spinal anestezi ise idrar retansiyonu riskini
artirabildiginden 6zellikle yash erkeklerde dikkatle kullanilmahdir
(HerniaSurge Group, 2018).

Giincel Cochrane analizi, acik yama onariminda antibiyotik
profilaksisinin cerrahi alan enfeksiyonu riskini azalttigini
gostermektedir (Orelio et al.,, 2020). Kilavuzlar profilaksiyi,
enfeksiyon oraninin yiiksek oldugu ortamlarda ve ileri yas, diyabet,
obezite, immiinsiipresyon, niiks herni veya uzun ameliyat siiresi gibi
risk faktorleri bulunan hastalarda 6nermekte; enfeksiyon oranlari
diisiik olan laparoendoskopik onarimlarda ise rutin kullanimi gerekli
gormemektedir (HerniaSurge Group, 2018).

Cerrahi Tedavi Secenekleri

Onarim teknikleri; yama kullanilmayan doku onarimlari,
acik yama onarimlari ve laparoendoskopik (laparoskopik ve robotik)
yama onarimlart olarak ii¢ grupta toplanir. Eriskinde yama ile
onarim, doku onarimlarina gére niiks riskini anlamh 6l¢iide azalttig
icin standart yaklagimdir (HerniaSurge Group, 2018; Lockhart et al.,
2018). Doku onarimlar arasinda en iyi sonuglar, arka duvarin dort
kat halinde onarildig1 Shouldice teknigiyle elde edilmektedir (Amato
et al., 2012). Bu nedenle yama kullanilamayan veya hastanin yama
istemedigi durumlarda Shouldice onarimi tercih edilmelidir
(HerniaSurge Group, 2018).

Lichtenstein Onarimi

Lichtenstein onarimi, diinyada en sik uygulanan acik yama
teknigidir. Kese diseksiyonu ve rediiksiyonun ardindan diiz bir
polipropilen yama transversalis fasyasinin oniine yerlestirilir.
Yamanin alt kenar1 pubik tiiberkiilii yaklagik 2 cm asacak sekilde
baglatilip inguinal ligamana devamli dikisle, iist kenar1 i¢ oblik
aponevroza tespit edilir; lateralde iki kuyruga ayrilan yama
spermatik kordun etrafindan gegirilerek yeni bir i¢ halka olusturulur.
Yamanin ayakta durma sirasinda artan karin ici basinci karsilayacak
sekilde hafif gevsek yerlestirilmesi basar1 i¢in belirleyicidir (Amid,
2004).



Ik seride son derece diisiik niiks oranlar bildirilmis
(Lichtenstein et al.,, 1989), teknik daha sonra ulusal kayit
calismalarinda da  diisiik yeniden ameliyat oranlariyla
iligkilendirilmistir (Bay-Nielsen et al., 2001). Lokal anestezi ile
uygulanabilmesi, kisa 6grenme egrisi ve diisiikk maliyeti, yontemi
ozellikle genel anestezi riski yiiksek hastalarda degerli kilar. Kronik
agriy1 onlemek icin ii¢ sinir taninip korunmali; sinirin yama veya
dikisle sikisma riski varsa pragmatik norektomi uygulanabilir
(Alfieri et al., 2011; HerniaSurge Group, 2018).

Laparoendoskopik Onarimlar: TAPP ve TEP

Laparoendoskopik onarimda yama, miyopektineal orifisin
tamamin1 Ortecek sekilde preperitoneal alana yerlestirilir. TAPP
onariminda karin bosluguna girilerek periton flebi hazirlanir ve
islem sonunda periton kapatilir; TEP onariminda ise karin bosluguna
girilmeden dogrudan preperitoneal alanda c¢alisilir. Her iki teknikte
de en az 10 x 15 cm boyutunda yama kullanilmasi 6nerilmektedir
(HerniaSurge Group, 2018).

Acik  onarimla  karsilagtirnldiginda  laparoendoskopik
teknikler daha az ameliyat sonrasi agri, daha hizh giinliik aktiviteye
doniis ve daha diisiik kronik agr1 orani saglar; buna karsilik ameliyat
siiresi daha uzun, maliyet daha yiiksektir ve nadir de olsa ciddi
visseral ve vaskiiler yaralanmalar goriilebilir (McCormack et al.,
2003). Giincel ag meta-analizinde Lichtenstein, TAPP ve TEP
arasinda  niikks  acisindan  anlamhi  fark ~ saptanmamus,
laparoendoskopik tekniklerin kronik agrn ve erken iyilesme
acisindan avantajli oldugu bildirilmigtir (Aiolfi et al., 2021).

Sonuglar cerrahin deneyimine biiyiik 6lciide baghdir. Cok
merkezli randomize bir calismada primer hernilerde laparoskopik
onarim acgik onarima gore daha yiiksek niiks oranmiyla iligkili
bulunmus, ancak bu farkin biiylik o6lciide deneyimi sinirh
cerrahlardan kaynaklandig1 gosterilmistir (Neumayer et al., 2004).
Kilavuzlar TEP icin 06grenme egrisini 50-100 olgu olarak
tamimlamaktadir (HerniaSurge Group, 2018). TAPP ile TEP
arasinda niiks ve kronik agr1 acisindan anlaml fark yoktur; TAPP’de
trokar yeri fitig1 ve organ yaralanmasi, TEP’te ise agik cerrahiye
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gecis biraz daha sik bildirilmistir (Wake et al., 2005). Biiyiik direkt
(EHS M3) herniler disinda yamanin rutin tespiti gerekli degildir;
tespit gerektiginde agri ve Olim {i¢genlerinden kacinilmalidir
(HerniaSurge Group, 2018).

Robot Yardimh Onarmm

Robot yardimhi TAPP onarimi; ii¢ boyutlu goriintii, bilek
hareketli aletler ve ergonomik avantajlari nedeniyle hizla
yayginlasmaktadir. Ancak RIVAL randomize calismasinda robotik
ve laparoskopik TAPP arasinda agri, yasam kalitesi ve
komplikasyonlar acisindan fark bulunmamis, robotik grupta
ameliyat siiresi ve maliyet daha yiiksek saptanmigtir (Prabhu et al.,
2020). HerniaSurge giincellemesi de robotik onarimin laparoskopik
onarima Ustlinliigiinii  destekleyen yeterli kanit olmadigini
belirtmektedir (Stabilini et al., 2023).

Teknik Secimi

Tiim hastalar icin tek bir “en iyi” teknik yoktur. HerniaSurge
kilavuzu, cerrahlarin bir acik (Lichtenstein) ve bir laparoendoskopik
(TEP veya TAPP) yontemi iyi bilmelerini ve teknigi hastaya gore
secmelerini dnermektedir (HerniaSurge Group, 2018; Kockerling &
Simons, 2018). Primer tek tarafli hernilerde yeterli deneyim ve
kaynak varsa laparoendoskopik onarim tercih edilebilir. Bilateral
hernilerde, kadinlarda ve acik onarim sonrasi niikslerde
laparoendoskopik yaklasim; genel anestezi riski yiiksek hastalarda
ve laparoendoskopik onarim sonrasi niikslerde ise Lichtenstein
onarimi  Onerilir (HerniaSurge Group, 2018). Tekniklerin
karsilastirmas1 Tablo 2’de, o©nerilen karar siireci Sekil 2’de
Ozetlenmistir.



Tablo 2. Inguinal Herni Onariminda Baslica Yama Tekniklerinin

Karsilagtirmasi
Ozellik Lichtenstein TEP / TAPP Robotik TAPP
Anestezi Lokal, bolgesel Genel Genel
veya genel
Yama diizlemi | Anterior Preperitoneal Preperitoneal
. - Uzun (TEP: 50— | Laparoskopi
Ogrenme egrisi | Kisa 100 olgu) deneyimine bagl
Niks Disik ok onanmla | Laparoskopik
3 s TAPP ile benzer
benzer
. Laparoskopik
Kronik agr Daha sik Daha az TAPP ile benzer
‘. Laparoskopik
Iyilesme Daha geg Daha erken TAPP ile benzer
Maliyet Diisiik Orta Yiiksek
Yiiksek anestezi Bilateral herni;
One cikan riski; posterior kadin; anterior Tanimlanmus iistiin
endikasyon onarim sonrasl onarim sonrast bir endikasyon yok
niiks niiks

Kaynak: HerniaSurge Group (2018), Aiolfi et al. (2021) ve Prabhu et al. (2020)
verilerinden yazar tarafindan derlenmistir.
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Sekil 2. Eriskin Inguinal Hernide Tani ve Tedavi Algoritmast

_ Kasik bélgesinde sislik ve/veya agn
Oykii ve fizik muayene (ayakta ve yatarak)
Dinamik US gy, Klinik olarak belirgin
| tanisiz ise (it SR i
Dinamik MR .
l Evet
inkarserasyon / strangiilasyon Evet AC(I{‘;);EIS‘IHI
bulgusu var mi? Kilavuzu)
v Hayir
’ v v
N\ N\ N
Erkek, : Kadin hasta
; Semptomatik
asemptomatik veya erkek hasta veya
minimal semptomatik femoral herni
J . J \ J
v - v - v i
Dikkatli bekleme : Gecikmeden onarim
(ortak karar, bilgilendirme) Elzl:lt;{q):::na (laparoendoskopik
veya elektif onarim yaklagim tercih edilir)
7 ¥ J . J
Semptom gelisirse — l
elektif onarim -
Teknik secimi
Primer, tek tarafl Lichtenstein veya TEP/TAPP (deneyime gore)
Bilateral herni TEP/TAPP
Anterior onarim sonrasi niiks TEP/TAPP
Posterior onarim sonrasi niiks Lichtenstein
Yiiksek genel anestezi riski Lokal anestezi ile Lichtenstein
\ J

Kaynak: HerniaSurge Group (2018) ve Stabilini et al. (2023) onerileri esas
alinarak yazar tarafindan hazirlanmistir.

Ozel Durumlar

Kadinlarda herni: Kadinlarda inguinal herni onarimi sonrasi
saptanan niikslerin 6énemli bir béliimiiniin gézden ka¢mis
femoral herniler oldugu gosterilmistir (Koch et al., 2005).
Femoral kanalin da degerlendirilip ortiilmesine olanak
sagladig1 ve daha diisiik niiks oranlariyla iligkili bulundugu
icin laparoendoskopik onarim 6nerilmektedir (HerniaSurge
Group, 2018; Schmidt et al., 2018).

Niiks herni: Onceki ameliyatta kullamlmayan diizlemden
yaklasim o©nerilir: anterior onarim sonrast niikslerde
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laparoendoskopik, laparoendoskopik  onarim  sonrasi
niikslerde Lichtenstein onarimi yapilmalidir. Béylece skar
dokusu icinde diseksiyondan kaginilir (HerniaSurge Group,
2018).

« Inkarsere ve strangiile herni: Isveg ulusal kayit verilerinde
acil ameliyatin mortaliteyi yaklasik yedi kat, barsak
rezeksiyonunun ise yaklasik yirmi kat artirdig1 gosterilmistir
(Nilsson et al., 2007). Diinya Acil Cerrahi Dernegi (WSES)
kilavuzu, temiz ve temiz-kontamine alanlarda sentetik yama
kullaniminin enfeksiyon riskini anlamli olarak artirmadan
niiksii azalttigini, kendiliginden rediikte olan fitiklarda
barsak canlihiginin degerlendirilmesinde laparoskopinin
yararli oldugunu vurgulamaktadir (Birindelli et al., 2017).

Komplikasyonlar

Erken dénem komplikasyonlar hematom, seroma, idrar
retansiyonu ve cerrahi alan enfeksiyonu; ge¢ donem
komplikasyonlar ise niiks, kronik agri, yama enfeksiyonu ve
testikiiler atrofidir (HerniaSurge Group, 2018). Yama kullanimiyla
niiks oranlar1 belirgin olarak azalmistir (Lockhart et al., 2018); niiks
nedeniyle yapilan onarimlar ise primer onarimlara gore daha yiiksek
yeniden ameliyat riski tasir (Bay-Nielsen et al., 2001). Niiksiin
baslica teknik nedenleri yetersiz yama boyutu, yamanin yanlis
yerlestirilmesi ve gdzden kacan ek fitiklardir.

Giliniimiizde en 6nemli uzun dénem sorun kronik agridir.
Ameliyattan sonra ii¢ aydan uzun siiren agr1 kronik kabul edilir;
hastalarin yaklasik %10—12’sinde giinliik yasami etkileyen, daha
kiiciik bir kisminda ise ciddi diizeyde agn gelisir (Aasvang & Kehlet,
2005; HerniaSurge Group, 2018). Geng yas, kadin cinsiyet, ameliyat
oncesi ve erken ameliyat sonrasi yiiksek agr1 diizeyi ile agik onarim
baslica risk faktorleridir. Yonetim basamakli olmali; ilag tedavisi ve
girisimsel agr1 yontemlerine yanit vermeyen secilmis hastalarda, en
az altt ayhk izlemin ardindan deneyimli merkezlerde yama
cikarilmasi ve/veya iiclii norektomi diistiniilmelidir (Aasvang &
Kehlet, 2005; Alfieri et al., 2011). Elektif onarimda mortalite genel
popiilasyondan farkli degilken acil onarimlarda belirgin olarak
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arttigindan, semptomatik ve femoral hernilerde elektif onarim
geciktirilmemelidir (Nilsson et al., 2007; Primatesta & Goldacre,
1996).

Sonuc¢

Inguinal herni tanis1 cogunlukla 6ykii ve fizik muayeneyle
konur; goriintiileme okiilt ve siipheli olgularla sinirli tutulmalidir.
Asemptomatik veya minimal semptomatik erkeklerde dikkatli
bekleme giivenli bir secenektir, ancak bu hastalarin ¢ogu zamanla
ameliyat gerektirir; kadinlarda ve femoral hernilerde ise onarim
geciktiriimemelidir. Erigkinde yama ile onarim standarttir.
Lichtenstein ve laparoendoskopik onarimlar deneyimli ellerde
benzer niiks oranlarina sahiptir; laparoendoskopik onarimlar daha az
kronik agr ve daha hizli iyilesme saglarken, Lichtenstein onarimi
lokal anesteziyle uygulanabilmesi ve diisiik maliyeti nedeniyle
onemini korumaktadir. Robotik onarimin klinik {istiinliigii heniiz
gosterilememistir. Bagsari, tek bir teknige bagliliktan ¢cok anatominin
iyi bilinmesine, hastaya 6zgii teknik secimine, cerrahi deneyime ve
kanita dayali kilavuz Onerilerinin uygulanmasina baghdir
(HerniaSurge Group, 2018; Kockerling & Simons, 2018; Stabilini et
al., 2023).
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BOLUM 4

LAPAROSKOPIK INGUINAL HERNi ONARIMI

ORUC NUMAN GOKCE!'

Giris ve Tarihce

Inguinal fittk onarimi, genel cerrahi pratiginin temel
taglarindan biridir ve her yil yaklasik 20 milyon inguinal fitik
operasyonu gerceklestirilmektedir (Huerta & Garza, 2025). Her dort
yetiskin erkekten birinin yasami boyunca inguinal fitik gelistirme
riskinin olmasi, kasik fitiklarinin toplum genelindeki yiiksek
prevalansini vurgulamaktadir (Huerta & Garza, 2025).

Fitik onariminin evrimlegsmesinde baslangigta, yliksek niiks
oranlariyla karakterize dikisli onarimlar (Bassini, Shouldice)
uygulanirken, 1980'lerden itibaren sentetik yama kullanimina
dayanan "gerilimsiz onarim" (Lichtenstein) standardi yaygin kabul
gormiistiir (Huerta & Garza, 2025). Inguinal fitik onariminin en sik
gerceklestirilen ameliyatlardan biri olmasina ragmen, cerrahi
yaklasim, yama tipi, fiksasyon modaliteleri ve fitik kesesi yonetimi
gibi varyasyonlar nedeniyle optimal prosediiriin belirlenmesi hala
tartismal1 bir konudur (Chaouch et al., 2023).
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Minimal invaziv (laparo-endoskopik) cerrahi yaklasim,
1990l yillarda, gerilimsiz agik onarimin zirve déneminde, inguinal
fitik onarimi i¢in uygulanabilir bir yontem olarak ortaya ¢ikmustir
(Huerta & Garza, 2025).

I1k laparoskopik onarim denemelerinin ardindan, giiniimiizde
standart kabul edilen iki temel laparo-endoskopik teknik
tanimlanmistir: Transabdominal Preperitoneal (TAPP) ve Totally
Extraperitoneal (TEP) onarimlaridir (Huerta & Garza, 2025).
Zamanla laparoskopik yaklasimin giivenli, tekrarlanabilir oldugu ve
hizlanmis iyilesme ile daha az postoperatif agr ile iliskili oldugu
kanitlanmistir (Almutairi et al., 2024; Chaouch et al., 2023). Bu
kanitlarin saglamlagmasi ve cerrahi toplulugun 6grenme egrisini
asmastyla, laparoskopik onarim artik zorlu bir alternatif olmaktan
cikip, giincel kilavuzlar tarafindan primer, unilateral fitiklar i¢in dahi
onerilen standart bir prosediir haline gelmistir (Almutairi et al.,
2024; Huerta & Garza, 2025).

Laparoskopik onarimin klinik sonuclarindaki tutarlilik ve
iistiinliik, uluslararas1 kilavuzlarin degismesine yol agmistir. Avrupa
Fitik Dernegi (EHS), 2018 yilinda yayimladigi kilavuzlarda, laparo-
endoskopik onarimi (TAPP veya TEP), 6zellikle kronik agr1 riskini
azaltmasi nedeniyle yetiskinlerde tercih edilen yaklagim olarak
Onermistir (Almutairi et al., 2024).

Cerrahi Anatomi

Cerrahi alandaki 6nemli yumusak doku yapilar1 ve damarlar
degiskenlik gosterebilirken, Anterior Siiperior iliak Spina (ASIS) ve
Pubis Sempizisi (PS) gibi sabit kemik isaretleri, cerrahi planlama
icin giivenilir referans noktalar1 sunar (Gupta, Gupta, Kumari,
Aggarwal, & Sahni, 2022).

Aksesuar trokar yerlesimi icin ASIS'in kranialinde ve orta
hattan >5 cm uzaklikta bir alanin giivenli bolge olarak kabul

edilebilecegini O6ne siirmektedir. Bu yaklasim, sadece pasif bir
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anatomik tanimlamadan, komplikasyon riskini niceliksel olarak
azaltan aktif bir glivenlik prosediiriine gegisi temsil eder (Gupta et
al., 2022).

TAPP cerrahi tekniginde diseksiyon alanini yonetmek ve
standartlastirmak amaciyla, Furtado ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilen "Ters Y" (Inverted Y), "Ug Bolge" (Three Zones) ve "Bes
Ucggen" (Five Triangles) gibi sistematik anatomik smiflandirmalar
kabul gormiistiir (Tigora et al., 2025).

e Miyopektineal Orifis (MPO)

Inguinal bolgedeki tiim herni tiirlerinin (direkt, indirekt,
femoral) kaynagi olan ortak anatomik zayiflik bolgesini temsil eder.
MPO, transvers abdominal fasyanin gevsemesinden kaynaklanan
genis bir alandir (Zhuang et al., 2023).

Laparoskopik onarimin kilit prensibi, acik cerrahiden farkl
olarak, sadece herni defektinin kendisini degil, tiim MPQ'i, yani
boélgenin tamamini saran biiyiilk boyutlu bir prostetik yama ile
kapatmaktir (Cao, Shi, Jin, & Luan, 2022; Hope & Pfeifer, 2017).
TAPP ve TEP prosediirlerinin ikisinde de yama yerlestirme
pozisyonu ayni olup, MPOQO'in biitlin araligiin tam olarak
kapatilmasini gerektirir (Cao et al., 2022).

e Tehlike Uggeni (Triangle of Doom): Cerrahi Kabus

Tehlike Uggeni, karn duvarinin arka yiizeyindeki en riskli
anatomik alandir. Cerrahi literatiirde, "Ters V" (Inverted V) seklinde
bir alan olarak tanimlanir (Yasukawa, Aisu, & Hori, 2020).

Bu iicgen, medialde vas deferens (erkeklerde) veya uterusun
round ligamani (kadinlarda) ve lateralde ise gonadal damarlar
(testikiiler veya over damarlar) tarafindan sinirlanir (Tigora et al.,
2025; Yasukawa et al., 2020).
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Uggenin igerigi hayati Oneme sahip vaskiiler yapilar
barmdirir; Eksternal Iliak Arter ve Ven, Derin Sirkumfleks Iliak Ven
(Yasukawa et al., 2020).

e Agn Uggeni (Triangle of Pain): Kronik Noralji Riski

Agr1 Uggeni, Tehlike Uggeni'nin hemen lateralinde yer alan,
sinir yaralanmasi riskinin yiiksek oldugu bir alandr.

Bu tliggen, medialde gonadal damarlar ve lateralde iliopubis
traktusu ve/veya psoas kasi tarafindan sinirlanir (Tigora et al., 2025).

kronik postoperatif inguinal agriya (CPOP) yol agabilen {i¢
ana sinir trasesini barindirir; Lateral Femoral Kutandz Sinir
(LFCN), Genitofemoral Sinirin genital ve femoral dallarn
(GFN). Iliohipogastrik sinirin dallar1 (Gupta et al., 2022; Tigora et
al., 2025)

Bu sinirlerin yaralanmasim1  6nlemek icin, diseksiyon
dikkatlice, tercihen preperitoneal yag dokusu oniinde tutulmalidir
(Tigora et al., 2025).

Ideal fiksasyon noktalari, bu kritik iicgenlerden ve kemik
yapilardan uzakta tutulmalidir (Tigora et al., 2025).

e Korona Mortis (CMOR), "Oliim Tac1"

Inguinal bélgenin alt medial kisminda, 6zellikle Cooper
Ligamani'nin hemen arkasinda ve iizerinde yer alan O6nemli bir
vaskiiler varyasyonu temsil eder. CMOR, obturator arter veya ven
ile eksternal iliak veya inferior epigastrik damarlar arasinda gelisen
anastomoz veya genel olarak obturator ve eksternal iliak sistemler
arasindaki herhangi bir vaskiiler baglant1 olarak tanimlanir. Pelvik
diseksiyonlar1 inceleyen caligmalar, CMOR'un vakalarin yaklagik
%52'sinde mevcut oldugunu gostermistir (Pellegrino et al., 2014).

e Orta Umbilikal Ligaman
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Bu tek katlanti, fetal iiriner sisteme ait bir kalint1 olan oblitere
urachus'u igerir ve umbilikus ile mesane tepesi arasinda uzanir.

e Medial Umbilikal Ligamanlar

TAPP Prosediiriindeki Rolii: Medial umbilikal ligaman,
periton flebi insizyonunun medial sinirin1 tanimlar. TAPP tekniginde
cerrah, peritonu genellikle lateralden (Anterior Siiperior Iliak Spina
civarindan) insize etmeye baslar ve insizyonu mediale dogru bu
ligamana ulasana kadar devam ettirir (Hope & Pfeifer, 2017; Tigora
et al., 2025). Bu ligamana ulagmak, cerraha yeterli biiyiikliikte bir
flep olusturdugunu ve mesaneye yaklastigini1 gosterir.

e Lateral Umbilikal Ligamanlar

Bu katlantilar, Hesselbach Ucgeni'nin lateral sinirini
olusturan, hayati vaskiiler yapilar olan inferior epigastrik
damarlari igerir. Bu damarlarin lateralinde yer alan derin inguinal
halka, indirekt fittklarin ¢ikis noktasidir. Bu ligamanin
gorsellestirilmesi, cerrahi alandaki fitik tiirliniin siiflandirilmasi
(direkt vs. indirekt) i¢in hayati bir referans noktasidir (Shakil,
Aparicio, Barta, & Munez, 2020).

e TAPP Cerrahi Alanmin Ug¢ Bélgeye Ayrilmas: (Furtado
Modeli)

Zone 1 (Lateral): Inferior Epigastrik damarlarin
lateralindedir, bu bolgede Indirekt Herni bulunur ve Noral
Yaralanma (Lateral Femoral Kutan6z Sinir, Genito Femoral Sinir)
ile Gonadal Damar Hasar1 riski vardir (Tigora et al., 2025).

Zone 2 (Medial): Inferior Epigastrik Damarlarin
medialindedir, bu bolgede Direkt Herni (Hesselbach {iggeninden)
bulunur ve mesane yaralanmasi, Korona Mortis kanamasi ile Osteitis
Pubis riski vardir (Tigora et al., 2025).
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Zone 3 (Vaskiiler): Doom Uggeni bolgesi, vaskiiler diigiim
alanidir, Eksternal Iliak Arter ve Ven Yaralanmasi riski vardir
(Tigora et al., 2025).

Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Laparoskopik onarim, baslangicta sadece bilateral veya niiks
fitiklar i¢in bir nis teknik olarak goriiliirken, giincel kilavuzlar ve
klinik kanitlar 15181nda, deneyimli merkezlerde primer tek tarafh
fitiklar i¢in bile tercih edilen standart bir yontem haline gelmistir
(Hope & Pfeifer, 2017; Lorenz et al., 2025).

e Laparoskopik Onarim I¢in Oncelikli (Goreceli Mutlak)
Endikasyonlar

Tiim inguinal fitiklarin %8-10’luk kismini olusturan bilateral
fitiklar  laparoskopik onarimin  en giiglii  endikasyonudur
(Doudakmanis, Kolla, Bouliaris, Efthimiou, & Koukoulis, 2022).

Iyilesme ve Ise Déniis Verileri: Mevcut kanitlar, bilateral
fitiklarin laparoskopik onariminin, agik onarima kiyasla daha az agn
ve giinlik yasama daha hizli donts ile iliskilendirildigini
gostermektedir (Doudakmanis et al., 2022). HerniaSurge kilavuzlari,
ayni li¢ kesi iizerinden yapilan iki inguinal fitik laparoskopik
onariminin, iyilesme agisindan acik onarima kiyasla tistiin oldugunu
belirtmektedir (Doudakmanis et al., 2022).

Niiks Fitiklar: Onceki onarimi agik (anterior) yaklasimla
yapilmis niiks fitiklarda, laparoskopik onarim optimal teknik
secenegi sunar. Yeni Diseksiyon Diizlemi: Laparoskopik yaklagim,
onarimin posterior (preperitoneal) diizlemde yapilmasini saglar
(Hope & Pfeifer, 2017).

Niiks Riskinde Ustiinliik: Biiyiik hasta veri tabanlarindan elde edilen
sonuglar, kadin hastalarda laparoskopik onarimin (TEP veya TAPP),
Lichtenstein onarimina kiyasla daha diisiik niiks oranina sahip

oldugunu net bir sekilde gostermektedir (Andresen et al., 2025).
--56--



e Kesin Kontrendikasyonlar

Genel Anestezi veya Pnomoperitoneumu Tolere Edememe:
Laparoskopik  inguinal fittkk onarmmi i¢in tek mutlak
kontrendikasyondur (Hope & Pfeifer, 2017).

Yiiksek riskli hastalarin (ASA Siif III ve iizeri, ciddi
kardiyak veya solunum yetmezligi olanlar) bu hemodinamik
degisikliklere kars1 toleransinin diisiik olmas1 beklenir (Zollinger et
al., 1997).

e Rolatif Kontrendikasyonlar ve Teknik Se¢im Karar Agaci

Onceki Alt Batin Cerrahileri (PLAS): PLAS &ykiisii,
preperitoneal alanin skar dokusu veya adezyonlar nedeniyle oblitere
olmasina yol agabilir. PLAS 0ykiisii olan hastalarda TEP denemesi
siklikla TAPP'a veya agik cerrahiye doniisiimii gerektirebilir
(Sakoglu & Donmez, 2025).

Dev inguinoskrotal fitiklar, ozellikle 6grenme egrisinin
basindaki cerrahlar icin teknik olarak zorlu bir durumdur ve rolatif
kontrendikasyon olarak degerlendirilmelidir (Hope & Pfeifer, 2017).

Inkarserasyon ve Strangiilasyon Durumu (Acil Cerrahi): Bu
durumlar geleneksel olarak acik cerrahi endikasyonu olarak kabul
edilirken, giincel literatiirde laparoskopik onarimin (genellikle
TAPP) acil sartlarda gilivenli ve feasible oldugu gdsterilmistir
(Aragone et al., 2025; Deeba et al., 2009).

Diger Rolatif Faktorler: Antikoagiilan kullanimi, kanama
kontroliiniin retroperitoneal alanda zor olmasi nedeniyle rolatif bir
kontrendikasyon olarak kabul edilir (Hope & Pfeifer, 2017).

[leri yas tek basina bir kontrendikasyon degildir. Ancak, yasl
hastalar siklikla ytliksek kardiyopulmoner risk (ASA III+) tasir ve
pndmoperitoneumun hemodinamik etkilerine kars1 daha hassastirlar
(Lu et al., 2025).
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Preoperatif Hazirhk

Laparoskopik onarim, fiti§in preperitoneal alanda posterior
bir yaklagimla onarilmasini gerektirdigi i¢in, fiti§in boyutunun,
iceriginin ve komsu yapilarla iliskisinin cerrahi 6ncesinde dogru bir
sekilde belirlenmesi esastir.

e Fizik Muayene ve Gorlintiileme Y 6ntemi Endikasyonlar

Kasik fitig1, karin duvart fitiklarinin biiylik ¢ogunlugunu (%75)
olusturur ve genellikle fizik muayene ile tan1 konur (Wu, Chang,
Lin, Yeh, & Ozcakar, 2022). Fizik muayenenin yetersiz kaldig1,
taninin slipheli oldugu veya ayiric1 tani gerektigi durumlarda
gorilintiileme kullanilmalidir.

Ultrasonografi (USG), kasik boélgesindeki palpe edilebilir
lezyonlar1 incelemek icin ilk tercih edilen modalitedir (Wu et al.,
2022).

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRI), USG sonrasinda basvurulan problem ¢6ziicii
araclar olarak kabul edilir (Wu et al., 2022).

Ayrica, ii¢ boyutlu BT rekonstriiksiyonu ve miyopektineal orifis
Ol¢ciimii, cerrahi oncesinde hassas anatomik haritalama saglayarak,
ozellikle TAPP/TEP gibi posterior yaklasimlarda sinir yaralanmasi
veya beklenmedik defektlerle karsilagma riskini azaltmada kritik bir
rol oynayabilir (Kagawa & Ota, 2025).

e Hasta Bilgilendirmesi ve Onam

Kronik Postoperatif Kasik Agrisi (CPIP) Riski: CPIP
insidans1 c¢aligmalara ve takip siirelerine bagli olarak %6-64.3
arasinda genis bir aralikta bildirilmekle birlikte laparoskopik
yaklasimlarin, agik onarimlara kiyasla genellikle daha diisiik CPIP
oranlaryla iligkilendirildigi kabul gormektedir (Cirocchi et al.,
2025).
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Niiks Riski ve Tekrar Operasyon Oranlari: 2 yillik takipte
yapitlan ~ bir  analiz, niks  nedeniyle tekrar  operasyon
riskinin laparoskopik ve ag¢ik onarim arasinda benzer oldugunu
gostermistir (sirastyla %1.1 ve %0.9) (Arias-Espinosa et al., 2025).

Acik Cerrahiye Déniis (Konversiyon) Thtimali: Laparoskopik
cerrahinin bir riski de, zorlu anatomik kosullar, major intraoperatif
kanama veya bagirsak perforasyonu gibi ciddi yaralanmalar
nedeniyle acik cerrahiye donilis (konversiyon) yapilmasi
gerekliligidir (Tigora et al., 2025). Yapilan karsilastirmali analizler,
TEP yaklasgiminin, daha dar bir ¢alisma alan1 ve teknik zorluklar
nedeniyle TAPP'a kiyasla daha yiiksek bir konversiyon oranina
(%2.5'e karsilik 9%0.7) sahip olabilecegini gostermektedir (Tigora et
al., 2025).

e Preoperatif Profilaksi Yonetimi

Sistematik derlemeler ve meta-analizler, protez malzeme
kullanilan hasta alt gruplarinda, antibiyotik profilaksisinin
postoperatif yara enfeksiyonu oranlarini anlamli 6l¢iide azalttigini
gostermektedir. Bu grupta, enfeksiyon oranlar1 profilaksi
uygulanmayan grupta %@4.2 iken, profilaksi alan grupta %2.4'e
diismiistiir (Olasilik Orani: 0.56) (Sanchez-Manuel, Lozano-Garcia,
& Seco-Gil, 2012). Laparoskopik Kasik Fitig1 Onarimi gibi mes
kullanilan  tiim  prosediirlerde, direng  gelisimini  6nlemek
amaciyla cerrahi Oncesi, kisa etkili ve uygun bir spektrumda
(genellikle Cefazolin gibi Gram-pozitif etkenleri hedefleyen) tek doz
antibiyotik  profilaksisinin uygulanmas1 giiglii bir sekilde
onerilmelidir (Hope & Pfeifer, 2017).

e Tromboemboli (DVT) Profilaksisi

Tromboemboli profilaksisi (Derin Ven Trombozu/Pulmoner
Emboli), laparoskopik cerrahi geciren tiim hastalarda hastane
protokollerine ve cerrahin klinik tercihine gore
bireysellestirilmelidir (Hope & Pfeifer, 2017).
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Cerrahi Ekipman ve Hasta Pozisyonu

Laparoskopik inguinal herni onarmmi (TAPP veya TEP),
prosediiriin teknik zorluklar1 goz Oniine alindiginda, optimal bir
cerrahi ortam kurulumunu gerektirir. Bu kurulum, ekipman
yerlesimi, cerrahi personel dagilimi ve hasta pozisyonlandirmasi
acisindan titizlikle planlanmalidir.

e Hasta Hazirlig1 ve Anestezi

Prosediiriin kendisi genel anestezi altinda
gerceklestirilmelidir. Hastalar sirtiistii (supin) pozisyonda yatirilir.
Cerrahi erisimi maksimize etmek ve ndral hasar riskini azaltmak
amaciyla hastanin her iki kolunun da yanlara sabitlenmesi (tucked)
ve uygun sekilde pedlenmesi zorunludur. Preoperatif donemde,
hastane protokoliine uygun olarak profilaktik antibiyotik ve
antikoagiilan verilmesi diisiiniilmelidir. Baz1 cerrahlar rutin olarak
Foley kateteri yerlestirmeyi tercih ederken, digerleri bu karar1 segici
olarak veya hi¢ yapmamayi tercih edebilir; bu, cerrahin takdirine
birakilmistir.

Monitoriin yerlesimi, cerrahi ergonomiyi dogrudan etkiler.
Monitor, cerrahin dogal bakis ekseninde, tercihen hastanin ilgili
kasik bolgesine gore karst capraz pozisyonda (cross-table)
konumlandirilmalidir (Hope & Pfeifer, 2017).

Ozellikle Totallay Extraperitoneal (TEP) onarim {izerine
yapilan calismalarda, prosediir i¢in 15°’lik bir Trendelenburg
egiminin kullanildig1 belirtilmektedir. 15° Trendelenburg pozisyonu,
yer¢ekiminin karin i¢i organlart basa dogru ¢cekmesini saglayarak,
ekstraperitoneal caligma alanina binen karin i¢i basincini hafifletir.
Eger caligma alan1 basing altinda kalirsa, yirtik olusma ihtimali artar;
bu durum, karin i¢ci CO2 kagagina neden olabilir ve TEP
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prosediiriiniin  Transabdominal Preperitoneal (TAPP) onarimina
doniistliriilmesini gerektirebilir (Hope & Pfeifer, 2017)

e Kamera ve Optik

Cerrahi ekipman setinde, genellikle 30 derecelik 5 mm veya 10 mm
kamera bulunmalidir (Hope & Pfeifer, 2017).

e Trokar Tipleri ve Sayisi

Standart bir laparoskopik inguinal herni onarimi igin temel
konfigiirasyon, ii¢  laparoskopik  trokar  kullanimim1  igerir.
Genellikle 2 adet 5 mm ve 1 adet 10 mm trokar. 10 mm trokar,
kamera i¢in giris noktas1 olarak hizmet ederken, ayni zamanda
mes’in preperitoneal alana aktarilmast i¢in de zorunludur.
Laparoskopik mesler, anatomik ortiisme i¢in en az 10x12 cm veya
daha biiytik boyutlarda kullanilmalidir. Genellikle
kaplamasiz polipropilen veya polyester gibi sentetik malzemelerden
yapilmis protezler tercih edilir (Hope & Pfeifer, 2017).[1]
tacker'larin ve siitlirlerin sinir irritasyonuna ve kronik agriya katkida
bulunabilecegi endisesi, cerrahi pratigi kendiliginden fiksasyonlu
(self-fixated) meslere yonlendirmistir (Tholix, Kdssi, Gronroos-
Korhonen, & Harju, 2025).

Cerrahi Teknik: TAPP (Transabdominal Preperitoneal)

TAPP yaklasiminin transabdominal erisim saglamasi,
cerraha kontralateral tarafi degerlendirme ve potansiyel eslik eden
intraabdominal patolojileri tespit etme olanagi sunmasi agisindan
onemli bir avantaj saglamaktadir. (Hope & Pfeifer, 2017).

e Hasta Hazirlig1 ve Pozisyonu

Hazirlik, genel laparoskopik prosediirlere benzer bir sekilde
yapilmaktadir. Hasta, genel anestezi altinda, sirtiistii (supin)
pozisyonda konumlandirilmali; her iki kolun da viicuda yapisik ve
uygun sekilde desteklenmis olmasit gerekir. Cerrahi Oncesi
antibiyotik ve antikoagiilasyon u}%glulamalarl, cerrahin tercihine veya



hastane protokoliine gore gerceklestirilebilir (Hope & Pfeifer, 2017).
Ameliyat dncesinde idrar kesesinin tamamen bosaltilmasi temel bir
adimdir. Foley kateteri yerlestirilmesi, cerrahin takdirine baghdir
(Hope & Pfeifer, 2017) (Rivas, Molina, & Carmona, 2021).

e Pnomoperitoneum Olusturulmasi ve Trokar Giris Yerleri

TAPP prosediirii, karin bosluguna standart laparoskopik
erisim teknikleri kullanilarak pndmoperitoneum olusturulmasiyla
baglar. TAPP tekniginde tipik olarak {i¢ trokar kullanilir. Optik port
genellikle gobek (umbilicus) seviyesinde yerlestirilir. Diger iki
calisma portu ise karin yan bolgelerinde, gobek seviyesinde orta
klavikuler ¢izgi (mid-clavicular line) hizasina yerlestirilir. Bu trokar
yerlesimi, cerraha gereklilik halinde bilateral inguinal fitik
onarimlarint da gerceklestirebilmesi i¢in ergonomik ve uygun bir
calisma acis1 ve erisim saglamaktadir (Hope & Pfeifer, 2017).

e Tamisal Laparoskopi ve Kontralateral Tarafin
Degerlendirilmesi

Inguinal diseksiyon asamasma ge¢meden once, cerrahin
karin boslugunu dikkatlice incelemesi gerekmektedir (Rivas et al.,
2021).

e Disseksiyon Asamalar1 ve Preperitoneal Alanin
Olusturulmasi

Periton flebi insizyonu tipik olarak medial umbilikal
ligament hizasinda baglar ve laterale dogru anterior superior iliak
spine kadar uzatilir. Bu flebin acilmasinda, insizyonun yeterli
yukseklikte ve genislikte yapilmasi hayati bir teknik detaydir. mes
yerlestirildikten sonra periton Ortiisi Mesin karin i¢i temasinin
onlenmesi, uzun vadeli yapisiklik olusumu ve potansiyel bagirsak
tikaniklig1 riskini azaltmak ic¢in temel bir gerekliliktir (Hope &
Pfeifer, 2017).

e Parietalizasyon ve Disseksiyon Sinirlari
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Periton flebi olusturulduktan sonra, fitik kesesi ve spermatik
kordon gibi kordon yapilart dikkatli bir sekilde peritondan ayrilir.
amaci, tim Miyopektineal Orifisin (MPO) "kritik goriiniimiiniin”
tamamen ortaya konmasidir (Rivas et al., 2021). Bu kritik goriintim,
hem indirekt hem de direkt ve femoral zayif noktalarin goriiniir
olmasmmi ve mesin tim bu bolgeyi kapsayacak sekilde
yerlestirilebilecegi alanin olusturulmasinit igerir (Hope & Pfeifer,
2017).

e Herni Kesesinin Rediiksiyonu ve Yonetimi (Direkt ve
Indirekt Kese Yonetimi)

Ana cerrahi prensip, fittk kesesinin, yapisi izin verdigi
siirece, tamamen rediikte edilmesidir. (Christoffersen, Andresen,
Perregaard, & Henriksen, 2025).

e Disseksiyon Teknigi: "Diismani Cevrelemek" Prensibi

Kesenin diseksiyonu sirasinda kesenin fasyal defektin
kraniyal (iist) ve kaudal (alt) bolgelerinden diseke edilerek
serbestlestirilmeye baglanir. boylece keseyi cevreleyen yapilarin
daha kolay ayirt etmeye olanak taninir ve kesenin gerilimsiz bir
sekilde rediikte edilmesini kolaylasir (Christoffersen et al., 2025).

e Rediikte Edilemeyen Keselerde Yonetim

Eger fitik kesesi ¢ok ince, hassas ve kirilgan ise veya
kroniklesmis, biiyilkk ve c¢evre dokulara ileri derecede yapisik
(spikiile) ise, tam olarak rediikte edilmesi miimkiin olmayabilir. Bu
gibi durumlarda, cerrahin stratejisi kesenin kesilerek ayrilmasi
yoniinde degisir. Kese, fasyal defektin kenarlarindan kesilmeli ve
karin boslugundan ayrilmalidir. Kese kesilip ayrildiginda, posterior
katmanda (peritonda) olusan deligin mutlaka kapatilmasi gerekir. Bu
periton kapatma islemini giivenilir bir sekilde gerceklestirmek igin,
bazen ek periton Ortiisi (coverage) elde etmek amaciyla
diseksiyonun daha da laterale dogru genisletilmesi gerekebilir.
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Ayrica, rediikte edilemeyen biiyiik fitik kesesi kalintilarinda seroma
riskini azaltmak ve 6lii boslugu minimize etmek amaciyla kesenin
icine azaltict  siitiirler konulmasi  Onerilen bir  tekniktir
(Christoffersen et al., 2025).

e Mes Se¢imi ve Biyomekanik Ozellikler

Agir mesler ve kiigiik gozenek boyutlar1 (heavyweight
meshes with small pore sizes), mesin yogun skar plagi olusumu
nedeniyle biiziilmeye (shrinkage) kars1 Ozellikle hassastir.
gelistirilen ikinci nesil mesler, komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla
cesitli sentetik ve biyolojik bilesenleri entegre etmektedir (Tigora et
al., 2025).

e Fiksasyon YoOntemleri

Mes fiksasyonunun temel amaci, onarimin stabilitesini
saglayarak niiksti 6nlemektir. Ancak, mekanik fiksasyon yontemleri
(tackerlar), kronik agr1, sinir hasar1 ve vaskiiler yaralanma risklerini
de beraberinde getirmektedir (Tigora et al., 2025). Biyolojik
yapistirict ile mes fiksasyonunun, mekanik fiksasyona (tacker)
kiyasla daha az kronik agri insidansina neden oldugu meta-
analizlerle gosterilmistir (Tigora et al., 2025). Mekanik fiksasyon,
onarimin hizli bir sekilde stabilize edilmesini saglasa da, kronik agr1
insidansinin yiiksek olmasi nedeniyle yapistiricilara gére daha az
tercih edilmektedir. Ancak mekanik tacker kullanimi ile emilebilir
stitlirler arasindaki erken komplikasyonlarin karsilastirilmas: devam
etmektedir (Tigora et al., 2025).

e Fiksasyonsuz Yaklagim

Fiksasyonsuz onarimlar, mekanik fiksasyona kiyasla kronik
agr1 insidansin tutarh bir sekilde daha fazla azaltmaktadir. TAPP
onariminda mes fiksasyonunun tamamen yapilmamasi, niiks
oranlarim1 artirmadan kronik agr1 insidansini disiirebilir. Bu
yaklasim, genellikle genis, kendiliginden fiksasyonlu (self-gripping)
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veya kendiliginden yapiskanli meglerin kullanimim gerektirir
(Tigora et al., 2025).

e Periton Flebi Kapatma Teknikleri (Siitiir veya Tacker ile)

Yerlestirilen biiylik mes protezinin karin i¢i organlarla temas
etmesini Onlemek ve bdylece yapisiklik (adhesion) olusumunu
engellemek i¢in periton flebi mutlaka kapatilmalidir (Hope &
Pfeifer, 2017). Kapatma isleminde, emilebilir sutur ile siirekli siitiir
teknikleri veya mekanik tackerlar kullanilarak gergeklestirilebilir
(Hope & Pfeifer, 2017). Siirekli siitiir kullaniminin, mekanik
tackerlarin neden oldugu lokalize gerilim noktalar1 olmaksizin,
mesin etrafinda daha homojen ve gilivenilir bir sizdirmazlik
olusturarak yapisiklik riskini minimize etmesi beklenir (Hope &
Pfeifer, 2017) (Christoffersen et al., 2025).

Cerrahi Teknik: TEP (Total Ekstraperitoneal)

Basaril1 bir onarimin anahtari, MPO’nun tam olarak ortaya
cikarilmas1 ve yerlestirilen yamanin potansiyel tiim herniasyon
bolgelerini kapsamasidir (Susmallian, Ponomarenko, & Charuzi,
2025).

e (Cerrahi Ekipman ve Hasta Pozisyonu

Laparoskopik TEP onarimi, standart cerrahi donanimlara ek
olarak oOzellesmis bazi laparoskopik araglar gerektirir (Hope &
Pfeifer, 2017). Cerrahi alami genis olarak gorsellestirmek amaciyla
30 derecelik agiyla goriis saglayan 5 mm veya 10 mm'lik bir kamera
kullanim1 6nerilmektedir. Onarim igin secilen yama protezi (mes),
genellikle kaplamasiz polipropilen veya polyester malzemeden
yapilmali ve Myopektineal Orifis’i tam olarak 6rtmek amaciyla en
az 10x12 cm boyutunda, hatta ¢gogu vakada daha biiyiik olmalidir
(Hope & Pfeifer, 2017). Yama fiksasyonu i¢in mekanik fiksasyon
(emilebilir/emilmeyen), yapistirict veya siitiirler hazir bulundurulsa
da, fittk vakalarinin ¢ogunda ekstraperitoneal alandaki fizyolojik
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basing nedeniyle fiksasyon tipik olarak gereksizdir (Hope & Pfeifer,
2017; Tigora et al., 2025). Hasta, ameliyat dncesi hazirligin ardindan
genel anestezi altinda, kollar uygun sekilde yastiklanarak viicuda
sikigtirilmis sirtiistii (supin) pozisyonda yatirilir (Hope & Pfeifer,
2017).

e Preperitoneal Alana Giris ve Balon Diseksiyonu

Preperitoneal alana giris, tipik olarak umbilikus (gobek)
seviyesinde gergeklestirilir (Hope & Pfeifer, 2017). Bu alana
girdikten sonra, cerrahi c¢alisma alan1 olusturulmahdir. Bu
genisleme, ya karbondioksit insufflasyonu (genellikle 12-15 mmHg
basingta) kullanilarak ya da 06zel bir balon diseksiyon cihazi
yardimiyla saglanir (Susmallian et al., 2025).

e Trokar Konfigiirasyonu

Genellikle, ii¢ trokar pubik kemikten baslayarak umbilikusa
dogru uzanan dikey bir ¢izgi lizerinde yerlestirilir (Hope & Pfeifer,
2017).

e Anatomik Landmarklarin Sistematik Taninmasi

Pubik sempotiz, cerrahi diseksiyon i¢in merkezi bir anatomik
referans noktasi olarak islev goriir ve simetrik yama
konumlandirmasini kolaylastirir. Bir sonraki énemli adim, Cooper
ligamaninin (CL) her iki tarafli (bilateral) kiint diseksiyonudur
(Tigora et al., 2025). Miyopektineal Orifis’in (MPO) tam olarak
ortaya ¢ikarilmasi ve Hesselbach iicgeninin yani sira olasi ti¢ fitik
orifisinin (direkt, femoral ve obturator) tanimlanmasi, kapsamli bir
onarim i¢in kritik bir zorunluluktur (Susmallian et al., 2025; Tigora
et al., 2025). Diseksiyon, lateralde iliopsoas kasina ve inferior-
medialde obturator foramenine kadar uzatilmalidir. Retzius ve
Bogros alanlarinin titizlikle ve genisletilerek gelistirilmesi, yamanin
gerilimsiz ve tam kapsama saglayacak sekilde yerlestirilebilmesi
icin zorunludur (Susmallian et al., 2025).
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e Herni Rediiksiyonu ve Peritonun Ayristiriimasi

Fitik kesesi, traksiyon ve karst traksiyon teknikleri
kullanilarak transversalis fasyadan dikkatlice ayrilmali ve mobilize
edilmelidir (Rivas et al., 2021).

e Fitik Kesesi ve Kord Lipomlarinin Yonetimi

Fitik keseleri ve spermatik kord lipomlarinin tam olarak
rediikte edilmesi, onarimin uzun vadeli basarisi icin kritik 6neme
sahiptir (Susmallian et al., 2025).

e Direkt Fitiklar

Direkt fittk durumlarinda, genislemis transversalis fasya
katmanindan olusan psodokese, postoperatif seroma olusumunu
minimize etmek ve residual defekt riskini azaltmak amaciyla
tamamen ters c¢evrilmeli veya igeri itilerek rediikte edilmelidir
(Susmallian et al., 2025).

e Indirekt Fitiklar ve Kord Yapilarinin Korunmasi

Indirekt fitiklarda, fitik kesesinin spermatik kord yapilari
tizerinde gerilim olusturmayacak sekilde miimkiin oldugunca
proksimalde (yiiksekte) ve tamamen ayristirilmasi hayati 6nem tasir
(Susmallian et al., 2025).

e Yamanin Yerlesimi ve Kapsama Alani

Miyopektineal Orifis’in (MPO) yeterli diizeyde kapatilmasi,
fitik niiksiinii 6nlemedeki temel adimdir (Susmallian et al., 2025).
Yamanin inferior sinirinin, pubik kemigin 1 ila 2 cm altina uzanmasi
ve superior yonde derin inguinal halkaya gore karin 6n duvarinin 3
ila 4 cm'sini 6rtmesi gereklidir (Tigora et al., 2025).

e Yama Fiksasyonu Ihtiyact

Laparoskopik kasik fitig1 vakalarinin biiyiik ¢cogunlugunda,
yamanin ekstraperitoneal alandaki dogal fizyolojik basing nedeniyle
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yerinde stabil kalmasi saglandigindan, fiksasyon tipik olarak
gereksizdir (Tigora et al., 2025).

e Kontrollii Desiiflasyon Teknigi

Kontrollii desiiflasyon, o6zellikle fiksasyon yapilmamis
yamanin karm i¢i basimncin diismesi sirasinda katlanmasini veya
kaymasini Onlemeyi amacglayan o6nemli bir teknik adimdir
(Susmallian et al., 2025; Tigora et al., 2025).

Intraoperatif Komplikasyonlar ve Yonetimi

Transabdominal  Preperitoneal  (TAPP) ve  Total
Ekstraperitoneal (TEP) yaklasimlar, farkli intraoperatif risk
profillerine sahiptir. Genel olarak, TAPP prosediirii periton
bosluguna girmeyi gerektirdigi i¢in visseral yaralanma riski tagirken,
TEP prosediirii preperitoneal alana 06zgii vaskiiler yaralanma
potansiyeli igerebilir (Calderon et al., 2025). Yiiksek hacimli
serilerde dahi, baz1 giincel robotik TAPP ¢alismalarinda major kan
kayb1 yasanmamasi veya agik cerrahiye doniis gerekmemesi, bu
prosediirlerin yliksek diizeyde giivenligini desteklemektedir (Viera,
Florin, & Morales, 2025).

e Vaskiiler Yaralanmalar: Epigastrik ve {liak Damar Hasar1
Yonetimi

Inferior Epigastrik Damar Yaralanmalar1: inferior epigastrik
damarlar, genellikle cerrahi diseksiyon sirasinda veya mesin
zimbalarla fiksasyonu sirasinda hasar gorebilir ve ciddi kanamaya
yol agabilir (Lomanto & Katara, 2006; Miguel, Reusch, daRosa, &
Carlos, 1998). Tiim trokarlarin direkt goriis altinda sokulmasi ve
keskin ucun mesane, periton veya bagirsak gibi altta yatan yapilara
zarar vermemesi i¢in dikkat edilmesi temeldir (Lomanto & Katara,
2006). Yiizeyel epigastrik damarlarin yerini tespit etmek igin
transluminasyon kullanilmasi 6nerilir. Lateral trokarlarin yerlesimi,
yuzeyel epigastrik damarlardan kag¢inmak amaciyla genellikle
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stiperior iliak ¢ikintinin 2—-3 cm yukarisina yapilmahdir (Giorgi et
al., 2025).

Yonetim ve Hemostaz Teknikleri: inferior epigastrik damar
yaralanmalarindan ~ kaynaklanan  kanama, ¢ogu  zaman
elektrodiyatermi veya direkt basi tamponadi ile kontrol altina
aliabilir. Ancak bu yontemlerin yetersiz kaldig1 nadir durumlarda,
transfasial veya intrakorporeal siitiir uygulamast gerekli hale
gelebilir (Lomanto & Katara, 2006).

Iliak ve Major Vaskiiler Yaralanmalar: Kontrol edilemeyen
hemoraji durumunda, hastanin sok gecirmesini dnlemek amaciyla
derhal laparotomiye (agik cerrahiye) doniis kritik 6neme sahiptir.
yirtigin  her iki ucunun klemplenmesi ve ardindan 4/0-6/0
emilmeyen siitiir ipligi ile onarilmasi gereklidir (Giorgi et al., 2025).

e Organ Yaralanmalart:

Intestinal yaralanma Laparoskopik onarim sirasinda termal
yaralanma da 6nemli bir tehlike olusturur, zira bu hasar intraoperatif
olarak hemen fark edilemeyebilir ve gecikmeli bagirsak
perforasyonu ile sonuglanabilir. Bu riski azaltmak i¢in, enerji tabanl
cihazlarin bagirsak yakininda kullaniminin minimuma indirilmesi
veya miimkiinse tamamen kacinilmasi gerekmektedir. Prosediir
sirasinda bagirsak yaralanmasi tespit edildiginde, cerrahin yeterli
laparoskopik onarim deneyimine sahip olmast kosuluyla
laparoskopik primer onarim yapilabilir. Ciddi kontaminasyon
mevcut oldugunda, enfeksiyon riskini en aza indirmek ve
postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek i¢in mes implantasyonundan
kesinlikle kacinilmalidir (Tigora et al., 2025).

e Mesane Yaralanmalar

Mesane hasarinin tespit edilmesi durumunda, emilebilir
sttiirler  kullanilarak  derhal laparoskopik primer onarim
yapilmalidir. Onarimi takiben, uygun iyilesmeyi saglamak ve idrar

--69--



kacagini onlemek i¢in siirekli mesane drenaji amaciyla kalic1 bir
idrar sondas1 takilmasi zorunludur (Tigora et al., 2025).

Sinir Yaralanmalari: Zimba (Tacker) mes fiksasyonunun
kemigi, sinirleri ve peritonu irite etmesi, postoperatif agrinin genel
etiyolojisi olarak kabul edilmektedir. Mes fiksasyonunda
yapistiricinin kullanilmasinin postoperatif agriyr ve hematomlari
azaltmada tacker kullanimina tstiindiir ve hastalar daha hizli iyilesir
(Kitching, Patel, Tan, Kadamapuzah, & Satyadas, 2025). Bir
calismada, kendi kendine kavrayan mes (Progrip™) kullanilan
gruptaki hastalarin, kendine yapisan mes (Adhesix™) kullanilan
gruba gore ameliyattan 3 ay sonra egzersiz sirasinda daha sik orta
veya siddetli agr bildirdigi gozlenmistir (sirastyla %15.4'e karsilik
%3.1, ) (Ates, Dirican, Ozgor, Gonultas, & Isik, 2012).

Postoperatif Takip ve Komplikasyonlar

laparoskopik teknikler daha az akut postoperatif agri, daha
diisiik cerrahi alan enfeksiyonu oranlari, daha hizli iyilesme ve
giinliik aktivitelere daha erken doniis ile iliskilendirilmektedir
(Calderon et al., 2025; Hope & Pfeifer, 2017). Yara enfeksiyonu
riskinin azalmasi, laparoskopik onarmmin en belirgin giivenlik
avantajlarindan biridir (Lai, Smith, Park, Vandal, & MacCormick,
2025).

e Erken Postoperatif Dénem Komplikasyonlari (Ilk 3 Ay)

Erken Postoperatif Agri Yonetimi: Yiiksek hemen
postoperatif agri, kronik agri i¢in bilinen bir risk faktoriidiir. Bu
nedenle, akut agrinin basarili bir sekilde kontrol altina alinmasi,
kronik agriya yol agan etki zincirini kirmada kritik bir uzun vadeli
morbiditeyi onleme stratejisidir. cerrahi teknigin dikkatli se¢imiyle,
hastanin yasam kalitesindeki iyilesmenin hizlandirilabilecegini
kanitlar niteliktedir (Calderon et al., 2025).
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Seroma ve Hematom YOnetimi: Spesifik bir TEP cerrahi
serisinde, seroma insidansi %6.0 olarak rapor edilmistir. Seromalarin
yonetimi genellikle konservatiftir; ayn1 TEP calismasinda seroma
gelisen tim hastalarin konservatif olarak tedavi edildigi ve basarili
bir sekilde ¢oziildigl bildirilmistir. Enfeksiyon riskini artirma
potansiyeli nedeniyle, klinik olarak rahatsiz edici veya hizla
biliyliyen biiyiik kitleler olmadik¢a seroma aspirasyonundan
kacinilmasi dnerilir (Kabaoglu, Sobutay, & Bilgic, 2024).

Akut Idrar Retansiyonu: AIR yonetimi, fitik cerrahisine dzgii
protokollerden  ziyade, genel cerrahi postoperatif bakim
standartlarina tabidir ve risk degerlendirmesi kisisellestirilmelidir
(Hope & Pfeifer, 2017).

¢ Geg Postoperatif Donem Komplikasyonlari

Kronik Inguinodini (Kronik Kasik Agrisi): Giincel klinik
kilavuzlar, 3 aydan uzun siiren ve giinliik aktiviteyi etkileyen orta
siddetteki agriyr da kronik agr1 olarak smiflandirmay1 onermistir.
Mesin neden oldugu inflamatuar yanit nedeniyle, bazi otorler bu
esigi 6 aya kadar uzatabilmektedir. Kronik agri insidansinin
yonetimi, yalmzca TAPP veya TEP se¢imini degil, ayn1 zamanda
fiksasyonun noéral yapilardan uzak (nerve free zone) bir bolgeye
yapilmasini ve mes tipinin (travmatik fiksasyon gerektirmeyen)
dikkatli se¢ilmesini gerektiren yiiksek diizeyde teknik bir karardir
(Calderon et al., 2025).

Niiks: preperitoneal veya ekstraperitoneal boslukta yeterli
biiyiikliikte, gerilimsiz ve tam olarak yayilmasina (overlap) ve mesi
yerinde tutan intra-abdominal basincin etkisinden faydalanilmasina
dayanmaktadir. Niikslerin etiyolojisi genellikle mesin kaymasi, rulo
yapmasi veya yetersiz mes boyutu ve yerlesimi nedeniyle onarimin
yetersiz kalmasi sonucu ortaya ¢ikar (Kabaoglu et al., 2024).

Mes Enfeksiyonu: Laparoskopik teknikler sonrasi mes

enfeksiyonu insidansi son derece nadirdir (Kabaoglu et al., 2024).
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Bu disik oran, enfeksiyon riskinin azaltilmasinda cerrahi
yaklagimdaki degisimin, enfeksiyon profilaksisi kadar etkili
oldugunu gosterir ve laparoskopik mes onariminin agik onarima gore
iistiin bir giivenlik profili sundugunu kanitlar (Lai et al., 2025).

Laparoskopik Inguinal Fitk Onariminda Giincel Kanitlar ve
Gelecek Teknolojileri:

Giincel literatiirde, TAPP ve TEP yontemlerinin uzun vadeli
klinik sonuglari, 6zellikle niiks oranlari, kronik agr1 gelisimi ve
hastanede kalis siiresi agisindan karsilastirildiginda, birinin digerine
kars1 belirgin bir listlinliigii bulunmamaktadir (Grys et al., 2025). Her
iki teknik de, yeterli tecriibeye sahip cerrahlar tarafindan
uygulandiginda yiiksek derecede giivenli ve etkin olarak
degerlendirilmektedir (Grys et al., 2025).[4] Minimal invaziv
tekniklerin basarili bir sekilde uygulanmasi, cerrahi ekibin

tecriibesine ve prosediiriin titizlikle yapilmasina baglidir (Grys et al.,
2025).

e TAPP Yonteminin Teknik Avantajlar1 ve Riskleri

TAPP yontemi, cerrahi diseksiyon sirasinda daha genis bir
operatif alan sunmasi nedeniyle teknik olarak daha kolay kabul
edilmektedir (Wake et al., 2005). TAPP, intraabdominal organlarin
gorsel olarak incelenmesine olanak tanir ve bu durum, 6zellikle fitik
kesesi iceriginin rediiksiyonunu kolaylastirarak veya eslik eden batin
ici patolojileri degerlendirme imkani sunarak onemli bir avantaj
saglar (Wake et al., 2005). TAPP teknigi, karin i¢i organ yaralanmasi
ve uzun donemde yapisiklia bagli bagirsak tikanikligi (adezif
intestinal obstriiksiyon) riskinin TEP'e gére daha yiiksek olmasiyla
iliskilendirilmektedir (Wake et al., 2005).

e TEP Yonteminin Teknik Avantajlar1 ve Riskleri
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TEP, deneyimli cerrahlar i¢in ideal bir yontem olarak goriilse
de, ekstraperitoneal alanin dar ve sinirli olmasi nedeniyle teknik
olarak TAPP'tan daha zorlayic1 olabilir (Wake et al., 2005).

e Teknik Secim ve Ozellestirme

Cerrahlar, teknik kolaylik ve intraabdominal goriis avantaji
sunan TAPP ile, periton bosluguna girmeyerek visseral yaralanma ve
yapisiklik risklerini minimalize eden TEP arasinda, hastanin cerrahi
oykiistinii (6zellikle daha Onceki pelvik cerrahi) ve kendi teknik
yeterliliklerini dikkate alarak kisisellestirilmis bir tercih yapmalidir
(Burton & Perez, 2021; Grys et al., 2025; Wake et al., 2005).

r-TAPP vs. I-TAPP Karsilastirmah Klinik ve Operasyonel
Sonuc¢lar

Robotik TAPP (r-TAPP) onarimui ile geleneksel laparoskopik
TAPP (I-TAPP) teknigi karsilastirlldiginda, klinik sonuglar,
komplikasyonlar ve niiks agisindan istatistiki anlamli fark
gorilmemistir (Li, Li, Dong, Wang, & Wei, 2024; Schiano di
Visconte, 2025).
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