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OZET

Laparoskopik inguinal herni onarimlarimin genel cerrahi uzmanhk
egitimindeki yeri

Amag: Elektif ve acil inguinal herni onarimlar1 genel cerrahi pratiginde ve
egitiminde en sik yapilan cerrahi islemlerdir. Onarim teknikleri temel olarak
anterior ve posterior yaklasimlar seklinde siniflandirilabilir. Klasik egitimde
yamali anterior yaklagim (Lichtenstein) kabul goérmiis veyaygin olarak
kullanilmaktadir. Posterior yaklasimin laparoskopik (Total Ekstra Peritoneal
Prosedur - TEPP) teknikle gergeklestirilmesi de miimkiindiir. Bu tez galigmasinin
amac1 TEPP tekniginin genel cerrahi uzman egitimindeki etkinlik ve giivenliginin

arastirilmasidir.

Yontem: Bu tez calismasi retrospektif vaka kontrol caligmasi olarak
tasarlandi. Calismada kullanilan veriler Saglik Bakanligi — Kutahya Saglik
Bilimleri Universitesi Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden hastane bashekimi izni ile alinmistir. Calisma
i¢in Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar
icin Etik Kurul izni alinmigtir. Ocak 2015 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda
inguinal herni onarimi yapilan 361 hasta calismaya dahil edilmistir. Yas ve
cinsiyet, operasyon tipi (Lichtenstein ya da TEPP), operasyon siresi, hastanede
yatis stliresi, komplikasyonlar, erken ve ge¢ niiksilin varligi ¢alisma parametreleri
olarak belirlenmistir. Egitim ve rutin gruplar c¢alisma parametreleri ic¢in
karsilastirilmistir. Tanimlayici, frekans ve dagilim analizleri ile gruplar arasindaki
farkliliklar1 incelemek i¢in “Student t testi’, ‘Mann-Whitney U testi’, korelasyon

ve regresyon analizleri kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya yas1 ortalama (18-88) 52.6 olan 361 (19 kadin / 342
erkek) hasta dahil edilmistir. Lichtenstein ve TEPP sirasiyla 202 ve 159 inguinal
herni onarimi i¢in kullanilan tekniklerdir. Egitim ve Rutin gruplarinda sirasiyla 78

ve 283 inguinal herni onarimi yapilmistir. Gruplar arasinda operasyon siiresi
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acisindan fark mevcuttu. Komplikasyon varligi, erken ve gec¢ niiks agisindan

anlaml fark g6zlenmis/gozlenmemistir.

Sonug: Bu ¢alismanin sonuglart TEPP inguinal herni onarimi tekniginin
genel cerrahi uzmanlik egitimde kullanimin etkin ve giivenli olacagin

gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Genel cerrahi, Egitim, Inguinal herni onarimu,

Lichtenstein, Total ekstraperitoneal prosedir



ASTRACT

Laparoscopic inguinal herni repair in general surgery residence

education

Aim: Elective and emergent inguinal hernia repairs are among frequently
performed surgical procedures during general surgery practice. Repair techniques
are basically classified as anterior and posterior repairs. Anterior approach with
mesh is accepted and generally performed during classical surgical residency
education. Posterior approach may be performed laparoscopically (Total Extra
Peritoneal Procedure - TEPP). The aim of this thesis is to explore the role of

laparoscopic inguinal hernia repair (TEPP) in general surgery residency education.

Method: This thesis study was desgined as a retrospective case control
study. Data were available from Ministery of Health - Kutahya Health Sciences
University Evliya Celebi Training and Research Hospital Hospital Knowledge
Management System with permission. Ethic Committee approval was obtained
from Kutahya Health Sciences University Ethic Committe for Non-Interventional
Researchs for this thesis. 361 records of inguinal hernia repairs from Jan 2015 to
June 2020 were included. Age, gender, operation type (Lichtenstein or TEPP),
operation light time, hospitalization time, complications, and early and late
interventions were the study parameters. Syudy parameters were compared
between routine and education groups. Descriptive analysis to explore frequency
and distrubition were performed. Groups were compared with student t test and
Mann-Whitney U test. Relations between study parameters were explored with

Pearson correlation test. P < 0.05 was significant.

Results: Mean [18-88] age was 52,6. Female/Male ratio was 19/342.
Lichtenstein and TEPP were performed in 202 and 159 respectively for inguinal
hernia repair. In educaiton and routine groups 78 and 283 inguinal hernia repairs
were performed. Groups were comparable operation light times but not for

complications, and early or late recurrence rates.



Conclusion: The results of this study suggests that laparoscopic inguinal
repair (TEPP) is feasible to use in general surgery residency education with its
acceptable efficacy and safety compared to anterior inguinal hernia repair with

mesh (Lichtenstein).

Keywords: General surgery, Education, Inguinal hernia repair,
Lichtenstein, Total extraperitoneal procedure
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1. GIRIS VE AMAC

Karin i¢i organlarin bir kisminin veya tamaminin periton ile birlikte kasik
bolgesindeki bir defektten disartya dogru yer degistirmesi kasik fitigi/inguinal
herni olarak adlandirilir.

Inguinal hernilerin onarmmi ile ilgili cok sayida cerrahi yontem
tanimlanmistir ancak hangi yontemin ideal oldugu hala tartisilmaktadir. Inguinal
hernilerin laparoskopik yontemle onarimlari kabul gérmiis ve giiniimiizde sik
kullanilan bir yontemdir. Postoperatif erken mobilizasyon, erken ise donis,
postop agr1 azligi, bilateral inguinal herninin ayni insizyon hattindan
onarilabilmesi ve konvansiyonel yontemlerden sonra gelisen niikslere posterior
yaklagsilabilmesi gibi avantajlart mevcuttur. Herhangi bir genel cerrahin inguinal
bolgeye hem anterior hem de posterior yaklasimi bilmesi gerekir, ¢linkii inguinal
bolgeye Onceki bir 6n onarimdan sonra posterior olarak yaklasmak, sinir hasari,
testikiler atrofi ve / veya duktus deferense travma riskini en aza indirir(1). Ayni
zamanda kronik postoperatif agri orami a¢ik onarimlarda daha ylksektir(2).
Ancak Lichtenstein onarima gore uzun 6grenim siiresi ve komplikasyonlara ac¢ik

olmasi sebebiyle tercih edilmemektedir.

Bu tezin amaci laparoskopik total ekstraperitoneal prosediir teknigi ile inguinal

herni onariminin genel cerrahi tipta uzmanlik egitimdeki yerinin etkinlik ve gilivenlik

yonunden incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER:

2.1. Inguinal herni nedir? Tipta uzmanhk egitiminde fitiklar ve fitik cerrahisi

neden 6nemlidir?

Herni kelimesinin latince kdkeni "hernia" dir ve herhangi bir organ veya organ
boliimiiniin iginde bulundugu alandan digsar1 ¢ikmasi anlamma gelir. Toplumun
kadinlarda %2-3’iinde, erkeklerde %25-30’unda goriliir(3). Yaklasik %55-59’unu acil
inguinal herniler olusturur ve tedavi edilmedigi taktirde intestinal obstruksiyon,
strangiilasyon, perforasyon gibi komplike durumlar karsimiza c¢ikabilir(4). Tedavi
edildiginde ise %11 niiks oranlari mevcuttur ve her niiksten sonra tekrar basari sansi
diisiiktiir(3). Bu sebeple inguinal herni tanist konan semptomatik hastalarin ameliyat
edilmesi 6nerilmektedir.

Her cerrahmn fitik cerrahisini iyi bilmesi gerekmektedir. Inguinal herni
onarmmlari, tiim diinyada en sik yapilan ameliyatlardan biridir. Inguinal herni
ameliyatlart sik yapilmakla birlikte, kolorektal cerrahi, endokrin cerrahi gibi
ameliyatlara gore cekirdek egitim programinda nispeten daha erken donemde egitime
baslanir. Kolay gibi goriilmekle birlikte, inguinal bolge anatomisi olduk¢a karmasiktir.
Hem acik ameliyatlarda hem de laparoskopik onarimlarda ciddi damar yaralanmalari,
kronik kasik agrisina sebep olabilecek sinir hasarlar1 olma sanssizlig1 olabilir.

Minimal invaziv girisimlerin son yillarda cerrahideki yeri giderek artmaktadir.
Laparoskopik cerrahide sadece anatomi bilgisi yeterli degildir. Ayni1 zamanda iki
boyutlu bakis acisina alismak, laparoskopik aletlerin kullanimina aligmak, el-g6z
koordinasyonunu saglamak ve daha az dokunsal geri bildirime aligmak gerekmektedir.

Bu sebeple cerrahin fitik cerrahisinde egitim, beceri ve tecriibe de dnemlidir.

2.2. TARIHCE

Herni Yunan dilinde tomurcuk anlamina gelmektedir ve tarihgesi milattan 6ncesi

yillara dayanmaktadir. Tedavi ilk baslarda hayati tehdit eden buyik veya inkarsere



hernilerle sinirliydi. Misirli Ebers Papirus bir fitig1 oksiiriik sirasinda ortaya ¢ikan sisme
olarak tanimlamaktadir(5).

M. O. 400 yillarinda Hipokrat kitabinda fitiktan bahsetmis ve transilliimiinasyon
yoluyla hidrosel ve fitik ayrimin1 yapmistir. Herni Antik Cagin bir¢ok hekimi tarafindan
bahsedilen bir konuydu. Yine de, MS birinci yiizyilin iinlii doktoru ve ansiklopedisti
olan Aulus Cornelius Celsus, cerrahi tedavi 6neren ve basarili bir sekilde uygulayan ilk
kisiler arasindadir. Birgok hekim, kendisinden Once ¢esitli fitik tiirlerini tedavi etmeye
calismis ancak ayrintilarla ve eksiksiz agiklamalarla daha bilimsel bilgiler yalnizca
Celsus'un ¢aligmasinda bulunabilmistir(6).

Paul Aegine (M.S. 700) fitik kesesinin ¢ikarilmasi ve orsiektomiyi dnermistir(7).
Guy de Chauliac 1363 yilinda Fransa’da Chirurga Manga adli eserinde ilk kez inguinal
ve femoral fitiklar arasindaki farklar belirtilmistir. Casper inguinal fitiklar: ilk kez direkt
ve indirekt olarak aymrmistir. Ligamentum inguinaleye ‘“Poupart ligamenti” ismini ilk
defa Alman cerrah Lorenz Heister 1724 yilinda yayinlanan yapitinda yer vermistir.(8).

Astley Paston Cooper’in 1804 yilinda yayimlanan yapitinda fasya transversalisi
ve bu fasyanin direk fitik olusumundaki 6nemi vurgulanmistir. Kendi ismiyle anilan
ligamentum pektinea’y1r tanimlayarak fitik tamirinde kullanabilecegini agiklamistir(9)
Sliding (Kayma) tipi fitig1 ve inguinal kanali ilk kez tanimlayan Antoine Scarpa’dir.
Franz Caspar Hesselbach’sa 1814 yilinda yayimladigi eserinde kendi adini tasiyan
Hesselbach Ucgeni’ni tanimlamistir. Bostonlu cerrah Henry O. Edoarda Bassini, Lister
ile goriistiikkten sonra Italya’da antiseptik cerrahinin dnciisii olmus ve inguinal herni i¢in
kendi adin1 tagtyan ameliyati gelistirmistir(10). Fitik tamirinde Cooper Ligamenti’ni ilk
defa kullanan Georg Lotheissen’dir (1898). Bu yontem teknigin taninmasinda biiyiik
katkilar1 olan McVay’in adiyla anilmaktadir. Thomson’la birlikte 1960°da Nyhus,
inferior fiksasyon i¢in kullandig1 iliopubik trakt ve inguinal ligamanin internal
tarafindaki fasya transversalisi tanimlamiglardir(11).

Fitik ameliyatlarinda gerginliksiz (Tension-Free) yontemlerin 6nemi anlasilinca
fittk defektine bir yabanci protez ile yama yapma fikri dogmustur. Rives ve Stoppa

1975°de sentetik bir protezi retroperitoneal fitik bolgesine yerlestirerek tension free fitik



onarimini baglatmislardir(11). Bu sekilde ileriki yillarda laparoskopik onarima ulasacak
bir gelismenin, ilk basamak uygulamasini gergeklestirmislerdir.

Lichtenstein bugiin kullandigimiz agik inguinal herni onarimini tarif etmistir(11).
Fitik tamirindeki gelismeler, son yillarda videoskopik fititk onarim ydntemlerinin de
uygulamaya girmesiyle yeni bir boyut kazanmistir. Ger 1982 senesinde ilk defa
laparoskopik inguinal fittk onarimin1 yapmis, Schultz ve arkadaslart 1990 senesinde
laparoskopik tikag yama teknigini uygulamislardir. Fitzgibbons ve arkadaglar
intraperitoneal onlay mesh (IPOM) yontemini uygulamislardir. Klinikte genis kullanim
alan1 bulamayan laparoskopik yontem Maurice Arregui’nin 1991 yilinda laparoskopik
transabdominal preperitoneal tamir teknigi’ni (TAPP) tarif etmesinden sonra daha sik
kullanilmaya baslanmis ve ¢ok hizli bir degisim yasamistir. McKernan’in 1993 yilinda
sundugu laparoskopik total ekstraperitoneal (TEPP) yaklasim son zamanlarin en ¢ok ilgi

gordigl yaklasimdir(12).

2.3. EPIDEMIiYOLOJi

Abdominal duvarda gorulen hernilerin %85’ inguinal hernilerdir. Amerika’da
her yil yaklasik 800.000 ingunal herni operasyonu yapildigi bilinmektedir ve her 4
erkekten biri hayati boyunca inguinal herni sebebiyle ameliyat olmaktadir(13). Kasik
fit1ig1 cerrahisinin yasam boyu prevalansinin kadimnlar i¢in yiizde 3 oldugu tahmin
edilmektedir(14).

Erkeklerde kasik fitig1 insidansi yasa bagimli olarak degisir. 25 ile 34 yas
arasindaki prevelans %15 iken, 75 yas ve lizerindekiler %47 oranina sahiptir. Femoral
fittkk onarimi1 daha ¢ok kadinlara yapilmakla birlikte, her ki cinste de en sik indirekt

inguinal herni goralir(15).

2.4, ANATOMI

Inguinal bdlge; karmn &n duvari ve kasik arasinda bulunan, 4-6 cm uzunlugunda

koni seklindeki bolgedir. Sinirlar1 {istte spina iliaka anterior superior hizasindan,
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medialde linea alba ve lateralde inguinal ligamentle ayrilir. Bu bdlge igerisinde inguinal
kanal ve femoral kanal bulunur.
Inguinal bélgede yiizeyden derine asagidaki olusumlara rastlanir:
Cilt
Ciltalt1 yag dokusu, Camper ve Scarpa fasyalari,
Innominat fasya,
External oblik kas aponevrozu,
bunun uzantilari: Inguinal ligament, Lakiiner ligament, Lig. inguinale reflexum,
Spermatik kord,
Transversalis abdominis aponevrozu,
Transversal fasya ve uzantilart:
[liopubik trakt, Cooper ligamenti ve Henle ligamenti.
Preperitaneal dokulari,

Periton.

Eriskinde inguinal kanal sinirlarimi 6nde eksternal oblik aponevrozu, iistte
veyanlarda internal oblik, arkada transvers kas ve fasyasi, altta inguinal ligaman
(Poupart bagi) olusturur. Ek olarak iliopubik trakt, lakiiner bag, Cooper bagi ve tendon
konjuan, inguinal kanali ¢evreleyen ek dnemli yapilardir. Inguinal ligaman SIAS’dan
baslaylp Cooper baginin igine giren bagdir. Lakiiner bag, Gimbernat bagi, iliopubik
traktusun pubik tuberkiile baglanirkenki yelpazelenen kismidir. Cooper bagi lakiiner
ligamentin lateral kismi olup pubik tuberkiile baglanir.

Anulus inguinalis superficialis (eksternal inguinal ring): Tuberkulum pubicum’un
istlinde inguinal kanalin diga agilan agzidir. Eksternal oblik kas aponevrozunun inguinal
kanaldan gecen olusumlari saran tiibiiler uzantinin baslangicidir.

Anulus inguinalis profundus (internal inguinal ring): SIAS ve symphisis pubis
arasindaki uzakhigin tam ortasinda bulunur ve inguinal kanalin girisidir. Inguinal
ligamanin tizerinde ve inferior epigastrik damarlarin lateralindedir.

Funiculus spermaticus igerisinde bulunan yapilar:



Dusctus deferens

A. ductus deferens

A. Testicularis

Pleksus pampiniformis

A. vev. Cremasterica

N. genitofemoralis’in genital dal

Sempatik ve visseral afferent lifler

Proc. Vaginalis kalintilari

Bu olugsumlar anulus inguinalis profundus’tan inguinal kanal i¢ine girer, anulus
inguinalis superfisialis’ten ¢ikar.

Lig. Teres uteri, uterustan baslayip anulus inguinalis profundus’tan gecerek
canalis inguinalis’e girer ve eksternal ringten ¢ikan kordon benzeri yapidir. Karin 6n
duvar tabakalar tarafindan sarilir.

Hasselbach {iggeni inferior epigastrik damarlar, rektus kasmnin kenar1 ve
ileopubik traktus arasinda olusan alana verilen isimdir. Femoral kanal ise iliopubik trakt,
inguinal ligaman, Cooper bagi, lakiiner bag ve femoral damarlar arasinda olusur.
Fruchard fitiklarin miyopektineal orifis olarak tanimladigi yerden basladigim
belirtmistir. Bu orifis inguinal ligaman tarafindan ikiye ayrilir.

Inguinal bélge cerrahi anatomisi basit gibi gorinmekle birlikte oldukca
karmagiktir. Onemli damar ve sinirlerin yerlerini, gecilen kaslari veyama tespiti
sirasinda  siitiir  gegilecek yerlerin anatomisini bilmek, komplikasyonlar agisindan

onemlidir.

Indirekt fitik: Inferior epigastrik damarlarin lateralinden i¢ inguinal halkadan
Direkt fitik: Hasselbach licgeninden

Femoral fitiklar: Femoral kanaldan kaynaklanir.

Laparoskopik yaklasimda preperitoneal perspektiften bakarken anatomik

bosluklar1 degerlendirmeyi saglar. Mesanenin iizerinde bulunan en mediyal bdlge



Retzius boslugu olarak bilinir. Vaskiiler bosluk transvers fasyanin anterior ve posterior

yapraklari arasinda yerlesir ve inferior epigastrik damarlart bulundurur.

2.5. SINIFLANDIRMA

Geleneksel olarak cerrahlar hernileri indirekt, direkt ve femoral olarak
siniflamislardir ancak giinliik pratikte inguinal hernilerle ilgili calisma yapmak, cerrahi
tedavi planlamak veya caligmalarin degerlendirilmesi agisindan daha gelismis siniflama
yapilmasi ihtiyact dogmustur. Ancak hangi siniflandirmanin daha basarili oldugu heniiz
kesinlestirilememistir. Arastirmacinin adiyla anilan ¢ok sayida siniflandirma mevcuttur.

1987°de Gilbert 50’den fazla cerrahi1 bir araya toplayarak 3 indirekt 2 direkt herni
barindiran bir siniflama yapmustir. indirekt herniler, | kiigiik; 11 orta ve 111 biyiik (defekt
2 parmaktan genis); direkt herniler IV: genis tabali ve V: divertikiiler tabanli (bir
parmaktan kiiclik) olarak siiflanmistir. 4 yil sonra Rutkow ve Robbins Gilbert’s
klasifikasyonunu gelistirmis ve tip VI: pantolon herni ve tip VII: femoral herniyi
eklemistir(16).

Nyhus siniflamasi diger en sik kullanilan siniflamalardan biridir. 1993°te "cerrahi
karar vermede yardimci fitik tiirleri" olarak tamimlandi. Nyhus fititk defektinin
lokalizasyonu, i¢ halka ve arka duvarin durumu ve niikse gore smiflandirmigtir(17).
(Tablo 1)

Avrupa herni toplulugu (The European Hernia Society- EHS) Aachen
siiflamasina benzer bir siniflama gelistirmistir. Basit ve hatirlamasi kolaydir. Aachean
siniflamasi1 herninin anatomik lokalizasyonuna ve defektin biiytikliigiine gore hesaplanir.
(<1.5, 1.5-3, >3 cm) EH’ nin gelistirdigi siniflamada, agik cerrahide defektin parmakla
biiyiikliigii 6lgiilerek hesaplanir(Tablo 2)(17).



Tablo 1: NYHUS siniflamasi

Tanim

Tip

1 Indirekt herni, internal ring normal. Bebek, cocuk ve geng
eriskinlerde goriiliir.
2 Indirekt herni, internal ring genislemis ancak arka duvar
bozulmamis. Herni skrotuma uzanmaz.
3A Direkt herni
3B Inguinal kanala kadar uzanim gdsteren indirekt herniler.
Skrotal herniler ve pantolon herniler bu gruba dahil edilir.
3C Femoral herni
4 Nuks herni

Tablo 2: EHS herni smiflamasi

EHS inguinal herni
klasifikasyonu Primer Rekdrren
0 1 2 3
L (Lateral)
M (Medial)
F (Femoral)

(1: <1 PARMAK, 2:1-2 parmak, 3: > 3 parmak)




2.6. CERRAHI YAKLASIM YONTEMLERI

EHS kilavuzlarima goére, zamanla asemptomatik hastalarin ¢ogunda semptom
gelistigi gosterilmesine ragmen, asemptomatik veya minimal semptomatik inguinal
hernili hastalara takip Onerilmektedir. Semptomatik hastalarda inkarserasyon ve
strangiilasyon gelisme orani bilinmemekle beraber, cerrahi tedavi onerilmelidir (18).

Cerrahi tedavinin sekli cerrahin deneyimi, herninin karakteri ve ¢alisilan ortamin
ekipmanlart ile iligkilidir. Yama ile onarim ilk se¢enektir. Tek bir standart teknik yoktur,
cerrahin hem anterior hem posterior yaklasim segeneklerini 6nermesi gerekir. Cerrahi
yaklagimi secerken; diisiik komplikasyon orani, 6grenimi kolay, erken iyilesme, kabul
edilebilir sonuglar ve maliyet etkinligi géz 6niinde bulundurulmalidir(19).

2009 Avrupa Herni Toplulugu kilavuzunda; anterior agik onarim gegirmis niiks
inguinal fitiklarda, bilateral fitiklarda ve kadin ingunal hernili hastalarda laparoskopik
yaklagimlar onerilmektedir. Daha 6nce alt abdomen ameliyat1 gecirmis, genel anestezi
kontrendike olan veya buyik skrotal hernili hastalarda Lichtenstein 6nerilmektedir. Tek
taraflt ve primer hernili hastalarda ise; Lichtenstein veya laparoskopik onarim agisindan

diger faktorler goz oniinde bulundurularak cerrahin tercihine birakilmigtir(20).



Tablo 3: Inguinal Herni onarimlarinin siniflandiriimasi

Meshsiz onarimlar [liopubik trakt onarimi
Shouldice
Bassini (ve varyasyonlar1)
Mcvay

Agik meshli onarimlar Lichtenstein

Transinguinal pre-peritoneal (TIPP)
Transrektap pre-peritoneal(TREPP)
Plug meshProlene herni sistem (PHS)

Varyasyonlari

Endoskopik onarimlar Total ekstra-peritoneal (TEPP)
Total abdominal pre-peritoneal (TAPP)

Single insizyon laparoskopik onarim (SILS)
Robotik

2.6.1. CERRAHI ADIMLARI
2.6.1.1. Agik yaklasimlar:
En yaygin cerrahi yaklasimlardir. Gerilimsiz onarim, giiniimiizde standarttir.
Operasyona ait bazi asamalar; tiim anterior yaklasimlarda benzerdir. Doku
onarimlari; ¢ok yliksek niiks oranlar1 sebebiyle terkedilmistir ancak, bagirsak
rezeksiyonu gerektiginde yama konulmasi kontrendikedir. Bu yiizden iliopubik trakt

onarimi, Shouldice, Bassini; Mcvay gibi doku onarimlarimin bilinmesi gerekmektedir.

2.6.1.1.1. iliopubik trakt onarimi:
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Transversus abdominis arki, aralikli siitiirle iliopubik trakta yaklastirilir. Onarim
pubik tiiberkiilden baslayarak, i¢ inguinal halkaya kadar uzanir. Relaksasyon insizyonu

yapilabilir.

2.6.1.1.2. Bassini:

Transversus abdominis kasinin, fasyasinin ve internal oblik kas apondrozunun,
inguinal ligamana dikilmesi ile gergeklestirilir. Preperitoneal bosluktaki ndrovaskiiler
yapilarin ve mesanenin yaralanmasindan ¢ekinen cerrahlar zamanla fasya transversalisi

acmaktan vazge¢misler ve ‘’li¢ tabakali” onarimdan 6nemli 6l¢lide vazgegmislerdir.

2.6.1.1.3. Shouldice:

Bassini’nin onarim ilkelerini yeniler. Inguinal kanalin posterior duvari
emilmeyen bir siitiirle devamli sekilde onarilir ve bu sayede gerilimin esit bir sekilde
yayildigina ve tek tek siitiirlerin arasina olusabilecek potansiyel bosluklarin
olmayacagina inanilmaktadir. Inguinal kanalin posterior duvarinin katlari iist {iste
gelecek sekilde derinden yilizeye dogru devaml siitiirlerle rekonstriiksiyonu yapilir. Son
siitlir hatt1 transversus abdominiS apondroz arkini iliopubik trakta tespitler. Sonrasinda

internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 ve apondrozlari, ingunal ligamana dikilir.
2.6.1.1.4. McVay:
Cooper ligaman1 onarimi olarak da bilinir. Pubik tuberkiilden baslayarak laterale

dogru transversus abdominis apondrozu kenarinin Cooper ligamanina yaklastiriimasudir.

Femoral herni tedavisinde en sik kullanilan yontemdir(21).
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2.6.1.1.5. Lichtenstein:

Lichtenstein ameliyati; lokal anestezi, spinal anestezi veya hastanin durumuna
gore genel anestezi altinda yapilabilir. Lichtenstein ameliyati su asamalardan olusur.

1-Insizyon: Spina iliaca anterior superior ile pubik tuberkul arasinda oblik bir
kesi ile insizyon yapilir. Kozmetik agidan daha uygun olmasi amaci ile daha yatay bir

insizyon da tercih edilebilir.

2-Carpa Scarpa fasyalar1 acilir: Bu iki fasya arasinda Thomson’un vaskiiler plani

bulunmaktadir. Bu planda 3 damar grubu bulunmaktadir; a.v epigastrika superficialis,
a.v iliaca circumflexa superficialis ve a.v pudendalisin superficial ramus dalllaridir.

Hemostaz agisindan bu damarlara dikkat etmek gerekmektedir.

3-Eksternal oblik kas apondrozu acilir: Liflerine paralel eksternal ringe dogru

acilir. Apondrozun Ust flebi, kiint ve keskin disseksiyonla alttaki, internal oblik ve rektus
kilifindan serbestlenir. Bu asamada iliohipogastrik sinir gorulir ve korunur. Alt flep

kord yapilar1 ve inguinal ligamana kadar serbestlenir.

4-Spermatik kord ve elemanlari askiya alinir: Bitun halinde pubik tuberkdl

tizerinden parmaklar yardimi ile kiint disseksiyonla mobilize edilir ve penrose dren
yardimiyla askiya alinir. Kremaster kaslar1 6zellikle indirekt hernilerde kesilebilir veya
uzunlamasina ayrilir. Bu ayrilma esnasinda ilioingunal sinir ve genitofemoral sinirin
genital dalina dikkat edilmelidir. Kasin kesilmeden boyuna acilmasiyla yeterli goriis

saglanabildigi gibi, kord yapilarin hasar gérme riski de diisiiriiliir(22).

5-Herni kesesi bulunur, fazlasi kesilir veya preperitoneal dokuya rediikte edilir:

Indirekt herni kesesi genellikle spermatik kordun superomedialindedir. Herni kesesi
fasya spermatika internadan nazik disseksiyonlarla ayrilir. Kese rahatlikla preperitoneal
bosluga gonderilecek hale getirilir. Herni kesesi klemplerle tutularak agilir. Anulus
inguinalis profundus seviyesinden baglanip fazlasi1 kesilir. Kese agilmadan preperitoneal

bosluga itilebilir. I¢ halkadan gelen aslinda preperitoneal yag dokusu olan kord lipomlari
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varsa eksize edilir. Direkt herniler kord ve c¢evre dokulardan ayrildiktan sonra

preperitoneal bosluga rediikte edilir. Herni kesesi kii¢iikse agmaya gerek yoktur.

6-Yamanin serilmesi ve tespiti: Prostetik yama, inguinal ddseme iizerine

yerlestirilir. Yetiskin bir hastada yama boyutu en az 7*15cm olmalidir(23). En az 3
noktadan tespit edilir. Ilk tespit pubik tuberkiile yapilir. En az 3 cm pubik tuberkul
lizerine tasmalidir. Diger siitiirler inguinal ligaman ve internal oblik kas iizerine
yapilmalidir. Hasselbach tiggeninin en az 3-4 cm Uzerinde ve internal ringin en az 5-6
cm lateraline kadar uzanmalidir(23). Yamanin lateral ucundan 2/3’i yukarida 1/3’0
asagida kalacak sekilde bir yirtmag agilir. Bu uglar genis olan dar olanin iizerine gelecek
sekilde caprazlanarak spina iliaca anterior superiora kadar uzatilir. internal ring
seviyesinde bir forcepsin rahatlikla girip ¢ikacagi kadar agiklik birakilarak siitiir atilir ve

i¢ halka yeniden olusturulur. Indirekt niiks olusmamasi i¢in bu asama Snemlidir.

7-Kanama kontroli veyaranin kapatilmasi: Eksternal oblik fasya emilmeyen veya

gec emilen dikislerle kapatilarak eksternal ring tekrar olusturulur. Niiksle

karigtirilmamast igin genis birakilmamalidir.

2.6.1.2. Laparoskopik yaklasimlar:
2.6.1.2.1. Total Ekstraperitoneal Procedure (TEPP):
Disseksiyon ideal olarak her zaman ekstraabdominal alanda kalir. TEPP

asagidaki asamalardan olusur:

1-Preop hazirlik: Hastaya son idrari yaptirilir veya mesane sondasi takilabilir.

Genel anestezi altinda Trendelenburg pozisyonunda kontralateral kol kapali ameliyata

alinir.

2-Insizyon: Subumblikal yaklasik 1 cm’lik kesi ile fasya acilip rektus kasi
lateralize edilerek preperitoneal alana girilir. Isaret parmagi rektus kasi arka kilifi

tizerinden kaydirilarak alan 6nce elle disseke edilir. Ucunda sisirilebilir balon olan trokar
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hasson teknigi ile umblikusun altindan sokulur ve tuberkulum pubicum hissedilinceye

kadar itilir.

3- Trokar ve kamera girisi:Trokar igine 30 veya 45 derecelik agili laparoskop

girilerek goriis altinda balon 1L’ye kadar sisirilir. Balon dissektdriin avantaji atravmatik
disseksiyon saglamasidir. Caligma alani olusturulunca balon sondiiriiliip yerine kaz
ayag1 trokar veya 10mm’lik trokar yerlestirilir. Bir diger preperitoneal yontem direk
teleskopik disseksiyondur. Balon dissektdr kullanilmadan, 10mm lik trokar girilerek
disseksiyon yapilabilir.  Balon disseksiyon veya teleskopik disseksiyon arasinda

operasyon siiresi agisindan anlamli fark yoktur(24).

4-CO2 insuflasyonu ve diger trokarlarin girisi: 10-12mmHg CO2 insufle edilerek

preperitoneal bolge sisirilir. Rektus abdominis peritondan ayrildiktan sonra subumblikal
kesinin yaklasik 3 parmak araliklarla altindan iki adet Smm lik trokarlar direk goriis
altinda girilir. Tek tarafli ve diger tarafa miidehale edilmeyecek hernilerde, Smm lik
trokarlardan biri fitik tamiri yapilacak tarafin karsi tarafindan yerlestirilebilir. Ancak orta
hattin avaskiiler olmast ve her iki tarafa miidehale edilebilmesinin daha rahat olmasi
sebebiyle orta hattan trokar yerlestirilirmesi tercih edilebilir. Trokarlar1 yerlestirirken

peritonun agilmamasina 6zen gosterilmelidir.

5-Eksplorasyon ve retropubik disseksiyon: Oncelikle pubik tuberkul, epigastrik

damarlar, ileopubik trakt genel olarak belirlenmelidir. Trokarlardan findik span¢ veya

grasperlar girilerek retropubik disseksiyon yapilir.

6-Lateral disseksiyon: Inferior epigastrik damarlar yukariya dogru askiya

alinarak periton ile abdominal duvar arasindaki avaskiiler dokunun kiint olarak ayrilmasi

saglanir(Sekil 1).
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SEKIL 1: lateral disseksiyon, epigastrik damarlar askiya almarak avaskiiler doku kullanilarak

peritonun disseksiyonu

7- Herni kesesi rediksiyonu: Direkt herni mevcutsa genelde balon disseksiyon

veya sonrasinda CO2 insuflasyou sirasinda rediikte olur. Rediikte olmadiysa dikkatlice
herni kesesi disseke edilir(Sekil 2). Indirekt herni varsa, herni kesesi kord ve
elemanlarinin lateral ve anterirorunda olur. Herni kesesi skrotuma kadar uzanmiyor ya
da ayrilabiliyorsa, yama i¢in yeterli bosluk olusturuncaya kadar rediikte edilir ve
spermatik korddan ayrilir(Sekil 3). Peritonu fasya transversalise dogru disseke etmek
icin hafif traksiyon uygulanir. Periton bulununcaya kadar indirekt bosluk agilir. Kord
lipomu varsa, yamay1 kaydirmamasi icin bas yoniinde disseke edilmelidir. Skrotuma
kadar uzanan biiyiikk herni keseleri, spermatik korddan ayrilarak proksimalinden

baglanip distalinden kesilerek distal ug acik birakilabilir.

Disseksiyonun medial sinir1 iliak venler, lateral sinir1 psoas kasidir.

15



Sekil 2: Direkt herni kesesi
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Sekil 3: Indirekt herni kesesi spermatik korddan ayrilarak rediikte edilmesi

8-Yamanin serilmesi: Kural olarak en az 10*15c¢m poliprolen yama kullanilir.

Niks sebeplerinden biri kiigiik yama kullanilmasidir(26). Yamanin 10cm’lik kenarinin
ortasina siitlir ile isaret konulur. Tubuler tarzda uzunlamasina sarilarak 10mm’lik
trokardan preperitoneal alana sokulur. Pubik tuberkul, inguinal ring, Cooper ligamant,
femoral kanal, rektus abdominis ve direkt herni bolgesini kapatacak sekilde bosluga

serilir.

9-Yamanin tespiti: Yama tespit edilecekse tacker veya doku yapistiricilar

kullanilabilir. Sinir hasar1 ya da kanamay1 6nleme amaciyla higbir tack iliopubik traktin
inferioruna (Doom ucgeni) ve inguinal ringin lateraline (agr1 tiggeni)

yerlestirilmemelidir.

10-Kanama kontrolii ve trokarlarin ¢ikarilmasi: Retropertoneal bélge hemostaz

acisindan kontrol edilmelidir. Smm lik trokarlar direkt goriis altinda ¢ekilmelidir. CO2

gazi1 yavas yavas bosaltilir.
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11-Insizyonlarin kapatilmasi: Infraumblikal bélgedeki fasyaya 2.0 prolenle siitiir

atilir. Cilt kapatilir.

2.7. AVANTAJLAR VE DEZAVANTAJLAR

En iyi operasyon teknigi sunlari barindirmalidir: komplikasyon riski diisiik,
ogrenimi kolay, erken iyilesme ve maliyet etkin olmasidir. Herni sekli, uygulanacak
anestezi tipi, cerrahin sec¢imi, egitimi ve ameliyathane malzemeleri de karar vermede
etkilir. Ayn1 zamanda hastanin se¢imi de bir etkendir(23).

Lokal anestezi uygulama segenegi acik onarimin bir avantajidir(26). Yama
kullanilan herni onarimlarinda, kullanilmayanlara oranla visseral ve ndrovaskiler hasar
ile niiks oranlar1 daha diisiiktiir. Ayn1 zamanda hastanede yatis siiresi ve ise erken donme
acisindan meshli onarimlar daha avantajlidir ancak bu calismadan ¢alismaya
degismektedir. Meshsiz onarimlarda ise seroma orani daha diisiiktiir ve maliyeti daha
azdir(27).

2019 Europian Guidlines’a gore Shouldice herni onarimi meshsiz onarimlar
icinde en iyi segenektir (Level 1A kanit diizeyi) Lichtenstein ve laparoskopik onarimlar
en 1yi secenekler olmakla birlikte laparoskopik onarim daha hizli 1yilesme, daha diisiik
agr1 ve kost efektif olmasi agisindan avantajlidir(28).

Laparoskopik TEPP ve TAPP onarimlarinda yama preperitoneal alana serilir ancak
bu alana farkli yollarla ulasilir. TAPP’da transabdominal olarak preperitoneal alana
ulasilir ve anatomik tamimlamalar daha kolaydir, kontralateral tarafta da herniasyon olup
olmadig1 disseksiyon yapmadan da gorilebilir.

Skrotal 6dem, kord 6demi, testikiiler atrofi, sinir hasari, kronik agr1 ve niiks gibi
komplikasyon oranlari benzerdir. Seroma oran1t TAPP’da yiiksek olabilir(29).

TEPP’de vaskiiler yaralanmalar, TAPP’da visseral yaralanma daha siktir. Laparoskopik

yaklagimlar yeterli deneyim elde edildiginde kost efektif ve giivenlidir(30).
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2.8. KOMPLIKASYONLAR VE PROGNOZLAR

Inguinal herni onarimlarindan sonra; niiks, kronik agr1, kord hasar1, seroma,
testikiiler komplikasyonlar, yamaya bagli komplikasyonlar, laparoskopiye bagli organ
yaralanmalar1 veya tiriner komplikasyonlar gibi ¢ok ¢esitli ve farkl1 komplikasyon

gelisebilir.

2.8.1. Nuks:

Genellikle gerilimli onarim sonrast muskulofasyal destegin saglanamamasi,
uygunsuz yama boyutu veya yanlis yerlestirilmesi gibi teknik nedenlere bagli gelisebilir.
Ayrica malnutrisyon, immunsupresyon, steroid kullanimi1 veya sigara kullanimi gibi
medikal problemlere bagli da olabilir (25).

Direkt fitiklarda niiks orani1 daha siktir(31,32). Nuks inguinal hernilerin %5-
10’unda femoral herni eslik eder(33). Mesh kullanilan teknikler meshsiz tekniklerle
kiyaslandiginda, niiks orani daha diisiiktiir(2).

Niiks fittk onarimi sonrast tekrar niiks goriilme riski yiiksektir. Ve her niiks
sonrasi basar1 oran1 daha diisiiktiir. Skar dokusu olusmasi derin disseksiyonda kord ve
elemanlarina veya vaskiiler yapilarda hasara yol acabilir. Bu sebeple daha 6nce yapilmis
anterior onarim sonrasi gelisen niikslerde, posteriordan laparoskopik yaklasim genellikle
daha etkili ve kolay olabilir. Ayn1 sekilde posterior bir yaklasim sonrasi anterior onarim

onerilmektedir (34).

2.8.2. Kronik inguinal agrr:

Ingunal herni onarmmi sonrasi konik inguinal agri en sik komplikasyondur
(%51.6)(5). Sebebi siklikla aydinlatilamamaktadir. Herni onarimi sirasinda sinir hasari,

tuzaklanmasi veya kullanilan yama ¢esidi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir. Anterior
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yaklagimli onarimlarda ilioinguinal sinir (%96), genitofemoral sinirin genital dali (%90)
veya iliohipogastrik sinir(%94) hasar gorebilir(35). Kronik agri gelismesindeki risk
faktorleri; geng yas, preoperatif agri, ciddi erken postoperatif agr1 ve kadin cinsiyettir.
Ayni zamanda herni onariminda kullanilan yama, ciddi inflamasyon olusturarak kronik
agriya sebep olabilir(36). Yiiksek agirlikli ve diisiik agirlikli yamalarin kiyaslandigi
sistematik  ¢aligmalarda disik agirhikli yamalarda agri oram1  daha disiik
bulunmustur(35).

Laparoskopik onarimlar acik onarimlarla kiyaslandiginda, daha az kronik agr
oldugu goriilmiistiir(37).

Kronik inguinal agr1 ile, tedavi agisindan heniiz aydinlatilamamis olsa da
tuzaklanan sinirin rezeksiyonu, yamanin ¢ikarilmasi, yamanin fikasyonu sirasinda

kulanilan materyalin ¢ikarilmasi hastaya fayda saglayabilir(33).

2.8.3. Cerrahi alan enfeksiyonu:

Cerrahi alan enfeksiyonu herni onarimlarindan sonra yaklasik %2 oraninda
gorulmektedir(38). Laparoskopik onarimlarda oran daha da azdir. Antibiyotik
profilaksisi tartigmali bir konudur. 2019 yilinda HerniaSurge Group’un yayinladigi
Guidline’da diisiik riskli hastalara antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir(18).

Yiizeyel enfeksiyonlarda insizyon aralanarak rutin yara bakimi yapilir. Daha
derin enfeksiyonlar genellikle mesh ile iliskili olup, yamanin ¢ikarilmasi

gerekmektedir(39).

2.8.4. iskemik orsit ve testikiiler atrofi:

Herni onarimi sirasinda veya sonrasinda panpiniform pleksusun trombozu

sonucu testikiiler kan akimi azalirsa orsit gelisebilir. Postoperaif 2-5. Ginde testisin
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sigsmesi, 1s1 artist veya nadiren ates goriilebilir. 6-12 haftaya dogru atrofi izlenebilir.
Antienflamatuar ve analjezikle tedavi yeterlidir. Nadiren orsiektomi gerekebilir.

Orsit ve atrofiden kaginmak igin kordun gereksiz disseksiyonundan
kagimilmalidir. Niiks olgularda bir 6nceki yaklasimin tersi yoniinde bir onarim tercih
edilmelidir. A¢ik onarimlardan sonra testikiiler kan akiminin laparoskopik onarimlara
gore daha fazla azaldigi goriilmiis olmakla birlikte, klinik sonuglar agisindan anlamli

fark bulunamamuistir(40).

2.8.5. Kanama:

Herni onarmmi sonrast kanama genellikle kremasterik arter, internal spermatik
arter veya inferior epigastrik damarlarin dallarindan uzamis kanamaya baghdir. Kesi
alina ya da skrotumda ekimoza sebep olabilir. Semptomsuz ve farkedilmeyen
retroperitoneal hematom gelisebilir. Hastanin postoperatif klinik takibi 6nemlidir.

Acik onarimlarda femoral artere siitiir atilmamasina, laparoskopik onarimlarda

inferior epigastrik ve eksternal iliak arterlere dikkat edilmelidir.

2.8.6. Laparoskopiye bagh komplikasyonlar:

Laparoskopide genellikle CO2 gazi kullanilmaktadir. CO2 peritoneal kavitede
hizla absorbe edilmektedir. Bu sebeple dolasimda CO2 artar ve respiratuvar asidoz
olusturabilir. Normal solunumsal fonksiyonu olan hastalarda tampon sistemler devreye
girer veya anestezist ventilator ayarlari ile asidozu tamponlayabilir.

Kardiyak aritmiler goriilebilir. En sik bradikardi goriilmekle birlikte tagikardi ve
hipertansiyon gorulebilir. Hipovolemik hastalarda peritonun hizla gerilimine bagh
vagovagal yanit gelisebilir ve nadiren de olsa hipotansyona yol acabilir(41).

Pnomoperitona bagli santral vendz basing artis1 ile sag ve sol kalbin dolum

basinct artar. Kalp yetmezligi olan hastalar; laparoskopiyi tolere etmeyebilir.
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Intraabdominal basing artisi, renal kan akimini, idrar ¢ikisini azaltabilir. Karm ici basinci

20mmHg tizerine ¢ikarilmamalidir(41).

3. GEREC VE YONTEM

Bu tez c¢alismasit retrospektif vaka kontrol c¢alismasi seklinde
planlanmistir. Calismaya Ocak 2015 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda inguinal
herni onarimi yapilan vakalara ait 361 kayit dahil edilmistir. Kayitlar ilk 6nce
hastane bilgi yonetim sistemi veritabanindan islem tablosuna aktarilmigtir. Daha
sonra veri temizleme, dlzeltme ve gerekli oldugu takdirde yapilandirma
islemlerine tabi tutularak calisma icin kullanilabilir ve analiz edilebilir veri
olarak hazirlanmistir.

Calisma kapsaminda analiz edilmek iizere belirlenen parametreler ile
toplanan veri yas, cinsiyet, inguinal herni onarim tipi (Lichtenstein -yamali
anterior inguinal herni onarimi teknigi ya da TEPP - posterior laparoskopik
inguinal herni onarimi teknigi), inguinal herni onarim siiresi, inguinal herni
onarimi sonrasinda hastanede yatis siiresi, inguinal herni onarim sonrasi
komplikasyon varlig1 ile inguinal herni onarim sonrasi erken ya da gec niiks
varlig1 verilerini igermektedir.

Calismaya 18 yas iizerinde Lichtenstein -yamal1 anterior inguinal herni
onarimi teknigi ya da TEPP - posterior laparoskopik inguinal herni onarimi
teknigi ile inguinal herni onarimi yapilan vakalara ait veri arastirmaya ve
analizlere dahil edildi.

Calismaya 18 yasindan kiiclik hastalar ile Lichtenstein -yamali anterior
inguinal herni onarimi ile TEPP - posterior laparoskopik inguinal herni onarimi
teknikleri digindaki anterior ve posterior teknikler ile inguinal herni onarimi
yapilan vakalara ait veri arastirmaya ve analizlere dahil edilmedi. Calisma

parametrelerinde veri temizleme, diizeltme ve hazirlama ile de olsa
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kullanilamayacak sekilde yanlis ve eksik bilgi iceren kayitlar c¢alisma
analizlerinden ¢ikartildi.

TEPP - posterior laparoskopik inguinal herni onarimi tekniginin genel
cerrahi uzmanlik egitimindeki yerini aragtirabilmek i¢in egitim ve rutin olarak
iki grup belirlendi. Genel cerrahi uzmanlik 6grencisi inguinal herni onarimina
primer olarak katildig1 saptanilan kayitlar egitim grubuna, Genel cerrahi
uzmanlik Ogrencisi inguinal herni onarimina primer olarak katilmadigi
saptanilan kayitlar rutin grubu dahil edildi. Primer katilim ise onarimin egitici
esliginde birebir miidahaleli ve yonlendirmeli olarak genel cerrahi uzmanlik

Ogrencisi tarafindan yapilmasi olarak tanimlandi.

3.1. Etik Kurul Onay1 ve Gerekli izinler:

Bu tez calismasi icin Saglik Bakanligi Kiitahya Saglik Bilimleri
Universitesi Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Kligini Hastane Bilgi Yonetim Sistemi arsivi kullanilmistir. Bunun i¢in
hastane bashekimliginden izin (03.05.2019) alinmistir. Bu iznin alinmasini
takiben Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Calismalar
Etik Kurulundan (Karar n0:2019/9-17 Tarih:28.08.2019) onay alinmistir. Bu tez
caligmasi retrospektif vaka kontrol ¢alismasi oldugundan klinik ¢aligma olarak

kay1t yapilmamastir.
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3.2. istatistik:

Arsiv kayitlarindan veriler Microsoft Excel (Versiyon 2016) tablosu
olarak alindi. Daha sonra Microsoft Excel yerlesik oOzellik ve islevleri
kullanilarak c¢alismada kullanilacak olan parametreler arastirmada analiz igin
kullanilabilecek sekilde calisma ile ilgisiz satir ve sltunlar temizlenerek veri
hazirlama siireci gerceklestirildi. On analizler ve dagilim grafikleri Microsoft
Excel pivot tablo ve grafik hazirlama menii araglari ile hazirlanarak tezin yazim
asamasinda kelime islemciye (Microsoft Word) aktarildi. Tanimlayic1 (frekans,
dagilim ve ortalama ve standart sapma) analizle SPSS versiyon 13 kullanilarak
yapildi. Gruplarin ¢alisma parametreleri i¢in karsilastirilmasi igin “student t
test” ve “Mann Whitney U test” kullanildi. Gruplar ile ¢aligma parametreleri
arasindaki iligkinin daha da anlasilabilmesi i¢in “ki-kare korelasyon™ analizleri

yapilds. Istatistiksel anlamlilik i¢in p < 0.05 anlamli olarak kabul edildi.

4. BULGULAR:

Calisma kapsaminda Ocak 2015 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda
361 hastaya anterior yaklasimli yamali (Lichtenstein) ya da posterior
laparoskopik yaklagimla (TEPP) inguinal herni onarimi yapildi. 98 hastaya ait
veri yanlighg ya da eksikligi nedeniyle analizlere dahil edilmedi.

Calismaya toplam 361 hasta verisi dahil edildi(Sekil 4). Sekil 4’de
verilen akis diyagraminda ¢aligmaya ve analizlere dahil edilen kayit sayilar
gosterildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama [minimum-maksimum]

yaslari, kadin ve erkek oranlari, Lichtenstein - anterior yaklagimli yamali inguinal
herni onarimi teknigi ya da TEPP - posterior yaklagimli laparoskopik inguinal

herni onarimi teknigi ile onarim yapilanlarin sayisi, ortalama [minimum ve



maksimum] inguinal herni onarim siiresi, inguinal herni onarimi sonrasinda
hastanede yatis siiresi, inguinal herni onarim sonrasi komplikasyon varligi ile
inguinal herni onarim sonrast erken ya da ge¢ niiks varligt Tablo 4’te

gosterilmistir.
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Tablo 4. Caligma 6rnekleminde genel demografik ve cerrahi 6zellikler*

Degisken Deger

Yas (y1l) 52.6+16.1 [18-88]

<65 280 (%77.6)

65-79 67 (%18.6)

>80 14 (%3.9)
Kadin/Erkek 19/342 (%5.3/%94.7)
Egitim/Rutin 78/283 (%21.6/%78.4)
Unilateral/Bilateral 259/102 (%71.7/%28.3
Lichtenstein/TEPP 202/159 (%56/%44)
Onarim stiresi (dk) 61.5+38.8 [20-215]
Hastanede yatis siiresi (giin) 1.9+1.2 [1-10]
Komplikasyon 17 (%4.7)

Erken niks 5 (%1.4)

Geg Nuks 16 (%4.4)

*Yas: ortalama [min — maks] yil, Onarim siiresi: ortalama [min — maks] dk,

Hastanede yatis siiresi: ortalama [min — maks] giin olarak verildi.
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4.1. inguinal herni onariminda kullanilan teknikler

Calisma Ornekleminde yamali anterior (Lichtenstein) ve posterior
laparoskopik (TEPP) teknikleri ile yapilan inguinal herni onarimlarinin Egitim ve

Rutin ¢alisma gruplarina gore dagilimi ve karsilastirilmast Grafik 1°de

gosterilmistir.
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Grafik 1: Calisma 6rnekleminde yapilan inguinal herni onarimi teknikleri sayisal oranlarinin

grafik gosterimi
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4.2.Yas

Caligsma 6rnekleminde yamali anterior (Lichtenstein) ve posterior laparoskopik
(TEPP) teknikleri ile inguinal herni onarimi yapilan vakalarin ortalama yaslarinin Egitim

ve Rutin ¢alisma gruplarina gore dagilimi ve karsilagtirilmasi Grafik 2’de gosterilmistir.
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Grafik 2: Caligma 6rnekleminde Lichtenstein ve TEPP operasyon tiplerine gore Egitim ve Rutin

gruplarinin kadinlarda ve erkeklerde ortalama yas karsilastirilmasinin grafik gésterimi

Egitim ve Rutin gruplar arasinda hasta yas dagilimi1 agisindan fark izlenmedi.

Tablo 5. Egitim ve Rutin ¢alisma gruplarinda inguinal herni onariminda Lichtenstein ve TEPP

tekniklerinin kullanim oranlarinin karsilagtiriimasi*

Egitim Rutin p degeri

Yas 535+ 18.6 52.3+15.3 0.602

*Mann Whitney U test/student t test, p<0.05 olarak verildi.
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4.3. Operasyon suresi

Egitim ve Rutin gruplar1 operasyon siiresi ac¢isindan karsilagtirildiginda ortalama
operasyon siiresinin Egitim Grubunda Rutin Gruba oranla daha uzun oldugu saptandi.

Calisma drnekleminde yamali anterior (Lichtenstein) ve posterior laparoskopik
(TEPP) teknikleri ile inguinal herni onarimi yapilan vakalarin ortalama operasyon
stirelerinin Egitim ve Rutin ¢aligma gruplarina gore dagilimi ve karsilastirilmasi Grafik

3’de gosterilmistir.
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Grafik 3. Caligma 6rnekleminde yapilan inguinal herni onarmmi tekniklerinin operasyon

siirelerinin kargilagtirtlmasi

Tablo 6. Egitim ve Rutin calisma gruplarinda inguinal herni onariminda Lichtenstein ve TEPP

tekniklerinin kullanim oranlarinin karsilagtiriimasi*

Egitim Rutin p degeri

Operasyon Suresi 743 +375 58.0£38.5 0.001

*Mann Whitney U test/student t test, p<0.05 olarak verildi.
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4.4. Bilateral-unilateral

Bilateral inguinal herni onariminin hem Lichtenstein hem de TEPP onarim

teknigi kullanilmasi ile operasyon siiresini unilateral inguinal herni onarimina

gore anlamli olarak arttirdig1 saptandi.

Tablo 7. Lichtenstein ve TEPP operasyon tekniklerinin unilateral ve bilateral inguinal herni

onarimlarina gore karsilagtirilmast

Lichtenstein TEPP
Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral
Operasyon Suresi 58.5+26.4 112.2 +33.0 43.8 +23.4 947 +45.2

P degeri < 0.05
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4.5. Hastanede yatis siiresi

Calisma ornekleminde yamali anterior (Lichtenstein) ve posterior laparoskopik
(TEPP) teknikleri ile inguinal herni onarimi yapilan vakalarin ortalama hastanede yatis
stirelerinin Egitim ve Rutin ¢alisma gruplarina gore dagilimi ve karsilastirilmas: Grafik

4’ de gosterilmistir.
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Grafik 4. Calisma 6rnekleminde yapilan inguinal herni onarimi sonrasi ortalama hastanede yatis

streleri
Inguinal herni onarimimin hem Lichtenstein hem de TEPP onarim teknigi

kullanilmasi ile unilateral ya da bilateral olmasi ile hastanede kalig siiresi arasinda

herhangi bir farklilik olmadig: saptandi (student t test, p > 0.05).
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Tablo 8. Lichtenstein ve TEPP operasyon tekniklerinin unilateral ve bilateral inguinal herni

onarimlarina gore karsilastirilmasi

Lichtenstein TEPP
Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral
Hastanede Yatis Siresi | 2.0+ 1.4 1.6+0.9 19+1.1 19+13

P degeri > 0.05

Ortalama operasyon siresi 65-79 yas grubunda <65 yas ve > 80 yas

gruplarma gore daha kisaydi.

Tablo 9. Yas gruplarina gore operasyon tekniklerinin unilateral ve bilateral inguinal herni

onarimlarina gore karsilastirilmasi

<65 Yas 65-79 >80 P
Operasyon Siresi | 64.1 +41.5 51.5+27.0 58.2 £ 20.7 <0.05

Ortalama hastanede kalis siiresinin <65 yas, 65-79 yas ve > 80 yas gruplar

arasinda farkli olmadig1 saptandi.

Tablo 10. Yas gruplarina gore operasyon tekniklerinin unilateral ve bilateral inguinal herni

onarimlarina gore karsilagtirtlmasi

<65 Yas 65-79 >80 P

Hastanede kalis siiresi 19+1.2 18+10 19+£19 >0.05
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4.6. Komplikasyonlar

Calisma kohortunda 361 inguinal herni onarimi sonrasinda 17 vakada
komplikasyon gelistigi saptandi. Calisma 6rnekleminde yamali anterior (Lichtenstein) ve
posterior laparoskopik (TEPP) teknikleri ile inguinal herni onarimi sonrasi
komplikasyon oranlarinin Egitim ve Rutin g¢alisma gruplarmma gore dagilimi ve

karsilastirilmast Grafik 5°de gosterilmistir.
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Grafik 5. Egitim ve Rutin Calisma Gruplarinda TEPP sonrasi1 komplikasyon oranlar1

Komplikasyon frekanslariin kadin ve erkekler arasinda farkli olmadigi
saptandi (Mann Whitney U test, p > 0.05).

Komplikasyon frekanslarinin <65 yas, 65-79 yas ve > 80 yas gruplari
arasinda farkli olmadig1 saptandi (Mann Whitney U test, p > 0.05).

Bilateal Lichtenstein ya da bilateral TEPP ile inguinal herni onarimi
yapilanlarda unilateral Lichtenstein ya da bilateral TEPP ile inguinal herni onarimi
yapilanlara gore komplikasyonlarin daha fazla oldugu saptandi (Mann Whitney U
test, p <0.05).
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Komplikasyonlarin goriilme frekanslari unilateral ya da bilateral inguinal
herni onarimi1 yapilar kendi i¢inde ayr1 ayri karsilagtirildiginda Lichtenstein ya da
TEPP inguinal herni onarimlari arasinda fark olmadigi saptandi (Mann Whitney U
test, p > 0.05).

Egitim ve Rutin gruplar arasinda komplikasyonlar agisindan anlamli fark olmadig:

saptandi.

4.7. Nuksler

4.7.1. Erken Niuks

Calisma kohortunda 361 inguinal herni onarimi sonrasinda 5 vakada erken
niiks gelistigi saptandi. Calisma O6rnekleminde yamali anterior (Lichtenstein) ve
posterior laparoskopik (TEPP) teknikleri ile inguinal herni onarimi sonrasi erken
nikks oranlarmin  Egitim ve Rutin calisma gruplarmma goére dagilimi ve

karsilastirilmast Grafik 6° da gdsterilmistir
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Grafik 6. Egitim ve Rutin ¢alisma gruplarinda TEPP operasyon tiplerinde erken niiks varlig

Erken niiks frekanslarinin kadin ve erkekler arasinda farkli olmadigi
saptandi (MannWhitney U test, p > 0.05).

Erken niiks frekanslariin <65 yas, 65-79 yas ve > 80 yas gruplar1 arasinda
farkli olmadig1 saptandi (Mann Whitney U test, p > 0.05).

Bilateral Lichtenstein ya da bilateral TEPP ile inguinal herni onarimi
yapilanlarda unilateral Lichtenstein ya da unilateral TEPP ile inguinal herni
onarimi yapilanlara gore erken niiks oranlarmin farkli olmadigi saptandi (Mann
Whitney U test, p >0.05).

Erken niiks goriilme frekanslari unilateral ya da bilateral inguinal herni
onarimi yapilar kendi i¢inde ayr1 ayr1 karsilastirildiginda Lichtenstein ya da TEPP
inguinal herni onarimlari arasinda fark olmadigi saptandi (Mann Whitney U test,

p > 0.05).
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4.7.2. Geg NUks

Calisma kohortunda 361 inguinal herni onarimi sonrasinda 16 vakada erken niiks
gelistigi saptandi. Calisma Ornekleminde yamali anterior (Lichtenstein) ve posterior
laparoskopik (TEPP) teknikleri ile inguinal herni onarimi sonrast ge¢ niiks oranlarinin
Egitim ve Rutin ¢alisma gruplarma goére dagilimi ve karsilastirilmasi Grafik 7°de
gosterilmistir.
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Grafik 7. Egitim ve Rutin ¢aligma gruplarinda TEPP operasyon tiplerinde ge¢ niiks varligi

Ge¢ niiks frekanslarinin kadin ve erkekler arasinda farkli olmadigi
saptandi (Mann Whitney U test, p > 0.05).

Geg niiks frekanslarinin <65 yas, 65-79 yas ve > 80 yas gruplar1 arasinda
farkli olmadig1 saptand1 (Mann Whitney U test, p > 0.05).

Bilateral Lichtenstein ya da bilateral TEPP ile inguinal herni onarimi
yapilanlarda unilateral Lichtenstein ya da unilateral TEPP ile inguinal herni
onarimi yapilanlara gore gec¢ niiks oranlarinin farkli olmadig1 saptandi (Mann

Whitney U test, p >0.05).
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Geg niiks goriilme frekanslar1 unilateral ya da bilateral inguinal herni
onarimi yapilar kendi i¢inde ayri ayri karsilastirildiginda Lichtenstein ya da TEPP
inguinal herni onarimlari arasinda fark olmadig1 saptandi (Mann Whitney U test,
p > 0.05).

4.8. Calisma Parametreleri Arasindaki Iliski Analizleri

4.8.1. Operasyon Tipini Etkileyen Parametreler

Cinsiyet, yas, unilateral ya da bilateral inguinal herni, egitim ya da rutin
inguinal herni onarimi yapilmasi inguinal herni onarimi i¢in kullanilacak

operasyon tipini belirlenmesi ile iliskili saptandi (Pearson Korelasyon testi,

p<0.05).

4.8.2. Operasyon Suresi

Yas, unilateral ya da bilateral inguinal herni, operasyon tipi (Lichtenstein
ya da TEPP inguinal herni onarimi), egitim ya da rutin inguinal herni onarimi
yapilmast ile operasyon siiresi arasinda anlamli iliski saptandi (Pearson

Korelasyon testi, p < 0.05).

4.8.3. Hastanede Kalis Siiresi

Hastanede kalis siiresi ile yas, cinsiyet, unilateral ya da bilateral inguinal
herni onarimi, operasyon tipi (Lichtenstein ya da TEPP inguinal herni onarimu),
egitim ya da rutin inguinal herni onarimi yapilmasi ya da operasyon siiresi ile

arasinda anlamli iligki saptanmadi (Pearson Korelasyon testi, p > 0.05).
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4.8.4. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar ile yas veyas gruplari, unilateral ya da bilateral inguinal
herni onarimi ve operasyon tipi (Lichtenstein ya da TEPP inguinal herni onarimi)
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptandi1 (Pearson Korelasyon testi, p > 0.05).
Ancak cinsiyet, egitim ya da rutin inguinal herni yapilmasi ve operasyon siiresi ile
komplikasyonlar arasinda anlamli iliski oldugu saptandi (Pearson Korelasyon
testi, p < 0.05).

Komplikasyonlarin varligi ile hastanede kalis siiresi, erken ve ge¢ nuks

arasinda anlaml iligki saptandi (Pearson Korelasyon testi, p < 0.05).

4.8.5. Erken Nuks

Erken niiks ile komplikasyonlar ve gec niiks arasinda anlamli iliski oldugu
saptandi (Pearson Korelasyon testi, p < 0.05).

Yas, yas gruplari, cinsiyet, unilateral ya da bilateral inguinal herni onarimi,
ve operasyon tipi (Lichtenstein ya da TEPP inguinal herni onarimi), egitim ya da
rutin inguinal herni onarimi1 yapilmasi arasinda anlamli bir iligski olmadig1 saptandi

(Pearson Korelasyon testi, p > 0.05).

4.8.6. Geg NUks

Ge¢ niiks ile yas gruplari, unilateral ya da bilateral inguinal herni,
operasyon tipi (Lichtenstein ya da TEPP inguinal herni onarimi),
komplikasyonlar ve erken niiks arasinda anlamli iliski oldugu saptandi (Pearson
Korelasyon testi, p < 0.05).

Yas, cinsiyet, Lichtenstein ya da TEPP inguinal herni onariminin unilateral
ya da bilateral yapilmasi, operasyon siiresi, egitim ya da rutin inguinal herni
onarimi yapilmasi ve hastanede kalis siiresi ile arasinda anlamli bir iligki olmadigi

saptand1 (Pearson Korelasyon testi, p > 0.05).
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5. TARTISMA!:

KSBU Evliya Celebi Egitim Arastirma Hastanesi’nde yaptigimiz toplam
361 Lichtenstein ve Laparoskopik TEPP vaka retrospektif olarak degerlendirilen
bu caligmada, genel cerrahi asistaninin primer cerrah oldugu operasyonlarin,
uzman tarafindan yapilan ameliyatlarla niiks, ameliyat siiresi, komplikasyon ve
hastanede yatis siiresi karsilastirmali analiz edilmistir.

Uluslararas1 fitik gruplart kanita dayali c¢aligmalarla inguinal herni
cerrahisinin standardizasyonu igin c¢alismalar yapilmaktadir. Hernia Surge
Group’un yayinladig1 yeni uluslararasi kilavuzlarda, sadece laparoskopik total
ekstraperitoneal (TEPP) onarim, laparoskopik transabdominal preperitoneal
(TAPP) onarim, acik anterior Lichtenstein onarim veyama Kkullanilmamasi
gereken durumlarda Shouldice onarimi 6nermektedir(19). Yani her inguinal fitik
icin ayr1 bir cerrahi onarim gerekmektedir ve tek bir standart onarim
onerilmemektedir.

Fitik onariminda uygulanmasi kolay, en az insizyon ve disseksiyon
gerektiren, niiks oranin1 en aza indiren, hasta i¢in giivenli ve segilecek anestezi
sekline gore bir teknik se¢ilmelidir. Bu teknik secilirken erken dénemde hasta
konforu, ameliyat masrafi, hastanede kalis siiresi ve ise doniis siiresi de goz
ontinde bulundurulmalidir.

Katherine Bingmer ve arkadaglarinin 2019 da yaymladiklar bir ¢calismada
1999-2018 yillart arasinda yapilan kolesistektomi, anti-reflu cerrahisi,
appendektomi, splenektomi ve inguinal herni onarimlarinin agik cerrahiden
laparoskopik cerrahiye gecis orani arastirilmistir. Bu makaleye gore laparoskopiye
ciddi bir egilimin arttig1 goriilmiis ve laparoskopik inguinal herni onarimi oran1 10
yilda anlamli derecede artis izlenmistir (p<0.001) . Inguinal herni vakalarinin
%50’si  laparoskopik yoOntemle yapildigin1 ortaya koymustur(42). Bizim
caligmamizda sadece bir hastada agik cerrahiye gecildi. Hastalarin secilerek egitim

grubuna alinmasi nedeniyle agiga ge¢is daha az olmustur.
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Trevisonno ve arkadaslarinin 2014’te Kuzey Amerika Ulkelerindeki 697
cerrah ve 206 cerrahi asistanin katildigi bir calismalar1 yaymlanmistir. Bu
calismada laparoskopik inguinal herni onarimi yapmayan cerrahlarin %59’u sebep
olarak egitim eksikligini gostermistir. Cerrahi asistanlarinin ise %79’u egitim
aldiklar1 yerdeki egitim eksikligi sebebiyle laparoskopik cerrahi yapmadiklarini
belirtmistir. Laparoskopik cerrahiye egilimi olup da egitimini alamamis cerrah ve
asistanlar, dernek egitimleri, kadavra egitimleri, haftasonu kurslar1 veya
simiilasyon egitimi alarak laparoskopik herni egitimi almiglardir. Bu da
gosteriyor ki, genel cerrahi asistanliginda laparosopik herni onarimi egitiminin
yeri ve Onemi blyuktur(43).

Roberto Hernandez-Irizarry et al. ‘in 2012°de yaptig1 bir ¢aligmada , genel
cerrahi egitimi alan Ogrenciler tarafindan ameliyatlara katilimin operasyon
stiresini anlamli derece wuzattigi ancak komplikasyon oraninda bir artig
saptamadi@ goriilmiistiir(44). Bizim ¢alismamizda da genel cerrahi egitimi alan
Ogrencilerin operasyon siiresini anlamli derecede uzattig1 goriilmektedir.

Marc Miserez ve arkadaslarmin yayinladigi bir teknik analizde, genel
cerrahi asistaninin TEPP uygulamasinda preperitoneal bosluk olusturma, trokar
girme, direkt ve indrekt herni reduksiyonu veyama serme gibi 10 asamali
egitimlerin her birinin egitimiyle birlikte toplam 30 vakadan sonra guvenli ve tek
basina TEPP yapilabilecegini belirtmektedir(45). Bizim caligmamizda Ogretim
tiyesi yardimli vaka sayis1 22 olmakla birlikte, birinci asistan sayisi rutin grubuna
dahil edilmistir. Bu sebeple 6grenim egrisi tamamlanmis sayilabilir.

Urkan ve Peker’in 2019’da Lichtenstein ve TEPP ‘in kiyaslandig1 bir
caismalarinda; Lichtenstein prosediirii kullanilan hastalarda hastanede yatis
stresinin  TEPP'e gore daha uzun oldugunu rapor etmislerdir(46). Bizim
calismamizda ise Lichtenstein ve TEPP ile inguinal herni onarimi sonrasi
hastanede yatis siiresi agisindan fark saptanmadi.

Huerta S ve arkadaglarimin yaptig1 bir ¢alismada; laparoskopik inguinal
herni ve Lichtenstein operasyonlarindan sonra niiks oranlar1 arasinda anlaml fark

olmadigini saptamistir. Yine ayni ¢alismada laparoskopik komplikasyonlarin, agik
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yaklagimlara gore anlamli oranda fazla oldugu goriilmiistiir ancak bizim
calismamizda iki yontem arasinda anlamli fark bulunamadi(47).

Calismanin en 6nemli kisitliligi retrospektif, diigiikk hacimli ve eksik veri
iceren bir veritabani kullanilmis olmasidir. Bu eksik nedeniyle cerrahi risk
degerlendirme skorlarina tam olarak ulagilamamustir. Eksik veri nedeniyle analize
dahil edilmeyen kayitlar mevcuttur. Ancak ¢alismanin sonuglarmin dikkate deger
oldugunu ve eksik parametreler ve yeterli hacim ile ¢ok merkezli bir arastirma

planlanabilir.

6. SONUC VE ONERILER:

Calismanin sonunda herahangi bir yastaki kadin ya da erkek hastanin TEPP ile
operasyonuna karar verildiginde bu islemin egitim vakasi olarak se¢ilmesinin operasyon
stiresini anlamli olarak uzatacak olsa bile hastanede yatis siiresi, komplikasyon oranlari,
erken ya da ge¢ niiks oranlarini arttirmadan yapilabilecegini gostermistir.

Genel olarak Lichtenstein ya da TEPP inguinal herni onarimlari igin rehber
oOnerilere uyulmasi, hasta se¢imi toplam basariy1 arttiracaktir.

Calismanin ¢ok merkezli olarak tekrar1 bu konudaki bilgimizi daha da

artiracaktir.
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