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1. GIRIS
Her sene diinya ¢apinda yaklasik 20 milyon hasta i¢in, inguinal herni onarimi

yapilmaktadir, bu hernilerin olusum nedenleri, anatomik ve fizyolojik olarak
yeterince aydinlatilmis olmasina karsilik, tedavilerinde en ideal ameliyat tekniginin
hangisi oldugu konusundaki tartismalar devam etmektedir. Bu nedenle ¢ok farkli
ameliyat teknikleri uygulanmaktadir. Degisik c¢alismalarda, bu tekniklerin birbirine
ustiinliikleri iddia edilmekte iken, diger yandan siirekli yeni yoOntemler
gelistirilmektedir (1).

Gelistirilen yontemlerden acgik meshli gerilimsiz herniorafi (AMGH) son 30
yildan beri diisiik niiks oranlari, 6grenilme ve uygulama kolaylig1 gibi avantajlariyla
one ¢ikmig ve halen en popiiler olan yontemlerin basinda gelmektedir (1; 2).

Diger yandan son yillarda laparoskopik cerrahinin gelismesi ile birlikte, inguinal
hernilerin tedavisinde de yeni bir ¢igir agilmistir. Bilindigi iizere laparoskopik
cerrahi, minimal invaziv bir yontemdir. Laparoskopik cerrahinin en Onemli
avantajlari; hastanede yatis siiresinin az, minimal kesi, ameliyat sonras1 agrinin az
olmasi, erken mobilizasyon, ise doniisiin kisa olmasi ve neticede yliksek hasta
memnuniyetidir (2). Ote yandan, teknoloji bagimli olmasi, genel anestezi
gerektirmesi, pahali olmasi, O0grenilmesi ve uygulamasi zor bir ydntem olusu
dezavantajlarindandir (3). Giiniimiizde laparoskopik yolla yapilan inguinal herni
onarimlarinda 3 yontem kullanilmaktadir; 1) Total ekstraperitoneal herniorafi (TEP:
Totally extraperitoneal herniorrhaphy), 2) Trans Abdominal Preperitoneal Herniorafi
(TAPP: Transabdominal preperitoneal herniorrhaphy) ve 3) Intraperitoneal onlay
mesh (IPOM) herniorafi. Hasta konforunun yiiksek olmasi, ise ve sosyal hayata
doniisiin erken olmasi, insizyonun daha az olmasi nedeniyle laparoskopik tekniklere
ilgi her gecen giin artmaktadir. Son yillarda 6zellikle ilk ikisi popiilarite kazanmis ve
tiim diinyada yaygin bir sekilde kullanilmistir (4; 5).

Literatiirde acik yontemler ile laparoskopik yontemlerin karsilagtirildigi pek ¢cok
calisma olmakla birlikte, bilateral herni tedavilerini karsilastiran ¢ok az calisma
vardir. Bu ¢alismada, bilateral hernisi olan konvansiyonel (AMGH) ve laparoskopik

(TEP) olarak tedavi edilen hastalarin verileri ¢esitli yonlerden karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

Herniler, insanligin bilinen en eski hastaliklarindan biridir. Herni, normalde
onu igeren viicut duvari boyunca bir organin ¢ikmasi olarak tanimlanir. Genel olarak,
inguinal kanal ve femoral kanaldan orjinli herniler inguinal herniler olarak bilinir.
Inguinal herniler; femoral herniler ve diger abdominal duvar hernilerinden (&r.
umblikal, epigastrik) daha sik goriiliir, ancak femoral hernilerde komplikasyon riski
daha yiiksektir (6).

2.1.Tarihce

Herni kelimesi Yunan Dili'nde “tomurcuklanma” anlamina gelen “hernios”
kelimesinden gelmektedir. Bu konuda ilk yazilar M.O. 1550‘lerden kalma Misir
papiruslarinda mevcuttur. 9. yiizyilda da Italya’da acilan Salermo Tip Okulu’nda
basarili herni operasyonlar1 uygulandig bilinmektedir.

Casper Stromary, ilk kez 1559’da inguinal hernileri direkt ve indirekt olarak
smiflandirmistir. 1724 yilinda Alman cerrah Lorenz Heister inguinal ligamanina
“Poupart ligamani” ismini vermistir. 1804 yilinda, Sir Astley Paston Cooper,
transvers fasyayr ve bu fasyanin direk herni olusumundaki Gnemini ortaya
koymustur. Antoine  Scarpa, 1809’da yayimladigi yazisinda Funiculus
spermaticus’un lokalizasyonunu ve inguinal kanali tanimlamistir. Franz Caspar
Hesselbach ise, 1814 yilinda, kendi adim tasiyan Hesselbach Uggeni’ni tanimlamistir
(7). 1lk defa Henry O. Marcy inguinal herni tamirinde transvers fasyasimin dnemini
belirterek, indirekt inguinal herni tamirinde internal halkanin daraltmasimin 6nemli
oldugunu belirtmistir. Bugiin bir¢cok cerrah tarafindan hala uygulanan bir teknigi ilk
kullanan kisi olan Eduardo Bassini (1884), inguinal kanalin arka duvarini
saglamlastirarak herni cerrahisinde modern ¢agi baglatmistir (8). Francis Usher, herni
onariminda ilk yapay materyal olan polipropilen mesh’i, 1958 senesinde kullanmaya
baglamistir. Lichtenstein, inguinal herni tamirinde prolen mesh kullanimi suretiyle
gerilimsiz herni onarimi teknigini uygulamistir (9). Ger 1982 senesinde ilk defa
laparoskopik inguinal herni onarmmini yaparak herni ameliyatinda yeni bir sayfa
agmustir. Schultz, 1990 senesinde laparoskopik tika¢ yama teknigini, Fitzgibbons ve
arkadaslar1 da yine 1990 senesinde intraperitoneal onlay mesh (IPOM) yéntemini

ortaya koymuslardir. Ilk yillarda klinikte genis kullamm alam bulamayan



laparoskopik  yontem, Maurice Arregui'nin 1991 yilinda laparoskopik
transabdominal preperitoneal tamir teknigi’ni (TAPP) tarif etmesinden sonra daha
sik kullanilmaya baglanmis ve ¢ok hizli bir de8isim yasamistir. Su anda en popiiler
teknik ise Mc Kernan’in 1993 yilinda tanimladigi laparoskopik total ekstraperitoneal
(TEP) yontemdir (10).

2.2. Anatomi

Inguinal bélgede inguinal ve femoral kanal mevcuttur. Inguinal kanal yetiskinde
ortalama 4 cm. uzunlugundadir. inguinal ligamentin 4-5 cm. {izerinde yer alir (Resim
1). Femoral kanal inguinal ligamentin altindadir 1,5-2 cm uzunlugundadir (Resim 2)
(11; 12).

Transversus Internal External
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| 1>
] ) $o,
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~ | | L
* lliopectineal
J ligament -~ —
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§

ring

Lacunar
ligament

k
External iliac A

artery and vein

lliopubic tract

Resim 1: Inguinal kanal (13) Resim 2: Femoral kanal (13)

2.2.1. Alt Anterior Batin Duvarimin Katlari
Inguinal bélgede karin duvarinm katlarmi en distan igeriye dogru siralayacak
olursak (Resim 3):
e Deri
e Subkiitan veya siiperfisyal fasya (Camper ve Scarpa)
e Innominant (Galloudet) fasya (Oblik kas fasyasinin eksternal veya
stiperfisyal tabakasidir. Kesinlikle bulunmasi gerekmez. Cerrahi bir
onemi yoktur. Eksternal spermatik fasyanin olusumundan sorumludur.)

e Inguinal, lakunar ve eksternal oblik aponevroz



e Erkekde spermatik kord, kadinda ligamentum rotundum

e Transversus abdominis kasi ve aponevroz, internal oblik kasi, Henle
ligamenti ve tendon konjuan

e Transversalis fasyasinin 6n yapragi

e Transversalis fasyasinin arka yapragi

e Preperitoneal yag dokusu

e Periton

Peritoneum

Fascia transversalis
Transversus abdominis muscle
Internal oblique muscle
External iliac vessels

Inferior epigastric
vessels

Extemal oblique %
muscle »r >
Inguinal canal 4-\§

External obligue muscle aponeurosis”

Superficial inguinal ring

Resim 3: Alt anterior batin duvarinin katlar1 (13).

2.2.2. inguinal Kanal

Inguinal kanali, pelvis bdlgesinin 6n kisminda yerlesen ortalama 4-6 cm
uzunlugunda koni seklinde bir kanaldir. (Resim 1). Anatomik olarak kanalin
baslangici erkeklerde spermatik kordon ve kadinlarda round ligamentin bulundugu
transvers fasyadaki bir agiklik olan i¢ inguinal halkasidir. Kanal, dis inguinal
halkasinda, spermatik kordonun eksternal oblik kasin apondrozunundaki bir araliktan
gectigi noktada sonlanir (14).

Inguinal kanalin1 gevreleyen 6nemli ek yapilar lakiiner ligaman, Cooper
ligaman1 ve tendon konjuandir. Lakiiner ligamani, ya da Gimbernat ligamani,
Tuberculum Pubicum’a baglanirken iiggensel bi¢cimde yelpazelenen kasik bagi
kismidir. Cooper ligamani (pektineal ligaman) lakiiner ligamentin lateral kismi1 olup

Tuberculum Pubicum’un periostuna baglanir. Konjuan tendon genellikle internal
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oblik kasi ve abdominal transversal apondrozunun arka liflerinin Tuberculum

Pubicum’a baglandigi noktada kaynagmasi seklinde tanimlanir (14).

2.2.3 Inguinal Kanalinin Simirlar

Inguinal kanalin, anterior, posterior, inferior ve superior olmak iizere dort
duvari vardir.

Anterior duvar: Eksternal oblik kasin aponevrozundan olusmaktadir. Ancak
internal oblik ve transversus abdominis kaslarinin lifleri tarafindan gii¢lendirilir.

Inferior duvar: Kanalin alt duvarmi inguinal ligaman (Poupart ligamani)
olusturur.

Superior duvar: Internal oblik kasin alt kenarindaki lifler ve transversus
abdominis kasi ve aponevrozu ile olusur.

Posterior duvar: Arka duvar transversus abdominis kasi ve transversalis

fasyasinin aponevrozu ile olusur (13).

Internal i ' Rectus
abdominis
muscle

Inguinal
ligament £\ Genital branch of
genitofemoral n.

Ilioi inal n.

e )
External
A inguinal
P \ ring

Femoral artery

Femoral vein

~eO
/
]
:

Resim 4: Direkt, indirekt ve femoral herni anatomisi (39).
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2.2.4 Hesselbach Ucgeni

Ilkkez Alman cerrah Franz Kaspar Hesselbach tarafindan tanimlanan bu
ticgen, (Resim 4) batin anterior duvarina igten baktigimizda inguinal fossanin
medialine karsilik gelir. Bu tiggenin lateral, medial ve inferiorundaki sinirlar sira ile

inferior epigastrik arter, rektus abdominalis kas1 ve inguinal ligamenttir (13).

2.2.5 Indirekt inguinal Herni

Indirekt herniler, karm i¢i organ ya da dokular1 iceren herni kesesinin,
erkeklerde spermatik kordun ve kadinlarda round ligamanin karindan ¢iktigi yer
olan, i¢ inguinal halkadan, disartya ¢ikmasina denir (Resim 4). Herni kesesinin
kokeni, alt epigastrik arterin lateralinde bulunur. Indirekt herniler; erkeklerde ve
kadinlarda en sik goriilen herni tipidir ve her iki cinsiyette sag tarafta daha sik gelisir
(15).

Yetiskinlerde goriilen indirekt inguinal hernilerin 6nemli bir kisminin,
yenidogan veya g¢ocukluk doneminde klinik olarak semptomu olmayan, ancak
hayatin ilerleyen zamanlarinda ortaya c¢ikan konjenital fitiklar oldugu One
stiriilmistiir. Azalmis kas tonusu veya diger bag dokusu anormallikleri ile birlikte,
karin i¢i basingtaki artis ve geniglemis inguinal i¢ halka klinik olarak saptanabilir bir

herni ile sonuglanabilir (16).

2.2.6 Direkt Inguinal Herni

Direkt inguinal herniler, Hesselbach ti¢geninden ¢ikar.

Direkt inguinal herniler, inguinal kanalin tabanindaki zayifligin bir sonucu
olarak ortaya cikar. Bu zayiflik bir¢ok durumda bag dokusu anormalliklerinden
kaynaklaniyor olsa da kronik karin kas tonusunda agir1 artis veya yaralanma

nedeniyle de ortaya ¢ikabilir (15).

2.2.7 Femoral Herni
Femoral herniler inguinal ligamanin altinda goriiliir ve femoral damarlarin
medial ve lakunar ligamantin lateralinde olan femoral halka boyunca disari

¢ikmasidir (Resim 4). Femoral halka yaslanma ve yaralanma sonrasi genisleyebilir.
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Femoral herniler kadinlarda daha yaygindir. Femoral herniler en az goriilen herni tipi

olmasina ragmen, %40'1 strangiile veya inkarsere olarak ortaya ¢ikmaktadir (8; 17).

2.3 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

2.3.1 Epidemiyoloji

Karin duvan fitiklar1 yaygindir, tim yaslar icin, goriilme orani, %1,7 ve 45
yasin {istiinde %4 diir. Inguinal herni, erkeklerde %27 ve kadinlarda %3 yasam siiresi
riski ile karm fitiginin %75'ini olusturmaktadir. Inguinal herni onarimi, genel
cerrahideki en yaygm operasyonlardan biridir. Inguinal herni onarimi ABD'de
100.000 kisi basina 28 ve Ingiltere'de 100.000 kisi basina 10'diir (18).

Inguinal herniler, erkeklerde kadinlara nazaran daha siktir. Beyazlarda diger
irklara nazaran daha fazla goriildiigii bildirilmistir (7). Erkeklerin herni gelisme
olasilig1 sekiz kat daha fazladir, ayrica kadinlara gore herni onarimlar1 20 kat daha
fazla yapilmaktadir (9; 10). Inguinal herni gelisme riski yasam boyu erkeklerde
yaklasik %25, kadinlarda %5' ten az oldugu bildirilmistir. Kadinlarda inguinal
herniler, siklikla daha ileri yaslarda goriiliir. Bir derlemede, basvurudaki medyan yas,
kadinlar i¢in 60-79/y1l iken, erkekler igin 50-69/y1l olarak bildirilmistir (19).

Klinik incelemelerde:

e Inguinal hernilerinin yaklasik %96's1 inguinal ve %4"i femoraldir
(19).

e Indirekt inguinal hernilerin her iki cinsiyette de en sik goriilen
inguinal herni tipidir. Isve¢ kayitlarinda indirekt inguinal herniler,
kadinlarda herni onarimlarin  %49'unu ve erkeklerde %54'ini
olusturmustur (20).

e Direkt inguinal herni erkeklerde inguinal hernilerinin %30-40'1n1 ve
kadinlarda ise %14-21'ini olusturdugu bildirilmistir (21).

e Femoral herniler tiim inguinal hernilerinin %10'undan az ve tim
inguinal hernilerin onarimlarmin sadece %2-4'inii olusturur (17).
Femoral herniler kadinlarda onarimlarin%20-31'ini kapsar ve bu oran
erkeklerde sadece yiizde 1'dir (17). Femoral herniler yaslilarda daha
yaygin goriliir (21).
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e Bilateral inguinal herni goriilme orani literatiirde %8-%30 arasinda
bildirilmistir (22).

2.3.2 Risk faktorleri
Inguinal herniler i¢in risk faktorleri;
e Herni onarimi anamnezi (¢ocukluk dahil)

Yashilik

o Erkek cinsiyet

o Kafkas irki

e Kronik 6kstiriik

e Kronik kabizlik

e Karin duvar1 yaralanmasi
e Sigara igmek

e Aile hernilerin ge¢misi olarak bildirilmistir

o Gebelik,
e Prostatizm,
e Asit,

¢ Biiyiik pelvik organlar veya pelvik tiimorler

e Mc Burney insizyonu,

o KOAH,

e Cizgili kas hataliklar1 olarak bildirilmistir (11; 23; 24).

Kabizlik, kronik oksiirtik, hamilelik, siroz, prostatizm, obezite ve agir
egzersiz gibi faktorlerin fitikk nedeni olmaktan ¢ok fiti§in olusmasini kolaylastiran
faktorler oldugu kabul edilmektedir (23).

The National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) elde
edilen verilerin retrospektif degerlendirilmesine gore, kirsal yerlesim ve yiiksek
rakimlarda yasayan kadinlarda, inguinal herniler daha ¢ok izlenmektedi (11). Diisiik
viicut kitle indeksi (VKI) <20 olan hastalarda, 6zellikle kadinlarda femoral herni ve
acil operayon ihtiyacinin olasiligi daha fazladir (11). Kadmlar tiim inguinal
hernilerinin sadece %8'ini olustursalar da diisiik viicut kitle indeksi (VKI) grubunda

bu oranin %30'u kadinlar olusturmaktadir.
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Inguinal hernilerin sisman hastalarda teshis edilmesi zordur, ancak mevcut
kanitlar obezitenin her iki cinste de inguinal herniler i¢in negatif bir risk faktor
oldugunu gostermektedir (25). 49.092 hastay1 i¢eren bir ¢alismada, obez bireylerde
inguinal hernilerin prevalansini genel niifiisa gore daha diisiik bulmustur (%5'e
karsilik %10) (12).

Genel olarak, obez hastalarda inguinal herni insidansi daha diisiik gibi
goriinmekle birlikte inguinal herni onarimini takiben obez hastalarda, herni tiplerinde
ve niiks oranlarinda anlamli bir fark olmaksizin, daha yiiksek komplikasyon riski ve

hastanede yatis egilimi gézlenmektedir (26).

2.4. Simiflandirma ve Patogenez

Inguinal herniler; genelde etiyolojik nedene gére (dogustan, edinilmis) ve
ayrica anatomik yerlesime gore siniflandirilabilir. Konjenital herniler, tipik olarak
inguinal bolgede goriliir, ancak gobek veya femoral kanal gibi baska yerlerde de
bulunabilirler. Anatomik bdlgeye gore inguinal hernileri direkt inguinal, indirekt

inguinal ve femoral hernileri olarak ayirabiliriz (27).

2.4.1 Etiyolojiye Gore Simflandirma

Konjenital herni, embriyoner yasamda ortaya ¢ikan, anormal gelisimin bir
sonucudur, akkiz (edinilen) herni ise normalde gelismis dokularin zayiflamasina
veya bozulmasima yol agan degisikliklerinden kaynaklanir. Erkekler ve kadinlarda
inguinal yapilarin anatomik gelisimi farkliliklar gosterir, bu da hernilerin dogasini

etkiler.

2.4.2 Konjenital Herniler

Konjenital inguinal herniler, processus vaginalis'in kapanmamasindan
kaynaklanir. Processus vaginalis, erkeklerde testislerin goglinden ve skrotuma
inisinden Once gelen parietal peritonun invajinasyonudur. Ayni invajinasyon,
kadinlarda da meydana gelir ve inguinal kanaldaki processus vaginalis kismini
olusturur ve genellikle fetal yasamin sekizinci ayinda yok olur (28).

Erkeklerde, gubernakulum (kaudal genital ligament) normal olarak i¢

inguinal halkadan inguinal kanala ve devam ederek dis halka iginden testisin inisine
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izin vermek igin go¢ eder. Daha sonraki gelisim siirecinde, gubernakulumun st
kism1 dejenere olur ve alt kisim testisleri skrotumun alt kismina sabitler bu agamadan
sonra skrotal ligament olarak adlandirilir (29). Testislerin skrotuma inmesi ile
birlikte, i¢ halka normalde kapanir. I¢ halkanin kapanmamasi, processus vaginalis'in
yok olmamasi ile birlikte, karin i¢i organ ve dokularinin gecebilecegi (6rn.,
omentum, ince bagirsak, ¢cekum), konjenital defekti olusturur.

Kadinlarda gubernakulum go¢ etmez. Kadinlarda gubernaculumun st kismi
ligamentum suspensorium ovarii’yi, alt kismi ise ligamentum ovarii proprium ve
ligamentum teres uteri’yi olusturur. Round ligamenti, i¢ halkadan ve inguinal

kanaldan gecerek labium major da sonlanir (30).

2.4.3 AkKiz (Edinilmis) Herniler

Edinilmis herniler, viicut duvarinin fibromiiskiiler dokularinin zayiflamasi
veya bozulmasi nedeniyle, ortaya ¢ikan defektten karin i¢i organ ve dokularin disari
¢ikmasina neden olur. Akkiz inguinal herniler de, bag dokusu anormallikleri, kronik
karin duvar1 yaralanmasi veya muhtemelen ilag etkilerinin bir sonucu olarak
gelisebilir (31).

Inguinal bolgenin dokular1, bozulmus kollajen metabolizmasi nedeniyle bag
dokusunu zayiflatan dogustan veya edinilmis biyokimyasal veya metabolik
slireglerin bir sonucu olarak bozulabilir (31). Hasta veya hastanin aile Oykiisiinde
herni olusumu egilimi gortilebilir. Bag dokusu anormalliklerine bagl aort anevrizmal
hastaligi da inguinal herniler ile iliskili oldugu ileri siiriilmistiir (25). Nadiren de
olsa, kollajen tip I ve III sentezindeki anormallikler gibi dogustan gelen bazi
metabolizma bozukluklari, herni gelisiminin altinda yatan neden olabilir (32).
Dokularin  zayiflamas1 da farmakolojik etkilerden kaynaklanabilir. Kronik
glukokortikoid kullanimi, cildin incelmesi ve herni gelisimine zemin olusturacak bir
bicimde, yumusak dokularin zayiflamasina neden olabilir. Bag dokusunun
biitiinliiglinii etkileyen diger faktorler yaglilik ve sigara igmektir (33).

Karin i¢i basmcinin artmasi veya karin duvart yaralanmasi nedeniyle kas-
iskelet yapilarinin kronik olarak asir1 gerilmesi, edinilmis fitiga neden olabilecek
diger faktorlerdir. Karin i¢i basingtaki yiikselmeler ayrica; kronik oksiiriik, kabizlik,

yorucu egzersi /aktivite ve hamilelikten kaynaklanabilir. Direkt herniler, atletik
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bireylerde daha sik gériiliir (25). Inguinal hernilerin gelisiminde, aralikli zorlama
veya agir kaldirma arasindaki iliski net degildir. Literatiirde; baz1 ¢aligmalar, agir
kaldiran mesleklerde, herni insidansinin diger mesleklerden daha yiiksek oldugunu
ileri siirerken, digerlerinin ise tam tersi sonuca vardigini goéstermektedir (34). Yasla
birlikte Pektineus kas atrofisi, femoral herni olusumuna katkida bulunabilir.
Kadinlarda, femoral herni goriilme sikliginin daha fazla olmasi, dogum
yapmalarindan kaynaklanan kaslarin zayiflamasi ve/veya erkeklere kiyasla nispeten
daha az temel kas Kitlesi ile iliskili olabilir. Bununla birlikte, kiigciik c¢apli bir
calismada, birden fazla dogumun kadinlarda herni gelisimi ile anlamli bir iliskisi

tanimlamamistir (35).

2.4.4 Anatomik yerlesime gore siniflamasi

Glinlimiizde kullanilan smiflama sistemleri arasinda Gilbert, Nyhus,
Bendavid, Stoppa ve Aachen siniflama sistemleri sayilabilir. Bunlardan en sik
kullanilanlari; Nyhus ve Gilbert siniflandirmalaridir.

Nyhus siniflamasina gore (36):

Tip I: Indirekt inguinal herni; i¢ halkanin boyut, yapt ve goriiniimiiniin
normal oldugu hernilerdir. Genelde bebeklerde, ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde
gortliir. Sinirlart belirgindir. Herni kesesi i¢ halkanin hemen distalinden inguinal
kanal ortasina kadar uzanabilir fakat Hesselbach liggeni normal yapidadir.

Tip II: Indirekt inguinal herni; inguinal kanal tabanina tagirmadan i¢ halkanin
genisledigi yapisinin bozuldugu hernilerdir. Hesselbach iiggeni normaldir. Herni
kesesi skrotumda degildir ama tiim inguinal kanal1 doldurabilir.

Tip III: Ug tipi vardir; direkt, indirekt ve femoral.

IITA: Bunlar direkt inguinal hernilerdir. Direngini kaybetmis ve
zayiflamis fasya transversalis fitiklagan kitlenin 6niinde disa dogru itilir.

IIIB: inguinal indirekt fitiklardir. Halka genislemis mediyale dogru
ilerlemis, az ya da ¢ok posteriyor inguinal kanali i¢ine almistir. Herni kesesi
cogunlukla skrotumdadir. Bazen sag tarafta ¢ikan kolon, sol tarafta ise
sigmoid kolon herni kese duvarmin bir kismini olusturur. Bu tiir sliding
herniler ¢ogunlukla inguinal kanal tabaninin bir kismimn bozarlar. Inferiyor

epigastirik damarlar yer degistirmeden de i¢ halka genislemis olabilir. Herni
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kesesinin direkt ve indirekt kompanentleri bu damarlarin her iki yaninda yer
alarak pantolon fitik olusturabilirler.
ITIC: Posterior duvar kusurunun 6zel bir sekli olan femoral hernilerdir.

TIP IV: Niiks herniler. Bu direk (TiP IV A), indirekt (TiP IV B), femoral
(TIP IV C) veya bunlarin kombinasyonu (TiP IV D) olabilir.

Gilbert Siniflamasina gore (37);

Tip 1: Saglam i¢ halka (indirekt inguinal herni) fakat kesenin gegmesine izin
verir, kese rahat bir sekilde batin i¢ine gonderilebilir.

Tip 2: Orta derecede genislemis i¢ halka (4 cm.den genis degil.)

Tip 3: 4 cm.den genis i¢ halka, siklikla sliding veya skrotal komponeneti
mevcut.

Tip 4: Inguinal posteriyor duvarin tamami defekt.

Tip 5: Suprapubik pozisyonda direkt divertikiiler defekt.

Rutkov ve Robbins bunlara iki tip daha eklemistir.

Tip 6: Direkt ve indirekt komponent birlikte.

2.5. Fiziksel Muayene Bulgular:

Yetiskinlerde en sik rastlanan fiziksel muayene bulgusu, inguinal bolgede
siskinliktir (Resim 5). Hastalar siklikla sigskinligin farkindadir. Birgok durumda, hasta
ayakta dururken herni sigkinligini gérmek daha kolay ve daha giivenilirdir, ancak
hasta sirtiistii iken baz1 herniler, dzellikle strangiile herniler fark edilebilir. inguinal
hernilerinin tigte ikisi sag tarafta bulunmaktadir (38).

Herni muayenesi en iyi hasta ayakta dururken ve doktor hastanin Oniinde
otururken yapilir. Inguinal bdlgenin gozlemi zaman zaman belirgin bir siskinlik
ortaya ¢ikaracaktir. Hekim, elini siskinligin lizerine koyarak ve hastadan bir valsalva

manevrasini ger¢eklestirmesini isteyerek, herniyi rahatlikla muayene edebilir (38).
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Resim 5: Inguinal ve femoral herninin fizik muayene bulgusu (39).

2.5.1 inguinal Herni

Inguinal herniler, tipik olarak inguinal ligamanin iistiinde bulunur, Femoral
herniler ise, tipik olarak inguinal ligamanin altinda bulunur. Sayet, hastada, muayene
sirasinda, herni gozle goriiniir veya palpapl degilse, erkek veya kadin hastalarda ek
manevralar yapilmalidir.

Erkeklerde ¢ogu zaman inguinal herniler fizik muayenede belirgin sekilde
goriilmektedir. Kiigiik herniler oksiiriik veya valsalva manevrast yapildiginda, gizli
fitiklar kanala dogru genisler ve parmagin ucuna dokunarak hissedilebilir (40).
Cerrah isaret parmagini kullanarak, parmagin1 skrotumun tabanina yerlestirir, hafifge
kasik tiiberkiiliine dogru iter ve yonlendirir. Parmak spermatik kordun yaninda
duracak ve parmak ucu sadece dis halkanin i¢inde olacaktir. Bu manevra ile her
zaman parmaga kars1 bir dereceye kadar baski olacaktir, ancak gergek bir fitik tipik
olarak hasta oksiirdiigiinde parmaga kars1 "ipeksi" bir dokunma hissedilebilir.

Kadinlarda inguinal hernilerde genellikle belirgin bir ¢ikinti olmaz. Ayrica
erkekte bir hastada kullanilan muayene (yani skrotal cildin invajinasyonu) kadinlarda

miimkiin degildir, istelik, karin duvarinin katmanlar1 herniyi maskeleyebilir ve dig
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halkanin bulunmasini zorlastirabilir. Bu gibi durumlarda ultrason veya MR ¢ekilmesi
gerekebilir.

Femoral bolge oOzellikle femoral kanalin medialinde dikkat edilerek
incelenmelidir. Bu bolge inguinal ligamente uzanan femoral arter nabizini hissederek
ve onu pubis tliberkiiliine iterek ortaya ¢ikar. Femoral fitiklarin, inguinal ligamanin
lizerinde veya daha istte yer aldiklar1 zaman ameliyat oncesi fizik muayenede

inguinal fitiklarindan klinik olarak ayirt edilmesi zor olabilir (27).

2.5.2 inkarserasyon ve Strangiilasyon

Inkarserasyon; herni kesesi igindeki herni iceriginin, karin veya pelvise
itilemeyecegi yani rediikte edilemeyecek sekilde sikismasini ifade eder. Azalmis
vendz ve lenfatik akis, bagirsak (kiiciik, biiyiik), omentum, mesane, over veya diger
inkarsere dokunun sismesine yol agar. Odem arttikca, herni kesesinin igerigine vendz
ve nihayetinde arteriyel akis tehlikeye girebilir, bu da strangiilasyon olarak
adlandirilan fitik igeriginin iskemi ve nekrozuna neden olur. Inkarserasyon ve
strangiilasyon riski genel olarak diisiik olup, yilda %0,3-3 arasinda tahmin
edilmektedir (41). Inkarsere ve acil fittkk cerrahisi gereksinimi ile iliskili risk
faktorleri arasinda ilerleyen yas, femoral herni ve tekrarlayan herni bulunmaktadir
(41). Tim inguinal hernilerde strangiilasyon riski olsa da femoral herniler bu
komplikasyona daha yatkinlardir. Fizik muayenede, inkarsere veya strangiile bir
herni palpasyona aci verebilir. Hasta ayrica atesli olabilir ve inguinal derisinin
eritemi goriilebilir. Strangiile herniler; baslangicta bulanti, kusma, karin agris1 ve
siskinlik gibi bagirsak tikaniklig1 belirtilerine neden olur. Sayet zamaninda miidahale
edilmez ve strangiilasyon, bagirsak nekrozuna neden olursa, jeneralize peritonite
bagl sistemik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Bazi hastalarda jeneralize peritonit tipik
olarak ortaya ¢ikmaz, c¢linkii iskemik veya nekrotik doku herni kesesi i¢cinde hapsolur
(13).

2.5.3 Tam

Olgularin ¢ogunda inguinal veya femoral herni tanisi, ileri ¢aligmalara gerek
olmadan anamnez ve fizik muayeneye dayanarak kolaylikla konabilir (42). Veriler
sinirlt olmasina ragmen, bir ¢alismada cerrahlar tarafindan yapilan fizik muayenede

inguinal hernilerin tanisi i¢in %75 duyarlilik ve yiizde 96 6zgiillik bildirilmistir (43).
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Degisik nedenlere bagli olarak tan1 koymanin giic ya da siipheli oldugu
durumlarda, goriintiileme yontemlerine bagvurulabilir. Bdylece gizli hernilerin
tanimlanmasi, inguinal hernilerde ayirici taninin konulmasi ve diger hastaliklarin
saptanmasma yardimci olabilir (44). Gorlintileme yoOntemleri, hastalar1 herni
komplikasyonlar1  agisindan  degerlendirmek i¢in de Onemlidir.  Stipheli
intraabdominal komplikasyonlarin yoklugunda, ilk tanisal modalite olarak inguinal
bolgeninin ultrasonografik tetkiki uygundur; ¢iinkii noninvaziv ve ucuzdur ve genel
olarak herni i¢in 6zellikle palpe edilebilir bir kitle varliginda yiiksek bir duyarliliga
ve Ozgiilliige sahiptir (45). Ayrica herniler ile diger inguinal ve skrotal patolojilerden
ayirici tanilari yapilabilir. Yiizeyel doku USG, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintileme (MRI) ve herniyografi (peritoneografi) gibi diger yontemler

spesifik klinik kosullar altinda yararli olabilir (46).

2.5.4 Gizli Hernilerin Belirlenmesi

Ultrasonografi (USG), herni semptomlar1 olan, ancak fizik muayenede
belirgin bir herni saptanamayan hastalarda, gizli inguinal herniyi tanimlamak igin
kullanilan ilk basamak goriintiileme yontemidir (46). Gizli hernileri degerlendiren
caligmalar ve meta-analizlerde ultrason ve herniyografi (peritoneografi) siklikla tani
icin  kullanilmigtir  (45). Herniyografi (peritoneografi), inguinal bdlgesinin
radyografik goriintiilemesiyle karin bosluguna kontrast enjeksiyonunu igerir. Yapilan
bir meta-analizde, duyarlilik ve 6zgiilliikk i¢in elde edilen veriler; ultrason i¢in %77-
86, herniyografi i¢in %83-91 ve BT i¢in %65-85 idi (47; 44). Herniyografi biraz
daha dogru olabilmesine ragmen, invaziv bir yontemdir ve giiniimiizde nadiren
ihtiya¢ duyulmaktadir (47).

Goriintiileme metotlar ile siipheli herni veya alternatif bir patoloji ortaya
konulamazsa, bir herniyi kesin olarak tanimlamak veya dislamak icin tanisal
laparoskopi kullanilabilir (42). Bir ¢alismada, laparoskopi ile, laparoskopik inguinal
herni onartmi yapilan hastalarin %11'inde kontralateral tani konulmamis inguinal
herni tespit edilmistir. Ote yandan, varsa herniyografi, bazi durumlarda cerrahi

arastirma ihtiyacini ortadan kaldirabilir (48).
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2.5.5 inguinal Herninin Femoral Herniden Ayirt Edilmesi

Inguinal herniyi, femoral herniden ayirmak o6zellikle obez hastalarda zor
olabilir. Oysaki herni yeri, tedaviye yaklasimi etkiler ve bu nedenle klinik sonuglari
degistirir. Ayrica ameliyat yapmadan bekle- gor politikasi, asemptomatik veya
minimal semptomatik inguinal herni i¢in bir segenek olabilir, ancak yiiksek
komplikasyon riski nedeniyle femoral herni i¢in dnerilmez. (48).

Fizik muayenede, femoral herninin kesin olarak dislanamamasi durumlarinda,
yukarida da bahsedildigi iizere goriintilleme metotlarina basvurmak gerekebilir.
Yiizeyel ultrasonografi, herni yeri konusunda karigiklik olmasi durumunda 6zellikle
yararli olabilir (49). Inguinal bolgesinde BT, femoral hernileri, inguinal hernilerindan
ayirt edilmesine yardimci olabilir. Ince kesit BT ile herninin lokalizasyonu

belirlenebilir (Resim 6).

Resim 6: Inguinal herni BT goriintiisii. Femur basindan gecen BT kesitinde, inguinal tiiberkiiliine
medial uzanan (oklar) (50).

Eger herni kesesi BT'de pubik tiiberkiile medial olarak uzanirsa, inguinal
herni tanist kesin olarak yapilabilir, ancak vendz kompresyon ile iliskili inguinal
tiiberkiiliine lateral olarak yerlesmis bir herni kesesine, femoral herni tanisi
konulabilir (Resim 7) (51).

Inguinal hernileri olan 215 hastanin BT goriiniimiinii degerlendiren bir
calismada, lokalize kese ve venz kompresyon kombinasyonunun inguinal hernilerin
ile karsilastirildiginda femoral herni ile daha sik iligkili oldugu bulunmustur (%100'e
karsilik %1) (52).
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Resim 7: Femoral herni BT goriintiisii (51).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), inguinal hernileri %95'ten fazla
duyarlilik ve 6zgiilliik ile femoral herniden ayirir ve BT'den daha istiindiir (43).
Bununla birlikte, maliyet ve tiim merkezlerde bulunabilir olmamasi, MRG'nin

pratikligini sinirlamaktadir.

Resim 8: Femoral damar basis1 olusturmayan inguinal herni. Inguinal tiiberkiiliine medial uzanan (ok baslar1) ve
basi olusturmayan femoral damarlarla (kesikli oklar) iliskili inguinal herniler (oklar) (39).
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2.6. Bilateral Inguinal Herni

Bilateral inguinal hernilerin patogenezi ve tani algoritmalar1 yukarda bahsi
gecen herniler ile benzer olmakla beraber literatiirde goriilme sikliginin %8-30
arasinda degisen oranlarda oldugu bildirilmektedir (53; 54).

Bundan 3-4 dekat once ayni seansta iki tarafinda onarimi Onerilmez iken
giinlimiizde bilateral inguinal hernilerin eszamanli olarak onarilmasi konusunda

goriis birligi bulunmaktadir (55).

2.7. Herni Komplikasyonlarmin Degerlendirilmesi
Herni komplikasyonlari ii¢ ana baslikta toplanir.

1. Preoperatif

2. Intraoperatif

3. Postoperatif erken ve ge¢c komplikasyonlardir.

2.7.1 Preoperatif Komplikasyonlar

Inguinal agris1 veya kitle Oykiisii, mide bulantisi, kusma ve abdominal
distansiyon ile seyreden hastalar i¢in, bagirsak inkarserasyonu veya strangiilasyon
nedeniyle bagirsak tikamkligindan siiphelenilmelidir. Inkarsere herni ve/veya
strangiilasyonu olan c¢ogu hasta icin cerrahi onarim Oncesinde genellikle ek
goriintlileme gerekli degildir.

Inguinal hernilerin tamisinin net olmadigi ve acil cerrahi girisim igin
endikasyon olmayan, ancak bagirsak tikanikliginin klinik 6zellikleri bulunan
hastalarda i¢in BT genellikle ultrasonografiden daha yararlidir. BT taramasi; tedavi,
cerrahi ve ameliyat stratejisini degistirmemesine ragmen, ilgili organlar veya

bagirsak bogulma derecesi hakkinda degerli bilgiler ekleyebilir (Resim 9) (56).

2.7.2 intraoperatif Komplikasyonlar

1. Kanama: Fitik onarimi sirasinda bolgede yerlesim gosteren vaskiiler
yapilarin travmaya maruz kalmasi ile kanama meydana gelebilir. Bu damarlar; derin
inferior epigastrik damarlar Obturator arterin pubik dali (Korona Mortis),

Kremasterik arter, Eksternal iliak arter ve ven, Derin sirkumfleks iliak damarlar,
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Resim 9: Strangiile inguinal herni BT goriintiisii. (A), sol inguinal bolgede (ok bast) distal inen kolonun fokal
daralmasi ile dilate kolon ansini (ok) gostermektedir. Dilate asendan kolonda hava sivisi seviyesi vardir (B ok).
Inen kolon normaldir (B ok ucu). Sol (39)

2. Vas deferens kesisi.

3. Sinirlerin kesilmesi: Ilio hipogastrik, ilio inguinal, genitofemoral sinirin
genital ve femoral dallar1 ameliyat sirasinda hasar gorebilir.

4. Testikiiler kan akiminin bozulmasi

5. Karn organlarinin hasar gormesi: Hastada bagirsak, mesane, iireter hasari

olusabilir.
6. Femoral venin sikigsmasi

7. Asil herni veya eszamanli ikincil fitigin ameliyat sirasinda goézden

kagmasi/bulunamamasi (56)

2.7.3 Postoperatif Komplikasyonlar
I) Erken Komplikasyonlar:
1. Sistemik komplikasyonlar: Kardiovaskiiler, pulmoner komplikasyonlar

2. Idrar retansiyonu: Inguinal fitik onarimi yapilan hastalarin 1/3 kadarinda

iriner retansiyon goriilebilir.
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3. Uriner enfeksiyon: Idrar retansiyonunun iizerine geligebilir. Retansiyon
sonrast sayet 12 saatti gecince takilan idrar sondasi bir iiriner enfeksiyona yol
acabilir.

4. Yara yeri enfeksiyonu

5. Hematom, Skrotal hematom veya ekimoz

6. Seroma

7. Skrotum ve testis 6demi

IT) Ge¢ Komplikasyonlar

1. Hidrosel

2. Noroma: Genitofemoral sinirin genital dali ve ilioinguinal sinirler en sik
tutulan sinirlerdir.

3. Mesh Komplikasyonlari: Mesh enfeksiyonu ve buna bagli olarak Mesh
rejeksiyonu primer veya enfeksiyona sekonder olarak ge¢ veya erken donemde
olusabilir. Polipropilen monofilament mesh’lerde diger mesh’lere gore daha seyrek
olmasina ragmen rejeksiyon meydana gelebilir.

4. Herni niiksii: Indirekt inguinal fitiklarda niiks oran1 %1-7, direkt fitiklarda
%4-10, femoral fitiklarda %1-7, rekiirren fitiklarda ise %5-35 civarindadir.

5. Testis atrofisi.

2.8. Laparoskopik Inguinal ve Femoral Herni Onarmm

Minimal invaziv cerrahi yaklagimlar giderek daha popiiler hale gelmektedir,
¢linkili daha az postoperatif agr1 ve normal aktivitelere hizli bir geri doniis potansiyeli
sunmaktadirlar (57). Laparoskopik herni onarimi i¢in 6grenme egrisi 50 ila 100
prosediir arasinda degisir. Bununla birlikte, deneyimli bir cerrah tarafindan

yapildiginda (>100 onarim) herni niiksii diistiktiir (53).
2.8.1 Anatomik Oneriler

Inguinal anatomisinin ve anatomik yaklasimlarinin acik bir sekilde

anlasilmasi, basarili laparoskopik herni onarimi igin 6nemlidir (Resim 10).
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Resim 10: Transabdominal preperitoneal anatomi (58).

2.8.2 Laparoskopik Onarim Yaklasimlari

Laparoskopik inguinal veya femoral herni onarimi yapilirken, herni defektine
posterior yolla yaklasilir ve onarim, preperitoneal bosluga, mesh yerlestirilmesini
icerir (Resim 11). Preperitoneal bosluga anatomik yaklasim, herni onarimi igin
kullanilan laparoskopik teknige baghdir. Inguinal ve femoral hernilerin laparoskopik
onariminda yaygin olarak kullanilan iki yaklagim, transabdominal preperitoneal herni

onarimi (TAPP) ve tamamen ekstraperitoneal herni onarimi (TEP) yaklagimlaridir.
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Resim 11: TEP yonteminde anatomik yapilarin peroperatif goriintiisii (59).

TEP onarmmi, preperitoneal boslukta yapilir ve periton bosluguna girme
riskini Onlemek i¢in gelistirilmistir (60; 61). Cerrah periton ve 6n karin duvari
arasinda bir bosluk gelistirir, bdylece periton asla ihlal edilmez. Deneyimli ellerde,
bu yaklagimin karimn i¢i yapisiklik olusumu riskini ortadan kaldirma avantaji vardir
(62).

TAPP onarimi, direkt periton bosluguna girerek, once peritonu keserek,
preperitoneal alana ulagsmayir ve meshi preperitoneal pozisyona yerlestirilmesini
ierir. Islem tamamlandiktan sonra meshi bagirsaklardan uzak tutmak icin, kesilen
periton yeniden siitiire edilir. TAPP transabdominal olarak yapildig: i¢in TEP'den

daha genis bir calisma alanina sahiptir. Daha once abdominal cerrahi geciren

28



hastalarda denenebilir. Bununla birlikte, TAPP, karin i¢i organlarda yaralanmalara,
bagirsak tikanikligina neden olan adezyonlara neden olabilir (63).

TAPP herniorafi, robot yardimi ile veya robot yardimi olmadan yapilabilir.
Robot destekli TAPP onarimi, standart TAPP onarimi ile ayn1 endikasyonlara
sahiptir. Bir robotun kullanilmasi meshin daha kolay sabitlenmesini saglar ve

standart TAPP onarimindakilere benzer sonuglar verir (64).

2.8.3 Laparoskopik Onarim Endikasyonlari

Kokeni veya tiirii ne olursa olsun, hernilerin ¢cogunda, kesin tedavi, cerrahidir
(53). Inguinal hernilerin onarmmina laparoskopik yaklasim teorik olarak hemen
hemen tiim inguinal herniler de miimkiindiir. Bununla birlikte, laparoskopinin
inguinal herni onariminda kesin rolii, artan maliyetler ve daha fazla teknik g6z oniine
alindiginda biraz tartismalidir (65). Laparoskopik yaklagim, bir¢ok cerrah tarafindan,

ozellikle bilateral, tekrarlayan ve femoral herniler igin tercih edilmektedir (53).

2.8.4 Laparoskopik onarim kontraendikasyonlari

Laparoskopik yaklagimi kontrendike oldugu durumlar asagida listelenmistir;

. Genel anesteziye uygun olmayan hastalar
. Preperitoneal alanda dnceki pelvik cerrahi
. Strangiile inguinal herniler

. Biiytik skrotal herni
. Asit
. Aktif enfeksiyon

2.8.5 Laparoskopik prosediiriin secimi; TEP veya TAPP?

Transadominal  preperitoneal (TAPP) herni tamiri ile tamamen
ekstraperitoneal (TEP) giivenlik ve etkinligini karsilastiran veriler sinirlidir (66). Her
iki teknigi kullanabilen cerrahlar icin, Ozellikle erkek hastalarda TEP teknigi
onerilmektedir. TEP tekniginin uygun olmadigi veya preperitoneal alanin
gelistirilememesi nedeniyle basarisiz oldugu hastalar icin bir TAPP yaklasimina
doniigiim yapilabilir. Bazen de AMGH yaklasima gegilmesi gerekebilir. Daha biiyiik
herniler (6zellikle biiyiik skrotal herniler), icin muhtemelen en iyi teknik acik
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onarimdir. Indirekt inguinal hernisi olan kadin hastalarda, TAPP yaklasimi daha
kolay olabilir. Indirekt inguinal hernilerin keseleri, erkeklerde kord yapilaria,
kadinlarda ise round ligamana ¢ok daha siki sekilde baglidir. Kadinlarda ¢ok sayida
herni onariminda, TAPP onarimi diisiik niiks oranlari ile en iyi sonuglar1 vermistir
(67). Tek bir randomize ¢aligmada TAPP sonrasi postoperatif agrinin TEP teknigine
gore daha az oldugu, buna karsilik TEP onarimi, sonrasi hastanede kalis siiresinin
daha kisa oldugu raporlanmistir (68). Bu ¢alismay1 ve sekiz retrospektif ¢alismay1
igeren sistematik bir derlemede, TEP onarimi ile visseral yaralanma (ince bagirsak,
mesane), derin doku enfeksiyonu ve insizyon hernilerin riskini azaltmistir (69).
Bununla birlikte, vaskiiler yaralanma (tipik olarak alt epigastrik arter) veya agiga
donme riski TAPP yontemi ile onarimda daha diisiiktiir. 1990-1998 ve 1999 ile 2008
yillar1 arasinda yapilan calismalarda TEP ve TAPP icin komplikasyonlar ve herni
niiks oranlarini degerlendirmistir. Genel komplikasyonlar ve niiks oranlari ikinci on
yilda teknikler arasinda anlamli bir fark tespit edilmeksizin, artan cerrah deneyimi ile
iyilestigi gézlemlenmistir (66).

Kabul edilebilir ve spesifik klinik kosullar altinda bir yaklagim digerine tercih
edilebilir. TAPP orijinal yaklasimdir. TEP, TAPP ile iligkili baz1 problemlerin dniine
gecmek ic¢in gelistirilmistir, ancak TEP onarimi, sinirli ¢aligma alani nedeniyle teknik
olarak daha zordur. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki ¢cogu cerrahi asistani egitim
stireglerinde oncelikle TEP teknigini 6grenmekle birlikte, diger iilkelerde TAPP
yaklagimmin daha yaygin oldugu bildirilmistir (66). Cerrahlarin her iki teknigi de
ogrenmesi gerekse de en agina olduklari teknigi kullanmalar1 daha uygundur.

TEP onariminin avantajlari;

. Karin i¢i yapisikliklar; TEP  onariminda karin  bosluguna
girilmediginden, karin i¢i yapisikliklarin meydana gelmesi s6z konusu
olmaz.; Ancak, disseksiyon sirasinda periton agilirsa, karin igi
yapisikliklar goriilebilir, bu yapisikliklarin olusumunu en aza indirmek
icin, peritondaki defekti primer olarak kapatmak 6nemlidir.

. Genel anestezi olmadan uygulanabilir. Nadiren TEP, noronaksiyel
veya lokal anestezi ile sedasyon ile basarili bir sekilde

gergeklestirilmistir. Bununla birlikte, genel anestezi i¢in uygun
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olmayan hastalar genellikle laparoskopik onarim yerine konvansiyonel
yontemlere yonlendirilmelidir (65; 68).

. Bilateral hernilerin TEP yontemi ile onariminda, tek bir balon
diseksiyonu her iki inguinal bolgede de ¢alisma alanlar1 gelistirir ve
bliyilk mesh parcalarinin yerlestirilmesini  saglar. Bir TAPP
yaklasiminda, bilateral onarim, ameliyat siiresini ve riskini arttiran iki
ayr1 periton insizyonu ve diseksiyonu gerektirir. Bununla birlikte, bazi
cerrahlar hala iki tarafli herni onarimai i¢in bir TAPP yaklasimini tercih
etmektedir (69).

TAPP yonteminin avantajlart;

. Onceden gecirilmis  ameliyatlarda, preperitoneal —yapisikliklar
nedeniyle TEP onarimi i¢in uygun diseksiyon miimkiin olmayabilir.

. Inguinal herniden siiphelenilen ancak gériintiileme ¢alismalarinda bile
dogrulanmasi zor olan hastalarda, TAPP yaklagimi herni varligini ve
yerini belirlemek i¢in daha iyi bir goriis sunabilir.

Mesh yerlestirme ve fiksasyon;

Bazi cerrahlar meshin fiksasyonunu tavsiye etmemekle birlikte, mesh
biiziilmesi ve mesh biiziilmesiyle iliskili komplikasyonlar1 6nlemek i¢in laparoskopik
herni onarimi sirasinda mesh fiksasyonunu Onermektedirler. Kendiliginden
sabitlenen yapiskan meshlerin, bu soruna bir ¢6ziim olarak Onerilmesine karsilik,
acik herni onariminda kendiliginden sabitlenen mesh ile siitiir meshi karsilagtiran ii¢
yillik bir randomize ¢alismanin sonugclari, kronik oraninda bir fark olmaksizin herni
niiks hizinda iki kat artig gosterdigi bildirilmistir (70).

Fitik ameliyatlarindan sonra goriilen kronik agr1 sendromu her iki yontemde
de ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Laparoskopik herni onarimim
takiben en sik postoperatif nevralji kaynagi sinirlerde zimbalama / travma
yaralanmasidir. Yanlighikla bir siniri yakalama veya baska bir sekilde yaralama da
kronik agriya neden olabilir (70).

Zay1f hastalar disinda, laparoskopik herni onarimui sirasinda sinirler esasen hig
goriilmese de sinir fiksasyonunun, mesh fiksasyon noktalarina gére bilinen sinir
seyrinden kaginilarak Onlenebilir. Bazi cerrahlar meshin sabitlenmemesinin

yaralanmay1 onlemenin en iyi yolu olarak bildirmislerdir (69). Teng ve arkadaslar
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772 hastay1 kapsayan alti randomize ¢aligmanin sistematik bir derlemesini yaparak,
mesh fiksasyonu yapilanlar ile fiksasyon yapilmayanlar1 karsilagtirmislardir. Bu
calismada hem hastanede kalis siliresi ve hem de ameliyat siiresi acisindan fiksasyon
yapilan grubun daha avantajli bulunmasina karsin, herni niiksii, normal aktivitelere
donme siiresi, seroma ve postoperatif agri agisindan her iki grup arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir (71). Daha sonraki bir ¢alismada benzer sonuglar bulunmasina
karsilik, zimba fiksasyonu yapilan hastalarin daha kétii agri skorlar bildirilmistir,
ilging bir sekilde analjezik gereksinimlerinde her iki grup arasinda bir fark olmadigi
bildirilmistir (65). Meshin sabitlenmedigi herni onarimlari, kisa vadede giivenli gibi
goriinse de, meshin bitisik organlara erozyonu gibi, sabitlenmemis meshin gociiyle
ilgili ciddi uzun vadeli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle, ¢cogu cerrah,
her biri tekrarlayan herni riski acisindan benzer sonuglara sahip gibi goriinen zimba,
civiler veya fibrin yapistiricisi kullanarak mesh yerine sabitlemeye devam etmektedir
(72). Meshi sabitlemek i¢in fibrin yapistiricist kullanilan hastalarda, kronik agrisinin
daha az oldugu bildirilmistir (73). Tek tarafli inguinal hernilerin onarimi igin mesh
yerlesimi, TEP ve TAPP i¢in benzer bir sekilde gergeklestirilir. Tek bir mesh pargasi
kullanilarak yapilan bilateral onarimlar, TEP yaklasimi ile ¢ok daha kolay bir sekilde
gerceklestirilebilir; ¢linkii tek, genis bir alan yaratilir. Oysa TAPP onarimi ile her

alani ayr1 ayr1 olusturmak gerekecektir.

2.8.6 Postoperatif Bakim ve Takip

Cogu laparoskopik herni onarimi, giiniibirlik tedavi seklinde yapilir, hasta
anestezi etkisi gectikten sonra evine gidebilir Hasta iyilesme odasinda siddetli
inguinal agris1 gelisirse, bir zzmbanin veya zimbanin yanliglikla bir sinirin i¢ine
yerlestirildiginin bir igareti olabilir ve cerrah1 zimbay1 veya zimbay1 ¢ikarmak igin
ameliyathaneye geri dondiirmesi i¢in uyarmalidir. Postoperatif agri, kontrendike
degilse, diisiik doz narkotik ajanlar ya da nonsteroid antienflamatuar ajanlar (NSAI)
kullanilarak 1yi kontrol edilir.

Hastalar inguinal bolgede morarma ve sigsme olabilecegi konusunda
bilgilendirilmelidir. Kontrol viziti, diger sorunlarin yoklugunda ameliyat sonrasi iki

hafta boyunca planlanmalidir.
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Laparoskopik herni onarimini takiben ise doniis zamanlamasi veya yorucu
aktiviteye iliskin ¢ok az sayida yliksek kaliteli veri bulunmaktadir. Hastada bir
komplikasyon olmazsa, laparoskopik herni onarimindan iki hafta sonra herhangi bir

agir kaldirma, gerilme veya egzersize devam edebilir.

3. AMAC
Bu c¢alismada; bilateral inguinal herni cerrahisinde kullanilan, TEP ile AMGH
yontemlerinin  birbirlerine olan {stinliikleri, avantajlar1 ve dezavantajlarinin

karsilastirilmast amaglandi.

4. GEREC VE YONTEM

Ocak 2012- Mayis 2019 yillari arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde inguinal herni nedeni ile opere edilen
toplam hasta sayis1 653 idi. 236 (%36,14) hasta, bilateral inguinal nedeni ile opere
edildi. Bilateral inguinal herni nedeniyle opere edilen 201 hastanin dosyalar1 hem
bilgisayar ve hem de yazili evraklardan retrospektif olarak incelendi. Acil cerrahi
yapilan, viicut kitle indeksi yiiksek olanlar (VKi>35), niiks herniler, stoppa yontemi
ile yapilan cerrahiler, ayn1 seansta diger bir ameliyata ek yapilan onarimlar, bilateral
femoral herniler veya bir tarafta femoral hernisi olan ve bilateral inguinal herni tespit
edilip farkli seanslarda herni onarimi yapilan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Ek
olarak, calismamizda TAPP yontemi ile yapilan onarimlarin az olmasi nedeniyle (8
hasta), bu yontemle opere edilen hastalarda calismaya dahil edilmedi. Tim bu
kisitlamalar sonrasi ¢aligmamiza 111’1 AMGH yontemi, 82’si laparsokopik TEP
yontemi uygulanan toplam 193 hasta calismaya dahil edildi.

Hastalara ameliyat teknikleri ve her ameliyatin riskleri, avantajlart ve
dezavantajlart detayli sekilde anlatildi. Hastalarin sorularina detayli yanitlar
verilerek, hepsinden ayrintili ameliyat ve anestezi onam formlari, ayr1 ayri imzali
olarak alindi ve bir O6rnegi de kendilerine verildi. Preop degerlendirmelerde
komorbiditesi olan tiim hastalar, ilgili birimler konsiilte ettirilerek, optimal sartlar
saglandiktan sonra ameliyata alindi. Hastalarin klinige kabulii ameliyat giintinden bir

giin 6nce ya da ameliyat sabahi1 oldu.
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Hastalarin demografik bilgileri, komorbiditeleri, klinik prezentasyonlari,
goriintiileme bulgulari, cerrahi teknik, operasyon siiresi, hastanede yatis siiresi, yatis
maliyeti, morbidite ve mortalite durumlar analiz edildi. Degerlendirilmeye alinan
komplikasyonlar ise; mesane yaralanmasi, testikiiler komplikasyonlar, iiriner
retansiyon, cerrahi alan enfeksiyonu, seroma ve hematom, postoperatif kronik agri ve
niikstiir.

Hastalarin ameliyat sahasinin temizligi, ameliyat giiniinlin sabahinda yapildi.
Tim hastalara, ameliyattan hemen 6nce tek doz intavendz antibiyotik profilaksisi
yapildi. Ameliyattan sonra standart analjezik protokolleri yetersiz kalmasi
durumunda, hastalarin istegi iizerine analjezik verildi.

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) United States Centers for Disease Control
and Prevention tanimina gore postoperatif ilk 90 gilinde insizyonel veya
intraabdominal enfeksiyon olarak tanimlandi.

Seroma veya hematom, insizyonda drenaj gerektiren sivi kolleksiyonu olarak
tanimlandi.

Kronik agri; postoperatif {i¢ ay sonra devam eden agrinin varligi seklinde
tanimlandi (74).

Hastalar herhangi bir komplikasyon olmamasi halinde postoperatif 1 giiniin
sonunda taburcu edildi. Takipler 2-3 hafta araliklar ile poliklinik ziyaretleri ile
ayaktan yapildi. Caligma amaciyla hastalar telefonla tekrar poliklinik ziyaretine
cagrild1 ve bilgiler teyit edildi.

Calismada kullanilan cerrahi teknikler:

Teknik se¢imi cerrah tercihi ve hasta bazli kisisellestirilmistir.

Il Acik meshli gerilimsiz herniorafi:

Bu grupta yer alan hastalarda spinal anesteziyi takiben inguinal bolgede
yapilan yaklasik 5-6 cm’lik klasik fitik kesisi ile dikkatli bir hemostaz esliginde
anatomik katlar gegilip, kordon elemanlari askiya alindi. Fitik kesesi bulunduktan
sonra indirekt hernilerde boynuna dek disekke edildi ve daha sonra 0 no.lu
poliglaktin 910 (Dogsan™ Pegelak®) ile transfiksiyon veya pilirse string siitiirii
konularak yiiksek ligasyon saglandi ve kese fazlasi eksize edildi. Direkt hernilerde
ise transvers fasia 2/0 poliglaktin 910 veya 2/0 polipropilen (Dogsan™ Propilen®)

bir siitiir materyali ile defekt lizerinden onarildi. Daha sonra hazirlanan 6x11 cm
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boyutlarindaki polipropilen mesh (Covidien™ Parietene Mesh®), uzun ekseni
kordona paralel olacak sekilde uygun Olciilerde kesilerek tendon konjuan ile inguinal
ligamen arasindaki tiim alan1 kapatacak bi¢gimde 2/0 polipropilen siitiirlerle kontinii
sekilde tespit edildi. Bu islem sirasinda kordon dolasiminin bozulmamasina ve
prolen meshin yaklagik 1/3’liikk alan1 inguinal ligamen tarafinda, 2/3’liik alan1 tendon
konjuan tarafinda kalacak sekilde yerlestirilmesine azami Olgiide dikkat edildi.
Hemostaz dikkatli bir sekilde degerlendirildikten sonra, M. Obliqus Externus
aponevrozu 2/0 poliglaktin 910 ile tek tek siitiir konularak kapatildi. Cilt cerrahin
tercihine gore, cilt stapleri ya da primer olarak ya da subkiitikiiler 4/0 monofilament
polipropilen ile siitiire edildi.

1. Laparoskopik yontem (TEP onarumi):

Laparoskopik teknik; tiim hastalarda genel anestezi altinda gergeklestirildi.
Hastalarin hepsinde prosediir geregi uyutulduktan hemen sonra idrar sondasi takildi.
Idrar sondasi islem sonunda ekstra bir komplikasyon gelismemesi durumunda
sonlandirildi.

Hasta ameliyat masasinda supin pozisyonda ve 15 derecelik Trendelenburg
egiminde tutulur. Toplam 3 adet trokar (iki adet 5 mm trokar ve bir adet 10 mm
balon trokar) kullanildi. Once balon trokar umblikusun hemen altinda yapilan bir
insizyonla on rektus kilifi acildiktan sonra Simfizis pubis’e dogru ilerletilerek
preperitoneal alana yerlestirildi ve balon hava ile sisirilerek, preperitoneal bosluk,
direk laparoskopik goriintii altinda olusturuldu, hemostaz amacli birka¢ dakika
beklendikten sonra, balon trokar ¢ekildi ve balon trokar sistemi preperitoneal alana
yerlestirildi. Balon trokarin alt kisminda bulunan ve trokar kenarindan hava
kagaginin engellenmesi ve trokarin c¢aligma sirasinda sabit kalmasini saglayan 2.
balon sistemi igine enjektorle 20 cc kadar hava verilerek 10'luk trokar sabitlendi.
Daha sonra 12 mm-Hg basingta CO2 verilerek, 30° derece acili optik ile girildi.
Simfizis pubis’e kadar gidildi, pubik tiiberkiil goriildiikten sonra direk goriis altinda
orta hatta 10’Iuk trokarin altinda olacak sekilde iki adet 5 mm'lik trokar preperitoneal
bosluga sokuldu. Bir grasper yardimiyla epigastrik damarlar rektus kasindan uzakta
tutulduktan sonra ikinci bir ¢aligma aleti ile (bizim tercihimiz 5 mm.lik laparoskopik
damar miihiirleme aleti, (Covidien™, LigaSure 5-37 mm, blunt tip sealer/divider®)

diseksiyon yapilarak bolge anatomisi ortaya konuldu. Fitik kesesi tamamen
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diisiiriildiikten sonra lateralde SIAS hizasina kadar, medialde orta hatt1 gecip Cooper
Ligamani’nin altina inene kadar disseksiyona devam edildi. Anatomik yapilar ortaya
konulduktan sonra potansiyel fitik alanlarmi tam kapatacak sekilde 10x15 cm
seklinde hazirlanan propropilen mesh (Covidien™ Parietene Mesh®) serildi ve agri
ticgeni, Doom tliggeni disinda yer alan iki ayr1 yerden mesh sabitleyicisi kullanilarak
(Covidien ™ Absorbatack®) tespit edildi. Preperitoneal alana insiifle edilen gaz,
gorlntii altinda bosaltildi, peritonun greftin iistlinde kalmasi saglandi. Rektus kilifi 0
no.lu Poliglaktin 910 siitiirle ve cilt 4-0 polipropilen ile siitiirle kapatildi.

Ameliyatlarin maliyet analizi:

Arastirmaya dahil edilen hastalarin maliyet analizi i¢in, hastanenin faturalama
birimimizdeki kayitlar1 ayrintili olarak tek tek incelendi ve hastanin taburcu olmasi
ile hesaplanan toplam fatura degeri TL olarak hastalarin operasyon ve yatis maliyeti

olarak hesaplandi.

4.1 Etik Kurul Onay1
Calisma Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi (26.09.2019 tarihli toplantinin 401

numarali karar1) ve Helsinki Deklarasyonu'nun ilkelerine uygun olarak yiiriitiildi.

4.2 istatistiksel Yéntem

Veriler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD)
istatistik paket programinda degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler birim sayisi
(n), ylizde (%), ortalama + standart sapma (), medyan, en kiiciik deger, en biiyilik
deger ve persentil degerler olarak verilmistir. Sayisal degiskenlere ait verilerin
normal dagilimi  Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri ile
degerlendirilmistir. Sayisal degiskenler i¢in gruplar arasi karsilastirmalar verilerin
normal dagilmasi durumunda iki grup i¢in bagimsiz iki orneklem t testi, verilerin
normal dagilmamasi durumunda iki grup ic¢in Mann-Whitney U testi ile
degerlendirilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligki kikare analizi ile
degerlendirilmistir. Tiim karsilastirmalarda p <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 193 hastanin 188 (%97,4)’1 erkek, 5(%2,6)’1 kadind1
ve yas araligt 24-89/yil olup, ortalama yas 60,06+13,15/y1l olarak tespit edildi
(Grafik 1). Laparoskopik TEP ameliyat1 uygulanan hastalarda ortalama takip siiresi:
takip siiresi ortalama 42,65+23,94 (16-96 aylar aras1i) iken, AMGH yontemi
uygulanan hastalarda bu siire 46,45+27.17 aydi (16-98 ay arasi). En sik hastaneye
bagvuru yakinmasi kasik agrist %80,82 (156 hasta) ve tek tarafli ve/veya her iki
kasikta siglikti %64,76 (125 hasta). Hastalarin %84,45 (163 hasta)’a fizik muayene
ile, %10,36 (20 hasta) USG ile ve %5,18 (10 hasta) BT ile tan1 konuldu. Serimizde
bulunan hicbir hastaya herniografi yapilmamistir. Hastalarin 70 (%36,26)’inde
esansiyel hipertansiyon, 43 (%22,27)’iinde diyabet mellitus vardi. Laparoskopik
grupta 3 (%3,65) hastada (2 orta siddetli, 1 diisiik siddetli), AMGH uygulanan 9
(%38,1) hastada (7 orta siddetli, 1 diisiik siddetli ve 1 agir siddetli) kronik akciger
hastaligi (KOAH) bulgular vardi.

Hastalarin preoperaitf anestezi degerlendirmelerinde; ASA skorlar1t ASA I-11-
III sirast ile; 17 (%8,80), 109 (%56,47), 67 (%34,71)’olarak bulundu. Calismamizda,
hastalarn 111 (%57,51)’inde agik cerrahi, 82 (%42,48)’sinde ise, laparoskopik
cerrahi uygulanmigtir. (Grafikl).

o . Ameliyat Sekli
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40

20

AMGH LAPAROSKOPIK

Grafik 1: Hastalarimizin uygulanan ameliyat yontemlerine gore dagilimi
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Grafik 2: Hastalarimizin yag gruplarina gore dagilimi.

Laparoskopik ve AMGH teknigi ile tedavi edilen hastalarin verilerin
analizinde; grafik 2°den de anlasilacag tizere, laparoskopik cerrahi ile tedavi edilen
hastalarin, yas ortalamalarmin daha disiik oldugu, istatiksel olarak anlamli bir
sekilde tespit edildi (p=0,002).

Ortalama ameliyat siiresi
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118 117,91
117,5
117 116,81

116,5
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116

115,5
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Laparoskopik AMGH Genel

B Ortalama ameliyat siresi

Grafik 3: A¢ik ve kapali yontemler arasinda ameliyat siirelerine gore hasta dagilimlari.

Ortalama ameliyat siiresi laparoskopik teknikte 117,91+35,48 /dk., AMGH ile
opere edilenlerde 115,99+30,66 /dk. olarak bulundu (p=588). Gorildigi tizere
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laparoskopik olarak opere edilen hastalarda ameliyat siiresi, agik yontemle opere
edilenlere nazaran daha uzun olmasina karsilik, her iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmad: (p=0,588, Grafik 3).

Ortalama hastane yatis sureleri

4,5

3,5

2,5

N

1,5

=

0,5

Laparoskopik AMGH Genel

M Ortalama hastane kalis

Grafik 4: A¢ik ve kapali yontemler arasinda hastanede yatis siirelerine gore hasta dagilimlari.

Her iki grup ortalama hastanede kalis siiresi agisindan degerlendirildiginde,
grafik 4’te gorildugi gibi, AMGH grubunda 2,99+2,24 (Aralik; 1-13 giin) /giin,
laparoskopik grupta ise 4,17+1,92 (Aralik; 2-9giin) /giin olarak tespit edildi ve bu
sonucglara gore laparoskopik grubun hastanede daha fazla siire kaldigi saptandi
(p<0,001).
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Grafik 5: A¢ik ve kapali yontemler arasinda toplam maliyet analizi.

Grafik 5’ten anlasilacagi iizere laparoskopik cerrahi grubunda beklenildigi
tizere toplam maliyet, AMGH grubuna gore, iilkemiz sartlarinda da daha yiiksek
cikmistir (p<0,001).

AMGH grubunun ortalama toplam maliyeti 1067,40+359,01(Aralik; 527-
3360) /%, laparoskopik cerrahi grubunun ise 1727,20+460,32 /% (Aralik; 625-4772)
olarak analiz edildi (p<0,001, Grafik 5.).
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Grafik 6: Ac¢ik ve kapali yontemler arasinda cerrah {icreti, anestezi ticreti, cerrahi sarf malzeme ticreti

ve anestezi sarf malzeme maliyet analizi.

Grafik 6’dan da anlasilacagi lizere laparoskopik cerrahi grubunda cerrah
ucreti, anestezi licreti, cerrahi sarf malzeme licreti ve anestezi sarf malzeme daha
yiiksek ¢ikmistir (p<0,001).

AMGH grubunun ortalama cerrah tcreti 333,25+48,83 (Aralik;308,49-
608.46) /b, laparoskopik cerrahi grubunun ise 598,80+56,81/% (Aralik; 570-712.50)
olarak analiz edildi ve laparoskopik grubun daha maliyetli oldugu goriildii (p<0,001,
Grafik 6.).

AMGH grubunun ortalama anestezist ticreti 87,45+37,85 (Aralik;37,5-148,4)
%, laparoskopik cerrahi grubunun ise 253,16+27,22/% (Aralik;200,25-267) olarak
analiz edildi ve laparoskopik grubun daha maliyetli oldugu goriildii (p<0,001, Grafik
6.).

AMGH grubunun ortalama cerrahi sarf malzeme maliyeti 173,91+145,59
(Aralik;5,8-1108,5) /%, laparoskopik cerrahi grubunun ise 368,87+£229,59/%
(Aralik;31,30-1072,60) olarak analiz edildi ve laparoskopik grubun daha maliyetli
oldugu goriildii (p<0,001, Grafik 6.).

AMGH grubunun ortalama anestezi sarf malzeme maliyeti 44,81+62,23
(Aralik;4,3-639,5) /%, laparoskopik cerrahi grubunun ise 52,41+31,44/% (Aralik;10-
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235) olarak analiz edildi ve laparoskopik grubun daha maliyetli oldugu goriildii
(p<0,001, Grafik 6.).

AMGH grubunun ortalama yatak maliyeti 132,16+99,12 (Aralik;30-540) /%,
laparoskopik cerrahi grubunun ise 128,78+77,40/% (Aralik;30-350) olarak analiz
edildi ve iki grup arasinda istatiksel olarak bir fark tespit edilemedi (p=0,623, Grafik
6).
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Grafik 7: Ameliyat sahasinda siv1 kolleksiyonu (seroma veya hematom) olusumun analizi.

Grafik 7°de gorildiigii gibi AMGH yapilan grupta, ameliyat sahasinda
kolleksiyon (seroma ve hematom), 8 (%7,20) hastada goriiliirken, laparoskopik
grupta 20 (%24,39) hasta saptandi. Iki grup arasinda ameliyat sahasinda sivi
kolleksiyonu (seroma veya hematom) olusumunun analizinde, laparoskopik tedavi
uygulananlarda istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla seroma veya hematom
olusumu saptandi. (p=0,001, Grafik 7).
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Grafik 8: Ac¢ik ve laparoskopik ameliyatlardan sonra, tiriner retansiyon gelisen hastalarin

karsilastirilmasi.

Grafik 8’de goriildiigii gibi AMGH grubunda, iiriner retansiyon, 24(%21,62)
hastada, laparoskopik grupta ise 9(%10,97) hastada saptandi. Ancak, iki grup
arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,052).

Iyatrojenik mesane yaralanmasi agik teknik uygulanan iki hastada goriildii,

laparoskopik teknikte goriilmemesine karsilik, bu fark istatiksel olarak anlamli
degildi (p=0,222).
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Grafik 9: Acik ve laparoskopik ameliyatlardan sonra cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) gelisen

hastalarin karsilagtirilmasi.

Grafik 9.’da goriildiigii iizere cerrahi alan enfeksiyonu (CAE), agik yontem de
4(%3,6) hastada, laparoskopik yontemde higbir hastada olmamasina karsilik, bu fark
istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,107).
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Grafik 10: Uzun donemde ortaya ¢ikan kronik agri sendromu agisindan gruplarin karsilastirilmast.
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Postoperatif kronik agri, grafik 10’dan da anlasilacagi {izere, AMGH
uygulanan 5(%4,5) hastada, laparoskopik yontemle opere edilen sadece 1(%]1,21)
hastada goriilmesine karsilik, bu fark istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,194).
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Grafik 11: Postoperatif donemde ortaya ¢ikan niiks agisindan gruplarin karsilastirilmasi.

Herni niiksii gelisimi agisindan degerlendirildiginde; grafik 11.de goriildiigii
tizere, AMGH yo6ntemi uygulanan 4(%3,6) hastada, laparoskopik yontem uygulanan
6(%7,77) hastada goriilmesine karsilik, bu fark istatiksel olarak anlamli degildi
(p=0,163).

Diger taraftan, serimizdeki hastalarin hi¢birinde batin i¢i apse, derin CAE,
mesh migrasyonu, meshoma, testis atrofisi gibi diger komplikasyonlar ve

postoperatif erken donem mortalite goriilmemistir.
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6. TARTISMA

Inguinal herniler, toplumda sik rastlanilan (ortalama %3,8) ve bu nedenle her
yil tiim diinyada opere edilen hasta sayisinin 20 milyon civarinda oldugu tahmin
edilen bir hastaliktir. Biitiin diinyada oldugu gibi iilkemizde de en sik yapilan
ameliyatlardan birisidir. Bu kadar sik rastlanmasina karsilik, cerrahi tedavide en ideal
onarim teknigi konusunda tartismalar konusunda kesin bir fikir birligi yoktur,
tekniklerin karsilastirildigi pek ¢ok yaym mevcuttur (Tablo 1). Giiniimiizde bu
konudaki ¢alismalar halen devam etmektedir ve tekniklerin optimizasyonu
konusunda yapilan konsensiis ¢alismalarinda, en ideal yontemin, cerrah tarafindan
her bir hastasi icin bireysellestirmesi goriisii agir basmaktadir (20; 66). Herni
onariminda basit, uygulanmasi kolay, en az insizyon ve diseksiyonu gerektiren ve
yeterli inceleme alan1 saglayarak niiksleri en aza indiren giivenli bir teknik
secilmelidir. Bu teknik segilirken erken donemde hasta konforu, ameliyat masrafi,
hastanede kalis siiresi ve ise doniis siiresi goz oniinde bulundurulmalidir (37; 75).

Inguinal hernisi olan hastalarin yaklasik %8 ila 30'unda kars: tarafta da herni
oldugu tahmin edilmektedir, ancak bilateral hernilerin 6zel bir tiir inguinal herni mi,
yoksa bir hastada iki farkli herniyi mi temsil ettigi sorusu, heniiz net olarak
tanimlanmamustir. Farkli herni tiplerinin mevcut simiflandirmalar: bilateral herni i¢in
herhangi bir 6zel kategoriye isaret etmemektedir (22). Calismamizda, bilateral herni
goriilme oran1 opere edilen hastalarda %36,14 olarak saptanmis olup, bu oran
literatiirde bildirilen oranlarin iist sinirina yakindir. Bu yiiksek oran nedeni ile tek
tarafli inguinal hernisi olan ve laparoskopik TEP onarimi planlanan hastalarda
kontrolateral bolgenin gerekirse goriintiileme metotlar1 ile birlikte titizlikle
degerlendirilmesinin faydali olacagini diistiniiyoruz.

Inguinal hernilerin cerrahi tedavisinde, niiks, ameliyat sonras1 agri, sosyal ve
calisma hayatina doniisiin uzamasi vb. sorunlarla miicadele odakli ¢aligmalar tiim
hiziyla siirmektedir. Ozellikle bilateral hernilerin cerrahi tedavisi, siirekli tartismali
bir konu olmus, yillarca, iki tarafin onariminin, niiks ve diger komplikasyonlar
nedeniyle, 2-12 haftalik aralarla 2 seansta yapilmasi genel kabul gérmiistiir. Ancak
bu siireci takip eden bir zamanda, lokal anestezi altinda, bilateral inguinal hernilerin,

eszamanli olarak, anterior ve posterior yolla mesh’li onarim metotlarinin
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kullanilmastyla elde olunan basarili sonuglar, bu konudaki tereddiitlere son vermistir
(22).

Endoskopik herni onarim tekniklerinin gelisimi, Dbilateral hernilerin
geleneksel cerrahi tedavisine bir alternatif olmaya baslamis 6zellikle son zamanlarda
tiim diinyada genis kabul alan1 bulmustur. Son yayinlar incelendiginde; laparoskopik
onarimin potansiyel yararlar1 arasinda yukarida anlatildigi gibi; ameliyat sonrasi
agrida azalma, erken mobilizasyon, skar dokusunun az olmasi ve iyilesme stiresinde
kisalma, vs gibi bir¢ok avantajlarinin olmasi kisa zamanda teknigin yayilmasi ile
sonuclanmis gorinmektedir (22). Bununla birlikte, laparoskopik yolla yapilan
inguinal herni onarimlarinin yayginlasmasi, cerrahi teknik, maliyet, endikasyonlar ve
¢oziilmesi gereken 6grenme egrisi ile ilgili sorunlar nedeniyle yavas olmustur.

Literatiirde inguinal herni ile ilgili birgok makale yaymlanmis olmasina
ragmen, sadece birkag ¢alisma Ozellikle bilateral inguinal herniye odaklanmistir (69;
70; 71; 68). Literatiirde her iki yontemin karsilagtiritlmasina atifta bulunulan sonuglar,
bilateral hernilerin genellikle tek tarafli veya niikseden hernilerin i¢inde birlikte
degerlendirildigi yayinlara aittir.

Bilateral inguinal hernilerin cerrahi tedavisinde, es zamanli AMGH halen
birgok yerde kabul géren bir segenek olmaya devam etmektedir. Ancak, laparoskopik
yontemlerin avantajlar1 gerek hastalar ve gerekse hekimler arasinda laparoskopik
cerrahiye olan egilimi arttirmistir (1). Bilindigi lizere, uzun yillar safra kesesi
taslarinda acik kolesistektomi tercih edilirken, laparoskopinin gelistirilmesiyle,
giiniimiizde, laparoskopik kolesistektomi artik, altin standart olmustur. Bu ameliyatin
laparoskopik teknikle yapilmasi, hastalarin lehine pek ¢ok avantajlari da beraberinde
getirmistir. S6zgelimi, acik kolesistektomi ameliyati olan hastalar, ortalama 4-8 giin
gibi siirelerde taburcu edilirken, laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda, bu
stire genel olarak, 1 giin olmustur (74). Laparoskopik kolesistektomilerden elde
edilen basarili sonuclar nedeniyle, laparoskopi, diger cerrahi hastaliklarda oldugu
gibi, inguinal hernilerde de kullanim alani bulmus ve tiim diinyada 6zellikle son 10
yil igerisinde ¢ok artmistir. Ingiltere’de National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) veya Avrupa Herni Dernegi gibi prestijli kurumlar, niiks ve
bilateral hernilerin tedavisinde laparoskopik tedavi secenegini ideal olarak kabul

etmeleri, laparoskopik onarim ile agik karsilastirmayi karsilastiran birgok ¢alismanin,
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laparoskopik yaklasimin avantajlari olan bir yontem oldugunu destekler nitelikte
olmasi ile son yillarda laparoskopik yontemle opere edilen hasta sayisinin ciddi
anlamda artmasi ile sonuglanmistt (42; 72; 74). Neticede, diger iilkelerde oldugu
gibi, tlilkemizde de laparoskopik cerrahinin gelismesi ile inguinal herni onariminda
laparoskopik yontemlerinde yayginligi artmistir (75). Laparoskopik yontem, minimal
invaziv bir prosediir olarak, 6zellikle bilateral inguinal hernilerin cerrahi tedavisinde
daha da on plana ¢ikmistir, iistelik TEP yonteminde tek bir ¢alisma alaninin
olusturularak iki tarafli onarimin ayni seansta yapilmasinin bir¢ok avantaji vardir.
Ameliyat kesisinin minimum diizeyde olmasi, iyilesmenin hizli olmasi, ameliyat
sliresinin azalmasi, yatis siiresinin kisalmasi, ise ve giindelik yasama erken doniisiin
saglanmas1 akla ilk gelenlerdir. Nitekim kendi serimizde yer alan olgularda
kullanilan yontemleri degerlendirdigimizde, basta bilateral inguinal herniler olmak
lizere, laparoskopik metotla yapilan tek tarafli inguinal herni onarimlarinin da son 5
yilda progressif artig gosterdigini tespit ettik.

Laparoskopik inguinal herni onarimi ile klasik agik onarimi karsilastiran
calismalarin neredeyse tliimii; minimal invazif yaklasimin, postoperatif daha az
agriya yol actigin1 ve hastanede yatis ile giinlilk yasama doniis siirelerini kisalttigini
ileri stirmektedir (76; 77; 78; 22). Ancak literatiirde, lokal ve GA altinda yapilan
AMGH teknigi ile opere edilen hastalardan elde edilen sonuglarin laparoskopik
teknikle opere edilen hastalardan elde edilen sonuglardan gore farkli olmadigini
gosteren ¢aligmalarda vardir (76).

Bu klinik calismanin amaci, bilateral inguinal herni tedavisinde tek bir
merkezde elde edilen sonuglari degerlendirmek suretiyle, laparoskopik (TEP)
yaklasimin, acik gerilimsiz mesh onarimma (AMGH) gore avantaj saglayip
saglamadigini belirlemektir.

Serimizde laparoskopik grubun daha gen¢ oldugu goriilmiistiir (p=0,001).
Kockerlinget ve ark.lari, 17388 hastanin dahil edildigi bir meta analizde, bizim
calismamizda oldugu gibi laparoskopik onarimi tercih edilen hastalarin, agik
cerrahiye gore daha geng yas grubunda oldugunu rapor etmislerdir (79; 80). Bunun
nedenleri; geng¢ hastalarda daha fazla kozmetik endise, erken dénemde ise donme
istegi ve yash hastalarin daha fazla komorbiditeye sahip olmasi, genel anestezi

riskinin yashlarda daha yiliksek olmasi gibi faktorler olabilir. Nitekim Avrupa herni
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dernegi kilavuzlarinda da aktif calisan yas grubunda saptanan bilateral inguinal
hernilerin  cerrahi  tedavisinde, laparoskopik tekniklerin tercih  edilmesini
onermektedir (77).

Daha uzun ameliyat siiresi, anestezi siiresinin uzamasmma ve islem
maliyetlerinde artisa neden olur. Calismamizda, ameliyat ve anestezi sliresi
acisindan, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Aslinda
calismamizda, laparoskopik cerrahiyi uygulayan hekimlerin bir kisminin teknigi
O0grenme egrisinin baslarinda olmasi ve laparoskopik girisimlerde ameliyat
hazirliginin uzun siirmesi nedeniyle, laparoskopik TEP onarimi yapilan hastlarda
hem ameliyat ve hem de anestezi siiresi daha uzun olmasi beklenebilir. Ancak,
AMGH uygulanan hastalarda ise, ¢ift insizyon, her iki tarafin ayr1 ayr disseksiyon
ve tekrar disseksiyon planlarinin kapatilmasi, ameliyat siiresini uzatan faktorler
olmustur. Aradaki siire farkinin istatistiksel olarak anlamli olmamasinin nedenini
buna bagliyoruz. Diger yandan gerek cerrah ve gerekse ameliyat ekibinin tecriibe ve
laparoskopik aletlere uyumu arttitkga ameliyat siiresinin daha da kisalacagi
diisincesindeyiz. Nitekim, Wellwood ve arkadaslari tarafindan yapilan ve 403
hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, bilateral inguinal herni tedavisinde
laparoskopik teknigin ameliyat siiresi bakimindan, AMGH gore, daha avantajli
oldugu bulunmustur (78).

Calismamizda laparoskopik cerrahi grubunun istatiksel olarak anlamli bir
sekilde hastanede daha uzun siire kaldigi goriilmistir. Lyu et al. Yaptig1 31
randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi meta analizde laparoskopik cerrahi ve
AMGH teknigi arasinda hastanede kalis siiresi agisindan anlamli bir fark tespit
edilmemistir (81). Serimizde laparoskopik cerrahi grubunun daha uzun siire
hastanede kalisinin nedenin genel anestezi altinda yapilmasi ve 6grenme egrisinin
erken donemindeki cerrahlar tarafindan daha uzun takip geregi duyulmasidir.

Scheuermann ve ark.nin yaptiklari, 8 randomize kontrollii ¢alismanin meta-
analizinde laparoskopik cerrahi sonrasinda daha yiiksek seroma insidans: ve daha
diisik yiizeyel CEA goriildiigi tespit etmislerdir (75). Bizim g¢alismamizda da
literatlirle uyumlu olarak, laparoskopik teknikte daha fazla seroma veya hematom
gelistigi goriilmiistiir. Bu olgularin tiimii konservatif tibbi tedavi ile basarili bir

sekilde tedavi edilmislerdir. Diger yandan, ¢alismamizda da gibi AMGH uygulanan
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hastalarda, laparoskopik onarim yapilan hastalara nazaran daha fazla yiizeyel CAE
tespit edilmistir, bu sonug literatiirdeki benzer c¢alismalarla uyumlu olarak
bulunmustur (66,80,82). Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak, her iki grupta yer
alan hastalarda derin insizyonel CAE ve intraabdominal apse tespit edilmemistir
(75).

Uriner retansiyon, calismamizda laparoskopik gruba nazaran, AMGH
teknigiyle tedavi edilen grupta biraz daha sik goriilse de, bu farkliligin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir. Schmedt et al tarafindan yapilan 34 randomize
kontrolii ¢alismanin meta-analizinde iki grup arasinda iiriner retansiyon agisindan bir
fark tespit edilmezken laparoskopik grupta daha sik goriildiigii bildirilmistir (79).
Bizim serimizde AMGH grubunda daha fazla olmasinin, anestezi tipi (spinal
anestezi) ve hastanin yas1 (AMGH grubunda yer alan hastalar laparoskopi grubunda
yer alan hastalara nazaran daha ileri yasta idi) ile ilintili oldugu diisiincesindeyiz.
Literatiirdeki bircok ¢alismada lokal anestezi daha sik kullanilirken, ¢alismamizda
lokal anestezi hig tercih edilmemistir (79,80,83).

Literatiirde, mesane yaralanmasinin laparoskopik teknik uygulanan hastalarda
daha fazla goriildiigi bildirilmektedir, serimizde laparoskopi grubunda hi¢ mesane
yaralanmasi goriillmemistir. AMGH uygulanan grupta yer alan 2 hastada mesane
yaralanmasi olmasina karsilik, bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(79). Calismamizda mesane yaralanmasi olan hastalarda sonradan yapilan
degerlendirmelerde, yaralanmanin olusumunda tecriibe eksikligi, anatomik zorluklar
ve mesanenin bos olmamasi gibi faktorler rol oynamistir. Mesanenin laparoskopik
TEP onarimi sirasinda bos olmasinin, islem sirasinda mesaneyi calisma alaninin
disinda birakmasi ve disseksiyon son derece kolaylastirdig: rutin olarak foley sonda
takilmasinin, ¢ok 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

Literatiirde inguinal herni cerrahisi sonrasinda yapilan meta analizlerde,
hastalarin % 0- 63 arasinda degisen oranlarda kronik agr1 bildirilmektedir ve kronik
agrinin sikligr azdan c¢oga sira ile TEP, TAPP ve AMGH yontemlerinde oldugu
bildirilmistir (75; 82). Scheuermann ve arkadaslarinin yaptiklart meta-analizde,
laparoskopik teknikle opere edilen hastalarda, AMGH uygulanan hastalara gore daha
az kronik agr1 goriildiigi rapor edilmistir (75). Bizim serimizde de bu oran toplamda

%2,98 olarak bulunmustur. Calismamiz, kronik agri agisindan degerlendirildiginde,

50



laparoskopik gruptaki hasta sayisinin (1 hasta), AMGH uygulanan gruptaki hasta
sayisina (5 hasta) gore, daha az olmasmna ragmen, farklilik istatiksel anlamli
bulunmamistir. Ancak sayisal degerlendirmede literatiirle uyumlu olarak,
laparoskopik ameliyatlardan sonra goriilen kronik agri daha azdir. Agn
komplikasyonu gelisen hastalarimizin tiimii konservatif tibbi tedavi ile basarili bir
sekilde tedavi edilmislerdir.

Calismamiz, niiks herni agisindan karsilastirildiginda, her iki yontem arasinda
istatistiksel anlamli bir fark goériilmemistir. Literatiirde baz1 ¢alismalarda AMGH
ameliyatina gore, laparoskopik onarimin ardindan daha yiiksek bir niiks orani
bildirilmistir (80; 83). Laparoskopik teknikte niiksii etkileyen en 6nemli faktoriin
cerrahin  deneyimi  oldugu  bildirilmektedir (2). Calismamizin  sonuglari
degerlendirildiginde ve laparoskopik yontemi uygulanan cerrahlarin bir kisminin
ogrenme egrisi iginde olduklar1 géz Oniinde tutuldugunda, elde olunan veriler,
laparoskopik cerrahi agisindan, olduk¢a umut vericidir.

Komplikasyon oranlar1 diisik olsa da TEP teknigine bagli olarak ciddi
vaskiiler yaralanmalar olabilecegi, mutlaka akilda bulundurulmahdir (84).
Calismamizda, yukarda siklikla da bahsedildigi iizere laparoskopik yontemi uygulan
ciddi bir organ ya da vaskiiler olmamasi kayda degerdir.

Yaymlarda laparoskopik teknigin daha kisa siirede ise doniis ile iligkili
olmasina ragmen hala daha maliyet etkin olmadigin1 vurgulamaktadir (76; 77). Biz
caligmamizda, gelismis iilkeler dahil, bircok {tilkenin aksine, saglik giderlerinin
beklenildigi lizere farkliliklar igerdigini ve inguinal herni ameliyatlarinda, maliyet
analizinin {lkemizden hi¢ yapilmadigini diisiincesinden hareket ederek, her iki
yontemin  maliyet  analizini de  degerlendirmeye  aldik. Sonuglari
degerlendirdigimizde; laparoskopik TEP grubundaki hastalarda, ameliyat maliyetinin
AMGH yéntemine gore, daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Oyle ki, laparoskopik
onarimlarin maliyetinin, AMGH uygulananlara gore, yaklagik 1,5 kati kadar daha
fazla bulunmustur. Maliyetin ayrintili analizini yaptigimizda da, her bir parametre
i¢cin olan maliyetin de toplam maliyete benzer sekilde, laparoskopi grubunda daha
yiiksek oldugunu tespit ettik. Ancak bu maliyet analizi, bir¢ok faktor agisindan

degerlendirildiginde, tilkemize 6zgii oldugunun bilinmesi onemlidir, zira her bir
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kalemin ederi iilkeler arasi farkliliklar gostermektedir. Kendi sonuglarimiza gelirsek;
arada maliyet farkinin, laparoskopik malzemelerin fiyatlarinin yiiksek olmasi,
laparoskopik yontemle tedavi edilen her hastada genel anestezinin uygulanmasi ve
hastaya eslik eden refakatci giderlerine bagli oldugu kanisindayiz.

Bilateral herni onarimlarinda agik ve laparoskopik yaklagimlart karsilastiran
randomize ve non randomize ilk ¢alismalarda, laparoskopik yontemle tedavi edilen
hastalarda diisiik morbidite, iyilesme siiresinin daha kisa ve ise doniisiin daha hizlhi
oldugu rapor edilmistir (76; 85; 86).

Wauschkuhn ve arkadaslari, literatiirde bilateral hernisi olan 2800 (toplamda
5760 herni) ve unilateral hernisi olan 7240 hastay1 igeren bir ¢calismada laparoskopik
onarim (TAPP) sonuglarmi degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada, bilateral herni
onarimi ile tek tarafli herni onarimina ait sonuglar1 karsilastirildiginda; bilateral
herninin ayni seansta yapilmasmin ek bir morbiditeye neden olmadigini, ameliyat
stiresini anlamli derecede uzatmadigini1 ve sonug olarak bilateral inguinal hernilerin
onariminda laparoskopik yaklagimin altin standart olmasi gerektigini rapor
etmislerdir (87). Literatiirde bilateral herninin laparoskopik tedavisinden elde olunun
sonuclarin iyi olduguna dair pek ¢ok yaymlanmis makale olmakla birlikte, cogu agik
tekniklerle karsilastirilmadan yapilan ¢alismalardir (55).

Laparoskopik yaklasim, gilinlimiizde transabdominal (TAPP) veya tamamen
ekstraperitonal (TEP) olarak uygulanabilir. Birini veya digerini segmek her grubun
laparoskopik becerilerine ve tercihlerine bagli olacaktir. Her iki yoOntemin de
destekgileri vardir. Bizim gorlistimiize gore, TEP bircok nedenden dolayr daha
avantajli goriilmektedir: karin i¢i boslugu ac¢ilmadigindan intraabdominal organ
hasari, brid gelisimi ve torakar yeri hernilerinin olusma olasiligi ¢ok daha azdir. Ek
olarak, preperotoneal alan gaz ile sisirildiginden kars1 taraf icin ek bir isleme gerek
yoktur, iistelik TAPP yonteminde oldugu gibi her iki tarafta agilmis olan peritonun
yeniden kapatilmasi s6z konusu degildir. Teknik 6grenildikten sonra, basta ameliyat
stiresinin kisaltilmas1 olmak iizere ameliyatla ilgili diger tiim parametrelerde daha iyi

sonuglar elde edilebilecegini diisiiniiyoruz.
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Tablo 1: Bilateral inguinal herni igin agik ve laparoskopik teknikler arasinda karsilastirilan cerrahi sonuglarla iliskin literatiirden toplanan verilerin ézeti. Y.yili, yaywn yili; dk,

dakika.

Yazar Y.yili | n Ameliyat siiresi (dk) Genel komplikasyon (%) Niiks (%)
Acik | Laparoskopik | Acik Laparoskopik | Acik Laparoskopik | Acik Laparoskopik
Gilbert et al. [ 1997 |47 25 69 86 33 48 4,5 3
(37)
Mahon et al. | 2003 |60 59 40 55 18 11 0,8 3,4
(76)
Destek et al.|2018 |39 39 121 140 3,8 7,6 51 1,3
(88)
Lyu et al. (81) 2020 |58 49 91 103 2,6 6,1 4,3 1
Bizim serimiz 111 82 115 117 38,73 36,5 3,6 8,5




7. SONUC

Bilateral laparoskopik TEP onarimlar1 genel anlamda degerlendirildiginde,
AMGH’ye, gore ciddi avantajlara sahip oldugu goriilmektedir. Biz bu ¢alismamizda
elde ettigimiz sonuglar ve konu ile ilgili literatiirii gézden ge¢irdigimizde, bilateral
herni onarimlarinin TEP yontemi ile yapilmasinin AMGH yontemine gore daha
kabul edilebilir ve daha avantajli sonuglar nedeniyle, bilateral inguinal herni
onarimlarinda ilk tercih edilecek yontem, oldugu kanisindayiz. Ancak ¢alismamizin
baz1 kisitliklart mevcuttur. Klinigimizde bugiine kadar bilateral inguinal herniler ile
ilgili en kapsamli caligmalardan biri olmasina ragmen, retrospektif bir calisma
olmasi, hasta memnuniyeti, hastaneden ¢iktiktan sonra da cinsel yasam ve ise erken
doniis siirecinin daha 6zel formlarla ayrintili bir sekilde irdelenmemesi, 6zellikle
laparoskopik herni onarimlarini 6grenme siirecinde olan cerrahlarin yapmast,
calismamizin kisitlayic1 yonleridir. Bu nedenle daha ayrimtili degerlendirme igin,
herni tiplerine gore ameliyat teknigi ve cerrahlarin deneyimlerinin daha iyi
standardize edilmesi ve iyi yapilandirilmis uzun donemli randomize edilmis
calismalar gereklidir. Bu sekilde elde edilecek verilerle, hernilerin cerrahi
tedavisinde ideal olmasa bile ideale yakin bir algoritma elde etmek miimkiin
olacaktir. Maliyet konusuna gelince, maliyete konu olan kalemlerin tek tek ele alinip,
siirekli giincellenerek, ayn1 zamanda hasta konforu, ise erken déonme, kozmezis ve
agrt memnuniyet skorlarinin uzun donemli dikkatli ve titiz bir sekilde

degerlendirilmesiyle, daha iyi bir karsilastirma yapilabilecegini diisiiniiyoruz.



8. OZET

Giris: Bilateral inguinal herni goriilme insidansi literatiirde %8-30 arasinda
degisen oranlarda oldugu bildirilmektedir. Bilateral inguinal hernilerin optimal
tedavisi glinlimiizde hala tartismalidir. Bundan 3-4 dekat 6nce ayni seansta bilateral
onarimi 6nerilmez iken giinlimiizde bu goriis ortadan kalkmistir, ancak hangi cerrahi
teknigin daha avantajli oldugu, hala tartisma konusudur.

Amag: Bu ¢alismanin amaci, bilateral inguinal herni nedeniyleve AMGH ve
laparoskopik TEP yontemiyle tedavi edilen hastalari, ilgili literatiir esliginde
karsilastirmaktir.

Gereg- yontem: Ocak 2012- Mayis 2019 yillari arasinda izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde,
bilateral inguinal herni nedeniyle tedavi edilen 193 hastanin dahil edildigi
retrospektif ve tanimlayici bir ¢aligmadir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 193 hastanin 188 (%97,4)’i erkek, 5
(%2,6)’1 kadind1 ve yas aralig1 24-89/y1l olup, ortalama yas 60,06+13,15/y1l olarak
tespit edildi. Iki grup arasinda seroma veya hematom, hastanede kalis siiresi ve
maliyet kriterleri arasinda istatiksel anlamli fark tespit edildi (p<0,001).
Degerlendirmeye alinan diger kriterler olan; ameliyat siiresi, {riner sistem
komplikasyonlari, cerrahi alan enfeksiyonlari, postoperatif kronik agri, niiks
acisindan her iki grup arasinda, istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.
Ayrica hastalarin higbirinde batin i¢i apse, derin insizyonel CAE, mesh migrasyonu,
meshoma, testis atrofisi ve postoperatif erken donem mortalite goriilmedi.

Sonug: laparoskopik yontemin, gen¢ hastalarda daha cok tercih edildigi,
seroma ve hematomun daha fazla goriildiigii, hastanede kalig siiresinin daha uzun
oldugu ve daha fazla maliyetli oldugu bulunmakla birlikte, gelecekte optimal
sartlarda yapilacak, uzun siireli randomize kontrollii calismalarla, laparoskopik TEP

onarmminin bilateral herni onarimlarinda gold standart olacagi kanisindayiz.
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9. SUMMARY

Background: The incidence of bilateral inguinal hernia is reported in the
literatiire ranging from 8-30%. The optimal treatment of bilateral inguinal hernias is
still controversial today. While bilateral repair is not recommended 3-4 decades ago
in the same session, this view has disappeared today, but which surgical technique is
more advantageous is still a matter of debate.

Aim: The purpose of this study is compare the morbidity and mortality of
patients treated with open tension-free herniorrhaphy and laparoscopic TEP method
due to bilateral inguinal hernia compared with the relevant literature.

Methods: This is a retrospective and descriptive study involving 193 patients
treated for bilateral inguinal hernia at Izmir Katip Celebi University Atatiirk Training
and Research Hospital General Surgery Clinic, between January 2012 and May
2019.

Results: 193 patients were included in the study. 188 (97.4%) of these
patients were male and 5 (2.6%) were female. and the mean age was 60,06+13,15 /
year. A statistically significant difference was found between seroma or hematoma,
hospital stay, and cost criteria between the two groups. (p<0.001). There was no
statistically significant difference between the two groups in terms of duration of
surgery, urinary system complications, surgical site infections, postoperative chronic
pain and recurrence. In addition, none of the patients had intra-abdominal abscess,
deep incisional surgical area infection, mesh migration, meshoma, testicular
complications and postoperative early mortality.

Conclusions: It was observed the laparoscopic method is more desirable in
younger patients, seroma and hematoma seen more of, although the duration of
hospital stay is longer and more costly. we also believe that laparoscopic TEP repair

will be the gold standard for bilateral hernia repair.
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