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1. TURKCE OZET

Amac: Cocuklarda inguinal herniler yaygin ve onemli bir sorundur ve hayati tehdit eden
komplikasyonlara yol agabilir. Tedavi i¢in agik veya laparoskopik cerrahi tercih edilebilir.
Komplikasyon ve niiks oranlar1 yontemler arasinda degisiklik gostermekle birlikte her birinin
kendi avantajlart vardir. Caligma, bir yasin altindaki ¢ocuklarda acgik ve laparoskopik onarim

arasindaki niiks ve komplikasyon oranlarini kargilastirmay1 amaglamaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 01.01.2017-31.12.2023 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde indirekt inguinal herni nedeniyle ameliyat edilen bir
yas ve altindaki ¢ocuklar dahil edildi. Hastalar agik ve laparoskopik onarim yapilmasina gore
iki grupta siniflandirildi. Acik onarim gecgiren grupta Modifiye Ferguson teknigi uygulandi.
Laparoskopik onarim grubunda, Perkiitan Internal Ring Siitiirizasyonu (PIRS) yéntemi
kullanildi. Hastalarin cinsiyet, yas, gestasyonel yas, ek hastalik, ameliyat oykiisii, tan1 zamani,
inkarserasyon Oykiisii, ameliyat Oncesi taraf, uygulanan cerrahi tiirti, ek cerrahi prosediir, tanisal
laparoskopi, insidental inguinal herni, ameliyat sirasindaki taraf, hidrodiseksiyon, ameliyat
sirasindaki komplikasyon, ameliyat sonras1 komplikasyon, yogun bakim ihtiyaci, yatis siiresi,
metakron herni, niiks herni sikligi, niiks herni onarimi, ek cerrahi girisim ihtiyaci ve takip siiresi

verileri retrospektif olarak analiz edildi.

Bulgular: Calismaya indirekt inguinal herni nedeniyle ameliyat edilen 320 hasta dahil edildi.
Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 3,4 aydir (Min 0,5-Max 12). Hastalarin tani aldigi
giin ile cerrahinin gergeklestigi giin arasindaki ortalama siire 32,3 giindii (Min 1-Max 254).
Hastalarin 143'tine laparoskopik onarim, 177'sine agik onarim uygulandi. Laparoskopik olarak
onarim yapilmasi planlanan alt1 hastada islem sirasinda cesitli nedenlerle agik cerrahiye gegildi.
Laparoskopik grupta major komplikasyon orani %2,7, minér komplikasyon oran1 %11,8 idi.
Acik grupta major komplikasyon oran1 %1,6, minér komplikasyon orani %5,6 idi. Ameliyat
sonras1 komplikasyon orani, laparoskopik onarim geciren grupta anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0,008). Ancak, major ve mindér komplikasyonlar ayr1 ayri degerlendirildiginde, iki grup
arasinda major komplikasyon sikligi agisindan anlamli bir fark goézlenmezken, minor
komplikasyon sikligi laparoskopik grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0,03). Niiks oran1 %3,8 idi. Laparoskopik grupta bu oran %2,5 iken, agik grupta %1,3 idi.
Iki grup arasinda niiks oranlar1 agisindan anlamli bir fark yoktu. Ik islem sonras: gelisen niiks

ve komplikasyonlar nedeniyle 19 hastada ikinci bir cerrahi islem uygulandi. A¢ik grupta



ortalama takip siiresi 64,8 (Min 1-Max 84) ay, laparoskopik grupta ise 25,8 (Min 2- Max 80)
aydi.

Sonug: Iki grup arasinda ciddi bir fark olmamasina ragmen, laparoskopik grupta gdézlemlenen
daha yiiksek komplikasyon oranlari, yontemin gorece daha yeni olmasma ve deneyim
eksikligine baglanabilir. Cerrahi deneyimin artmasi ve takip siirelerinin uzamastyla birlikte,

laparoskopik yontemle yapilan onarimlarin sonuglariin iyilesecegi diistiniilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Inguinal herniotomi, Inguinal herni onarimi, Laparoskopi, Minimal

invaziv cerrahi, Pediatrik inguinal herni



2. ABSTRACT

Aim: Inguinal hernias in children are a common and significant issue that can lead to life-
threatening complications. Either open or laparoscopic surgery can be preferred for treatment.
Complication and recurrence rates vary between methods, and each one has its advantages. This
study aims to compare the rates of recurrence and complications between open and laparoscopic
repair in children under one year of age.

Material and Methods: The study included patients under one year of age who underwent
surgery for indirect inguinal hernia at Ankara University Faculty of Medicine, Department of
Pediatric Surgery, between January 1, 2017, and December 31, 2023. Patients were classified
into two groups based on whether they received an open or laparoscopic repair. In the group
that underwent open repair, the modified Ferguson technique was applied. In the laparoscopic
repair group, the Percutaneous Internal Ring Suturation (PIRS) method was used. The data on
patients The data on the patients' gender, age, gestational age, comorbidities, surgical history,
time of diagnosis, history of incarceration, side of preoperative condition, type of surgery
performed, additional surgical procedures, diagnostic laparoscopy, incidental inguinal hernia,
intraoperative side, hydrodissection, intraoperative complications, postoperative complications,
need for intensive care, length of stay, metachronous hernia, frequency of recurrent hernia,
repair of recurrent hernia, need for additional surgical interventions, and follow-up period were

retrospectively analyzed.

Results: The study included 320 patients operated on for indirect inguinal hernia. The average
age of the patients was 3,4 months. (Min 0,5-Max 12) The average duration between diagnosis
and surgical procedure was 32 days. Of the patients, 143 underwent laparoscopic surgery, and
177 underwent open surgery. Surgery was converted to open repair in six patients who initially
started with laparoscopic surgery. In the laparoscopic group, the rate of major complications
was 2,7%, and minor complications were 11,8%. In the open group, the frequency of major
complications was 1,6%, and minor complications were 5,6%. The rate of postoperative
complications was significantly higher in the group that underwent laparoscopic repair
(p<0,008). However, when major and minor complications were evaluated separately, no
significant difference was observed in the frequency of major complications between the two
groups, while the frequency of minor complications was found to be significantly higher in the
laparoscopic group. The recurrence rate was 3,8%. In the laparoscopic group, this rate was

2,5%, while in the open group, it was 1,3%. There was no significant difference in recurrence
3



rates between the two groups. A second surgical intervention was performed due to recurrence
and complications developed after the first procedure in 19 patients. The average follow-up
period was 64,8 (Min 1-Max 84) months in the open group and 25,8 (Min 2—Max 80) months

in the laparoscopic group.

Conclusions: Although there was no significant difference between the two groups, the higher
complication rates observed in the laparoscopic group could be attributed to the method being
relatively newer and a lack of experience. It is thought that with increased surgical experience
and longer follow-up durations, the outcomes of repairs performed using the laparoscopic

method will improve.

Keywords: Inguinal herniotomy, Inguinal hernia repair, Laparoscopy, Minimally invasive

surgery, Pediatric inguinal hernia



3. GIRIS VE AMAC

Cocuk popiilasyonunda inguinal herniler, sik¢a rastlanan ve cerrahi miidahale gerektiren
onemli bir saglik sorunudur. Bu herniler, karin i¢i organlarinin, 6zellikle barsaklarin, karin
duvarindaki zayif bir noktadan disar1 fitiklasmasi sonucu meydana gelmektedir. Cocuklarda en
yaygin goriilen tiiri indirekt inguinal hernidir. Bu durum, processus vaginalisin kismen veya
tamamen kapanmamasindan kaynaklanmaktadir. Erken tani ve tedavi, inguinal hernilerin yol

acabilecegi komplikasyonlar1 onlemek agisindan hayati 6nem tagir.

Tarihsel olarak bakildiginda, eski ¢aglarda inguinal herni onarimi i¢in agik cerrahi
yontemler tercih edilmistir. Ac¢ik yontem, herni kesesinin ¢ikarilmasi ve karin duvarinin
giiclendirilmesi esasina dayanir. Ancak, son yillarda, minimal invaziv tekniklerin gelisimi ile
birlikte, laparoskopik yontemler de giderek daha fazla kullanilmaya baglanmistir. Laparoskopik
Percutaneous Extraperitoneal Closure (LPEC) veya popiiler adiyla Percutaneous Internal Ring
Suturing (PIRS) yoOntemi, minimal invaziv yaklagimlar arasinda 6n plana ¢ikmaktadir. Bu
yontem, daha kiigiik insizyonlar, daha hizli iyilesme siirecleri ve potansiyel olarak daha diisiik

niiks oranlar1 gibi avantajlar sunmaktadir.

Literatiirde, acik ve laparoskopik inguinal herni onarim yontemleri iizerine yapilan
calismalarin sonuglan cesitlilik gostermektedir. Bu calismalar, farkli hasta popiilasyonlari,
cerrahi teknikler ve takip siireleri ile sinirhdir. Dolayisiyla, mevcut bilgiler 1s18inda, her iki
yontemin avantajlar1 ve sinirliliklari net bir sekilde ortaya konulmali ve ¢ocuklarda inguinal

herni onariminda karar verme stirecinde bu bilgiler dikkate alinmalidir.

Bu tezin amaci, bir yas altindaki ¢ocuklarda indirekt inguinal herni onariminda agik
cerrahi ve laparoskopik PIRS yontemi arasindaki etkinlik ve giivenilirligi karsilastirmaktir.
Calismada 1 Ocak 2017—31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Cebeci Cocuk
Hastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’ne indirekt inguinal herni nedeniyle bagvuran ve ameliyat
edilen bir yas alt1 cocuklar incelenecek olup, her iki tedavi yonteminin komplikasyon oranlari,
niiks sikliklar1 agisindan sonuglart degerlendirilecektir. Bu karsilastirmali analiz, inguinal herni

onarimi i¢in en uygun cerrahi yaklagimin belirlenmesine katkida bulunmay1 hedeflemektedir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Embriyoloji

Processus vaginalis, fetal hayatin ti¢lincii ayinda olusan peritoneal bir divertikiildiir.
Inguinal kanal i¢ halkadan kanal igerisine dogru uzanmaktadir. Inguinal kanal, processus

vaginalis ve gubernakulum testis ¢evresinde sekillenir.

Urogenital katlanti, embriyonik gelisimin erken dénemlerinde hem iiriner hem de
genital sistemlerin gelisimine katkida bulunan 6nemli bir yapidir. Hem erkeklerde hem de
kadinlarda, iirogenital sistem organlarinin 6nciilii olan bu yap1, mezodermal doku tabakasindan
kaynaklanir. Urogenital katlant1, bobreklerin, iireterlerin, gonadlari (testisler veya overler) ve

genital kanalin (6rnegin, vajina ve uterus) gelisimine onciiliik eder.

Gebeligin altinci haftasinda, germ hiicreleri lirogenital katlantida bulunur ve buradan
gonadlarin gelisimine katilirlar. Bu, cinsiyetin belirlenmesi ve cinsiyete 0zgii lireme
organlarmin olusumu i¢in kritik bir adimdir. Erkeklerde, SRY geninin varlig1 testislerin

gelisimini tetiklerken, kadinlarda bu genin yoklugunda overlerin gelisimi gergeklesir (1).
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Sekil 1: Fetal donemde testislerin inisi (2)

Yedinci haftaya gelindiginde, testisler farklilasmaya baslar (Sekil 1). Testislerin inisi iki
asamada gergeklesir: ilk asama abdominal fazdir (8-15 hafta). Gonad, bobrek seviyesinde
intraabdominal olarak olusmaya baglar ve testikiiler Leydig hiicrelerinin lirettigi insiilin benzeri

hormon (INSL3) etkisi altinda, yaklasik 15-20 hafta civarinda inguinal kanal i¢ halkasina ulagir.



Ikinci asama inguinoskrotal faz (25-35 hafta) olarak adlandirilmaktadir. Bu asamada
genitofemoral sinirden kaynaklanan kalsitonin geni ile iliskili peptit (CGRP) kemotaktik bir
uyar1 saglar. Bu sayede testis, kisalan gubernaculum ile birlikte inguinal kanaldan gecerek

skrotuma ulasir.

Kadinlarda ise processus vaginalis analogu olarak ‘Nuck kanali’ tariflenmektedir. Bu
kanal labium majusa kadar uzanmakla birlikte fetal hayatin yedinci ayinda kapanarak overlerin

inigini durdurmaktadir (1,3).

Pentoneal Bosluk
| Processus
Vaglnahs

Normal Hidrosel Kominikan Hidrosel Patent Processus Vaginalis Inguinal Herni

Sekil 2: Processus vaginalisin agikligina bagli olarak hidrosel ve fitik tiirleri (1)

Testislerin inisi tamamlandiktan sonra, patent processus vaginalisin (PPV) genellikle
kaybolur. Inguinal herni ve hidrosel, processus vaginalisin tamaminim ya da bir kisminin agik
kalmas1 sonucu olugmaktadir. inguinal kanal olarak adlandirdigimiz periton uzatisi igerisinde
karin i¢i organlarin bulunmasi ‘inguinal herni’, yalnizca periton sivisi bulunmasi ise
‘kominikan (baglantili) hidrosel’ olarak isimlendirilmektedir. Erkeklerde inguinal kanalin i¢
halkasinin kapanmasiyla birlikte kanalin testise seyreden kisminda sivi birikmesine
‘nonkominikan (baglantisiz) hidrosel’ denmektedir (Sekil 2). Ayni durumun kizlardaki karsiligi

ise ‘Nuck kanal kisti’ olarak isimlendirilir (4).

4.2. inguinoskrotal Bolge Anatomisi
4.2.1. inguinal Bélge:

Bu boélge eksternal iliak arter ve venden kaynaklanan inferior epigastrik damarlar
tarafindan ikiye ayrilmaktadir. Epigastrik damarlarin laterali lateral fossa olarak
adlandirilmaktadir. Bu kisimda inguinal kanalin i¢ halkasi yerlesmektedir. inguinal kanal karmn
on duvarmin en zayif noktasidir. Indirekt herniler bu bélgeden gelismektedir. Inferior epigastrik

damarlarin medialinde ise medial fossa yer almaktadir. Bu kisimda ise Hesselbach ti¢geni yer
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alir. Bu licgenin siirlarin siiperiolateralde inferior epigastrik damarlar, medialde rektus kasi
laterali ve inferiolateralinde inguinal ligaman olusturur. Direkt herniler ise bu bdlgeden

gelismektedir (Sekil 3).

Dis Oblik Kasin Dis Oblik Kas
Aponevrozu

Transvers Fasya (Direkt Herni
Olusum Alani)

Spina lliaca Anterior Superior
I¢ Oblik Kas

Transverse Abdominis Kasi .
Tendon Konjuan
I¢ Inguinal Halka

Kremaster Kasi

; ; . Inguinal Ligament
Inferior Epigastrik Damarlar

Interkrural Lifler

42
; , Vaz Deferens

Dis Inguinal Halk .
/{ !\iﬂf; s nguinatiiaka \ ; Aﬂ Dis Inguinal Halka
1% ’ Y

Pubik Cikinti

Inguinal Ligament

Lakuner Ligament

Sekil 3: Inguinal bdlge anatomisi ve inguinal halkalarin yerlesimleri (2)

Karin 6n duvarina karin igerisinden bakildiginda pelvik bolgeden umblikusa uzanan bes
katlant1 goriinmektedir. Orta hatta mesaneden umblikusa uzanan urakus kalintisi median
umblikal ligaman olarak adlandirilir. Bu ligamanin her iki tarafinda umblikal arterlerin
kalintilarindan olusan medial umblikal ligamanlar yer almaktadir. Bu ligamanlarin
laterallerinde ise epigastrik arter ve venin olusturdugu lateral umblikal ligamanlar

bulunmaktadir.

4.2.2. inguinal Bélgenin Tabakalar:

Inguinal bélgenin tabakalari, karin duvarmin genel yapisini yansitan gesitli kas ve fasya

katmanlarimdan olusur. inguinal bdlgedeki bu tabakalar, distan ice dogru su sekilde siralanir:

o Cilt: En dis tabakadir ve bolgenin dis yiizeyini kaplar.

e Cilt Alti: Cilt alt1 dokusu, yag ve bag dokusundan olusur.

e Camper Fasyasi: Subkutan dokunun altinda yer alan gevsek bag dokusundan
olusan bir tabakadir.

e Scarpa Fasyasi: Camper fasyasinin altinda, daha yogun bir bag dokusu
tabakasidir. Skrotumda dartos tabakasini olugsturmaktadir. Cocuklarda genellikle

kalindir ve eksternal oblik kasin aponevrozu ile karistirilabilir.



e Musculus Obliquus Externus Abdominis: Karin duvarinin en distaki kas
tabakasidir. Bu kasin aponevrozu, inguinal ligamenti yani inguinal kanalin 6n
duvarini olusturur. Eksternal oblik kas apondrozunun medial krusu simfiziz
pubise, lateral kurusu ise pubik tiiberkiile baglanmaktadir. Bu iki krus arasindaki
iicgen seklindeki agiklik anulus inguinalis superficialisi yani inguinal kanal dig
halkasini olusturur.

e Musculus Obliquus Internus Abdominis: Dis oblik kasin altinda yer alan,
karin kaslarinin ikinci katmanidir. Musculus transversus abdominis kasi ile
birlikte inguinal kanalin tavanini olusturur. Bu kas spermatik kordu saran
kremasterik kas ve fasyayr olusturur. Kremaster refleksinin olusmasinda rol
oynar. Genitofemoral sinirin genital dal tarafindan inerve edilir.

e Musculus Transversus Abdominis: Karin kaslarinin en igteki katmanidir.
Musculus obliquus internus abdominis kast ile birlikte inguinal kanalin tavanini
olusturur.

e Fasya Transversalis: Transversus abdominis kasinin derininde yer alan, ince
bir bag dokusu tabakasidir. Inguinal kanalin arka duvarim ve spermatik kordu
saran internal spermatik fasyayi olusturur. Anulus inguinalis profundus olarak
da adlandirilan inguinal kanal i¢ halkanin medialinde, fasya transversalisin
olusturdugu interfoveolar ligaman (Hesselbach ligamani) uzanmaktadir.

e Ekstraperitoneal Fasya: Fasya transversalisin altinda bulunan, Kkarin
boslugunu ¢evreleyen ince bir bag dokusu tabakasidir.

e Periton: Karimn boslugunun i¢ yiizeyini kaplayan ser6z bir zar, en i¢ tabakadir.

Inguinal kanal, bu tabakalar arasindan gegen, oblik bir yol olusturur ve énemli anatomik

yapilart igerir.

4.2.3. inguinal Bélgenin Arterleri / Venleri / Lenfatikler
e Arteriyel Dolasim:

Inguinal bolgenin primer arteriyel perfiizyonu, eksternal iliak arterden
kaynaklanir. Bu arter, inguinal ligaman1 gectikten sonra femoral arter olarak devam
eder. Inguinal bélgenin yiizeyel kisimlari femoral arterden ¢ikan yiizeyel iliak
circumflex arter ve yiizeyel epigastrik arterden dolasimini saglamaktadir. Derin
kisimlar1 ise derin iliak circumflex arter ve inferior epigastrik arterden

beslenmektedir.



¢ Venoz Dolasim:

Vendz drenaj, arteriyel dolasimin analogu olarak isler. Inguinal bolgedeki
venler, eksternal iliak vene drenaj yapar ve bu ven daha sonra femoral ven olarak
devam eder. inferior epigastrik ven ve derin iliak circumflex ven eksternal iliak vene
drene olur. Yiizeyel epigastrik ven ve yiizeyel iliak sikumfleks ven iliak venin

devami olan femoral vene drene olur.

e Lenfatik Dolasim

Inguinal bolgenin lenfatik drenaji, temelde iki lenf nodu grubuyla
saglanmaktadir. Yiizeyel inguinal lenf nodlar1, deri ve subkutan dokularin lenfatik
drenajini saglar. Bu nodlar; bacaklar, dis genital ve perineumundan gelen lenf akisini
saglar. Derin inguinal lenf nodlar ise, daha derin dokulardan gelen lenf akisini
saglar ve ileri lenfatik akimi eksternal iliak lenf nodlarina yonlendirir. Konum olarak

ise iliak arter ve venin tizerinde yer almaktadirlar.

4.2.4. Inguinal Bélgenin inervasyonu

Lumbar pleksus, lomber omurga bolgesinde, bel omurlarinin ventral (6n) sinir
koklerinden olusan bir sinir agidir (Sekil 4). Bu pleksus, o6zellikle L1-L4 omurilik
segmentlerinden kaynaklanir, bazen L5 segmentinden de kiiciik bir katki alabilir. Lumbar
pleksus, karin duvarmin, pelvik bolgenin ve alt ekstremitelerin baz1 kisimlarinin motor ve

duyusal inervasyonunu saglar. Lumbar pleksusun ana sinirleri sunlardir:

o Tliohipogastrik Sinir (L1): Bu sinir, L1 spinal sinirinin ventral dalindan koken
alir ve inguinal bolgenin iist kismmi innerve eder. Iliohipogastrik sinir, karmn
duvarmin st bolimiiniin ve inguinal ligamentin tstiindeki cildin (hipogastrik
bolge) duyusal inervasyonunu saglar.

e Ilioinguinal Sinir (L1): Yine L1 diizeyinden kdken alan bu sinir, iliohipogastrik
sinirin hemen altinda yer alir ve inguinal bolgenin alt kismini innerve eder.
[lioinguinal sinir, 6zellikle inguinal kanalin yiizeyel halkas1 ¢evresindeki deriye
duyusal lifler tasir.

e Genitofemoral Sinir (L1-L2): Bu sinir, L1 ve L2 spinal sinirlerinden kdken
alir. 1ki dala ayrilmaktadir. Genital dal, inguinal kanaldan gegerek erkeklerde

skrotuma uzanir, kremaster kasini ve skrotum cildini inerve eder. Kadinlarda ise
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round ligaman ile seyrederek labium majusa duyusal lifler saglar. Femoral dal
ise, inguinal ligaman altindaki femoral {iggene duyusal lifler saglar.

e Lateral Femoral Kutanoz Sinir (L2-L3): L2 ve L3 diizeylerinden koken alir
ve inguinal ligamentin hemen altinda, anterolateral uyluk derisine duyusal lifler
tasir.

e Femoral Sinir (L2-L4): Bu, pleksusun en biiyiik sinirlerinden biridir ve
uylugun anterior bolgesini innerve eder.

e Obturator Sinir (L2-L4): Bu sinir, medial uyluk bdlgesini innerve eder.

\)
|

lliohipogastrik Sinir >

llioinguinal Sinir /

Lateral Femoral
Kutanéz Sinir

_sm
Nras NN
19

N
SN

L3

I / L4
LS
Femoral Sinir ~~

Genitofemoral Sinir 0 ’N

Obturator Sinir ~~

Sekil 4: Lumbar pleksus ve dallar1 (5)

Bu sinirlerin yani sira, L1-L3 spinal sinirlerinden gelen sempatik lifler, inguinal
bdlgenin otonom inervasyonunu saglar. Bu lifler, terleme ve kan damarlarinin tonusunu gibi
otonom fonksiyonlari etkiler. Lumbar pleksusun anatomisi ve islevi, alt ekstremite cerrahileri,

spinal anestezi uygulamalar1 ve bel agris1 gibi klinik durumlar i¢in 6nemlidir.

4.3. Inguinal Kanal

Inguinal kanal, pelvisin anterior béliimiinde bulunan &nemli bir anatomik yapidir.
Kanalin karin i¢i girisini olusturan ylize i¢ halka, pubik kemik tarafindaki skrotuma agilan yiize

dis halka denilmektedir. Erigkinlerde iki halka aras1 mesafe 4-6 cm’i bulabilirken, ¢ocuklarda
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bu mesafe oldukca kisadir. Erkeklerde spermatik kordun ve kadinlarda round ligamanin
(ligamentum teres uteri), karin boslugundan pelvik bolgeye veya dis genital organlara gegisini
saglar. Round ligaman gebelikte uterusun antevert pozisyonuna yardimci olmaktadir. Inguinal
kanal hem erkeklerde hem de kadinlarda bulunur ve inguinal hernilerin olusum

mekanizmasinda 6nemli bir rol oynar (Sekil 5).

Periton Altinda Seyreden Testikiler Damarlar

Eksternal lliak Damarlar Periton  Ekstraperitoneal Fasya

Dis Oblik Kas

Periton Altinda Seyreden Vaz Deferens
I¢ Oblik Kas
Vaz Deferens

Transvers Fasya
Inferior Epigastrik Damarlar

Transverse Abdominis Kasi

A

Mesane Spina lliaca Anterior Superior

Testiktler Damarlar ve Genitofemoral
Sinirin Genital Dali

I¢ Spermatik Fasyanin I¢ Inguinal Halkada
Transvers Fasyadan Koken Almasi

llioinguinal Sinir
Tendon Konjuan

Dis Inguinal

Halkalar - *’ Spermatik

Kord

/ Pubik Tuberkdl

Spermatik Kordu Saran Femoral Damarlar

Dis Spermatik Fasya Kremaster Kasi ve Kremasterik Fasya

Interkrural Lifler  Inguinal Ligament
Sekil 5: Inguinal kanal anatomisi (2)
Inguinal Kanahin Simirlar::

e Siiperior (Ust) Smmr: Fasya transversalis ve transversus abdominis kasinin
aponevrozunun alt kenar1 tarafindan olusturulur.

e Inferior (Alt) Simir: inguinal ligaman ile smirhidir.

e Medial (ic) Simir: Rektus abdominis kasinin lateral kenar1 ve tendon konjuan tarafindan
sinirlanir.

e Lateral (D1s) Sir: Internal oblik kasin aponevrozu ve transversus abdominis kasinin

aponevrozunun birlestigi bolge tarafindan olusturulur.
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4.4. Inguinal Herni
4.4.1. Tarihge

Herni Latince hernia ‘yirtilma’ ve Yunanca hernios ‘tomurcuk’ kelimelerinden
tiiretilmistir (6). Herni, anatomik yapilarda bulunan dogal veya edinsel bir zayiflik, defekt veya
acikliktan, cevre dokularin veya organlarin protriizyonu (fitiklagsmasi) olarak tanimlanabilir. Bu
patolojik durum, c¢ogunlukla abdominopelvik bdlgede goriilir ancak viicudun diger
bolgelerinde de ortaya cikabilir. Herni olusumlari, intrakaviter basincin artmasi ve lokalize

doku zayiflig1 gibi faktorlerin birlesimi sonucunda meydana gelir.

Inguinal hernilerin tedavisinin tarihgesi antik ¢aglardan giiniimiize kadar uzanmaktadir.
Inguinal herni tedavisi bu siiregte bircok gelisme asamasindan gegmistir ve bu siirecte bes temel
tedavi prensibi gelistirilmistir: antisepsis/asepsis, herni kesesinin yliksek ligasyonu, i¢ halkanin

sikilastirilmasi, posterior inguinal tabanin yeniden yapilandirilmasi ve gerilimsiz tamir (6).

Herni tedavisi ilk olarak Antik donemde (Antik Caglardan 15. yiizyila kadar)
tanimlanmustir. Misir’da bulunan Ebers Papiriisii’'nde (M.O. 1552) herni ile ilgili ilk yazih
detaylar bulunmaktadir. Antik Yunan’da, Hipokrat (M.O. 460-370) hernilerin baglanmasi ve
basing uygulanarak tedavi edilmesi yOntemlerini tanimlamistir. Ayni1 zamanda ‘birincisi
rediikte edilebilir, ikincisinde ise transluminasyon bulunmaktadir’ seklinde hidrosel ve herninin
ayrict tanist yapilmistir (6). Bazi hernilerin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigini de

belirtmistir (7).

Ik tibbi yazar olarak bilinen Aulus Cornelicus Celcus (MO 25-MS 50), inguinal bdlge
anatomisi ve inguinal herni patolojisini ‘De Medicina’ isimli kitabinda yazmistir. Hernilerde
korse kullanimindan bahsetmistir. Ayn1 zamanda genglerde agr1 olugsmasi durumunda ameliyat
uygulanmasindan bahsederek ‘pubisin hemen altindan kesi yapildi ve kese korddan ayrilarak
cikartildi, yara iyilesip graniile oluncaya kadar agik birakildi, yara biiyiikse graniilasyonu
artirmak i¢in yakilarak tedavi edildi’ seklinde inguinal herni cerrahisini tanimlamistir (8).

Heliodorus (MS 125) ilk herni cerrahisi yapan cerrah olarak bilinmektedir.

Roma doéneminde, Galen (MS 129-200 civar), fitiklarin anatomisini detaylandirmis ve
cerrahi teknikler gelistirmistir. Herniasyonun, peritonun yirtilmasi ve tizerindeki fasya ile
kaslarin gerilmesi sonucu meydana geldigini diisiinmiistiir (6,9). Peritondan kiigiik bir sisligin
testise dogru indigini yazmistir, bu sayede indirekt inguinal herni i¢in bir temel olusturmustur.

Galen’in ¢alismalar1, Orta Cag boyunca Avrupa ve Islam diinyasinda referans noktasi olmustur.
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Paulus Aegineta (MS 607), inguinal hernileri komplet ve inkomplet olarak iki sekilde
tanimlamistir. Komplet olanlarda hem kesenin hem kordun baglanmasini ve testisin
amputasyonunu onermistir. Fakat bu yontem testisin feda edilmesine sebebiyet verdigi i¢in
Romali Celsus ve diger Iskenderiyeli cerrahlara gore bir gerileme olarak goriilmektedir (10).
Biiylik Endiiliis cerrah1 Albucasis (MS 1013-1106) da kasik bolgesindeki "yirtilmis herni"
operasyonlari sirasinda testislerin gikartilmasindan bahsetmistir. Celsus'tan yaklasik 13 yiizyil
sonra, Salicetli William (MS 1210-1277) herni operasyonlarinin temel bir parcasi olarak testis
eksizyonunun tekrar reddedildigi zaman gelene kadar bu uygulamalar devam etmistir (10).
Salicetli William’in testis eksizyonunu reddetmesi, cerrahi uygulamalarin daha ileri ve insani

yontemlere dogru evrimlestiginin bir gostergesidir.

Guy de Chauliac, 1363 yilinda Chirugia Magna'y1 yazarak ilk defa inguinal ve femoral
herniyasyonu birbirinden ayirmistir. Ayn1 zamanda, Trendelenburg pozisyonunda hastalar
tizerinde manipiilasyonlar yaparak inkarsere hernileri rediikte etmek icin bir yontem

gelistirmistir (6).

Tiirk tip tarihinin ilk cerrahi kitabin1 yazan Amasyali Serefeddin Sabuncuoglu (1385-
1468) yazmis oldugu ‘Cerrahiyetii’l Haniyye’ kitabinda inguinal hernilerin cerrahi tedavisini
tamimlamustir. Pierre Franco (1500-1561) inguinal hernileri bubonocele (inguinal herni),
epiplocele (skrotal herni) ve sliding hernia olarak {i¢ gruba ayirmustir. Franco, ayn1 zamanda

inkarsere herniyi ameliyat eden ilk cerrahtir (6,8).

Orta Caglar, tarihgiler tarafindan genellikle gerileme ve durgunluk dénemi, cerrahinin
golgede kaldigi ve ylizyillarca siiren cehalet olarak tanimlanmis bir zaman dilimidir. Orta
Cag’in ardindan Ronesans Donemi boyunca (15. ylizyildan 17. ylizyila kadar) cerrahi bilgilerde
biiylik bir canlanma yaganmistir. Antonio Benivieni gibi cerrahlar, patolojik anatomi iizerine
caligmalar yaparak, ¢esitli herni tiplerini raporlamislardir. Bu dénemde, Ambroise Paré, herni
operasyonlarini detaylandiran ve herni i¢eriginin karmn bosluguna nasil indirilecegini agiklayan
caligmalar1 ile taninir hale gelmistir. Ayrica Paré, inguinal hernilerin ¢ocukluk caginda

onarilmasini 6nermistir (10).

Anatomik Donem (17. yiizyildan 19. yiizyila kadar), otopsi ve anatomi disseksiyonunun
Avrupa'da yayginlagsmasiyla bilginin hizla biriktigi bir ddnemdir. Bu dénemde, Littré (1700) ve
De Garengeot (1731) gibi bilim insanlari, herni kesesinde bulunan Meckel divertikiiliinii ve
apendiksi tanimlamigtir. Sir Percival Pott (1757) ve John Hunter (1790), hernilerin

patofizyolojisi ve tedavisi iizerine dnemli katkilarda bulunmuslardir (6). 18
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. yiizyilda, Antonio Scarpa (1747-1832) Scarpa fasyasi ve sliding herni kavramlarini
tanimlarken, Pieter Camper ise Camper fasyasini tanimlamis ve inguinal herninin cerrahi
anatomisine iligkin 6nemli agiklamalarda bulunmustur (11,12). Franz Kaspar Hesselbach
(1759-1816), Hesselbach ii¢genini tanimlamistir. Astley Paston Cooper, Cooper (Pektineal)

ligamani, kremasterik fasya ve fasya transversalisi tanimlamistir (6).

19. yiizyildan orta 20. yiizyila kadar olan donemde, Lister'in cerrahi antisepsiyi
tanitmas1 ve Marcy, Bassini ve Halsted gibi cerrahlarin herni onarimi iizerine ¢alismalari,
inguinal herni tedavisinde doniim noktasi olmustur. Bu déonemde, gerilimsiz onarim anlayist
gelistirilmis ve modern herni tedavisinin temelleri atilmistir. Eduardo Bassini (1844-1924) ve
William Halsted (1852-1922) inguinal herni onarimimnin temel tekniklerini tanimlamistir.
Inguinal kesiyi takiben herni kesesi bulunarak serbestlenilmis, yiiksek ligasyon sonras1 herni
kesesi cikartilarak defekt kenarlar1 birbirine siiturlarla yaklastirilmis ve bu yontemle cerrahi
herni onarimi yapilmistir (5). Bir diger 6nemli gelisme ise herni tamirinde Cooper ligamaninin

kullanilmaya baslanmasidir. Bu yontem McVay onarimi olarak adlandirilmaktadir (13).

Laparoskopik herni onarimi girisimleri, ilk olarak 1980'lerde baslamis ve baslangigta
acik cerrahiden Ogrenilen herni tedavisi prensiplerine tam olarak uymamistir. Sonrasinda
onarimda kullanilan kas ve ligamanlarin gerginliginden kaynakli sorunlar1 azaltmaya yonelik
calismalar baslamistir. Once greftler sonrasinda ise prostetik materyaller kullaniimaya
baslanmistir. Transabdominal preperitoneal mesh onarimi ve tamamen ekstraperitoneal
yaklagim gibi temel prensiplere uygun yaklagimlarin benimsenmesiyle, laparoskopik herni

onarimi prosediirlerinin sonuglari iyilesmis ve herni niiks oranlar1 azalmigtir (9).

Ralph Ger, 1982 yilinda, baska sebeplerle yapilan bir laparoskopi sirasinda inguinal
herni defektinin transabdominal kapatilmasini raporlamistir. Teknigi, niiks herniyi 6nlemeye
calisarak, peritoneal herni kesesini ve ¢evre dokulari stapler ile sabitlemeyi icermektedir. Elde
edilen olumlu sonuglar, Ger'i ayn1 yontem tiizerinde ilerlemeye ve hayvanlar lizerinde deneysel
calismalar yaparak deneyim kazanmaya tesvik etmistir (9). Laparoskopik cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi ile birlikte, 1990’lardan itibaren inguinal herni tedavisinde minimal invaziv

yontemler popiilerlik kazanmigtir.

4.4.2. Epidemiyoloji

Inguinal herniler, cocuk cerrahlar tarafindan en sik goriilen konjenital hastaliklardan
biridir. Term bebeklerde insidansi %0,8 ile %5 arasinda degisirken, diisiik dogum agirlikli ve
prematiire bebeklerde %30’a kadar ¢ikmaktadir (14).
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Inguinoskrotal bdlge kaynakl1 hastaliklarin birgogu ilk bir yas igerisinde bulgu verirken,
nadiren de olsa iki yas ve sonrasinda bulgu verebilmektedirler. Bu nedenle inguinoskrotal

bolgenin cerrahi hastaliklari hayatin ilk yilinda daha sik goriilmektedir (15).

Cocukluk ¢aginda inguinal hernilerin neredeyse tamamina yakini indirekt inguinal
hernilerdir. Inguinal herni olusumu testisin abdomenden skrotuma inisiyle yakin iliskili
oldugundan, erkeklerde indirekt inguinal herni goriilme siklig1 kizlara oranla 4-20 kat daha
fazladir. Sag testisin skrotuma inisi daha uzun siirdiigiinden, sag processus vaginalisin
kapanmasi gecikmektedir ve bu nedenle sagda herni goériilme sikligi daha fazladir. Inguinal
herniler klinik olarak %60 sag, %30 sol ve %10 bilateral olarak bulgu vermektedir. Hastalarin
%5-20sinde aile Oykiisii bulunmaktadir (16). ikiz kardeslerde, 6zellikle erkek ikizlerde
goriilme sikligr fazladir (1).

Inguinal hernilerin gelisiminde bazi belirgin predispozan faktdrler bulunmaktadir.
Bunlar arasinda prematiirite 6nemli bir yer tutmaktadir. Diger faktorler arasinda diisiik dogum
agirligi, ailenin diger bireylerinde inguinal herni varligi, hidrops fetalis, Kistik fibrozis ve
mekonyum peritoniti, asit, cinsiyet gelisim bozukluklari, inmemis testis, anterior abdominal
duvar defektleri (gastrosizis, omfalosel, kloakal ekstrofi) ve intraperitoneal siv1 artisina neden
olan asit, ventrikiiloperitonel sant gibi durumlar, bag dokusu hastaliklar1 (Ehler-Danlos
Sendromu, mukopolisakkaridoz, Marfan Sendromu...), glikojen depo hastaliklari, kronik
akciger hastalig1 yer alabilir. Bu etkenler karin i¢i basing artisina sebep olarak herni olusma
riskinin artigina neden olabilmektedir (Tablo 1) (1,3). Direkt herniler ¢ocuklarda erigkinlere
oranla ¢cok nadir goriilmekle birlikte, prematiirite, nérolojik hastaliklar ve kas hastaliklar

mevcut olan ¢ocuklarda izlenebilmektedir (3,16).

Tablo 1: inguinal herni gelisimi ile iliskili durumlar

Inguinal herni gelisimi ile iligkili durumlar
Prematiirite

Diisiik dogum agirhigi

Aile oykiisii

Hidrops fetalis

Kistik fibrozis ve mekonyum peritoniti

Asit

Cinsiyet gelisim bozukluklari

Inmenmis testis

Anterior abdominal duvar defektleri (gastrosizis, omfalosel, kloakal ekstrofi)
Intraperitoneal s1v1 artisina neden olan asit, ventrikiiloperitonel sant gibi durumlar
Bag dokusu hastaliklar1 (Ehler-Danlos Sendromu, mukopolisakkaridoz, Marfan
Sendromu...)

Glikojen depo hastaliklar

Kronik akciger hastaligi

16



Indirekt inguinal hernilerde en dnemli komplikasyonlardan biri inkarserasyondur. Hasta
yas1 ne kadar kiiglikse inkarserasyon goriilme siklig1 o kadar fazladir. Hayatin ilk alt1 ay1
icerisinde inkarserasyon riski %30’lara ulagsmaktadir ve bir¢ok ¢ocukta inkarserasyon ilk bulgu
olarak karsimiza c¢ikabilmektedir. Cocuklardaki inkarsere hernilerin iigte ikisi ilk bir yas

icerisinde goriilmektedir (16). Kiz ve erkeklerde inkarserasyon goriilme sikligi ise benzerdir

(D).

4.4.3. Klinik ve Fizik inceleme

Cocuklarda inguinal hernilerin en sik goriilen tipi indirekt inguinal hernilerdir (3).
Inguinal hernilerin birgogu asemptomatiktir. Genellikle rutin doktor kontrolii sirasinda veya
ebeveynler tarafindan tesadiifen saptanirlar. Kasikta, erkekte skrotuma, kizlarda ise labiumlara
kadar uzanabilen, aglama, oksiirme gibi karin i¢i basincin arttigr durumlarda olusan aralikl
sislik ile kendini gosterir. Olusan sislik intraabdominal basing artisi ile biiyliyebilen, diizgiin
yiizeyli bir sisliktir. Inkarsere herni, herni kesesi igerisine sikisan abdominal organlarin kanal
icerisinden abdomene dogru kolay rediikte edilememesidir. Eger herni kesesi igerisine sikisan
organlarin dolagimi1 bozulmussa bu herniler ‘strangiile herni’ olarak adlandirilir. Herni inkarsere
olduysa olusan sislik sert ve kizarik goriinebilmektedir. Inkarsere hernilerde bulanti, kusma,
abdominal distansiyon, kabizlik gibi obstriiktif semptomlar izlenebilmektedir. Daha ileri

asamalarda ise peritonit, kanli digkilama ve hemodinamik degisiklikler goriilebilir (14).

Fizik incelemeye ilk olarak inspeksiyon ile baglamr. Inguinal bolgede ve
skrotum/labialarda sislik olup olmadigma bakilir. Ilk incelemede sislik goriilmemesi
durumunda, valsalva manevrasi, ayakta gézlemleme, balon sisirtme ya da karna baski yapacak
sekilde sivazlama ile fitigin goriiniir hale gelmesi saglanabilir. Ardindan palpasyon ile devam
edilerek inguinal bolgede ve skrotum/labialarda ele gelen sislik olup olmadigina bakilir.
Incelemede sislik bulgusu olmasa bile spertmatik kordun 6demlenmesi veya biiyiimiis fitik
kesesinden kaynaklanan ‘ipek eldiven hissi’ tan1 koymada yardimeci olabilir. Fakat tek basina

tan1 koydurucu degildir (15,17).

Fizik incelemede inguinal herninin ele gelmesi durumunda rediiksiyon uygulanmalidir.
Herniye bagli olusan sislik, cocugun karin i¢i basincinin azalmasi veya inguinal kanal seyrine
uygun sekilde disardan basi uygulanmasi durumunda diizelebilir (18). Rediikte olmayan
hernilerde acil cerrahi onarim gerekebilmektedir. Fakat rediikte edilebilen hernilerde
redilksiyondan 4-5 giin sonrasina planlanan elektif cerrahiler ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin azalmasina yardimci olmaktadir (16). Fizik incelemede herni bulgusu
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saptanamayan ve tan1 koyulamayan durumlarda aile Oykiisii ve kasikta sisligin net olarak
tariflenmesi dnemli bir unsurdur. Aile tarafindan sislik olustugu sirada fotograf ¢ekilmesi tani

koyulmasi agisindan yardimei olabilir (3,17).

Erkek cocuklarda herni kesesi igerisinde sikisan baslica organlar barsaklar, omentum,
apendiks, Meckel divertikiili ve mesane iken, kizlarda daha yiiksek oranda over ve tuba
izlenmektedir. Aynm1 zamanda kizlarda herniye olan gonadlarin dolagiminda bozukluk

goriilmesi ihtimali daha yiiksektir (16).

Inguinal herni tanisinda klinik ve fizik inceleme bulgular yeterlidir. Siipheli aile dykiisii
ve fizik inceleme bulgusunun olmadigi durumlarda goriintileme yontemlerinden
faydalanilabilir. Goriintiileme olarak en sik kullanilan yontem ultrasonografidir. Diger
yontemlere oranla daha az invaziv olmasi, kolay ulasilabilir olmasi ve radyasyon icermemesi
en onemli avantajlaridir. Sonuglarin yapan kisinin tecriibesine ve cihaz kalitesine bagli olmasi
ise en 6nemli dezavantajlaridir (19). Ayakta direk batin grafisinde hava sivi seviyesi, skrotumda
hava degerleri izlenebilir (18). Daha ileri asamalarda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG) tercih edilebilir (19).

Fizik inceleme bulgulari, ayirict tanida da 6nemli bir yer tutmaktadir. Skrotumda sisligi
olan bir hastada sisligin sinirlari, 6zellikle de tist sinir1 net sekilde hissedilebiliyorsa bu durum
hidrosel lehine degerlendirilebilir. Inguinal hernilerde, herniye olan organlar inguinal kanal
uzanmakta oldugundan {ist sinir net olarak palpe edilemez. Hidrosel testis etrafinda sivi
birikimiyle karakterize bir durumdur. Fizyolojik olarak gelisen ve karin igi ile baglantisi
bulunmayan hidroseller iki yasinda kadar kendi kendine rezorbe olabilmektedir. Genellikle
agrisizlardir. Hernilerde ise Ozellikle inkarsere veya strangiile olmasi durumlarinda agri
goriilebilmektedir. Inguinal hernilerin rediikte edilmesiyle birlikte sislik ortadan kaybolurken,
nonkominikan hidrosellerde sislik rediikte edilemez. Hidroseli olan hastalarda inceleme
sirasinda skrotumdaki sislige 151k tutulmasiyla birlikte ‘transluminasyon’ izlenebilmektedir.
Fakat bu durum herniye olmus barsak anslar1 ve testisin kistik teratomlarinda da goriilebilir. Bu
nedenle diagnostik bir 6zellik degildir (18). Kordon kistinde ise testisin proksimalinde kasik
bolgesi boyunca ele gelebilen, sabit boyutlu, genellikle aniden beliren sislik izlenebilir. Bu
sislik fizyolojik hidroseller gibi rezorbe olabildiginden iki yasina kadar takip edilebilir. Tan1
siirecinde, herni ve hidroselin ayirt edilmesi 6nemlidir ¢ilinkii tedavi yontemleri farklidir.
Hidroseller genellikle cerrahi miidahale gerektirmeyen benign durumlardir ve bazen kendi
kendine ortadan kaybolabilmektedir. Buna karsin, herniler cerrahi onarim gerektirir. Bu

nedenle, dogru tani ve uygun tedavi igin kapsamli bir degerlendirme 6nemlidir (16-18).
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4.4.4. inguinal Herni Tedavisi

Inguinal herni kendiliginden diizelmez ve cerrahi onarim gerektirmektedir. Inguinal
herni cerrahisi tanidan sonra kisa siire igerisinde yapilmalidir. Erken cerrahi 6nerilmesindeki en
onemli etkenlerden biri inkarserasyon riskidir. Ozellikle hayatin ilk alti ay1 igerisinde
inkarserasyon riski %30’lara ulasmaktadir. Inkarsere hernilerin iigte ikisi ilk bir yas igerisinde

goriilmektedir. Hasta biiyiidiik¢e internal inguinal halka genisler ve inkarserasyon riski azalir

(16).

Inguinal herni saptandiginda intestinal obstriiksiyon, peritonit ve hemodinamik
instabilite gibi strangiilasyon bulgular1 yoksa, ilk olarak rediiksiyon denenmelidir. Bu asamada
hastay1 rahatlatmak igin sedatif ve analjezik ajanlar kullanilabilir, fakat bu hekimin tercihine

baglidir. Standart bir protokol bulunmamaktadir (18).

Rediiksiyon Oncesinde hasta sirt {istii konuma getirilir. Bir el, dis halka iizerine
yerlestirilerek ve parmaklar herni boynunu c¢evreleyecek sekilde pozisyonlanarak herniyi
sabitlemelidir, boylece herni igeriginin dis halkadan kaymasi engellenir. Diger el ise, inguinal
kanal boyunca ve i¢ halkanin dogrultusuna paralel olarak, herni icerigini karin igine dogru
yonlendirirken siirekli ve 1iliml1 bir basing uygulamalidir. Siirekli basing uygulamasi ve kese
lizerine yerlestirilen parmaklarin diizenli hareketi rediiksiyona yardim etmektedir. Hastanin
hernisi rediikte edilemezse veya parsiyel rediiksiyon siliphesi varsa acil cerrahi rediiksiyon

gerceklestirilmelidir (18).

4.4.5. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Inguinal herni, hastanin tam almasini takiben en kisa siirede onarilmalidir. Gecikmis
onarim Ozellikle hayatin ilk bir y1l1 igerisinde inkarserasyon gelismesi riskini artirmaktadir (20).
Ayn1 zamanda inkarsere hernilerde ameliyat sonrasi enfeksiyon, niiks ve testikiiler atrofi gibi

komplikasyonlarin goriilme orani elektif onarimlara kiyasla yiiksektir (21-23).

Yenidogan yogun bakim {initelerindeki hastalarda inguinal herni goriilme insidansi
yiiksektir (24). Prematiire bebeklerde veya diger hastaliklar nedeniyle neonatal yogun bakim
tinitesinde takip edilen hastalarda erken onarim teknik olarak zor olabilir. Bu hastalarda niiks
ve komplikasyon goriilme orani daha yiiksek olmakla birlikte, ameliyat sonrasi mekanik
ventilasyon siiresi ve hastane yatis siiresinde artig goriilebilir. Bu hastalarda bu riskleri azaltmak
adina ge¢ onarim Onerilebilir. Ge¢ onarim genellikle taburculuktan hemen 6nce ve/veya

bebegin viicut agirligi >2 kilogram(kg) oldugunda gerceklestirilir (3,25).
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Cogu hasta ayaktan izlenebilmesine ragmen, bronkopulmoner displazi, anemi,
prematiirite (Diizeltilmis gebelik yas1 <50 hafta) ve dogum sirasinda ventilasyon ihtiyact gibi
ek patolojileri bulunan hastalar, herni onarimindan sonra 23 saat kadar gézlemde tutulmali,

apne ve bradikardi gelisimi a¢isindan tetikte olunmalidir (3).

Bu  bilgiler 1s18inda, inguinal herni onariminin zamanlamas: konusunda
bireysellestirilmis bir yaklagimin Onemi ortaya c¢ikmaktadir. Prematiire bebeklerde herni
onarimi planlanirken, inkarserasyon riski, komplikasyon olasiligi, anesteziye bagl
norogelisimsel etkiler ve ailenin takip edebilme kapasitesi gibi faktorler dikkate alinmalidir. Bu
durum, kapsamli bir degerlendirme gerektirir ve her hastanin benzersiz ihtiyaclaria gore

Ozellestirilmis bir tedavi plan1 olusturulmalidir (18).

Hasta ameliyat 6ncesinde mutlaka aile esliginde tekrar fizik inceleme yapilarak herni
tarafi isaretlenmelidir. Hasta ameliyat 6ncesinde sirt {istii konuma getirilir. Islem genellikle
genel anestezi altinda gergeklestirilir. Fakat ¢ocuklarda inguinal herni onariminda rejyonel
anestezi yontemleri de son donemde popiilerlik kazanmaktadir. Kaudal blok, lomber epidural
blok, ilioinguinal sinir blogu gibi yontemler giinlimiizde uygulanabilmektedir. Fakat bu spinal
anestezi teknikleri ameliyat sonrasi agr1 kontroliinde etkin agr1 kontrolii saglamakta yardimci
olmasina ragmen, ameliyat sirasinda huzursuzluga neden olabilmektedir. Bu asamada uygun
yontem secilirken hasta konforu ve agr1 kontrolii 6n planda tutularak, anestezi ve cerrahi ekibi

tarafindan ortak bir karar verilmelidir (3).

Rutin proflaktik antibiyotik kullanim1  elektif inguinal herni cerrahisinde
onerilmemektedir. Fakat inkarsere hernilerde yara yeri enfeksiyonu riski artmis oldugundan
antibiyotik ihtiyaci agisindan bireysel olarak degerlendirilmelidir. Mesane yaralanmasi riskini
azaltmak ve intravezikal katater ihtiyacini ortadan kaldirmak icin hastanin islem 6ncesinde
isetilmelidir. Yas1 veya uyumsuzlugu nedeniyle ameliyat dncesi donemde idrarin1 yapamayan
hastalarda anestezi indiiksiyonunu takiben Crede manevrasi kullanilarak mesane bosaltilabilir
(14). Bu manevra, alt karin bdlgesine, mesanenin {izerine disaridan hafifge basing uygulanarak

idrarin disar1 atilmasini kolaylastirmay1 amaglar.

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yerlestirilmelidir. Hastanin karni, genital
bolgesi ve tist uyluk kism1 uygulanacak cerrahinin tiirtine gore antiseptik soliisyonlarla sterilize
edilmelidir. Cerrah agik onarim yapilacaksa herni ile ayni tarafta, laparoskopik onarim

yapilacaksa herni ile ayn1 tarafta veya tercihen sol tarafta ¢alisabilir.
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4.4.6. A¢ik Teknikle indirekt inguinal Herni Onarimi

Agik herni onariminda cerrahi teknik olarak, Mitchell Banks ve Ferguson’un gelistirdigi
yuksek baglama teknigi uygulanmaktadir. Bu teknikte temel yaklagim, fitik kesesinin i¢
inguinal halka hizasinda, preperitoneal yag dokusu diizeyinde baglanip kesilmesine
dayanmaktadir. Cocuklarda goriilen hernilerin ¢ogu indirekt herni oldugundan 6zel durumlar

disinda yama koyulmasi veya fasya destek dikisine gerek olmamaktadir (16).

Ameliyat 6ncesi hazirliklarin tamamlanmasini takiben hastanin pubik tiiberkiil ve spina
iliaca anterior siiperioru isaretlenir. iki nokta arasinda cizilen hatta, orta 1/3 kisma, cilt pilisi
tizerinden, yaklasik 1,5-2 c¢m uzunlugunda transvers kesi yapilir. Cilt ve cilt altt dokular
acildiktan sonra insizyonu ¢aprazlayan ylizeyel epigastrik damarlar kenara c¢ekilir veya koterize
edilir. Cilt alt1 agildiktan ve klemple diseke edildikten sonra beyaz renkli ve kalin scarpa fasyasi
goriilmektedir. Fasya klemple asilarak, makas yardimiyla kesilir. Scarpa agildiktan sonra dis
oblik aponevrozu bulunarak liflerin yoniinde agilir (Sekil 6). Bu asamada 6n uylugun cildinin
duyusunu saglayan ilioinguinal sinire dikkat edilmelidir. Bu teknik Ferguson hernioplasti
olarak isimlendirilir. Bu teknik internal inguinal ringin de goriilmesini saglayarak herni kesesini
i¢ inguinal halka hizasinda baglama firsat1 sunmaktadir. Iki yasindan kiiciik ¢ocuklarda ise ic
ve dis halka arasindaki mesafenin ¢ok kisa olmasi nedeniyle iki halka genellikle st {iste
yerlesmektedir. Bu nedenle herni onariminda eksternal oblik aponevrozunun ag¢ilmasina gerek
yoktur. Bu teknik ileri yaslardaki hastalarda da kullanilabilmektedir. Niikslere bakildiginda iki
teknigin arasinda belirgin bir fark izlenmemektedir (26). Bu teknik ise Mitchell-Banks teknigi
olarak adlandirilmaktadir (26,27).

Dis Oblik Kas
T T\ Aponevrozu

llioinguinal Sinir

Sekil 6: Dis oblik aponevrozunun agilmasi (3)
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Erkeklerde herni kesesi spermatik kordun anterior ve medialinde yerlesimli olup, kord
ve damarlarindan dikkatlice ayrilmalidir. Herni kesesini baglamadan once hafifce traksiyona
alinarak, vaz deferens ve testikiiler damarlarin tamamen diseke edildigine emin olunmalidir.
Diseksiyonu takiben kord ve damarla askiya almir. Kizlarda ise herni kesesi bulunarak ig
inguinal halkaya kadar serbestlenir. Diseksiyon asamasinda ¢ok hassas ¢alismak gereklidir,
ozellikle yenidoganlarda herni kesesinin duvarlarmin zayif ve ince olmasi nedeniyle kese
yirtilabilir. Diseksiyon tamamlandiktan sonra kese klemplenerek distal tarafi ayrilir. Distal
kesenin ¢ikartilmasina gerek yoktur. Hastanin hidroseli bulunmasi durumunda hidrosel kesesi

acilarak bosaltilabilir.

Kesenin proksimal tarafi agilarak icerisinin bos oldugu kontrol edilir. Kese igerisinde
intraabdominal organlarin goriilmesi durumunda kese baglanmadan Once rediiksiyon
yapilmalidir. Erkek hastalarda kese igerisinde daha ¢ok ince veya kalin barsak, omentum,
apendiks, Meckel divertikiilii, mesane gibi organlar bulunurken, kizlarda ise daha ¢ok over ve
tubalara rastlanmaktadir. Kizlarda herniye olan gonadin torsiyone olarak dolagiminin bozulma
riski yiiksektir. Torsiyone olan overde ovaryan ligaman ve over arasi ag1 daraldigindan torsiyon
gelisme ihtimali artmaktadir (16,18). Erkeklerde ise herniye bagl testikiiler enfarktin goriilme
mekanizmasi farklidir. Enfarkt goriilme nedeni genellikle herniye olan barsaklarin gonadal
damarlara basisidir (18). Nekrotik goriiniimdeki gonadlar her zaman geri doniisiimsiiz olarak
hasarlanmis olmayabilir. Yapilan ¢alismalarda nekrotik goriiniimlii overlerin takipte canliligin
korudugu ve folikiiler gelisim gosterdigini kamitlamaktadir (28-30). Nekrotik goriiniimli
testislerde ise testislerin %25-50’si canliligin1 koruyabilmektedir (31). %2,3-15’inde ise
ilerleyen donemde testikiiler atrofi gelisebilmektedir (32). Kese igerisinde goriilen barsaklarin
dolasimiyla ilgili sliphe olmasi halinde barsak 1lik nemli gazli bezle sarilip bekletilerek birkag
dakika sonra tekrar degerlendirilebilir. Rezeksiyon karar1 alinmasi halinde islem inguinal
kesiden yapilabilecegi gibi, sag alt kadran veya gobek alt1 laparotomi kesisi ile de yapilabilir.
Inguinal kesiden islem yapilacaksa liizum halinde barsag: rahat mobilize edebilmek ve gergin

olmayan bir anastomoz yapabilmek igin i¢ inguinal halkanin genisletilmesi gerekebilir (18).

Kontralateral inguinal herni arastirilmasi i¢in tanisal laparoskopi yapilabilir. Herni
kesesi icerisinden 3 mm’lik trokar gonderilerek, gaz kagagini 6nlemek amaciyla herni kesesi
baglanir. Karin igerisine 8-10 mmHg basingla karbondioksit insufle edilir. Trokar igerisinden
70 derece optikle girilerek karsi inguinal ringe bakilabilir. Bu asamada barsaklarin goriintiiyii
engellemesini dnlemek amaciyla hastaya Trandelenburg pozisyonu verilebilir. Kontralateral
inguinal halkanin agik goriilmesi halinde es zamanli kars1 tarafin onarimi da degerlendirilebilir.

Laparoskopi sonlandirilarak trokar ¢ikartilir. Tanisal laparoskopi, inguinal herni onarimi
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sirasinda kars1 taraftaki patent processus vaginalisi degerlendirmek i¢in basit ve etkili bir
yontemdir. Ilerleyen dénemde metakron herni nedeniyle ameliyat olma ihtiyacin1 belirgin
sekilde azalttigi bilinmektedir (33). Ardindan kese kendi etrafinda 3-4 tur dondiiriilerek
sikistirilir ve emilebilir bir dikisle birlikte i¢ inguinal halka hizasindan transfiksiyon ve ligasyon

yaparak iki kez baglanir (Sekil 7).

e

. AN Spermatik

Damarlar

Vaz Deferens

Sekil 7: Herni kesesinin dikis gegilerek baglanmasi (3)

Kesenin karn icerisine dogru kaybolmasi, ligasyonun uygun sekilde yapildiginin en
onemli gostergelerinden biridir. Diseksiyon sirasinda testis, inguinal kanal hizasina dogru
¢ekilmis olabilir. Bu nedenle islem sonrasi testisin skrotumda oldugu palpe edilerek kontrol
edilmelidir. Eksternal oblik aponevrozu agildiysa, onarim sonrasinda emilebilir siiturlarla

kapatilmalidir. Ardindan sirayla scarpa ve cilt alt1 tek tek, cilt ise subkutikiiler kapatilir (3).

4.4.7. Laparoskopik Indirekt inguinal Herni Onarimm

Laparoskopik inguinal herni onarimi, c¢ocuklarda laparoskopi kullaniminin da
yayginlasmasiyla birlikte son yillarda popiilerlik kazanmaya baslamis bir yéntemdir. Inguinal
hernilerin laparoskopik ydntemle onarimi igin giiniimiizde birgok ydntem tanimlanmustir. Ilk
tariflenen yontemler acik yonteme teknik olarak daha fazla benzerlik gdstermektedirler.
Montupet ve arkadaslar1 1999 yilinda tanimladiklar teknikte fitik kesesini ilag¢ halka agzinda
keserek dikisle onarmayi oOnermislerdir (34). Schier ise kesenin diseksiyonuna gerek

olmadigini, i¢ halkanin Z seklinde bir siitur ile kapatilmasinin yeterli oldugunu savunmustur
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(35,36). Patkowski ve arkadaslari, 2006 yilinda ¢ocuklarda inguinal herni onarimi igin perkiitan
internal ring siitiirizasyonu (PIRS) teknigini tanimlamiglardir. PIRS teknigi ile onarimda
umblikustan yapilan kesi ile gobek trokar: girilirken, i¢ inguinal halka 18 Gauche enjektor

ignesi yardimiyla doniilerek kapatilmaktadir (37).

Laparoskopik herni onarimi agik yonteme oranla bir¢ok avantaj sunmaktadir. Es
zamanli olarak kontralateral herni varliginin degerlendirilebilmesi ve onarilabilmesi, spermatik
kord ve damarlara zarar verme riskinin azalmasi, atipik hernilerin taninmasi, niiks herni
onariminin daha kolay olmasi, daha iyi kozmetik sonuc¢lar ve daha hizli iyilesme saglamasi

bunlardan en 6nemlileridir (37,38).

Laparoskopik onarim yapilacak hastalar secilmeden once dikkat edilmesi gereken bazi
Oonemli noktalar bulunmaktadir. Laparoskopi sirasinda olusturulan pnomoperitoneum,
intraabdominal basinc1t arttirmast nedeniyle bir¢ok fizyolojik degisiklige sebebiyet
verebilmektedir. Kardiyak dolumda azalma, akcigerdeki fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
azalmasi, intrakranial basing artis1 bunlardan sadece birkagidir. Bu nedenle kardiyopulmer ve
ndrolojik sorunlart olan hastalarda dikkatli olunmalidir. Koagiilopatiler, gecirilmis abdominal
cerrahi Oykiisii ve hemodinamik instabilite ise laparoskopi i¢in kontrendikasyon olusturabilecek
diger durumlardir. Bu nedenle laparoskopik prosediirler uygulanmadan Once her hasta
dikkatlice degerlendirilmelidir. Ozellikle kardiyopulmoner ve nérolojik sorunlart olan hastalar
pnomoperitoneuma bagli ameliyat sonrast komplikasyonlar agisindan yiiksek risk grubundadir

(14).

4.4.7.1. PIRS teknigi

PIRS teknigi ile laparoskopik inguinal herni onarimi genel anestezi altinda ve kas
gevsetici etkisi altinda gergeklestirilir. Islem Oncesinde hastanin mesanesi mutlaka
bosaltilmalidir. Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yerlestirilir. Gobek ve kasik bolgesi
acik kalacak sekilde boyanarak ortiiliir. Cerrah ve asistan hastanin bas tarafina yerlesirken,
monitor hastanin ayak tarafina yerlestirilir. A¢ik onarimdan farkli olarak cerrahin herni ile ayn
tarafta yerlesmesine gerek yoktur. Cerrah bireysel tercihine gore herni ile ayni tarafa veya
hastanin soluna yerlesebilir. Gobegin temizlenmesini ve lokal yapilmasin takiben gdbekten
yapilan kesiden optigin boyutuna uygun olacak sekilde 2,5-5 mm’lik trokar yerlestirilir.
Ameliyat igin sifir derece iic mm veya 30 derece ve bes mm’lik optikler tercih edilebilir.
Ardindan karbondioksit insufle edilerek pnomoperitoneum olusturulur. Basing hastanin yasina

uygun olarak 6-12 mm Hg olarak ayarlanmaktadir (37,38).
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Hastanin Trandelenburg pozisyonuna alinmasi barsaklarin uzaklagsmasini saglayarak
goriintiiyii iyilestirebilir. Kamera ile girildikten sonra ilk is olarak her iki inguinal halka kontrol
edilmelidir (Sekil 8).

Sekil 8: Acik inguinal halkanin laparoskopik goriintiisii

Halkanin net olarak goriilememesi veya agiklifa emin olunamamasi durumunda
disaridan perkiisyon yapilir. Halka agzinda kopiliklenme goriilmesi inguinal halkanin agik
oldugu lehine yorumlanabilir. Halkanin acik olmasi ve icerisinde intraabdominal organlardan
herhangi birinin bulunmasi halinde elle veya optik yardimiyla igerik halka igerisinden
cikartilarak herni rediikte edilir. Herninin rediikte edilememesi durumunda ek bir trokar

girilerek kese icerisindeki organlar disariya ¢ekilebilir.

Onarimma baslamadan Once preperitoneal bosluga salin veya lokal anestezik enjekte
edilerek hidrodiseksiyon yapilabilir. Hidrodiseksiyon, vaz deferens ve damarlarin
uzaklagtirilmasini saglayarak i¢ halkanin igne ile doniilmesini kolaylastirabilir (3). Onarim
sirasinda uygulanan tiim igne manevralar1 kamera kontroliinde yapilmaktadir. Igne giris yeri,
i¢ inguinal halkanin konumu g6z Oniinde bulundurularak, disaridan penset ya da klemp
yardimiyla basi yaparak belirlenir. Kameradaki goriinti rehberliginde, 18 Gauche igne
icerisinden katlanarak gegirilen 2/0 monofilament iplik i¢ inguinal halkanin lateral kenarinda
belirlenen noktadan girilerek karin bosluguna yonlendirilir ve periton altindan goriilene kadar

ilerletilir (Sekil 9).
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Sekil 9: Ignenin periton altindan ilerletilmesi

Peritonun disinda kalmaya devam edilerek, sag tarafi¢in saat ii¢, sol taraf igin saat dokuz
yonil hedeflenerek ilerlenir ve igne ile periton delinerek karmn bosluguna girilir (Sekil 10). Bu

sayede inguinal halkanin yaris1 doniilmiis olur.

Sekil 10: Inguinal halkanm alt yarisinin doniilmesi ve loopun ilerletilmesi

Dontisiin daha rahat olmasini saglamak icin dncesinde igneye 20-30 derecelik bir egim
verilebilir. Biiyiik ¢cocuklarda igne boyu yetersiz kalabileceginden spinal igne kullanilabilir.
Erkek hastalarda igne ile doniis sirasinda vaz deferens ve damarlara zarar vermemek ig¢in
dikkatli olunmalidir. Vaz deferens ve damarlarin yaralanmasi niiksten ¢ok daha ciddi bir
komplikasyondur, bu nedenle orijinal teknikte tariflendigi gibi bu kisimda periton disina
cikilarak vaz deferens ve damarlar atlanip medial kisimda tekrar periton igerisine girilerek

doniise devam edilebilir. Yine dongii sirasinda iliak ve epigastrik damarlar1 korumaya 6zen
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gosterilmelidir. Dongii tamamlandiktan sonra iplik disaridan bir penset yardimi ile karin
icerisinde itilir ve ipligin igeride bir halka gibi ac¢ildigi goriiliir. Ardindan igne ¢ekilerek
cikartilir (Sekil 11).

Sekil 11: ignenin ¢ikartilarak loopun karin igerisinde birakilmasi

Ipin disaridaki her iki ucu klemp ile tutulur. Bundan sonraki asamalarda ipin ¢rkmamasi
i¢in dikkatli olunmalidir. Ilk ipin esas amaci ikinci ipi i¢ halkanm lateralinden dolandirarak

ucunun disart alinmasini saglamaktir (Sekil 12) (37,38).
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Sekil 12: inguinal halka cevresinin igne ve olusturulan loop yardimryla doniilmesi (14)
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Igne icerisinden yeni bir ip katlanarak gecirilir ve ilk giris deliginden tekrar girilir. Igne
yardimi ile inguinal halkanin diger yaris1 doniiliir ve ignenin ucu karin igerisinde ilk ipin

olusturdugu halkadan gegirilir (Sekil 13).

Sekil 13: Inguinal halka {ist yarisinin igne ile doniilmesi

[k ipin disarida tutulan uglar1 gekilerek halka daraltilir ve igneyi kavramasi saglanir

(Sekil 14).

Sekil 14: ignenin ilk olustusturulan looptan gegilerek loopun oturtulmasi

Igne igerisinden gegen ikinci ip ilerletilerek ikinci bir halka olusturulur, ardindan

iplerin ¢ikmamasina dikkat edilerek igne ¢ikartilir (Sekil 15).
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Sekil 15: Igne icerisinden ikinci loopun ilerletilmesi ve ignenin gikartiimasi

Ik iplik disaridan cekildiginde ikinci ip, ilk ipligin arasina sikisir ve bu sayede ikinci
ipin diger ucu ciltten disar1 alinir. Bu sayede ikinci ip ile i¢ halkanin tamami doniilmiis olur.
Iplik disaridan gekilerek inguinal halkanin tamamen kapanip kapanmadigi kontrol edilir
(Sekil 16).

Sekil 16: Inguinal halkanin kapanmis goriintiisii

Niiks gelisimini 6nlemek igin halkanin tamamen kapanmasi 6nemlidir. Kese igerisinde
hava kalmamasi i¢in disaridan basi yapilir ve ipin disardaki uglar1 baglanarak kesilir.
Sonrasinda cilt bir penset yardimiyla ¢ekilir ve atilan diigiimiin cilt altina yerlesmesi saglanir.
Karg1 tarafta inguinal halkanin agik izlenmesi durumunda ayni prosediir kars: taraf i¢in de
uygulanabilir. Sonrasinda karin igerisindeki hava bosaltilir, port ¢ikartilir, cilt ve cilt alti
emilebilir bir dikis yardimi ile tek tek kapatilir. Bu asamada fasyanin kapatilmasma gerek
yoktur (37,38).
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PIRS teknigi diger yontemlere oranla daha basit bir teknik olmasi, ileri laparoskopi
deneyimi gerektirmemesi, tek port kullanilmasi, 6zel alet gereksinimi olmamasi, ameliyat
skarlarinin daha az olmasi gibi nedenlerle olduk¢a avantajli bir yontemdir. Bu nedenle

cocuklarda inguinal hernilerin onariminda giiniimiizde en sik tercih edilen prosediirlerden

biridir (38).

4.4.8. Niiks

Inguinal herni onarim1 sonrasi cocuklarda niiks goriilme oran1 %1°in altindadir. Niiksler
en sik olarak ameliyat sonrasi birinci yil igerisinde goriilmektedir. Ameliyat sirasinda herni
kesesinin tam olarak doniilememesi, kesenin baglandigi dikis materyalinin kopmasi, ameliyat
sirasinda inguinal kanal tabanina zarar verilmesi, i¢ inguinal halkanin tam olarak
kapatilamamasi, enfeksiyon, artmis intraabdominal basing, kronik Oksiiriikk, bag doku
hastaliklar1 gibi durumlar niiks gelisimini arttirabilmektedir. inguinal kanal tabanina zarar

verilmesi direkt herni gelisimine neden olabilmektedir (3).

Acik inguinal herni onarimi sonrasi herninin tekrarlamasi durumunda, nedeni incelemek
ve tedavi etmek i¢in laparoskopik yontem kullanimi daha 1iyi bir yaklasim olarak
degerlendirilebilir. Bu sayede a¢ik onarimda gozden kacirilan sorunlar ve herni kesesinin tam
c¢ikartilamamasi gibi potansiyel nedenler degerlendirilebilir. Ayn1 zamanda ilk ameliyata bagh
gelisen fibrotik dokularla ugrasilmadigi i¢in ameliyat teknik olarak da daha kolay uygulanabilir

(1). Bu yaklagim ayn1 zamanda vaz deferens ve damarlara zarar verme riskini de azaltmaktadir.

4.4.9. Komplikasyonlar

Elektif inguinal herni onarimlarinda komplikasyon oranlari %0,6 ve %1,2 arasinda

degismektedir. Inkarsere hernilerde ise bu arada %4,5-33’¢ kadar ylkselmektedir.

Spermatik kord ve testikiiler damarlarin yaralanmasi: Vaz deferensin ve damarlarin
yaralanmasi nadir bir komplikasyon olmakla birlikte 1000 vakadan iiclinde goriilmektedir. Vaz
deferens yaralanmasi durumunda mikroskop veya loop esliginde 7/0 veya 8/0 monoflaman
stiturlar kullanilarak onarim yapilmalidir. Diseksiyon sirasinda damarlarin zarar gérmemesine
dikkat edilmelidir. Koter kullanimina bagli olarak 1s1 iletimi ile damarlarda trombiis

olusabilecegi de akilda tutulmalidir (3).

Testikiiler/Ovaryan Atrofi: Inguinal herni onariminda damar yaralanmasina sekonder

olarak testikiiler atrofi gelismesi nadir goriilmektedir. inkarsere herni onarimlarinin %11-
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29’unda testisin dolagimi bozuk olarak saptanmaktadir, fakat bunlardan sadece %2’si atrofiye
gitmektedir. Bu nedenle ameliyat sirasinda testis belirgin olarak nekrotik degilse ¢ikartilmasi
onerilmemektedir (39). Laparoskopik onarim sonrasi testikiiler atrofi gelisimi agisindan uzun
stireli takip bulunmamaktadir. Kiz ¢cocuklarda inkarsere hernilerde over dokusunda iskemik
hasarlanma goriilebilir. Over ameliyat sirasinda olarak nekrotik izlense dahi ooferektomi
onerilmez. Pek ¢ok calismada ilerleyen yillarda bu overlerde normal folikiil gelisimi

izlendiginden bahsedilmektedir.

Iatrojenik inmemis testis: %1-4 siklikta goriilmektedir. Ameliyat sirasinda testisin
yukarida birakilmasi, islem sonrasi yerine indirilmemesi ve ameliyat sonrasi donemde goriilen

fibrozise bagl gelisebilir. Bu hastalarda orsidopeksi yapilmasi gerekmektedir.

Enfeksiyon: Ameliyat sonrasi enfeksiyon goriilme sikligi %1-3 arasinda degismektedir

(14). Inkarsere hernisi olan hastalarda bu oran yiikselebilir.

Kanama ve hematom: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Laparoskopik onarim
sirasinda ignenin epigastrik veya iliak damarlar1 hasarlamasi sonucu gelisebilmektedir. Buna
bagli olusan kanamalar disaridan basi uygulanmasi ile birlikte kendisini sinirlamaktadir (3).
Testisin dolasgimin1 etkileyecek boyutta bir hematom gelismesi durumunda Doppler
ultrasonografi ile testis degerlendirilebilir ve hematom bosaltilmasi1 agisindan uygun plan

yapilabilir.

Hidrosel: inguinal herni onarimi sonrasi dzellikle biiyiik skrotal hernisi olan hastalarda
ameliyat sonrasi donemde hidrosel gelisimi izlenebilmektedir. Genellikle kese distalinin tam
olarak ¢ikartilamamasi sonucu meydana gelebilir. Bunun 6nlenmesi amaciyla kesenin bir kismi
cikartilmaktadir. Bu hidroseller alt1 ile on iki ay kadar takip edilebilir. Takipte gerilemeyen

hidrosellere aspirasyon veya cerrahi uygulanabilir.

Solunumsal problemler: Ozellikle prematiire ve ek hastalig1 olan hastalarda ameliyat
sonrast donemde bronkospazm ve solunum sikintilar1 gdzlenebilmektedir. Bazen biiytik hernisi
olan hastalarda barsaklarin abdomene rediiksiyonu sonrasi karinda gelisen distansiyona bagl

olarak solunum yetersizligi geligebilir.

Inguinal herni ve ameliyatina bagli mortalite goriilme oran1 %1’in altindadir. Inkarsere
ve strangiile herni, prematiirite, kardiyak sorunlar, hastanin alt1 aydan kii¢lik olmasi, cerrah veya

anestezistin deneyimsizligi mortalitenin sebeplerinden olabilir.

Gilinimiizde agik ve laparoskopik inguinal herni onariminin avantaj ve dezavantajlari

lizerine tartigmalar devam etmektedir, ayn1 zamanda laparoskopik onarim ydntemlerinin
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iistiinliigii konusunda da tartismalar bulunmaktadir. Prospektif randomize kontrollii bir calisma
da dahil olmak iizere birka¢ caligma, laparoskopik onarimin daha az agri, daha hizli iyilesme
ve iyilestirilmis kozmetik sonuglar ile iligkili oldugunu 6ne siirmektedir; ayrica, laparoskopik

herni onarimi, kars1 taraftaki herninin tespit edilmesini ve es zamanli onarimini saglamaktadir.

Laparoskopik herni onarimindaki teknik iyilestirmelerle, bazi erken serilerde yiiksek
olan niiks oranlar1 zamanla azalmaktadir. Laparoskopik herni onariminin uzun vadeli
sonuglara dair veriler hala siirli olsa da 10 yildan fazla takibi olan laparoskopik onarim

yapilan hastalarda tatmin edici sonuglar izlenmektedir (3).

Bu bilgiler, her iki onarim yonteminin de kendi i¢inde avantajlar1 ve dezavantajlar
oldugunu gostermektedir. Ancak laparoskopik yontem, 6zellikle kozmetik sonuglar ve iyilesme
stireci agisindan bazi 6nemli avantajlar sunmaktadir. Her hasta i¢in en uygun yontemin se¢imi,
hastanin 6zel durumuna, cerrahin deneyimine ve tercihlerine bagli olarak degisiklik

gosterebilir.

4.5. Clavien-Dindo Simiflamasi

Clavien-Dindo siniflamasi, cerrahi miidahaleler sonrasi gelisen komplikasyonlar
derecelendirmek i¢in kullanilan bir sistemdir. Bu siniflama, komplikasyonlarin siddetine gore
hastalarin tedavi sonuglarini standart bir sekilde degerlendirmeyi amaclar. 2004 yilinda Pierre
Alain Clavien ve arkadaslari tarafindan tamitilan bu siniflama, cerrahi arastirmalarda

komplikasyonlari raporlamak i¢in uluslararasi olarak kabul gormiis bir standart haline gelmistir

(40).
Clavien-Dindo siniflamasi su sekilde derecelendirilir:

e Grade I: Herhangi bir farmakolojik tedavi gerektirmeyen (6rnegin, antiemetikler,
antipiretikler, analjezikler, diiiretikler ve elektrolitler dahil) veya yalmizca yatak
istirahati gibi basit miidahaleler gerektiren mindr komplikasyonlar.

e Grade Il: Farmakolojik tedavi gerektiren (6rnegin, antibiyotikler, kan {irlinleri) ancak
cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektirmeyen komplikasyonlar.

e Grade Ill: Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren komplikasyonlar.

Grade Illa: Anestezi gerektirmeyen miidahaleler.
Grade I11b: Anestezi gerektiren miidahaleler.

e Grade IV: Yasami tehdit eden komplikasyonlar (6rnegin, organ yetmezligi).
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Grade IVa: Tek organ yetmezIligi.
Grade IVb: Coklu organ yetmezligi.
e Grade V: Hastanin 6liimii ile sonuglanan komplikasyonlar.

Clavien-Dindo siniflamasi, cerrahi komplikasyonlari objektif bir sekilde degerlendirme
ve raporlama konusunda bir standart olusturarak, klinik ¢alismalarda ve hasta bakiminda
Oonemli bir ara¢ haline gelmistir. Bu siniflama sayesinde, farkli ¢alismalar ve klinikler arasinda
karsilastirilabilirlik saglanir ve hasta bakim kalitesinin iyilestirilmesine yonelik stratejiler

gelistirilebilmektedir (40).

33



5. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma igin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’ndan
30.01.2024 tarihinde 101-62-24 karar numaras1 ile onay alindi. Calismada Helsinki Bildirgesi
ilkelerine sadik kalindi. Calismaya 01.01.2017-31.12.2023 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’'nde indirekt inguinal herni nedeniyle
ameliyat edilen bir yas ve altindaki ¢ocuklar dahil edildi. Hastalarin cinsiyet, yas, gestasyonel
yas, ek hastalik, ameliyat Oykiisii, tan1 zamani, inkarserasyon Oykiisii, ameliyat 6ncesi taraf,
uygulanan cerrahi tiirii, ek cerrahi prosediir, tanisal laparoskopi, insidental inguinal herni,
ameliyat sirasindaki taraf, hidrodiseksiyon, ameliyat sirasindaki komplikasyon, ameliyat
sonras1 komplikasyon, yogun bakim ihtiyaci, yatis siiresi, metakron herni, niiks herni sikligi,
niiks herni onarimi, ek cerrahi girisim ihtiyaci ve takip siiresi verileri retrospektif olarak analiz

edildi. Hastalar agik ve laparoskopik onarim yapilmasina gore iki grupta siniflandirildi.
5.1. Ameliyat Oncesi Hazirhik

Tim ¢ocuklar ameliyat sabahi ebeveyn/vasi esliginde tekrar muayene edilerek herni
tarafina isaretleme yapildi. Islem 6ncesi hastalar supin pozisyona alindi. Tiim cerrahi islemler
genel anestezi altinda gerceklestirildi. Anestezi, sevofluran-hava (%8) gaz karisimi veya
propofol (3 ila 4 mg/kg) ile 1% bikain (0,5 mg/kg) kullanilarak baslatildi ve propofol (saat
basma 10 mg/kg) ile birlikte %1 ila %2 sevofluran ve fentanilin (1 ila 2 pg/kg) ile stirdiirtildii.
Kas gevsetici olarak mivakuryum (0,2 mg/kg) verildi. Hava yolu, larengeal maske veya
endotrakeal tiip ile korundu. Ek kardiyak hastaligi bulunan hastalarda iglemden bir saat 6nce 50
mg/kg/g sefazolin tedavisi intravendz yoldan uygulandi. Diger hastalarda rutin cerrahi proflaksi

uygulanmadi.

Anestezi indiiksiyonunu takiben hasta karni, genital bolgesi ve iist uyluk kismui
goriinecek sekilde antiseptik soliisyonlarla sterilize edilerek, steril sekilde ortiildii. A¢ik onarim
yapilan ¢ocuklarda herni ile ayni tarafa, laparoskopik onarim yapilan hastalarda ise cerrahin
tercihine gore herni ile ayni tarafa veya sol tarafa yerlesildi. Laparoskopik olgularda monit6r
hastanin ayak ucunda olacak sekilde konumlandirildi. Inguinal halkanin goriisiinii

kolaylagtirmak amaciyla hastalara Trandelenburg pozisyonu verildi.
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5.2. Cerrahi Teknik

Grup 1:

Bu hastalara standart acik herni onarim teknigi olarak da bilinen Modifiye Ferguson
teknigi uygulandi. Inguinal bélgeye yapilan 1,5-2 cm’lik transvers kesiyi takiben,
sirastyla cilt alt1 dokular, Scarpa fasyasi ve dis oblik aponevrozu agildi. Eksternal halka
bulunarak erkeklerde spermatik kord anterolateralinde yerlesimli olan herni kesesi
bulundu. Spermatik kord ve damarlardan dikkatlice ayrildiktan sonra i¢ halkaya kadar
serbestlendi. Kizlarda ise herni kesesi bulunarak eksternal inguinal halka hizasina kadar
serbestlendi. Kese igerisinin bos oldugu kontrol edildikten sonra, kesenin uygun olmasi
durumunda igerisinden ii¢ mm trokar ilerletilerek 70 derecelik optik yardimiyla tanisal
laparoskopi yapildi. Kars1 halkanin kontrol edilmesinden sonra laparoskopi
sonlandirilarak trokar ¢ikartildi. Kese kendi etrafinda 3-4 tur dondiiriilerek biri dikisli
olmak {izere iki kez proglaktin dikislerle (Coated vicryl, Ethicon®, Amerika Birlesik
Devletleri) baglanarak kesildi. Erkeklerde testisin yerinde oldugu kontrol edildi. Fasya,

cilt alt1 ve cilt tek tek emilebilir siiturlarla kapatildi. Isleme son verildi.

Grup 2:

Bu hastalara PIRS teknigi uygulandi. Bu teknikte gobekten yapilan kesiden dort veya
bes mm kamera trokar1 girilmesini takiben 6-8 mmHg CO: insuflasyonu yapildi.
Trandelenburg pozisyonunda her iki inguinal halka degerlendirildi. A¢ik olan ingiunal
halka lateralinden 18 gauche enjektor ignesi ile perkiitan girildi. i§ne igerisinden 2/0
veya 3/0 polipropilen (Prolen TM, Ethicon®, Amerika Birlesik Devletleri) siitur
ilerletilerek i¢ halka ¢evre siliturunun yarisina kadar atildi ve loop olusturuldu. Daha
sonra ayni yerden ayni igne ve dikisle girilip ¢evre siituru tamamlandi. Siitur loopun
igerisinde birakilarak loop disari ¢ekildi. Bu loopun iginden 2/0 veya 3/0 polyester siitur
(Ethibond Excel TM, Ethicon®, Amerika Birlesik Devletleri) gegirilerek diigiim
ekstrakorporeal olusturulup oturtuldu. inguinal kanal i¢ halkanin tamamen kapandig

goriildii. Gobek kesisi fasyasi ve cildi tek tek emilebilir siiturlarla kapatildi.

5.3. Ameliyat Sonras1 Takip

Ameliyat sonrasi ¢cocuklarin trokar ve kesi yerleri pansumanla kapatildi. Agr1 kontrolii
icin alt1 saatte bir 10 mg/kg/g dozunda oral/rektal parasetamol tedavisi onerildi. Hastalar
ameliyat sonrast birinci giinde kontrole cagirildi. Hasta klinik olarak degerlendirildi ve

pansuman ameliyat sonrasi birinci giinde agildi.
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5.4. istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler i¢in frekans (%), siirekli degiskenler i¢in
ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) olarak verilmistir. Sayisal bir
degisken ile grup degiskeninin(agik/laparoskopik) kategorileri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olup olmadiginin analizinde normal dagilim varsayimi saglandig1 durumda
Student’s t Testi, normal dagilim varsayimi saglanmadig1 durumda ise Mann-Whitney U Testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda Ki-Kare Testi veya Fisher’in Exact
Testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Verilerin

degerlendirilmesi SPSS 11.5 for Windows programinda yapilmigstir.
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6. BULGULAR

Calismaya 01.01.2017-31.12.2023 tarihleri arasinda Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde indirekt inguinal herni nedeniyle ameliyat edilen bir yas ve
altindaki 320 ¢ocuk dahil edildi. Hastalarin 177’sine agik onarim, 143’iine ise laparoskopik

onarim yapildi. Hastalar onarim yontemine gore iki gruba ayrildi (Sekil 17).

0-1 Yas arasi

indirek inguinal Herni
Onarimi

320 Hasta

1. Grup 2. Grup

Acik Herni Onarimi Laparoskopik Herni Onarimi
177 Hasta 143 Hasta

Sekil 17: Hastalarin siniflandirilmasi

Calismaya katilan ¢ocuklarin ortalama yas1 3,4 aydi (Min 0,5 - Max 12). A¢ik onarim
yapilan hastalarin ortalama yas1 3,2 ay (Min 0,5 -Max 12), laparoskopik onarim yapilan
hastalarin ortalama yas1 dort (Min 1- Max 12) idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,237). Hastalarin %82,5’i (n=264) erkek, %17,5’i (n=56) kizdi. A¢ik
onarim yapilan grupta kiz/erkek oran1 34/143, laparoskopik onarim yapilan grupta 22/121 idi.

Gruplar arsinda cinsiyet dagilimi incelendiginde anlaml fark olmadigi izlendi (p=0,371).

Hastalarin tan1 aldig1 giin ile cerrahinin gerceklestigi gilin arasindaki ortalama siire 32,3
giindii (Min 1-Max 254). Ac¢ik onarim yapilan grupta bu siire 24 giin (Min 1-Max 182) iken,
laparoskopik onarim yapilan grupta bu siire 42,4 giindi (Min 1-Max 254). Iki grup
karsilastirildiginda laparoskopik onarim yapilan grupta tan1 zamanindan cerrahiye kadar olan

stirenin anlamli olarak daha uzun oldugu goriildi (p=0,00045)

Acik onarim grubunda, inkarserasyon Oykiisii olan hastalarin orani1 %2,3 (n=4) iken,
laparoskopik onarim grubunda bu oran %11,2 (n=16)’ idi. Inkarserasyon &ykiisii agisindan, iki
grup arasindaki farkin p degeri 0,001 olarak hesaplandi. Laparoskopik onarim uygulanan
hastalar arasinda inkarserasyon dykiisiine sahip olanlarin oraninin, ac¢ik onarim uygulananlara

gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.
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Hastalarin sorgulamasinda %06,3’liniin (n=20) O&ykiisiinde geg¢irilmis cerrahi islem
mevcuttu. Hastalarin higbirinde inguinal bolge iligkili ameliyat oykiisii yoktu. Hastalarin
dokuzunda Kardiyak cerrahi, ikisinde abdominal cerrahi &ykiisii vardi. 1ki grup
karsilastirildiginda ameliyat Oykiileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,964). Hastalarin %31,3’iinde kardiyak, solunumsal vb. ek hastalik dykiisii mevcuttu. iki
grup arasinda ek hastaliklar a¢isindan anlamli fark izlenmedi (p=0,103)(Tablo 2).

Tablo 2: Demografik ve Klinik 6zellikler

Tiim Hastalar  Acik Onarim Laparoskopik p degeri
Onarim
Yas (Ay) 3,4 (0,5-12) 3,2 (0,5-12) 4 (1-12) 0,237
Kiz/Erkek 56/264 34/143 22/121 0,371
Tani/Cerrahi
Arast Gegcen 32 (1-254) 24(1-182) 42,4 (1-254) 0,00045*
Siire (Giin)
Inkarserasyon 20 (%6,2) 4 (%20) 16 (%80) 0,001*
Oykiisii
Ameliyat 20 (%6,2) 11 (%55) 9 (%45) 0,964
Oykiisii
Ek Hastalik 100 (%31,2) 49 (%49) 51 (%51) 0,103

Ek hastalik sorgulamasinda en sik goriilen hastaliklar {irogenital sistem hastaliklariydi.
En sik goriilen hastalik ise hidroseldi. Urogenital hastaliklardan sonra en sik goriilen hastaliklar

kardiyovaskiiler sistem hastaliklartyd: (Tablo 3).

Tablo 3: Ek hastaliklarin dagilimu

Ek Hastalik Sikhik (n,%0)
Urogenital Sistem Hastaliklart 36 (%36)
Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklar 27 (%27)
Santral Sinir Sistemi Hastaliklar 7 (%7)
Solunum Sistemi Hastaliklart 4 (%4)
Metabolik/Immiinolojik Hastaliklar 4 (%4)
Diger 22 (%22)

Hastalarin ortalama gestasyonel haftas1 35 idi. Hastalarin gestasyonel yaslar1 Ulusal
Saglik Enstitiileri kilavuzuna gore kategorik olarak siniflandirildi. <28 hafta ¢cok erken preterm,
28-32 hafta orta derece preterm, 32-37 hafta ge¢ preterm, 37-42 hafta term ve >42 hafta
postterm olarak adlandirildi. Hastalarin haftalara gore dagilimi tablodaki gibi izlenmekteydi
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(Tablo 4). Acik ve laparoskopik grup arasinda gestasyonel haftalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark yoktu (p=0,392).

Tablo 4: Gestasyonel yaslarin dagilimi

Gestasyonel Tiim A¢ik Onarim Laparoskopik p degeri
Yas Hastalar Onarim
<28 14 6 (%42,9) 8 (%57,1)
28-32 26 15 (%57,7) 11 (%42,3)
32-37 70 31 (%44,3) 39 (%55,7) 0,392
37-42 100 56 (% 51,4) 44 (%43,1)
>42 1 1 (%100) 0 (%0)

Hastalarin % 44,7 sine (n=143) laparoskopik, % 55,3’tine (n=177) agik cerrahi girisim
uygulandi. Laparoskopik olarak onarim yapilmasi planlanan alt1 hastada islem sirasinda ¢esitli
nedenlerle agik cerrahiye gecildi. Cocuklarin iigiinde laparoskopi ile onarim i¢in yeterli goriintii
saglanamamasi, bir hastada herni kesesine overin yapisik olmasi, bir hastada ringin 6demli
olmasi nedeniyle kord ve elemanlarin net segilememesi, bir hastada kesenin doniilememesi

nedeniyle laparoskopi sonlandirilarak herni onarimi agik sekilde tamamlandi.

Hastalarin ameliyat oncesi degerlendirilmesinde %10,6’sinda (n=34) bilateral,
%57,8’inde (n=185) sag, %30,9’unda (n=99) sol inguinal herni saptandi. Intraoperatif
degerlendirmede ise %43,1’inde (n=138) bilateral, %37,2’sinde (n=119) sag, %19,4’linde
(n=62) sol inguinal herni saptandi.

Laparoskopik olarak onarim yapilan ve ameliyat dncesi sag inguinal herni saptanan 40
hastada, ameliyat 6ncesi sol inguinal herni saptanan 28 hastada ameliyat sirasinda kontralateral

herni saptandi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli izlendi (p<0,05).

Acik onarim yapilan hastalarin %48’ine tanisal laparoskopi yapildi. A¢ik inguinal herni
onarimi yapilan ve ameliyat oncesi olarak sag inguinal herni saptanan 26, sol inguinal herni
saptanan dokuz ¢ocukta ameliyat sirasinda bilateral inguinal herni saptands. Iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)(Tablo 5). Hastalarin %32,1’inde (n=103)
insidental kontralateral herni saptandi. Tim hastalarin es zamanli olarak saptanan kontralateral

hernileri ayni seansta onarildi.
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Tablo 5: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sirasindaki herni taraflarinin dagilimi

Ag¢ik Onarim Laparoskopik Toplam
Onarmm
Sag 105 (%56,8) 80 (%43,2) 185 (%57,8)
Ameliyat éncesi Sol 49 (%49,5) 50 (%50,5) 99 (%30,9)
Taraf
Bilateral 21 (%61,8) 13 (%38,2) 34 (%10,6)
Sag 79 (%66,4) 40 (%33,6) 119 (%37,2)
Ameliyat Swrasinda  Sol 40 (%64,5) 22 (%35,5) 62 (%19,4)
Taraf
Bilateral 57 (%41,3) 81 (%58,7) 138 (%43,1)
p degeri <0,05* <0,05*

Acik onarim yapilan bir hastada ameliyat sonras1 donemde metakron herni geligimi
izlendi. Bu hastaya ilk onarim sirasinda tanisal laparoskopi yapilmis ve inguinal halka kapali
goriilmiistii. iki grup arasinda metakron herni gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=1). Yine agik onarim yapilan ve onarim sirasinda tanisal laparoskopi yapilamayan ti¢
hastada ameliyat sonras1 donemde kontralateral herni bulgulari saptandi. Bu dort hastaya ikinci
bir cerrahi uygulanarak herni onarimi yapildi. Laparoskopik onarim yapilan grupta ise

metakron herni gelisimi izlenmedi.

Laparoskopik onarim yapilan 121 hastanin 20’sine (%16,5) i¢ halkayr donerken
spermatik kord ve damarlar1 yapilar1 uzaklastirmak ve halkanin {izerindeki peritonun rahat
doniilmesini saglamak amaciyla hidrodiseksiyon yapildi. A¢ik onarim yapilan grupta keseyi
baglamak i¢in poliglaktin kullanildi. Laparoskopik onarim yapilan grupta ise keseyi baglamak
icin polyester dikis tercih edildi.

Cocuklarin 189’unda inguinal herni onarimiyla birlikte bir veya daha fazla ek cerrahi girisim
uygulandi. En sik uygulanan ek cerrahi islem siinnetti (Tablo 6). Ac¢ik ve laparoskopik
gruplarda uygulanan ek cerrahi prosediirler degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark

saptanmadi (p=0,077)

Tablo 6: Herni onarimu ile uygulanan ek cerrahi prosediirlerin dagilimlari

Ek Cerrahi Prosediir Siklik (n,%0)
Siinnet 175 (%82,16)
Hidroselektomi 14 (%6,57)
Umblikal Herni Onarimi 8 (%3,76)
Orsidopeksi 7 (%3,29)
Kordon Kisti Eksizyonu 1 (%0,47)
Diger 8 (%3,76)
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Hastalarin hig¢birinde ameliyat sirasinda komplikasyon izlenmedi. %10,3’tinde (n=33)
ise ameliyat sonrast komplikasyon gelistigi goriildii. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar
arasinda en sik goriilen solunumsal problemlerdi. Ardindan enfeksiyon, iatrojenik inmemis
testis, graniilasyon gelisimi, kanama/hematom ve hidrosel gelisimi ve testis atrofisi

gelmekteydi (Tablo 7).

Tablo 7: Komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyonlar Siklik (n,%0)
Solunumsal Komplikasyonlar 11 (%31,4)
Abse/Yara Yeri Enfeksiyonu Gelisimi 7 (%20)
Iatrojenik Inmemis Testis 5 (%14,3)
Graniilasyon Gelisimi 4 (%11,4)
Kanama ve Hematom 3 (%8,6)
Hidrosel 3 (%8,6)
Testis Atrofisi 2 (%5,7)

Acik onarim yapilan hastalarin 12’sinde (%6,77), laparoskopik onarim yapilan
hastalarin 23’iinde (%16) ameliyat sonras1 komplikasyon goriildii. iki grup arasinda ameliyat
sonrast komplikasyon gelisimi degerlendirildiginde laparoskopik grupta ameliyat sonrasi

komplikasyon goriilme riskinin fazla oldugu saptandi (p=0,008)(Tablo 8).

Tablo 8: Acik ve laparoskopik onarim yapilan gruplarin karsilagtirilmasi

Acik Onarim  Laparoskopik  p degeri

(n,%) Onarim (n,%0)
Ek Cerrahi Prosediir 112 (63,6) 77 (53,8) 0,077
Ameliyat Sonrast Komplikasyon 12 (6,8) 23 (16,1) 0,008*
Niiks 4(2,3) 8 (5,6) 0,119
Yogun Bakim Unitesi Ihtiyact 2(1,1) 4(2,8) 0,413
Ek Cerrahi Girisim Ihtiyaci 8 (4,5) 11 (7,7) 0,233

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar Clavien Dindo Siniflamasi’na gore siniflandirilarak
degerlendirildi. Solunumsal komplikasyonlar, abse/yara yeri enfeksiyonu geligimi, graniilasyon
gelisimi, kanama ve hematom, hidrosel gelisimi mindr komplikasyon olarak degerlendirildi.
Iatrojenik inmemis testis ve testis atrofisi ise major komplikasyon olarak degerlendirildi. Bu
analiz sonucunda iki grup arasinda ameliyat sonras1 komplikasyon goriilme sikliginda anlaml

olarak fark izlenmesine ragmen, komplikasyonlar gruplandirildiginda minér komplikasyon
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gelisimi agisindan iki grup arasinda farklilik mevcutken (p=0,03), major komplikasyon gelisimi
acisindan iki grup arasinda fark olmadigi saptandi (p=0,08)(Tablo 9).

Tablo 9: Acik ve laparoskopik onarim yapilan hastalarda komplikasyonlarin dagilimi ve
karsilastirilmast

Ac¢ik Onarim Laparoskopik p degeri

(n,%) Onarim (n,%)
Minor Solunumsal 3 (%8,57) 8 (%22,86)
Komplikasyonlar Komplikasyonlar
Abse/Yara Yeri 4 (%11,43) 3 (%8,57)
Enfeksiyonu
Gelisimi 0,03*
Graniilasyon 0 (%0) 4 (%11,43)
Gelisimi
Kanama ve 2 (%5,71) 1 (%2,86)
Hematom
Hidrosel 1 (%2,86) 1 (%2,86)
Major Iatrojenik 1 (%2,86) 4 (%11,43)
Komplikasyonlar Inmemis Testis
Testis Atrofisi 2 (%5,71) 0 (%0) 0,08
Toplam 14 (%40) 21 (%60)

Ameliyat sonrast donemde alt1 hastanin yogun bakim ihtiyaci gelisti. Yogun bakim
ihtiyac1 goriilen hastalarda en sik izlenen neden solunumsal komplikasyonlard:. iki gruptaki
hastalar arasinda yogun bakim ihtiyact karsilastirilldiginda anlamli fark saptanmadi

(p=0,413)(Tablo 8).

Hastalarin 12’sinde (%3,8) ameliyat sonrast donemde niiks izlendi. A¢ik onarim yapilan
177 hastanin dordiinde niiks herni gelisirken, laparoskopik onarim yapilan 143 hastanin
sekizinde niiks herni gelisimi izlendi. Iki grup karsilastirildiginda niiks herni gelismi agisindan
anlaml fark saptanmadi (p=0,119). A¢ik onarimdan sonra niiks herni gelisimi goriilen dort
hastanin ti¢iiniin niiks herni onarimi laparoskopik yontemle yapildi. Bir hastanin ise niiks herni
onarimi agik sekilde gerceklestirildi. A¢ik onarim yapilan bir hastanin ayni1 zamanda metakron
hernisi gelismesi nedeniyle es zamanli kontralateral herni onarimi da yapildi. Laparoskopik
onarimdan sonra niiks herni gelisen yedi hastanin onarimi laparoskopik yontemle yapilirken,
ameliyat sonrasi donemde iatrojenik inmemis testis ve niiks herni gelisen bir hastada

orsidopeksi ile birlikte a¢ik onarim yapildi (Tablo 10).
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Tablo 10: Niiks herni onarimlarinin karsilastirilmasi

Niiks Herni Onarim

Acik Laparoskopik ~ Toplam (n,%o)
Onarim Onarim
(n,%) (n,%)
A¢ik Onarim 1 (%8,33) 3 (%25) 4 (%33,33)
Ik Herni
Onarimi Laparoskopik 1 (%8,33) 7 (%58,33) 8 (%66,66)
Onarim
Toplam 2 (%16,66) 10 (%83,33) 12

Toplamda 19 hastaya (%5,9) ameliyat sonras1 komplikasyonlar, niiks ve metakron herni

gelisimi nedeniyle ameliyat sonras1 donemde sekonder cerrahi girisimde bulunuldu (Tablo 11).

Tablo 11: Uygulanan ek cerrahi girisimlerin dagilim1

Ek Cerrahi Prosediir Ihtiyact

Niiks Inguinal Herni Onarimi
Kontralateral Inguinal Herni Onarimi
Graniilasyon Eksizyonu

Orsidopeksi

Orsiektomi

Siklik (n,%0)
12 (%57,2)
4 (%19)

2 (%9,5)

2 (%9,5)

1 (%4,8)

Hastalarin ortalama yatis siiresi 14,5 saatti (Min 2-Max 288). Laparoskopik herni

onarimi yapilan grupta bu siire 17,2 saat iken (Min 2-Max 216), agik herni onarimi yapilan

grupta bu siire 12,3 saatti (Min 2-Max 288).

Ortalama takip siiresi 47,3 aydi (Min 1-Max 84). A¢ik herni onarimi1 yapilan grupta bu

slire 64,8 ay (Min 1-Max 84), laparoskopik herni onarimi yapilan grupta bu siire 25,8 aydi (Min

2-Max 80). Iki grup arasinda takip siireleri kiyaslandiginda laparoskopik grubun takip siiresi,

acik gruba oranla anlamli olarak kisa bulundu (p<0,05).
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7. TARTISMA

Inguinal herniler, ¢ocuk cerrahisinde en sik karsilasilan konjenital hastaliklardandir
(14). Yillar igerisinde inguinal hernilerin tedavisinde bir¢ok degisiklik gozlenmis olup,
giiniimiizde hem agik hem de laparoskopik onarim ydntemler siklikla kullanilmaktadir. inguinal
herni onariminda agik ve laparoskopik cerrahi yontemlerinin karsilagtirilmasina yonelik mevcut
literatiir, her iki yaklasimin da kendine 0zgii avantajlari ve smirliliklar1 oldugunu
gostermektedir. Bu cerrahi yontemlerin degerlendirilmesi sirasinda, yontemin 6grenilmesi ve
uygulanmasinin kolayligi, komplikasyon riskleri, hastanin ameliyat sonrasi rahatligi,

tekrarlama oranlar1 ve maliyet faktorleri dikkate alinmalidir (41,42).

Ankara Universitesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda 2020 yilindan énce indirekt
inguinal hernilerin tedavisinde agirlikli olarak acik onarim kullanilmakta olup, 2020 yil1 ve
sonrasinda agirlikli olarak laparoskopik onarim kullanilmaya baglanmistir. Giiniimiizde ise
laparoskopik onarim, kontrendikasyonu bulunmayan hastalarda standart yontem olarak

uygulanmaktadir.

Calismada indirekt inguinal herni nedeniyle ameliyat edilen bir yas altinda 320 hasta
bulunmaktadir. Calismaya katilan bir yas alti ¢ocuklarin yas ortalamasi 3,4 aydir (Min 0,5-Max
12). Inguinal herniler genellikle hayatin ilk bir yilinda bulgu vermektedir (15). Farkli yas
gruplarin1 inceleyen ¢alismalar bulunsa da bir yas altindaki hastalarda agik ve laparoskopik
herni onarimin1 degerlendiren bir literatlir bulunmamaktadir. Bu ¢alismada daha spesifik bir
gruba odaklanarak, Ozellikle cerrahi tekniklerin kullanimi  ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin yonetiminde katkida bulunulmasi hedeflendi. Bir yas altinda, cerrahi
yaklasimin se¢imi, anestezi yOnetimi ve ameliyat sonrasi bakim daha hassas ve dikkatli bir

yaklasim gerektirmektedir.

Inguinal hernilerin gériilme sikhig diisiik dogum agirhikli ve prematiire bebeklerde
%30’lara kadar yiikselmektedir (14). Prematiirite ayn1 zamanda inguinal herni gelisimi igin
predispozan faktor olarak kabul edilmektedir(16). Bu ¢alismadaki hastalarin %52,1’ini ¢ok

erken preterm, orta derece preterm ve ge¢ preterm hastalar olusturmaktadir.

Indirekt hernilerin olusumu ile testisin abdomene inisi arasinda yakin iliski oldugundan,
erkeklerde indirekt inguinal herni goriilme orani 4-20 kat fazladir (16). Bu ¢alismada erkek
hasta sayis1 kizlara oranla 4,7 kat fazla olup literatiirle uyumludur. Inguinal herniler klinik
olarak %60 sag, %30 sol ve %10 bilateral bulgu vermektedir (16). Sagda daha sik goriillmesinin
nedeni sag testisin sola oranla skrotuma inisinin daha yavas olmasi ve sag processus vaginalisin
ge¢ kapanmasidir (16). Bu ¢alismada ise hastalarin ameliyat 6ncesi degerlendirmesinde %57,8
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sag, %30,9 sol ve %10,6 oraninda bilateral herni saptanmistir ve hastalarin taraf dagilimlarinin

literatiirle benzer oldugu goriilmektedir.

Indirekt inguinal hernilerde ameliyat oOncesi donemde goriilen en Onemli
komplikasyonlardan biri inkarserasyondur. Yasamin ilk alt1 ayinda bu oran %30’lara kadar
ulagsmaktadir ve ¢cocuklarda inkarsere hernilerin iigte ikisi ilk bir yas icerisinde goriilmektedir
(16). Calismada cocuklarda inkarserasyon goriilme sikligi %6,2’ydi. Bu oran agik onarim
yapilan grupta %2,3 iken, laparoskopik onarim yapilan grupta %11,2’ydi ve anlamli olarak
yiiksekti. Inkarsere olgularda gelisen 6dem vb. degisiklikler nedeniyle anatomik yapilarimn
secilmesi  zorlasabilir (18). Rediiksiyon sonrast kord ve damarlarin daha net
degerlendirilebilmesi ve hasarlanma ihtimalinin daha diisiik olmasi nedeniyle 6n planda
laparoskopik onarim tercih edilebilir (43). Bu seride de inkarsere olan hernilerin onariminda

daha ¢ok laparoskopik onarim tercih edilmistir.

Aymi zamanda iki grup arasindaki tani1 ve cerrahi islem arasinda gegen siirelere
bakildiginda a¢ik onarim yapilan grupta bu siire ortalama 24 giin iken, laparoskopik onarim
yapilan grupta 42,4 idi. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi.
Klinikte laparoskopik onarim daha ¢ok 2020 ve sonraki yillarda yayginlagsmis olup COVID 19
pandemisi ile ortak zamanlara denk gelmektedir. Bu siirecte hastaneye bagvurularin gecikmesi,
ailelerin salgin nedeniyle acil durumlar disinda hastaneye bagvurmak istememesi, ¢cocuklarda
COVID 19 enfeksiyonunun siklikla goriilmesi ve anestezi risklerini azaltmak amaciyla elektif
vakalarin ertelenmesi durumlarinin laparoskopik onarim yapilan grupta tani ve cerrahi arasi
slireyi uzattig1 disiinilmektedir. Kohler ve arkadaslar1 da COVID 19 pandemisinin pediatrik
cerrahi hastaliklar tizerindeki etkilerini inceledikleri c¢alismada acil servise basvurularin

azaldigini bildirmislerdir. (44).

Herni onariminda laparoskopinin kullanimi, laparoskopik inguinal herni onarimindan
daha oncelerde tanimlanmistir. 1992 yilinda Lobe ve Schropp a¢ik inguinal herni onarimi
sirasinda karsi tarafta herni varligim1 degerlendirmek amaciyla laparoskopiyi kullanmislardir
(45). Tek tarafli hernisi bulunan hastalarda kars1 tarafta da herni goriilme sikliginin %4 ile %32
arasinda degistigi bilinmektedir (33). Loe ve Schropp ise tek tarafli agik onarim yapilan ve karsi
tarafta bulgusu olmayan hastalarda tanisal laparoskopiyi kullanmig ve klinik olarak herni
bulgusu olmayan hastalarin %50’sinde kars1 tarafta herni mevcut oldugunu saptamislardir (45).
Bu nedenle hastalarin laparoskopik degerlendirmesi, ilerleyen donemde kontralateral metakron
herni nedeniyle ikinci bir cerrahi islem yapilma olasiligini azaltmaktadir. Bu ¢alismada agik

herni onarimi yapilan hastalarin %48’ine tanisal laparoskopi yapildi. Geri kalan hastalara ise

herni kesesinin kiigiik, ince veya frajil olmasi nedeniyle tanisal laparoskopi yapilamadi. A¢ik
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herni onarimi1 yapilan ve ameliyat dncesinde sag inguinal herni saptanan 26, sol inguinal herni
saptanan dokuz hastada ameliyat sirasinda bilateral inguinal herni saptandi. Laparoskopik
olarak onarim yapilan ve ameliyat dncesi sag inguinal herni saptanan 40 hastada, ameliyat
oncesi sol inguinal herni saptanan 28 hastada ameliyat sirasinda kontralateral herni saptandi.
Sonug olarak bilateral inguinal herni saptanan hastalarin sayisi dort kat artmis olarak tespit

edildi.

Tek tarafli agik cerrahi onarim uygulanan hastalarda kontralateral gelisimli hernilerin
%40-48’1 ameliyat sonras1 bir yil i¢inde, %65°1 ise ikinci veya tiglincii yil icerisinde ortaya
¢ikmaktadir. Zamanla birlikte kontralateral herni olusma ihtimali azalmaktadir (46). Alzahem
acik ve laparoskopik onarimlari karsilastirdigi metaanalizde kontralateral PPV goriilme
sikliginin laparoskopik onarim yapilan hastalarda %21 ile %47 arasinda degistigini belirtmistir
(41). Seride agik onarim sonrasi dort hastada kontralateral herni saptandi. Bu hastalarin
tamamina ikinci bir islem yapilarak hernileri onarildi. Laparoskopik onarim yapilan grupta ise
ameliyat sonras1 donemde kontralateral herni izlenmedi. Bunun sebebinin laparoskopik onarim
yapilan hastalarin tamaminda her iki inguinal ringin de es zamanl degerlendirilebilmesi ve
herni varligi durumunda ayni seansta onarim yapilmasi oldugu diisiiniilmektedir. Bu da bize
acik fitik onarimi sirasinda tanisal laparoskopinin 6nemini gostermektedir. Tanisal laparoskopi
sayesinde kontralateral herni saptanmasi durumunda es zamanli onarim yapilarak, hastay1 ikinci
bir ameliyattan, buna bagl yasanacak olan komplikasyon ve anestezi risklerinden ve ayni

zamanda psikolojik etkilerden koruyabilecegi diistintilmektedir.

Acik onarim inguinal herni tedavisinde yillardir diisiik morbidite, diisiik niiks oranlar1
ve iyi kozmetik sonuglar ile kabul edilen ve uygulanan bir yontemdir (47-49). Laparoskopik
herni onarimi ise ameliyat sonrast donemde daha az agri1 goriilmesi, hizli iyilesme siireci ve
daha 1yi kozmetik sonuglar saglamas1 gibi nedenlerle son yillarda baz1 merkezlerde inguinal
herni tedavisi i¢in standart yontem olarak kullanilmaktadir (50,51). Ayni zamanda laparoskopik
herni onarim1 kontralateral patent processus vaginalisin tanimlanmas1 ve es zamanli onarim
yapilmasina da olanak saglamaktadir (33,45,46). Laparoskopik cerrahinin bir diger avantaji da
cocuklarda nadir olarak goriilen direkt ve femoral hernilerin kolayca ortaya koyulmasidir.
Sciher ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismadan femoral ve direkt herni gibi atipik hernilerin
goriilme sikligimin laparoskopik cerrahilerde acik cerrahiye oranla daha sik oldugunu
saptamislardir (52). Bircok arastirma yapilmasma ragmen, giiniimiizde inguinal herni
tedavisinde agik cerrahi ve laparoskopik yontemlerin kullanilmasi konusunda bir fikir birligine

varilamamustir.
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Prematiire ve disik dogum agirlikli bebekler, apne, bradikardi ve hatta
kardiyopulmoner arrest gibi anesteziyle iliskili ameliyat sonrasi kardiyopulmoner sorunlar
acisindan risk tasirlar. Bu risk baslangigta %49 kadar yiiksek olarak bildirilmis olsa da daha
giincel veriler riskin yaklasik %5 civarinda oldugunu géstermektedir ve bu komplikasyonlar
Ozellikle 6nceden var olan apnesi olan hastalarda meydana gelmektedir. Bu nedenle bu
hastalarda ameliyat sonras1 donemde solunumsal komplikasyonlarin gelisme siklig1 artmustir.
Ge¢ onarim bu risklerin azalmasini saglamakla birlikte inkarserasyon riskinde de artisa
sebebiyet vermektedir (18). Cerrahi girisimin zamanlamas1 hem inkarserasyon riskini hem de
anesteziyle iliskili potansiyel kardiyopulmoner komplikasyon riskini dengelerken, bu
bebeklerin 6zel ihtiyaclarini ve risk profillerini goz oniinde bulundurarak yapilmalidir. Bu,
multidisipliner bir yaklasim ve dikkatli bir ameliyat 6ncesi degerlendirme gerektirir. Calismada
gestasyonel hafta ile ameliyat sonrasi komplikasyonlar karsilastirildiginda iki grup arasinda
anlamli fark olmadig: saptandi. Cho ve arkadaslari ¢alismalarinda yenidogan yogun bakim
tinitesindeki hastalarda taburculuk dncesi ve sonrasi inguinal herni onarimi karsilagtirmis ve
yatist sirasinda herni onarimi yapilan grupta solunumsal komplikasyonlarin anlamli sekilde
daha yiiksek goriildiigiinii bildirmislerdir. Ozellikle ameliyat dncesi ventilatdr destegi ihtiyaci
ve vicut agirhginin ii¢ kilogramdan az olmasinin komplikasyon gelisimini arttirdigini

bildirmislerdir (53).

Laparoskopik yontemlerin uygulandig: hasta serilerindeki erken sonuglar laparoskopik
cerrahide ameliyat siiresinin daha uzun ve niiks oranlarinin daha yiiksek oldugunu
savunmaktadir. Fakat cerrahi tecriibenin artmasi ve yontemin yayginlasmasi ile birlikte bu
oranlar birbirine yaklagmaktadir (54). Koivusalo ve Chan tarafindan gergeklestirilen iki
randomize kontrollii calisma, ii¢ ay ile 18 yas arasindaki 172 bebek ve ¢ocukta laparoskopik
yaklagim i¢in %0-4, acik yaklasim igin ise %0-2 arasinda bir niiks orani bildirmistir (50,55).
On karsilagtirmali ¢aligmanin meta-analizinde, laparoskopik inguinal herni onarimi i¢in daha
yiiksek niiks orani yoniinde bir egilim oldugu belirtilmistir (41). Bu bulgular, laparoskopik ve
acik inguinal herni onarimi arasindaki niiks oranlarimin genel olarak benzer oldugunu
gostermektedir. Ancak, laparoskopik yaklagimin niiks oran1 konusunda hafif bir artis egilimi
oldugu belirtilmistir. Meta-analizde yapilan hassasiyet analizi, belirli kosullar altinda, bu iki
tedavi yontemi arasinda niiks oranlar1 agisindan 6nemli bir fark olmadigini géstermektedir. Bu
calismada da agik ve laparoskopik yontemler arasinda niiks gelisimi agisindan anlamli bir fark
izlenmedi. Laparoskopik onarim yapilan hastalardaki niikslere baktigimizda neredeyse
tamaminin yontemin ilk uygulanmaya basladigi yillarda izlendigi goriilmektedir. Niikslerin ilk

yillarda daha sik goriilmesinin cerrahi tecriibe eksikligine bagli olabilecegini diisiiniilmektedir.
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Cerrahi deneyimin artmasi ve takip siirelerinin uzamasiyla birlikte, laparoskopik yontemle
yapilan onarimlarin sonuglarinin iyilesecegine inanilmaktadir. Svetanoff ve arkadaglari da
laparoskopik herni onarimiyla ilgili tecriibelerini paylastiklari seride ge¢misten gliniimiize

geldikge tecriibe artisiyla birlikte niiks oranlarinda azalma oldugunu bildirmislerdir (56).

Laparoskopik yontemin bir diger avantaji niiks herni onarimi1 olarak degerlendirilebilir.
Ozellikle agik onarim sonrasi olusan skar dokusu nedeniyle ikinci bir onarim yapma ve erisim
saglama konusunda problemler yasanabilir. Bu siiregte vaz deferens ve damarlarin zarar gérme
ihtimali artmaktadir. Bu nedenle niiks herni onarimlarinda laparoskopik cerrahi tercih edilmesi
islemi kolaylastirarak komplikasyon goriilme riskini azaltmaktadir. Ayn1 zamanda niiks herni
onariminin laparoskopik olarak yapilmasinin islem siiresini kisalttigi bilinmektedir (43). Bu
seride de niiks herni onarimi i¢in neredeyse tiim hastalarda laparoskopik yontem kullanildi.
Acik onarim sonrasi niiks izlenen dort hastanin ti¢iinde laparoskopik, birinde ise cerrahin tercihi
nedeniyle acik onarim yapildi. Laparoskopik onarim sonrasi niiks goriilen sekiz hastanin
yedisinde niiks onarimi laparoskopik yapilirken, bir hastada es zamanli iatrojenik inmemis
testis izlenmesi nedeniyle agik onarim ve orsidopeksi yapildi. Cerrahi siiresini ve dolayisiyla
anestezi siiresini kisaltmasi, acik onarim sonrasi goriilen fibrozise bagli gelisen diseksiyon
zorlugunu ortadan kaldirmasi, vaz deferens ve damarlarin yaralanma ihtimalini azaltmasi
sebebiyle niiks herni onarimlarinda laparoskopik yontemin 6n planda tercih edilmesi gerektigi

diistiniilmektedir.

Laparoskopik onarim sirasinda vaz deferens ve testikiiler damarlara ¢ok yakin gecilmesi
bu yapilarin hasarlanma olasiligini diisindiirmektedir. Svetanoff ve arkadaslar1 719 hastalik
serilerinde hidrodiseksiyon yardimiyla uygulanan LPEC tekniginin ¢ocuklarda giivenli ve
uygulabilir bir teknik oldugunu belirtmislerdir (56). Hidrodiseksiyon teknigi, su veya serum
fizyolojik gibi sivilarin preperitoneal alana enjeksiyonuyla dokular arasinda ayrim yapilmasini
icerir. Vas deferens ve spermatik damarlar gibi kritik yapilarin korunmasi, inguinal herni
onarimi sirasinda 6nemli bir dnceliktir ¢iinkii bu yapilarin zarar gérmesi, testikiiler atrofi gibi
ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Bu nedenle, modifiye edilmis LPEC yontemi ile
hidrodiseksiyon kullanimi, bu tiir riskleri azaltmaya yardimci olabilir ve hem cerrahi sonuglari
iyilestirebilir hem de ameliyat sonrasi komplikasyon riskini minimize edebilir. Svetanoff ve
arkadaglar1 da serilerinde preperitoneal hidrodiseksiyon sayesinde, vas deferens ve damarlara
olasi bir zarar engellendigi i¢in herhangi bir testikiiler atrofi goriilmedigini belirtmislerdir. Bu
seride laparoskopik onarim yapilan 121 erkek hastanin 20’sine (%16,5) hidrodiseksiyon
uygulandi. Diger hastalarda cerrahin tercihi dogrultusunda hidroseksiyon yapilmadi.

Laparoskopik onarim yapilan hastalarin higbirinde komplikasyon olarak testikiiler atrofi
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izlenmedi. Onarim sirasinda hassas ve dikkatli hareket edilmesi ve dogru teknik uygulanmasi
durumunda vaz deferens ve testikiiler damar yaralanmalarinin 6niine gegilebilir. Yine de bu

hasarlanmalar1 6nlemek adina hidroseksiyon yardimina bagvurulabilecegi akilda tutulmalidir.

Laparoskopik onarimlardan sonra %]1,2-4 arasinda hidrosel gelisimi gorildigi
bilinmektedir. Bunlarin bir kismi kendiliginden gerileme egiliminde olurken bir kismi ise
cerrahi miidahale gerektirmektedir (54). Bu seride agik onarim yapilan grupta iki, laparoskopik
onarim yapilan grupta bir hastada ameliyat sonras1 dénemde hidrosel gelisimi izlendi. Iki grup
arasinda hidrosel gelisimi agisindan anlamli fark yoktu. Hidrosellerin tamami1 kendiliginden

geriledi ve higbir hastada hidrosel nedeniyle ikinci bir cerrahi islem gerekmedi.

Acik cerrahi onarim sonrasi dokularda olusan fibrozis nedeniyle %0,8-2,8 hastada
iatrojenik inmemis testis goriilebilir. Inmemis testis goriilen hastalarda tedavi cerrahidir. Bes
yildan fazla siire gegmesi halinde testiste fonksiyon kaybi olustugu bilinmektedir (57). Agik
onarim grubunda bir hastada, laparoskopik onarim grubunda ise dort hastada iatrojenik
inmemis testis gelisimi goriildii. A¢ik onarim sonrasi iatrojenik inmemis testis gelisen hastada
ultrasonografide kanlanma izlenmemesi, kalsifikasyon odaklarinin bulunmasi ve boyutunun
kiigiik olmas1 nedeniyle testikiiler atrofi diisliniilerek orsiektomi gergeklestirildi. Laparoskopik
onarim sonrasl iatrojenik inmemis testis gelisimi goriilen iki hastaya orsidopeksi yapildi. Diger
iki hasta ise kontrollerine gelmedi ve takipten c¢ikti. Son ve arkadaslari calismalarinda
laparoskopik herni onarimi sonrasi higbir hastalarinda testiskiiler atrofi ve iatrojenik inmemis
testis gelismedigini bildirmislerdir (58). Svetanoff ve arkadaslari hastalarin %]1,3’tinde
laparoskopik herni onarimi sonrasi iatrojenik inmemis testis gelistigini bildirmektedir (56).
Kantor ve arkadaslari ise metaanalizlerinde inmemis testis goriilme sikliginin laparoskopik
onarimda da az siklikta goriildiigiinii bildirmislerdir (59). Bu seri de bu agidan genel literatiirle
uyusmamaktadir. Literatlire baktigimizda laparoskopik herni onarimi sonrasi inmemis testis

gelisimi ile ilgili bir hipotez bulunamamuistir.

Kantor ve arkadaglart metaanalizlerinde yara yeri enfeksiyonu yasama olasiliginin daha
yiiksek oldugundan bahsetmektedir. Ancak inmemis testis ve metakron herni gelisme
ihtimalinin agik onarima oranla daha az oldugunu belirtmislerdir. Bu seride de agik onarim
yapilan grupta dort hasta abse/yara yeri enfeksiyonu gozlenirken, graniilasyon dokusu gelisimi
izlenmedi. Laparoskopik grupta ise ii¢ hastada abse/yara yeri enfeksiyonu, dort hastada ise
graniilasyon dokusu gelisimi izlendi. Bu bulgular dogrultusunda laparoskopik onarim yapilan
grupta graniilasyon dokusu gelisiminin belirgin olarak yiiksek oldugu goriilmektedir. Olusan
bu farkin kullanilan siitur materyaliyle iliskili olabilecegi diislinlilmektedir. A¢ik onarim

yapilan grupta siitur materyali olarak emilebilir bir siitur olan poliglaktin kullanilirken,
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laparoskopik grupta keseyi baglarken polyester dikis kullanilmaktadir. Laparoskopik olgularda
graniilasyon gelisiminin cilt altina oturtulan siitura bagh gelisen yabanci cisim reaksiyonuna

bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Kantor ve arkadaslarinin ¢aligmasinda agik ve laparoskopik onarim sirasinda benzer
yaralanma olasiliklar1 oldugunu belirtmislerdir (59). Her iki grup arasinda kanama ve hematom
gelisim riskinin benzer oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢calismada da iki grup arasi oranlar benzer

bulunmustur.

Calismanin kisithiliklar1 arasinda tek bir kurumda gergeklestirilmesi, olgu sayisinin
literatiirdeki benzerlerine goére az olmasi ve retrospektif bir ¢alisma olmasi belirtilebilir.
Prospektif planlanacak yeni bir ¢alisma ve daha genis hasta serileri ile iki yontemin art1 ve

eksilerini daha detayli olarak degerlendirilebilir.
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8. SONUC VE ONERILER

Bu olgularda ameliyat sonrasi komplikasyonlar incelendiginde laparoskopik grupta
gelisen komplikasyonlarin, agik gruba oranla anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmektedir.
Fakat bu komplikasyonlari Clavien Dindo Smiflandirma sistemine gore ayirip ayri analiz
ettigimizde mindr komplikasyon gelisme orani laparoskopik grupta daha yiiksekken, major
komplikasyonlar arasinda her iki grup arasinda anlamli fark yoktur. Bu bilgiler 1siginda
laparoskopik onarim yapilan grupta tecriibe ve takip siiresi uzadik¢a aradaki farkin azalacagi
ve hatta daha iyiye gidecegi ongoriilebilir. Ancak, her iki onarim yontemi arasindaki se¢imin,
hasta Ozelliklerine, cerrahin deneyimine ve mevcut komplikasyon risklerine gore

bireysellestirilmesi gerektigine inanilmaktadir.
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