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OZET

Amag: Aydinmerkezinde cerrahlarninguinal herni cerrahisindeki yeniyontemlerine siklikta uyguladiklan
ve bu konuda mezuniyet sonrast editirn kursunun gerekliligini arastirmak.

Durum Degerlendirmesi: Lichtenstein tipi gerilimsizonanmve laparoskopik herni onanmibu konudason
yllardakabul edilen yontemiler olmustur.

Yéntem: Aydin merkezindeki, Universite Hastanesi, Sosyal Sigortalar Kurumu Hastanesi ve Deviet
Hastanesindekicerrahlar, birer anket formu verilerek inguinalherniameliyatiannda uyguladiklar tamir
yontemleri ve kullandiklan proflaktik antibiyotik, sentetik greft ve dikis materyalinin bildiriimesi istendi,
Inguinal herni cerrahisi konulu bir panel dizenlense katilip katimayacaklan soruldu. Cerrahlar
deneyimlerine gére gruplandive onaylar alinarak 1 Ekim 1997 — 1 Qcak 2000 tarihler arasindayapilan
inguinal herniameliyat kayitlanincelendi.

Cikanmilar: inguinal herni ameliyatlarnda sentetik greft kullanim craninin %39.9 ve lokal anestezl
tercihininise %4,8 oldugu belirlendi. Bu oranlar gunumuz literattrt le karsilastinidiginda oldukga dlgtk
bulundu. Laparoskopik herniorafinin ise sadece Universite Hastanesinde uygulandidrsaptandi.
Sonug: Mezuniyet sonrasi editim kurslar dizenlenerek cerrahlann yeni ameliyat tekniklerini
uygulayabilmelerisaglanmaldir.

Anahtar kelimeler: inguinal herni, kasik fmgi. lokal anestezi, laparoskopi, polipropilen greft
SUMMARY

We planned a study fo investigate to what extent surgeons perform the popular techniques of groin
herniain the City of Aydin and the necessity of postgraduate courses. The serious developments like
Lichtenstein repair or laparoscopic access to inguinal area has changed inguinal hemia surgery
dramaficallyinthe pasttenyears. In Aydin, the surgeons of University Hospital, Sosyal Sigortalar Kurumu
Hospital, and State Hospital were given a questionnaire form asking about their choice of repair
methods andthe use of prophylactic antibiotics, mesh and suture materials. Theywere askedwhether
theywould like to attend a panel about groin hernia surgery ornot. Surgeons were grouped according
fo their experience. Obtaining their consent, their patients’ operation records between October 1,
1997 and January 1, 2000 were reviewed. The ratio of mesh use was 39.9% and local anesthesia use
was4,8%. When compared with the recent literature, these values were significantly low. Laparoscopic
hemioraphy method was used only in the University Hospital. We concluded that by organizing
postgraduate courses, surgeons should be informed and trained for new techniques.

Key words: Inguinal hermia, groin hernia, local anesthesia, laparoscopy, polyprepylens mesh
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Halen fittk cerrahisinde herkes tarafindan
kabul goren tek bir cerrahi tedavi yontemi yoktur.
Cerrahlar kendi tercih ve deneyimlerine gore
degisik yontemleri uygulamaktadir. Ulkemizde,
1970 ve 1980’li yillarin biiyiik bir boluminde
inguinal herniler igin doku onanmi teknigi
(gerilimli onarim) kullanthiyordu (1,2,3).
1980'lerin sonlarinadogru sentetik greftile onanm
(gerilimsiz onarim) metodu giderek artmaya
basladi (4,5). 1986'da Lichtenstein gerilimsiz
polipropilen greftin tim kasik fitiklarinda lokal
anestezi ile kolayca uygulanabilecegini ve ayni
giinde hastanin taburcu olmasinin mimkin
oldugunu dne siirdii (6). Bu tarihten itibaren kasik
fitg1 onariminda yeni bir donem basladi.
Yiiksek morbidite riski yaratmadigindan, énceden
herni onarimt icin riskli oldugu diisiiniilen hasta
grubunda da uygulanabildi. Mes kullaniminm
yaratacagi komplikasyonlardan endise etmenin
birtemeli olmadigi kanitlandi (7,8,9). 1990’larin
ortalarina dogru gerilimsiz teknikler yayginlasti.
Yine bu dénemde laparoskopik inguinal herni
onarnimi iilkemizde de bir ok merkezde
uygulanmaya baglamistir (10,11, 12,13
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Aydin ilinde tig blyiik hastanedeki genel
cerrahi uzmanlarinin herni cerrahisinde kullan-
diklar teknikleri ve giincel cerrahi yaklagimlari
ne derece izleyebildiklerini, yeni yéntemlerin
uzmanlik egitimialdiklar donemde ogrendikleri
tekniklerin yerini ne derece alabildigini deger-
lendirmek amaci ile biranketcalismasi planladik.

GEREC VEYONTEM

Aydin ilindeki 3 buyik hastanenin Genel
Cerrahi Kliniklerinde 1 Ekim 1997 - 1 Ocak 2000
tarihleri arasindaki inguinal herni ameliyatlarinin
kayitlar cerrahlarin onaylari alinarak incelendi.
Ameliyat sayilari, hasta yag gruplar ve cin-
siyetlerinin dagilimi, fitgin tek veya iki tarafli
olusu, primer veya niiks olusu, herni tipi, niks
herni ameliyatlarinin orani, acil veya elektif
g.artlardao!ugu,tamiryijntemiveyapllananestezi
tipi kaydedildi. Hastalarin niiks yéniinden diizenli
takipleri yapilmamaktaydi.

Tum cerrahlara bir anket formu verilerek
doldurmalari istendi (Tablo 1). Son 30 yil
icerisinde her dekadda yeni cerrahi tekniklerin

TABLO 1: ANKET SORULARI

INGUINAL HERNi CERRAHiSI ANKET FORMU

Uzmanhginizt aldigimiz kurulug:

Kac yildir cerrahi uzmanisiniz?

Fitik ameliyatlarinda proflaktik antibiyotik kullaniyor musunuz?

Mes kullanryormusunuz?

Ne tiir mes kullaniyorsunuz? Prolen

Mersilen

Goretex Dexon  Vicryl

Agagidaki herni tiplerinin her birinde tercih ettiginiz onarimlar nelerdir?

indirekt inguinal
Direktinguinal
Femoral

Ne tiir stitiir materyali kullaniyorsunuz?

Emilebilen

Emilemeyen

“Fiuk onanminda giincel yaklagimlar” adi altinda bir panel yapilsa katihrmisiniz?

Katiliminiz dinleyici olarak mi, aktif olarak mi olurdu?
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TABLO 2: CERRAHLARIN HERNI TiPLERINE GORE SECTIKLERI ONARIM TEKNiKLERi

indirekt Direkt Femoral
Y D K D K D g D K
Bassini 1 = 4 - 3 = = 1
Mc Vay . . - - 1 6 2 3
Shouldice 2 1 - 1 & - - -
Mes 8 3 - 3 - 6 3 -
Laparoskopi - 1 - 1 . = 1 .

Cerrahlar herni tipleri icin bazen birden fazla tercih belirtmislerdir.
Y: Yeni cerrahlar, D: Deneyimli cerrahlar, K: Kidemli cerrahlar

uygulamaya girdigini disiinerek cerrahlan
uzmanlik egitimlerinde 6grendikleri yaklagimlara,
etkilendikleri zaman dilimlerine gore gruplan-
dirdik. Uzmanlik siirelerine gére 0-9 yillik olanlar
veni cerrahlar, 10-19 yilliklar deneyimli cerrahlar,
20 yihn tzerindekiler kidemli cerrahlar olarak
tanimlanarak ameliyatlarinda kullandiklan
anestezi tird ve tercih ettikleri onarim tipleri bu
gruplara gire ayr ayn degerlendirildi. Ameliyat
tercihleri arasindaki farkhiliklar Fischer’s exact test
kullanilarak istatistiksel olarak karsilastirilds.

Literatiirden cesitli tlkelerin herni cerrahisi
sonuglart bizim sonuglarimiz ile karsilastirilarak
glincel yaklagimlarin ne diizeyde uygulandig
belirlenmeye calisildi.

SONUCLAR

23 cerrahtan 21'i calismaya katilarak ameliyat
notlarinin incelenmesine izin verdi. Anket
formunuise 17 cerrah doldurdu. Adnan Menderes
Universitesi Hastanesinden 6 cerrah (katilim orant
%100), SSK'dan 4 (katilim orani %66.6), Aydin
Devlet Hastanesinden 7 cerrah (katilim orani
%63.6) ankete katildi. Hekimlerin uzmanlik
derecelerini aldigi Giniversite ve egitim hastane-
lerinin bulundugu iller siklik sirastyla izmir 7
kisi, Ankara ve Erzurum 2’ser kisi, Bursa, Diyar-
bakir, Elazig, istanbul, Konya ve Kayseri 1’er kisi
idi. Yeni cerrahlar 9 kisi, deneyimli cerrahlar 4
kisi ve kidemli cerrahlar 4 kisiden olusmaktaydi.

Proflaktik antibiyotik kullanimini 111 (%64.7)
tercih ederken, 6'si gerek (%35.3) gérmiiyordu.
Yeni cerrahlarin %55’ proflaktik antibiyotik
kullanirken, bu oran deneyimlilerde ve kidem-
lilerde %75 idi.

Tim cerrahlar prolen mes kullandiklarin
belirttiler. Ancak inguinal herni cerrahisinde
kullanim orant % 39,9 idi. Tecriibelerine gére
iseyenilerolgularinin %52,7’sinde, deneyimliler
%48,4'tinde, kidemliler ise %22,6'sinda mes
kullanmaktaydi. Cerrahlarin indirekt ve direkt
inguinal hernilerle femoral hernilerde sectikleri
ameliyatteknikleri Tablo 2’de belirtilmistir. Dikis
materyali olarak 15 cerrah nonabsorbable, 2
cerrah (kidemli grupta) da absorbabl sitiir kulla-
niyordu.

Tidm cerrahlar yaptlmasi halinde bir panele
katilmak istediklerini belirtirken, 6's1 aktif olarak,
kalan 11" ise dinleyici olarak katilabileceklerini
belirttiler.

Calismamiza gore, 27 aylik dénemde 1082
hastaya 1160 inguinal herni ameliyati uygu-
lanmistir (Tablo 3). Bu hastalarin %90,5 i erkek
idi. Yaglarina gore, herni sikligi 45-64 yas
grubunda en ylksek bulunmustur (Tablo 4). Acil
ameliyatlar hastalarin % 6,3 tinde uygulanmistir.
Hastalarin % 6,7 si niiks nedeniyle ameliyat
olmugtur, Genel anestezi (% 83,4) en sik uygu-
lanan anestezi ydntemi, lokal anestezi ise Uni-
versite Hastanesinde %25,2 oraninda tercih
edilirken, toplamda orani ancak %4,8 idi.
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TABLO 3: HASTALARIN VE HERNILERIN VERILERININ
HASTANELERE GORE DAGILIMI

ADU (%) ADH (%)  SSK (%) TOPLAM (%)
Genel 31(28,9) 487 (86,3) 384(93,4) 902(83,4)
Spinal/Epidural 47 (43,9) 7581(13,3) 6(1,5) 128(11,8)
Lokal 27(25,2)  2(0,4) 21(5,1)  52(4,8)
Hasta sayisi 107 (9,9) 564 (52,1) 411 (38) 1082 (100)
Acil 1%:(0,9 49 (8,7) 18 (4,4) 68 (6,3)
Elektif 106(99,1) 515(91,3) 393(95,6) 1014(93,7)
Primer 99 (92,5) 529(93,8) 382(92,9) 1010(93,3)
Niiks 8 (7,5) 35(6,2) 29 (7,1) 72 (6,7)
Erkek 97 (90,7) 502 (89) - 380(92,5) 979(90,5)
Kadin 10(9,3) 62 (11) 311(7,5) 103 (9,5)
Tek tarafli inguinal 96 523 385 1004 (93,3)
iki tarafli inguinal 11 41 26 - 78 (6,7)
Direkt 33 (28) 207 (34,2) 108 (24,7) 348 (30)
indirekt 73(61,9) 343 (56,7) 286(65,4) 702(60,5)
Direkt+ indirekt 10 (8,4) 47 (7,8) 36 (8,2) 93 (8)
Femoral 2(1,7) 8 (1,3) 7 (1,6) 17 (1,5)
Herni sayisi 118(10,2) 605(52,2) 437(37,7) 1160(100)

Bassini/Halsted 48 (40,7)
Mc Vay/Cooper 5(4,2)
Shouldice 3(2,6)

258(42,6) 331(75,8) 637(54,9)
13 (2,1) 4(0,4) 22(1,9)
35(5,8) 0 (@) 38 (3,3)

Toplam sttir ile 56 (47,5) 306 (50,5) 335(76,7) 697(60,1)
Lichtenstein 53 (44,9) 295(48,8) 95 (21,7) 443 (38,2)
Mes plug 4 (3,4) 4(0,7) 7 (1,6) 15(1,3)
Laparoskopi 51(4,2) 0 (0) 0 (0) 51(0,4)
Toplam mes ile 62 (52,5)

299 (49,5) 102(23,3) 463(39,9)

Hernilerin % 6,7 si iki tarafli idi. 1160 her-
niden 702'si indirek (%60,5), 348’1 (% 30) direk,
93/{ (%8) direk + indirekve 17'si(%1,5) femoral
herniidi. Klasik primersitirile dokuonarim yén-
temleri 697 (%60,1), sentetik greft onarimi 463
(%39,9) ameliyatta kullanilmigti. Sttur ile ona-
rimlardan en sik Bassini (%54,9), sentetik greft
onarimlarindan ise Lichtenstein (%38,2) onarimi
kullanilmisti. Laparoskopik herni onariminin bu
donemde yalnizca Universite Hastanesinde 5
olguda uygulandigi saptand.

Deneyimlerine gore cerrahlar gruplandiginda
kullanmis olduklari ameliyat teknikleri Grafik
1'de gosterilmistir. Yeniler ve deneyimliler, ki-
demlilere gore Lichtenstein ve Shouldice teknik-
lerini daha sik kullanmaktadir (sirasiyla
p<0,0001vep<0,02). Kidemlilerise bu gruplara
gore Bassini teknigini daha gok tercih etmektedir
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(p<0,001). Lokal anestezi tercihleri yenilerde
%6,6, deneyimlilerde %4,3 ve kidemlilerde %4,2
orantndadir,

TARTISMA

Bir cerrahin en iyi yaptigl herni onarimi en
deneyimli olduguyontemdir. Busayede, en dustik
niks ve komplikasyon oranlarinda calisarak
basarili olur. Daha etkin oldugu ispatlanmig
yeni tekniklerin baska cerrahlar tarafindan da
dogru ve basarili olarak uygulanabilmesi,
gormeleri ve pratik yapmalarinin saglanmasi ile
mumkanddr.

Yaptigimiz anket sonuglarina dayanarak,
cerrahi uzmanlarinin mezuniyet sonrast diizen-
lenecek toplant, panel ve egitim kurslarina
katilmaya istekli olduklarini soyleyebiliriz. Bu
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TABLO 4: YAS GRUPLARINA GORE HASTALARIN DAGILIMI
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etkinliklere katilma istegi %100 olumlu olarak
cevaplandirilmistir. Ancak, cerrahlarin yeni
teknikleri uygulamalariigin gérsel ve uygulamali
teknik kurslarin diizenlenmesi gereklidir.
Deneyimleri 20 yil ve Gzerindeki kidemli
cerrahlarin uzmanlik egitimi aldiklart dénemde
Bassini ve McVay teknikleri yaygin olarak
kullaniimakta idi. 10-19 yillik deneyimli cer-
rahlarindéneminde ise Shouldice yéntemi yaygin
idi ve Lichtenstein yontemi yeni yeni kullaniimaya
baglandi. 0-9 yillik yeni cerrahlarin egitim
déneminde ise Lichtenstein yéntemi yaygin idive
laparoskopik cerrahi kullaniimaya baslandi. Bu
gruplarintercih ettikleri cerrahi teknikleri incele-
digimizde, kidemli cerrahlarin hala agirlikh
olarak Bassini onarimini kullandiklarini, mes
kullanimlarinin ise %23 oraninda oldugunu
belirledik. Deneyimli cerrahlar grubu gerilimli
doku onarimlari ve gerilimsiz mes onarimlarini
esitoranda kullanmaktadirlar. Yeni cerrahlar grubu
iseensik Lichtenstein yéntemini tercih etmektedir.
Ucte biri Bassini yontemini kullanmaktadir. Yeni

- cerrahlarintercihlerinde yetistikleri merkezlerin

yaklagimlarinin etkisinin fazla oldugu dusiiniil-
mektedir. Aralarinda birer dekad fark olan
cerrahlarin yéntem tercihleri nemli farkliliklar
gostermektedir. Herkes en iyi bildigi yontemi
uygulamaktadir.

Giniimizde mes onanimi ile yapilan herni-
orafi, herni tamirinde en ¢ok tercih edilen yén-
temdir (14,15,16,17,18). Meg kullanimi ameliya-

tin kisa stirmesi, post-operatif agrinin az olmasi,
erken mobilizasyon saglamasi ve niiks oranin
doku onarimlarina gésre diisiik olmast gibi avan-
tajlarindan dolay! ilkemizde de benimsenmistir
(5,19,20).

1990’ yillarda laparoskopik herni onarim
teknikleri kullanilmaya baslandi. ingiltere’de
1996'da ingiliz Kraliyet Cerrahlar Koleji, lapa-
roskopik cerrahi yéntemleri kasik fitigi ameli-
yatlarinin %10,4'tinde kullandiklarini bildirdiler.
Laparoskopik herniorafi bugtin maliyetinin yiiksek
olugu, genel anestezi gerektirmesi, heniiz yeterli
deneyim kazanilmamigolmasi ve bunabagli niiks
oranininagik yontemlere gére nispeten fazla olmasi
gibi nedenlerle yaygin olarak kullaniimamaktadir
(21,22)}. Bircerrahin laparoskopik herni onarimin
Ggrenmesi icin en az 50 vaka yapmasi gerektigi
belirtilmektedir. inguinal herni cerrahisinde kole-
sistektominin aksine, alternatif olarak acik yonte-
min lokal anesteziyle de uygulanabilmesi laparos-
kopinin yayilmasini yavaslatmaktadir. Ancak
bilateral olgularda, énceden mes kullanilmis
olan niiks hernilerde, kontrlateral herni stiphesi
olan olgularda ilk secenek olarak goriilmektedir
(13,16, 23,24). Amerika Birlesik Devletlerinde
2000 yilinda tim kasik fitiklarinin yaklasik yari-
sinin  Lichtenstein, ticte birinin ise mes plug
yontemiile onarilmis olacagi tahmin edilmektedir
(25).

Lokal anestezi, onarimin saglamhiginin kolay
degerlendirilebilmesi, hastanin erken mobili-
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Grafik 1: Deneyimlerine gore cerrahlarin tercih ettikleri herni onarimlari.

zasyonunaolanak tanimastve maliyetinin distk
olmasi nedenleriyle tercih edilmektedir (1,26,27).
ABD’de inguinal herni ameliyatlarinin %70’in-
den fazlasinda lokal anestezi kullanilmaktadir
(28). Ingiltere ve diger Avrupa tilkelerinde ise
lokal anestezi pek sik kullaniimamakla birlikte
son zamanlarda tesvik edici yayinlar artmak-
tadir.(29,30,31,32,33)Bu yontemle ozellikle 65
yas ve izerindeki olgulardaen diisitk komplikas-
yonoranlari elde edilmistir (34,35). Lokal anestezi
kullanimi diinyada giderek yayginlagirken,
Aydin’dabuoran %4,8 seviye-sindedir. 1996'da
ingiltere’de %35,7 olan lokal anestezi tercih ora-
nina yakindir (29). Universite Hastanesinde
yaklastk dortte birolan oranin dahadaarttirilma-
sina calisiimaktadir. Herni cerrahisinin glind-
miizde lokal anesteziye yoneldigi gdzénine
alinarak uzmanlk egitimi sirasinda mutlaka
ogretilmelidir (1). Elektif sartlarda yapilan herni
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cerrahisi icin mes kullanilsa da, proflaktik anti-
biyotik kullaniminin bir avantaji yoktur (14,
36,37). Buna ragmen cerrahlarin %65'i bundan
vazgecememektedir. Kullanim orant kidemli ve
deneyimli grupta %75 iken, yeni grupta %55’e
diismektedir. Bu da yine eski aliskanliklarin
terkedilememesine baglanabilir.

Mezuniyet sonrasi egitim kursu seklinde
diizenlenecek bélgesel toplantilarin cerrahlarin
bilgilerinigUnceIlegtirecegine,yenideneyim|eri
oarenmelerini kolaylastiracaginainantyoruz. Bu
tir faaliyetlerin yayginlastirilmast tekniklerin
dogru ogrenilmesine, buna bagli olarak niiks
orani daha az oldugubelirlenmis olan yontemlere
yonelinmesine neden olacaktir. Cerrahlarin bilgi
ve becerilerinin artmasi yaninda, niiksiin azal-
masi, gereksiz antibiyotik proflaksisinden kagi-
nilmasi gibi nedenlerle tedavi maliyetlerinin
azalacagini dustinliyoruz.
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