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Kasık fıtıklarının laparoskopik 
onarımlarının komplikasyonları: 
Oluşum mekanizmaları ve korunma ilkeleri 

M. E. ARREGUI

ÖZET 

Kasık fıbklanrun laparoskopik onanmlanna bağlı 
komplikasyonların mekanizmalarım bilmek, bun­
ları önlemek için gereklidir. Bu bilgilere sahip olan 
cerrahlar; heminin tipine, hastanın klinik kon­
disyonuna ve hastanın iş ve evdeki fiziksel aktivite 
isteğine göre en uygun tekniği seçebilirler. Bu bö­
lümde biz sadece laparoskopik hemi onarmunın 
nüks ve komplikasyonlarını değil, açtk onarım tek­
niklerini de analiz edeceğiz. Başarılı sonuçlar için 
cerrahlar hernileri doğru olarak tanımlayabilmenin 
yanıstra herni oluşumundaki predispozan faktörleri 
ve ilgili komplikasyonları da bilmelidir. Kasık kit­
lelerinin ayıncı tanısında lenf nodu, lipoma, safen 
varisi veya psoas abseleri yer alu. Bu nedenle ayu­
dedici özellikler çok iyi bilinmelidir. Ultrasonografi; 
etyolojisi iyi bilinmeyen abdominaJ kitleleri de­
ğerlendirmede, okült femoral hernilerin tanısında, 
indirekt hemileri direkt hemilerden ayırmada ya­
rarlı olabilir (1,2). Hemiografi aynı zamanda kastk 
ağnsı olan hastalarda nonpalpabl hernileri ta­
nımlamak için de yapılabilir (3). Obstrüktif üropati, 
kronik akciğer hastalığı, siroz, pankreas veya ko­
lonun okült kanserleri hemi ile birlikte ya da pre­
dispozan faktör olabilir. Bunl�r inguinal hemiora­
fiden önce tedavi edilmelidir. lnguinal hemi ile il­
gili: intestinal obstrüksiyon, inkarserasyon, stran­
gülasyon v� kasık bağına bağlı komplikasyonlar 
oluşabilir. I nguinal hernilerin onarılmaması mor­
bidite ve mortaliteyi artınr. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, kasık hhğı, 
komplikasyonlar 

GELENEKSEL İNGUİNAL 
HERNİOGRAFİNİN İNTRAOPERA TİF 
KOMPLİKASYONLARI 

Vasküler komplikasyonlar 

Obturator arterin pubik dalının (corona mortis-ölüm 
tao), derin sirkumfleks iliak damarların, kremasterik 
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COMPLICATTONS of LAPAROSCOPIC REPAJR of 
GROIN HERNIAS: AN ANAL YSIS of McCHANISMS of 
OCCURRENCE and PREVENTJON 

SUMMARY 

Awareness of the mechanisms and types of complications 
associated with the laparoscopic repair of groin hemias is 
essential for their prevention. Armed with this knowlege 
sıugcons may select the most appropdate technique for the 
individual paticnt based on the type of hemia, clinical con­
dition of thc patient, and particular necds of lhc patient 
with regard to demands on physical activity at work or 
home. in lhis chapter, we will not only analyse the com­
plications and recurrences associated with laparoscopic 
hernia repair techniques but also tlıose of open hemia re­
pair techniques. For sucessful outcomes, surgeons must be 
able to not only properly identify hemias, but to evaluate 
lhe factors which may predispose to hemia formation, as 
welJ as understand lhe complications associated with hav­
ing hernias. The differential diagnosis of groin masses in­
dude: lymph node, lipoma, saphenous varix, or psoas ab­
scess. Therefore, the separating characteristics must be 
known vcıy well. Ultrasound can be useful for assessing 
abdominal wall masses of uncertain etiology, as welJ as for 
identifying occult femoral hernias, and differantiating in­
direct from dired hemias (1,2). Hemiography can also be 
used to identify non palpable inguinal hemias in patients 
with groin pain (3). Obstructive uropathy, chronic pul­
monary disease, cirrhosis, an occull carcinoma of the pan­
creas or colon and other intra-a.bdominaJ can be associated 
with or predispose to hemia formation and must be treated 
before t:he inguinal hemiorrhaphy. Complications associat­
ed with inguinal hemias include: i.ntestinal obstruction, in­
carccration, str.ıngulation, and truss problems. Non repair 
of inguinal hcmias increases the mobidity and mortality. 
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INTRAOPERATIVE COMPLICATION of 
TRAD ITIONAL INGUINAL 
HERNJORAPHY 

Vascular complications 

Damage to the pubic branch of the obturator artery 
(corona mortis=crown of death), deep circumflex ili­
ac vessels, infe.rior deep epigastric vessels, cremaster­
ic artery, and extemal iliac vessels can lead to a re­
sious hemorrhage. Careful placement of stitches and 
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arterin ve ekstemal iJiak damarlann yaralanması 
ciddi kanamalara neden olabilir. Ekstemal iliak da­
marlardan sütür geçildiğinde bu çıkartılarak bası uy­
gulanmalıdır. Ekstemal iliak damarlar bağ­
lanmamalıdırlar. Eğer bası kanamayı durdurmazsa, 
daha geniş bir sahanın ortaya konulması ge­
rekecektir. Kasık kanalının arka duvarını inguinal li­
gamana paralel olarak açmak bu sahayı kolaylıkla 
ortaya koyacakbr. İyi bir görüş etkili bir tamponad 
sağlayabilir. Defektin onarımında lümeni da­
raltmayan ince bir sütür, bir yama greft veya in­
terpozisyon grefti gerekli olabilir. Diğer arterler 
büyük bir sorun yaratmadan bağlanabilirler. Kre­
masterik arter, skrotal hematomun sık ne­
denlerindendir (2,4). 

Sinir komplikasyonları 

İlioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral sinirler 
operasyon sahasına kadar uzanırlar ve geleneksel 
herniorafi sırasında yanlışlıkla yaralanabiJirler. İli­

oinguinal sinir spermatik kord ile yakın ilişkidedir. 
Bu nedenle özellikle ekstemal oblik aponevrozunun 
ilk açılması sırasında sinir yaralanabilir. İli­
ohipogastrik sinir, rektus kılıfına yapılan re­
laksasyon insizyonu veya preperitoneal herniorafi sı­
rasında medial görüntüleme sırasında kesilebilir. 
Genitofemoral sinirin genital dalı femoral dalın ada­
leye kremasterin başlangıç yerinde girer. Femoral dal 
ise daha derinde seyreder. Dikkatli teknik ve ana­
tominin bilinmesi bu komplikasyonları engeller. 
Nyhus, inguinal hemi onanmında posterior yak­
laşımın sinir yaralanmasına daha az neden olduğunu 
savunmaktadır (5). İlioinguinal, iliohipogastrik ve 
genitofemoral sinirler kesilirse sinir uçları, nö­
rolemmal kılıfa yakın bağlanmalıdır. Bu nöroma ge­
lişimini engeller. 

Testikiller kan akımının kesilmesi 

Büyük veya nüks bir kasık fıtığının tamiri sırasında 
spermatik kordun ana damarları hasar görebilir. Tes­
tisin ana kan akımı testiküler arterden gelir. İnferior 
epigastrik arterden çıkan ekstemal spermatik arter, 
superior vezikal arterden çıkan duktus deferens ar­
teri, vezikal dallar, prostatik dallar ile ekstemal ve 
intemal pudental arterlerden çıkan skrotal damarlar 
testisin üzerinde zengin bir kollateral ağı oluş­
tururlar. Testisin zengin bir kollateral dolaşımı ol­
masına rağmen bu komplikasyondan kaçınmak için 
çok dikkatli olunmalıdır. Tamirin pratik bir yönü 
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staying parallel to the vessels may avoid vascular in­
jury. When a stitch is placed into the extemal iliac 
vessels, it should be removed and pressure then ap­
plied. The external iliac vessels must be not ligated. 
If pressure does not stop the hemorrhage, wider ex­
posuıre will be necessary. This exposure is easily 
achieved by incising the posterior waU of the in­
guinal canal parallel to the inguinal ligament. Good 
exposure may allow effective tamponade. A fine vas­
cular hemostatic suture without narrowing the Ju­
men, a patch graft, or an interposition graft may be 
required to repair the defect. Other arteries may be 
ligated with impunity. The cremasteric artery is of­
ten a source of annoying scrotal hematomas (2,4), 

Nerve complications 

The �oinguinal, iliohypogastric, and genitofemoral 
nerves extend into the operating field and can be un­
intentionally injured during traditional inguinal her­
niorrhaphy. The ilioinguinal nerve is in close relation 
to the spermatic cord. Therefore, it is particularly 
vulnarable when the external oblique aponeurosis is 
initially opened. The iliohypogastric nerve may be

cut during a relaxing incision over the rectus sheath 
or in attempting medfal exposure in preperitoneal 
hern:iorrhaphy. The genital branch of genitofemoral 
nerve is injured more often than the femoral branch 
because the genital brancl, penetrates the intemal 
oblique musde at the origin of the cremaster, and the 
femoral branch lies more deeply. Careful technique 
and .awareness of anatomy during surgery prevents 
this complication. Nyhus suggests that the posterior 
approach to inguinal hemia repair is much less lik­
elyto result in nerve injury (5). If severance of il­
ioinguinal, iliohypogastric and genitofemerol nerve 
does occur, the nerve ends should be ligated to close 
the neurolemmal sheath. This prevents neuroma for­
mation. 

Severance of testicular blood supply 

During the repair of a large or recurrent groin her­
nia, the major vessels of the spermatic cord may be
damaged. The major blood supply of the testes is de­
rived from the testicular artery. The external sper­
matic artery from the inferior epigastric artery, artery 
to ductus deference from the superior vesical artery, 
vesical branches, prostatic branches, scrotal vessels 
from the internal and extemal pudendal arteries 
create a rich collateral network above the testes. Al­
though, the testis has a rich collateral circulation, 
care must be laken to avoid this complication, If the 
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yoktur. Eğer testiküler arter bağlanırsa önemli olan 
eksternal kollateral dolaşımın bozulmamış olmasıdır. 

Duktus deferensin kesilmesi 

Geleneksel fıtık onarımı sırasında böyle bir komp­
likasyondan kaçınmak için duktus deferensin özel 
olarak disseksiyonu gerekir. Duktus deferensin ke­
silme insidansı % 0.3'dür (6). Eğer dikkatsiz bir tek­
nik sonucu kesilirse kesik uçlar düzeltilmeli ve tek 
tek sütürlerle yaklaştınlmalıdır (7). İki duktus de­
ferens olmasına rağmen, bu komplikasyonun ciddi 
sonuçları nedeni ile tamir denenmelidir. Tamir son­
rasında duktus deferensin açık kalarak normal fonk-
siyonunu yapabilme oranı% SO'dir (8). 

Spermatik kordonun kesilmesi 

Spermatik kordon, derin inguinal ringin tam olarak 
kapatılması amacı ile kesilebilir. Bu iş-lem özellikle 
nüks hernisi olan hastalarla daha önceden ko­
nuşulmalıdır. Hastaların 2/3'ünde testiste has­
sasiyet, şişme ve ateş oluşur. Spermatik kord kesilen 
hastaların 1 /3'ünde testikü-ler atrofi veya hidrosel 
gözlenmiştir (8,9). Dikkatli bir teknik kordonun yan­
lışlıkla kesilme-sini önler. 

Viseral komplikasyonlar 

Sliding herni tamiri veya herni kesesinin yüksek li­
gasyonu sırasında barsak duvarı ve barsağın kan do­
laşımı yaralanabilir. Bu yaralanmanın önüne geçmek 
için yüksek ligasyon dikişleri direkt görüş altında 
konulmalıdır. Sliding hemi olasılığı her zaman akıl­
da tutulmalıdır. Karşılaşıldığında ise barsak kan do­
l.aşımına zarar vermemek için sliding komponentin 
antero-medialinde periton insize edilir. Bu insizyon, 
mezenter ve kan akımının görüntülenmesini sağlar. 
Eğer barsağa girilir veya kan akımı hasar görür ise 
fıtık tamirinden önce bu durum düzeltilmelidir. 
Strangüle bir fıtığın tamirinde iskemik barsak pe­
riton boşluğuna girmiş olabilir. Rengin normale dön­
mesi, serozanın parlak olması, peristaltizm ve me­
zenterik damarların pulsasyonunun dikkatli bir 
şekilde izlenmesi gereklidir. Floresan enjeksiyonun­
dan sonra ultraviole ışığı ile muayene, vazodilatör­
ler, Doppler muayenesi ve arteriografi gibi diğer tek­
nikler de intestinal viabiliteyi değerlendirmede yar­
dıma olabilir. Viabilitede herhang1 bir şüphe varsa 
etkilenen segment rezeke edilmelidir. Endotoksik 
şoka neden olabileceği için nekrotik barsağın lenfatik 

vessels are cut, ligation is necessary. Repair is im­
practical .. The important point is that the external col­
lateral circulation must be undisturbed if the tes­
ticular artery is ligated. 

Severance of ductus deference 

The ductus deference must be dissected specifacally 
to avoid this complication during the traditional re­
pair of groin hernia. The incidence of cut ductus def­
erence is 0.3 percent (6). If severance of ductus defer­
ence is caused by careless technique, the cut ends 
must be made smooth and approximated with inter­
rupted sutures (7). Even though there are two ductus 
defence, because this complication carries serious im­
plications, repair should be attempted. Repair en­
sures normal function of ductus deference with pa­
tency rates up to fifty percent (8). 

Severance of spermatic cord 

The spermatic cord can be cut as a maneuver al­
lowing complete closure of the deep inguinal ring. 
This maneuver should be discussed with the pa­
tients, especially those who have recurrent hernias. 
Tenderness and swelling of the testis and fever does 
occur in two thirds of patients. ln one third of pa­
tients with transection of spermatic cord, testicular 
atrophy or hydrocele is seen (8,9). Careful technique 
avoids inadvertent severance of the cord. 

Visceral complications 

The intestinal wall and it's blood supply may be in­
jured during high ligation of the hernia sac or repair 
of a slidiing hernia. To prevent this injury the stitches 
of high ligation must be put into place under direct 
vision. A sliding hernia must be considered in order 
to recognize it. When encountered an incision of the 
peritoneıum is made anteromedial to the sliding com­
ponent to avoid damage to the intestinal blood sup­
ply. This incision aUows direct visualization of the 
mesentery and blood supply. lf the intestine is en­
tered or its blood supply damaged, recognition and 
repair must be carried out prior to completion of the 
hernia repair. 

During the repair of a strangulated hernia, ischemic 
intestine may been returned into the peritoneal cav­
ity. Careful observation for the return of good color, 
serosal shine, peristalsis, and pulsation in the mes­
enteric vessels is necessary. Other techniques in­
cluding injection of fluorescein and examination 
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ve venöz akımının genel dolaşıma katılmasına izin 
verilmemelidir. 

Bazen şüpheli barsak ansı istenmeden periton boş­
luğuna girmiş olabilir. Bu durumda viabiliteyi de­
ğerlendfrebilecek tüm işlemler uygulanmalıdır. Pre­
peritoneaJ yaklaşım yeni bir insizyona gerek 
kalmadan bunu müınkün kılar (10). Eğer herni ke­
sesi büyük ve uzun süreden beridir varsa barsağı 
karın içerisine sokmak mümkün olmayabilir. Pre­
operatif dönemde progresif bir pnömoperitonun uy­
gulanması bu büyük hernilerin "Domain Kuralı"na 
uygun olarak tamirini mümkün kılabililr (1 1,12). 

Direkt inguinal herninin medial kenannın onaruru 
sırasında m�ne yaralanması meydana gelebilir. 
Operasyon sırasında perivesikal yağın varlığ1 uyarıcı 
olmalıdır. Bu komplikasyon herni kesesi inverte edi­
lerek önlenebilir. Eğer yaralanma meydana gelirse 
mesane duvarındaki defekt iki kat üzerinden separe 
kromik katgüt veya diğer bir absorbabl ince sütür 
materyeli ile kapatılarak 4-6 gün süre ile üretral ka­
teter yerleştirilir. 

Bazen büyük sliding inguinal herni tamiri sırasında 
üreterle karşılaştlır. Böyle bir komplikasyonu ön­
lemek için bundan haberdar olmak ve ret­
roperitoneal sahanın anatomisini bilmek gerekir. Ke­
silen üreter separe kromik katgüt veya diğer ince 
sütür materyelleri ile tamir edilmeli ve renal pel­
visten mesaneye kadar çift "J" kateter yer­
leştirilmelidir. Üreterin mesaneye reimplantasyonu 
gerekebilir. 

Geleneksel inguinal herniorafinin 
postoperatif komplikasyonları 

Literatürde a9k inguinal hemi tamiri ile ilgili pos­
toperatif komplikasyon oranı% 15-19 gibi yüksek se­
viyelerdedir (13, l4, l5). Postoperatif komplikasyonlar 
erken, geç veya sistemlere ait komplikasyonlar ola­
rak sınıflandırılabilir. 

Sistemik komplikasyonlar 

Atelektazi, pnömoni, tromboflebit, koroner oklüzyon 
ve akut gut, akut kolesistit, intestinal obstrüksiyon, 
gastrointestinal kanama, renal kalkül, karaciğer nek­
rozu, herpes zoster ve akut psikoz gibi diğer komp­
likasyonlar inguinaJ hemiorafiden sonra ortaya çı­
kabilen sistemik komplikasyonlardır. Rydel bu 

162 

Eııd.-uıp. ve Miııima/ lnıxıziv Cerralıi 1994; 1:159-178 

with ultraviolet light, using vasodilators, examina­
tion with doppler, and arteriography can be helpful 
to asses the intestinal viability. If there is any doubt 
about viability, resection of the affected segment 
should be performed. The lymphalic and venous 
fluid of the necrotic intestine must not be allowed 
into the general circulation or endotoxic shock could 
result. Occasionally, questionable intestine is in­
advertently returned to the peritoneal cavity. Ali at­
tempts to asses viablility must be made. The preper­
itoneal approach usuaUy provides this without a 
new incision (10). 

If thc hernial sac is large and long-standing, re­
ducing the intestine into the abdomen may be im­
possible. lnduction of progressive pneumoperiton­
eum preoperatively ınay ensure the repair of these 
massive hernias withoul lhe loss of "right of Do­
main" 01,12).

lnjury to the urinary bladder may occur during the 
repair of the medial side of a direcl inguinaJ hernia. 
The presence of perivesical fat should serve as a re­
minder during the operation. This complication can 
be avoided by inverting the hernia sac. lf injury oc­
curs the bladder wall defect must be closed in two 
layers with interrupted chromic catgut or other ab­
sorbable fine suture material and an indwelling ure­
thral catheter inserted an maintained for 4-6 days. 
Sometimes, the ureter is encountered during the re­
pair of large sHding inguinal hemias. The awareness 
of t!his complication and anatomy of retroperitoneal 
area is necessary to prevent it. A transected ureter 
must be repaired with fine interrupted chrornic caı­
gut or other fine suture materials and a double "J" 
catheter frcım renal pelvis to bladder must be in­
serted. The ureter may require reimplantation into 
the bladder. 

Postoperalive complications of the traditional İn• 
guinal herniorrhaphy 

ln literature, the rate of postoperative complications 
associated with open inguinal hernia repair has been 
reported as high as 15-19 percent 03,14,15). Post­
operative complications can be classified as early 
complications and !ate complications or can be clas­
sified according to systems. 

Systemic complications 

Atelectasis, pneumonfüs, thrombophlebitis, coronary 
occlusion, and miscellaneous complications such as 
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komplikasyonlarının oranının % 5.4 ve kardiyopul­
moner komplikasyonların oranmm % 4.1 olduğunu 
bildirmiştir (14). Lokal ve genel anestezi arasında he­
modinamik parametreler açısından anlamlı bir fark­
lılık saptanmazken, lokal anestezinin kullanımı sis­
temik komplikasyon oranını azaltmaktadır (16). 

Üriner komplikasyonlar 

Üriner retansiyon sık görülen bir komplikas-yondur. 
Genel ve spinal anestezi alan hastala-rın % 10-
30'unda bu komplikasyon görülebilir. Bu oran lokal 
anestezide % 5'in altındadır (2, 17,18). Genellikle bu, 
prostat obstrüksiyonu olan yaşlı hastalarda adale ya­
pısı gelişmiş genç erkeklerde görülür. Özellikle genç 
sağlıklı erkeklerde operasyon ağrısına bağb gelişen 
refleks sfinkter spazmı bu komplikasyona neden 
olur. Bu durum yeterli analjeziklerle kontrol edi­
lebilir. Pelvik diseksiyon, postoperatif ağrı, narkotik 
kullanımı ve fazla miktarda i.v. sıvı verilmesi me­
sane distansiyonun nedeni olabilir. 

Lokal (mümkün değilse spinal anestezi) anestezinin 
kullanılması, intravenöz sıvı kısıtlanması ve erken 
postoperatif ambulasyon postoperatif üriner retansi­
yondan korunmanın en etkili yollarıdır (17,19,20). 
Dik pozisyon ve su akıtmak da yararb olabilir. Has­
talar 8 saat içerisinde miksiyon yapmazlarsa veya 
taşma enkontinansı semptomları varsa mesanenin 
kateterizasyonu gereklidir. Fenoksibezamin hid­
roklorür gibi alfa-adrenerjik blokerlerin preoperatif 
olarak verilmesi üriner akım şikayetleri olan has­
talarda yararlı olabilir (21). 

Femoral ven sıkışması 

Femoral ven özellikle McYay hemiorafisi sırasında 
sıkışabilir. Nadir olmakla birlikte bu komplikasyon 
belirgin morbiditeye yol açar. Nyhus ve Condon bu 
problemin insidansının bilinmediğini zira çoğu has­
tada sıkışma klinik olarak tanınamamaktadır. Ancak 
McYay herniorafide % 1.2'1ik bir oran bildirmiştir 
(22). Yenöz staz bu hastalarda derin venöz tromboz, 
post flebitik sendrom veya pulmoner emboliye pre­
dispozan olabilir. Femoral kılıfın medial kısmına ko­
nulan geçiş sütürü ile oluşan gerginlik gözönüne 
alınmalıd}r. Bu komplikasyondan şüphelenildiğinde 
venogram veya venöz dupleks sintigrafi yapılabilir 
(23). Sıkışma görülürse ilgili sütür abnmalıdır. 

acute gout, acute cholecystitis, intestinal obstruction, 
gastrointestinal hemorrhage, renal calculus, liver ne­
crosis, herpes zoster, and acute psychosis are the sys­
temic complications which can occur after the in­
guinal herniorrhaphy. Rydell reported that the rate 
of these complications as 5.4 percent, and the car­
diopulmonary complication rate as 4.1 percent (14). 
Although there seem to be no significant differences 
in hemodynamic parameters between loca! and gen­
eral anesthesia, the use of loca! anesthesia decreases 
the rate of systemic complications (16). 

Urinary complications 

Urinary retention is a common complication. 10-30 
percent of patients undergoing general and spinal 
anesthesia may encounter this complication. This 
rate is less than 5 percent with loca! anesthesia 
(2,17,18). it usually occurs in older men with prostat­
ic obstruction and young muscular men. Specially in 
young healthy men reflex sphincter spasm associat­
ed with operative pain is a reason of this complica­
tion. it may be controlled by adequate analgesics. 
Pelvic dissection, postopetaive pain, use of narcotics, 
and extreme intravenous hydration can be cause of 
bladder distention. Use of loca! (and if it not pos­
sible, spinal anesthesia), intravenous fluids re­
striction, and early postoperative ambulation are the 
most effective ways to avoid postoperntive urinary 
retantion 07,19,20). Upright posture and running 
water may be useful. Otherwise, catheterization of 
the bladder is necessary if the patients are umıble ıo 
void within 8 hours or if they have symptoms of 
overflow incontinence. Alpha-adrenergic blockers 
such as phenoxybenzamine hydrochloride ad­
ministratfon preoperatively may be useful in patients 
with urinary flow complaints (21). 

Femoral vein constriction 

The femoral vein may be constricted especially dur­
ing McVay hemiorrhaphy. Although rare, this com­
plication can lead to significant morbidity. Nyhus 
and Condon suggest that the incidence of this prob­
lem is unknown because most patients have ciin­
ically unrecognizable constriction. However, in 
McYay hemiorrhaphy, an incidence of 1.2 percent 
has been reported (22). Yenous stasis can predispose 
these patients to deep venous thrombosis, post­
phylebitic syndrome, or pulmonary embolism. Ten­
sion with the placement of the transition suture in 
the medial porbon of the femoral sheath must be 
considered. ff this complication is suspected, veno-
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Skrot:ıl ve tesı·iküJer komplikasyonıla.r 

Küçtik damnrlann dıkkatsi1. discksiyonu sonucu olu· 
şan skrotal ek,moz dddi bir komplikasyon değildir. 
Kendiliğinden kaybolur. Ayrıca lenfoıik veya wnöz 
dbeksiyomJn dikkatsizce yapıJırmsıına bağlı diğer bir 
komplikasyon hidrosel oluşumudur. Hcrni kesesinn 
dist.:ıl klsmınm yerinde bırakılması da bu duruma 
neden olabilir. Gclcneksel inguinal hcmiorafi sonrası 
% O.S oranında hidrosel göriilmcktedir (14), Bu 
komplikasyon, sıvı bir enjektörle aspirc edilerek le· 
davi edilir. Hidroseller ayrıca kendiliğinden de k.,y­
bolabillr. Lenfatik veya venöz damarlann dik• 
katsiue discke edilmesi aynca testiküler şişmeye de 
neden olabilir. Bu durum pampiniform pleksusun 
trombozu sonucund.:. da oluşabilir. 

Derin inguinaJ ringin çok sıkı kapatılmasınm tes­
tiki.Her şişmenin en Stk nedeni oldluğu inancı yay­
ı;ındır. Belirgin şişme oranı Rydell tarafından 'il, 2.6 
olarak bildirilmiştir 04). Tedavide yatok istirahati, 
skrotumun dcsteklcruncsi ve buz kompreslcrinden 
yararlanılır. Testilciller şişme, ıestikülcr nğn ve has· 
sasiyet l.skemlk orşitin ilk habercisi olabilir. İskemik 
orşit insidansı primer hemi tamfri sonrası � 0.03· 
0.65 ve niıks hemi mmiri sonrası % 0.97-2.25'dir (24). 
Ağn genellikle 7,aman içerisinde geçer ve atrofi ge­
lişir. lskemik orşil ve ıesıiküler ntrofi ingui.ruıl her· 
nioralinin en korkulan komplikasyonudur. Tes­
tilcüJcr viabiliteyi araştırmada renkli Doppler 
sonografi, Doppler muayen(.'Si, ultrasonogrcıfi ve ra· 
dionüklid görüntüleme yararlıdır. Rydell geleneksel 
inguin.al hcmforan sonrası testjk(iler ntrofi oranım% 
1.8 olarak bildirmiştir 04>. Disıal hemi kesesini ye­

rinde bırakmak, pubis tüb<!rkülünün ötesinde di· 
seksiyondan kaçınmak, inguinal hernilerde posterior 
prepcritoneal yaklaşımda bulunmak ve kesenin dev 
bir protC'� ile desteklenmesi tesliküler komp­
lik.'5yonlnrd.ın kaçınmak için gereklidir (5.24.25, 
26,27), Cerrah, ıestikülcr atrolı gelişen hastalara 
diğer testisin fertHite ve potensi s.1ğlayarnğını an­
latmalıdır. 

Yara ko.mplikasyonla.n 

Ek.imoz, hem.atom, serom.ı. siitur absesi, sellüliı, sü­
pürasyon, cndurnsyoıı, yara yerinde np,n ve kronik 
sinüs ır.ıkh varlığında hastalar göıJcnebilir veya 
ayaktan tedovi edilebiJirl�r. Derin sütür abselcrl. kc­
loid oluşumu, greftin dışan çıkması, gre/t en· 
feksiyonu, yara aynlması ve peritonit varlığı has-
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gram or venous duplC'x scannıng must be obtaincd 
(23). lf the ronsıriction is seen, the offendinı; sutun, 
should be removed. 

&rota! .ınd testicular comptitltions 

Scrot..ıJ ccc-hymosis as a ron .. cquenre of cc1rcless dis· 
s...�tion of small vessels ts not n serious complicatıon. 
it does dis.ıppear spontaneously. Also, hydrocele is 
.ınother complication as a consequcnce o( carelcss 
dissection o( lymphatlc or v..:nous drnın..1ge. in addi· 
tion, it may rcsult from le;wing thc distal portıon of 
hcrnia :,ac. lJydrocelcs occur 0.5 percentartcr thc m_,. 
ditional inguinal hcrnıorrh.ıphy 04). Treaıment ol 
this complkation is ospiraıion of the Ouid by sy­
nnge. Hydroceles m;ıy also resolvc.' spontaneously. 
Thc carelcss dıssection o( lympha:tic or verıous v(ıs,, 
scls can also create a t�tirular swelling. it nwy be 
creaıed by thrombosi• or thc pampiııifom, pleJ<us. 
( lowevcr, closing lhe deep inguinrıl ring �lr-emely 
tighıly is believed by mosı to be thc causc of re,,. 
tkular swelling. The rate o( markOO swelhng is re­
ported 2.6 percenı by Rydell (14). Trı,.ıtıncnı ronsist$ 
of bed rest, scroıal support, and ire rompre.ses. Tes­
ticuJa.r :;-weUins, testin1lar pain and tendemess m;ıy 
be Lhe nnnouncer of isdı.emk orchihs. The ıncıdence 
o( ıschemic orchilis is 0.03-0.65 perccnt afıer primary 
hemia rcpair, and 0.97-2.25 pcrcent af1er rcrurrcnt 
hcrrua repair (24). The pain usually subsides ovcr 
rimc. and tıtrophy dcvelops. lschcmic ordıitis :tnd 
ıestırular atrophy are lhe mosı dreaded complication 
of inguinal hcmiorrhaphy. Color Doppler so­
nography, Dopplcr CJCaminaUon, ultrasono-graphy. 
and rndionudıdc �ging are helpful to evaluate ıes­
ticular viobılity. Rydcll reported lhaı lhe rnte of ıcs­
ıirular aımphy arter traditional inguınal her­
ıtiorrhapy is 1.8 p,,rccnl 04). Minimizing cord 
dissertion by l�avinı; Lhe distol hcmial sac, not dıs­
S<.>cting beyond the pubic tubercle, employıng a pos· 
terior preperitôneal approach ıo inguinal hcrnıa, bnd 
gJJ nt prosthet-ic infor«ment of the S,i.lC is nccessary to 
avoid testiculor complicatioı�s (S,24,25,26,27l, TI,e 
surgeon must ex-ploin to ıhc pallents with tC'Slicular 
.ıtrophy that thdr rem:ıining tı..'StCS can m.ıintain fer· 
tility and potency. 

Wound complkations 

Wow,d complication.ı; suclı as ccchymosis, he­
m..,toma, serom.ı. sutur(' ;\bsc'ess, c:ellulilh, suppurtt• 
tion, ınduration, wound paın. and chronıc sinus 
tracts rcquire observation or outpatient man­
ag�mcnt, whcreas wound complic.uion Sl.ıch atı dl>ep 
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tanın yatarak tedavi olmasını gerektirir. Ekimoz, 
lokal anestezik kullanımında stk karşılaşılan bir 
komplikasyon-dur. İğne subkütan dokudaki küçük 
damarları yaralayabileceği için içeresinde epinefrin 
bulunan bir lokal anestezik kullarulmalıdır. Ge­
leneksel herniorafi uygulanan hastaların % 0.7-
7'sinde yara hematomu oluşmaktadır ( 1 4,18,28). He­
matom gelişimini örılemek için hemostaza dikkat et­
menin yanısıra preoperatif aile ve kişiye özgü ko­
agülasyon anamnezi alınmalıdır. Hematom oluştu­
ğunda baskı veya aspirasyon gerekebilir. Prostetik 
gre� uygulanan nüks hemilerde ve yaşlı hastalarda 
seroma insidansı yüksektir. Bu genellikle ope­
rasyondan 4-6 gün sonra ortaya çıkar ( 28). Bunu te­
davi etmek için aspirasyon gerekir. 

Enfeksiyondan kaçınmak için lokal derrnatolojik 
problemlerin kontrolü, hastayı operasyondan hemen 
önce traş etmek, steriliteye dikkat etmek, mul­
tifilaman sütür materyellerini kullanmaktan ka­
çınmak ve iyi bir cerrahi teknik uygulamak gerekir. 
Buna ek olarak lokal antibiyotik profilaksisi de en­
feksiyondan korunmada etkili olabilir ( 29). Nüks 
hemi tamiri yara enfeksiyonu riskini% 3'e yükseltir. 
Bu oran primer tamirden sonra % 1-1.3'dür {1 4,18). 
Aynca nüks enfeksiyonun korkulan bir sekelidir. İn­
sizyonu açmak ve sisternik antibiyotik kullanımı bu 
komplikasyonu düzeltmede yardımcı olur. Plastik 
greftlerin ve multifilaman sütür materyellerinin kul­
lanımına bağlı sinüs traktları nadirdir. Sinüs trakt­
lan, oluştuklarında çıkarılmalıdır. 

Nörolojik komplikasyonlar 

Çok sLk olmamakla birlikte (% 1-2) postoperatif nö­
ralji düzeltilmesi en güç komplikasyondur ( 1 4,30,31). 
SirLirlerin erken tanınması ile birlikte dikkatli bir tek­
nik bu komplikasyondan korunmada en önemli bir 
faktördür. İnguinal herniorafi sonrasında iliohipo­
gastrik, ilioinguinal ve genitofemoral sinirlerin in­
nerve ettikleri bölgeye yayılan tipik yanıcı ağrı, si­
nirde his kusuru ve lokal anestezik infiltrasyo­
nundan sonra ağrının kaybolması sinirin sıkışması 
veya nöroma gelişimi tanısını koydurur. Sinir sı­
kışması sinir etrafında oluşan nedbe dokusuna veya 
sinir içinden veya yakmından sütür geçmesine bağlı 
olabilir. 

Nöroma nadir olup sinirin merkezinde ye.r alır. İli­
ohipogastirk nöraljiye bağlı pubis üzerinde ön karın 
duvarı cildindeki ağn, ilioinguinal nöraljiye bağlı alt 

suture abscess, keloid formation, mesh extrusion, 
mesh infection, wound disruption and peritonitis 
may requjre inpatient management. Ecchymosis is a 
common complication with use of local anesthesia. 
Because the needle can pierce small blood vessels in 
the subcutaneous tissues loca) anesthetic agent con­
taining epinephrine should be used. Of patients un­
dergoing traditional inguinal hemiorrhaphy 0.7-7 
percent wiU experience wound hematomas 
(14,18,28)_ Preoperative family and personal co­
agulation history and attention to hemostasis is nec­
essary to avoid hematoma formation. Jf a hematoma 
does occur, pressure or aspiration may be required. 
The insidance of seroma is high, if the hemia repair 
is applied with the proslhetic grafts in recurrent re­
pairs, and in older agepatients. [t usually appears 4-6 
days afteır the operation ( 28). Aspiration is necessary 
to heal it. 
Control of local dermatologic problems, shaving ıhe 
patient just before operation, maintaining sterility, 
avoding to use multifilament suture material and 
proper surgical technique are necessary to avoid in­
fection. in addition, local antibiotic prophylaxis may 
help prevent infection<29). The repair of recurrent 
hemia increases the incidence of wound infection to 
3 percent. It is 1-1 .3 percenl after primary repair 
( 14,18). Also, recurrence is the feared sequela of in­
fection. R,eopening of the incision and systemic anti­
biotics are helpful to resolve this complication. Sinus 
tracts, asa result of the using of multifilament sulure 
material and plastic meshes are rare. Sinus tracts 
must be removed when they occur. 

Neurologic comp1ications 

Despite an occasional complication {1-2 percent) 
postoperative neuralgia is the mosl difficult com­
plication to resolve ( 1 4,30,31). Careful technique with 
early identification of the nerves is the most im­
portant factor in avoiding this complication. After in­
guinal hemiorrhaphy, a finding of typical burning 
pain that radiates to the area supplied by the ili­
ohypogastric, ilioinguinal and genitofemoral nerve, 
impairment of sensory perception of the nerve, and 
the disappearance of the pain after infiJtration with a 
local anesthetic agent diagnoses nerve entrapment of 
formation of a neuroma. Nerve entrapment can re­
sult from scar formation around the nerve or place­
ment of sutures through and around the nerve. 

Neuroma is rare and develops on the central part of 
the nerve. Pain in the skin of anterior abdominal wall 
above the pubis associated with iliohypogastric neu-
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karın duvarı, kasık, skrotum ve sırt ağrısı ile ge­
nitofemoral nöraJjiye bağlı kasık, strotum ve üst 
uyluk ağrısı genellikle geçici olup 6 ay içerisinde 
kaybolur veya çok azalır. Karbamazepine veya non 
steroidaJ medikasyon bu komplikasyonu giderebilir. 
Eğer düzelmezse lokal sinir bloğu yapılmalıdır. 
Bunun da başarısız olduğu durumlarda ge­
nilofemora I sinir için L-1 ve L-2, ilioinguinal sinir 
için L-2 ve L-3 diagnostik paravertebral blokajı dü­
şünülmelidir. Semplomlar kaybolma7..sa sorumlu 
olan sütür veya nöroma cerrahi girişimle çı­
karılmalıdır (32,33). Literatürde inguinal herniorafi 
sonrasında femoral sinir sıkışmasına ait yayın da 
mevcuttur (34). 

Karışık komplikasyonlar 

İnguinal herniorafi sonrası pelvik granülom % 0.04 
oranında görülebilen nadir bir komplikasyondur. 
Ancak paravesikal granülom % O.Ol oranında gö­
rülmektedir. Cranülom oluşumu enfekte no­
nabsorbabl sütür materyeline bağlı olarak gelişir. Bu 
komplikasyon operasyon sonrası bir kaç aydan 11 
yıla kadar bir zaman içerisinde ortaya çıkabilir. Bu 
durum mesane, pelvis veya urakus malignitesini tak­
lit edebilir. Bu komplikasyonun geliştiği hastalarda 
üriner semptomlar ve paJpe edilen kitle olabilir. Ta­
nıda ekskretuar ürogramlar, komputerize tomografi, 
barium lavmanı ve sistoskopi yardımcı olabilir. Ay­
rıca kitlenin sonografi eşliğinde biyopsisi de çok ya­
rarlıdır. Bu komplikasyonu önlemek için fıhk kesesi 
boynu non absorbabl materyellerle bağ­
lanmamalıdır. Enflamasyon kaynağuun çıkarılması 
tedavi için olduğu kadar histolojik tanı için de ge­
reklidir (34,36,37)_ 

Pubis osteititi, inguinal herniorafinin bir diğer nadir 
komplikasyonu olup pubik kemiklerin enflamatuar 
bir durumudur. Bu komplikasyonun nedeni delici 
iğneler veya enfekte sütür materyeli olabilir. Has­
talar pubis semfizi, iskial tuberositas ve uyluğun ad­
duktor bölgesi üzerinde ağrıdan şikayet ederler. Cra­
filerde rarefaksiyon, kortikal sınırların kaybı, 
kemikte skleroz ve semfizin kemiksel füzyonu gibi 
karakteristik pubik osteit bulguları görülür. Bu 
komplikasyonu tedavi etmek amacı ile an­
tien{lamatuar ajanlar kullanılır (38)_

L1guinal hemiorafi sonrası tubal oklüzyon ve in­
fertilite de nadir bir komplikasyondur. Llfertilite bi­
lateral tuba! okJüzyon sonrası oluşur. Sliding herni 
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ralgia, in lower abdominal wall, groin, scrotum and 
back associated with ilioinguinal neuralgia, in groin, 
scrotum, and upper thigh associated witlı gen­
itofemora! neuralgia is usuaJly temporary and dis­
appears or becomes minimal within 6 months. Using 
carbamazepine or nonsteroidal antiinflammatory 
medication may relieve this complication. If not, a lo­
ca! nerve block must be applied. 11 this is un­
successful, a diagnostic paravertebral block of L-1 
and L-2 for genitofemoral and L-2 and L-3 for il­
ioinguinal nerve should be considered. lf the symp­
toms do not disappear, the offending suture or neu­
roma should be removed by surgical approach 
(32,33). in the literature, there is a report of femoral 
nerve entrapment after inguinal hemia repair, also 
(34). 

Miscellaneous complications 

Pelvic granuloma after inguinal hemiorrhaphy is a 
rare complication witlı a 0.04 percent incidcnt. How­
ever, paravesical granuloma is seen at a rate of O.Ol 
percent. Cranuloma formation is a resuJt of infected 
non-absorbable suture material. This complication 
may occur from several months to 11 years, post­
operatively. it may simulate a bladder, pelvic or ura­
chal malignancy. Patients with this complication 
may have urinary symptoms and a palpable mass. in 
diagnosis excretory urograms, computerized to­
mography seans, barium enemas and cystoscopy 
may be useful. Sonographically guided biopsy of the 
mass is very useful, also. Non-absorbable suture ma­
terials must not be used to ligate the neck of the her­
nial sac to prevent this complication. Removing of 
lhe source of the inflammation is necessary for his­
tological diagnosis and treatment, also (34,36,37)_ 

Osteitis pubis, another unusual complication of in­
guinal herniorrhaphy, is an inflammatory condition 
of the pubic bones. The reason of this complication 
may be the piercing needles or infected suture ma­
terials. Patients complain of pain over the symphysis 
pubis, ischial tuberosites and in the adductor region 
of the tlıigh. X-rays show the characteristic changes 
of osteitis pubis; diffuse rarefaction, loss of the cor­
ticaJ margins, sclerosis of bone and bony fusion of 
the symphysis. Anti-inflanunatory agents are used to 
treat this complication (38).

Tuba) occl�sion and infertility may occur after in­
guinaJ herniorrhaphy as an uncommon complica­
tion, also. Infertility is a consequence of bilateral tu­
ba! occlusion. in the presence of a sliding lıernia, 
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varlığında cerrah tubadan kaçınmak için fallop tü­
pünü kesenin iç duvarından disseke etmemelidir. Bu 
komplikasyon bilateral inguinal herniorafiden sonra 
görülürse cerrahi olarak kesilen fallop tüpüne mik­

rocerrahi ile rekonstrüksiyon uygulanır (39,40). 

Nüks 

İnguinal herniorafi sırasında aynı tarafta mevcut 
olan başka bir hemi gözden kaçabilir. Gözden kaçan 
bir hemi nüks kasık fıtıklarının bir nedenidir. Ol­
guların % 7-15'inde birlikte başka herniler de mev­
cuttur (28). Bu durumdan kaçınmak için preoperatif 
ultrasonografinin yanısıra operasyon sırasında fe­
moral kanal, Hesselbach üçgeni ve derin inguinal 
ring palpe edilebilir. Nüksün diğer nedenleri ara­
sında indirekt hemi kesesinin yetersiz disseksiyonu, 
derin inguinal ringin yetersiz tamiri, arka duvarın 
iatrojenik olarak hasar görmesi ve yanlış teknik yer 
alır. Bunun dışında bilateral hernilerin aynı zamanda 
tamiri, genel durumu kötü hastalarda tamir, yaşlı 
hastalar, karın duvarı zayıflığı, obesite veya büyük 
herniler nüks şansını artıran predispozan fak­
törlerdir (28,41,42). Nyhus ve Condon hemi ta­
mirinde oluşan gerginliğin nüks nedenleri arasında 
esas teşkil ettiğini özellikle vurgulamışlardır. Bu ya­
zarlar indirekt inguinal hernilerde % 1-7, direkt in­
guinal hemilerde % 4-10, femoral hernilerde % 1-7 ve 
nüks hemilerde % 5-35 nüks oranları bildirmişlerdir 
(8). Preoperatif ve postoperatif nüks nedenlerinin bi­
linmesi, anatomiye iyi hakim olunması, intemal rin­
gin, hemi kesesinin ve inguinal kanal arka duvarının 
çok iyi değerlendirilmesi, genel anesteziden ka­
çınmak, sütürle yapılan tamirlerde gevşetici in­
sizyonlar, protez materyellerinin kullanımı, bilateral 
hernilerin eşzamanlı tamirinden kaçınmak nüks 
oranlarını düşürmektedir (28,43). 

Bununla birlikte birçok yazar preperitoneal tamirden 
sonra nüks oranının daha az olduğunu bil­
dirmektedirler. Nüks herniler ilk operasyonda !kul­
lanılan teknikle tamir edilmemelidir. Stoppa nüks ve 
bilateral hemi tamirinde orta hattan yapılan gi­
rişimle dev bir protezin yerleştirilmesinin nüks ora­
nını % 2.5'e kadar indirdiğini belirtmiştir 
(25,26,42,44,46,47, 48,49). Nyhus da nüks hernilerin 
posterior tamirinde destekleyici yamanın önemini 
vurgulamıştır (5). Nüks kasık fıtığı tamirinde fasya 
latanın da kullanılması önerilmiştir (50). Nüks hemi 
tamirlerinin daha yüksek komplikasyon ve nüks 
oranlarına sahip olduğu unutulmamalıdır. 

surgeon must not dissect the fallopian tube from the 
inner wall of the sac to avoid the tube. If this comp­
lication is seen after bilateral inguinal herniorrhaphy, 
the surgically interrupted fallopian tube is highly 
amenable to microsurgical reconstruction (39,40). 

Recurrence 

During inguinal herniorrhaphy another hemia at the 
same side may be missed. A missed hernia is one of 
the reasons for recurrent groin hernias. Associated 
hernias occur in 7-15 percent of cases (28). This can 
be avoided by using the perioperative ultrasound, 
palpation of the femoral cana!, Hesselbach's triangle 
and the deep inguinal ring during the prirnary her­
niorrhaphy. Other reasons for recurrence are in­
adequate dissection of the indirect hernia sac, irn­
proper repair of the deep inguinal ring, iatrogenic 
damage to the posterior wall and incorrect tech­
nique. in addition, the repair of bilateral hernias si­
multaneously and repair in patients in poor general 
condition, elderly patients, abdominal �ali weak­
ness, obesity, or a large hernia create conditions pre­
disposing to a higher chance for recurrence 
(28,41,42). Nyhus and Condon particularly em­
phasize that tension in a hemia repair is the essential 
reason for recurrence. 

They report recurrence rates varying 1 % to 7 % for

indirect inguinal hemias, 4 % to 10 % for direct in­
guinal hernias, 1 % to 7 % for femoral hernias, and 5 
% to 35 % for recurrent hernias (8). Preoperative and 
postoperative awareness of reasons for recurrence; a 
working knowledge of anatomy; perfect evaluation 
of the internal ring, hernia sac and posterior wall of 
inguinal cana!; avoidance of general anesthesia; re­
laxing incisions in sutured repairs; use of prosthetic 
materials; avoidance of the repair of bilateral hernias 
simultaneously reduces the recurrence rate (43). In 
addition, many authors report that the recurrence 
rate is mud1 less after the preperitoneal repair. Re­
current hernias must not be repailed by the tech­
nique used in initial operation. Stoppa suggested 
that the placement of giant prostheses by the midline 
approach to treat recurrent and bilateral hernias re­
duces the recurrence rate to as low as 2.5 percent 
(25,26,42,44,46,47, 48,49). Nyhus likewise emphasizes 
the value of a butressi•g patch to support the pos­
terior repair of recurrent hernias (5). Fasda lata has 
also been suggested to repair recurrent groin hemia 
(50). We must remember that repair of recurrent her­
nias is associated with higher complication and re­
currence rateş. 
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LAPAROSKOPİK İNGUİNAL 

HERNİORAFİNİN İNTRAOPERA TİF 

KOMPLİKASYONLARI 

Laparoskopik inguinal hemiorafide de geleneksel in­
guinal hemiorafide görülebilen yara komplikasyon­
larına, vasküler komplikasyonlara, nörolojik komp­
likasyonlara, skrotal ve testiküler komplikasyonlara, 
visseral komplikasyonlara ve sistemik komp­
likasyonlara rastlanılmaktadır. Ancak inguinaJ hemi 
tamirinde laparoskopik tekniğin yaygınlaşması ile 
birlikte yeni bir komplikasyonlar listesi oluşmuştur. 
Bu komplikasyonların çoğu cerrahi anatominin tam 
olarak anlaşılamaması veya uygun olmayan tekniğe 
bağlı olarak gelişmektedir. Değişik yaymlarda int­
raoperatif komplikasyon oranları % 0-3.6 olarak bil­
dirilmekle birlikte total komplikasyon oranı % 5-
13.6'dır (51-55). Laparoskopik hemiorafideki int­
raoperatif komplikasyonların büyük çoğunluğu la­
paroskopik teknikle ilintilidir. Bazıları ise hemi ta­
miri ve anesteziye bağlıdır. 

Laparoskopik tekniğe bağlı komplikasyonlar 

Laparoskopik tekniğe bağlı olan trokar yerleştirirken 
barsak yaralanması, kırık stapler, iğne kaybolması, 
kanayan trokar yeri, trokar yeri fıtığı, hiperkarbi ve 
ekipman problemleri laparoskopik inguinal her­
niorafiye özgün komplikasyonlar değildir. Bun­
lardan bazıları açığa çevrilme ·nedenidir (52,54,56). 
Bunların oluşum, önlenmesi ve tedavisi diğer lapa­
roskopik işlemler ile benzerdir. Barsak yaralanması, 
kmk stapler ve iğne kaybolması gibi bazı komp­
likasyonlar total ekstraperitoneal greft tamiri ve

sütür kullanılmayan teknikler gibi ileri laparoskopik 
hemiorafi teknikleri ile önlenebilir. 

Laparoskopik hemi tamirine bağh 
komplikasyonlar 

En sık görülen vasküler yaralanmalar inferior epi­
gastrik ve spermatik damar yaralanmala-rıdır 
(54,57). Bununla birlikte laparoskopik herniorafi sı­
rasında a.v. iliaka ekstema, a.v. sirkumflekse ilium 
profunda, a.v. obturatoria da yaralanabilir. Bu komp­
likasyonların nedeni dikkatsiz teknik ve deneyimsiz 
cerrahdır. Buna ek olarak anatomik varyasyonlar ve

özellikle daha önce geçirilmiş operasyonlar sonucu 
diseksiyonun rahat yapılamaması da nedenler ara­
sında yer alır. Yaralanma durumunda inguinal böl­
gede ekstemal iliak damarlar dışındaki tüm da-
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INTRAOPERA TiYE COMPLICA TIONS 

OF LAPAROSCOPIC INGUINAL 

HERNIORRHAPHY 

Laparoscopic inguinal herniorrhaphy shares many of 
the same complications such as wound complica­
tions, vascular complications, neurologic complica­
tions, scrotal and testicular complications, visceral 
complications, systemic complications as with tradi­
tional herniorrhaphy. However, a new list of com­
plications has emerged when the laparoscopic tech­
nique became widely used in inguinal hernia repair. 
Many of these complications are associated with an 
incomplete understanding of the surgical anatomy, 
or improper technique. Different publications report 
that the intraoperative complications rate of 0-3.6 

percent, although total complication rate is 5-13.6 

percent (51-55). The majority of intraoperative com­
plications of laparoscopic hemiorrhaphy are related 
to laparoscopic technique. Some are related to hernia 
repair and anesthesia. 

Complications related to laparoscopic technique 

The complications related to laparosoopic technique 
such as injury of intestine during the trocar plaçe­
ment, broken stapler, loss of needle, bleeding trocar 
port, trocar site hemia, hypercarbia, and equipment 
problems are not specific complications of the la­
paroscopic inguinal hemiorrhaphy. Some of them 
are the reasons for conversion to open (52,54,56). 
Their occurences, prevention, and treatment ara the 
same as for other laparoscopic procedures. Some of 
these complications such as injury of intestine, brok­
en stapler, and loss of needle may be eliminated by 
advanced laparoscopic hemiorrhapy techniques 
such as total extraperitoneaJ mesh repair and suture­
less techniques. 

Complications related to laparoscopic hemia repaİI 

The most common of vascular injuries are injuries of 
inferior epigastric and spermatic vessels (54,57). in 
addition, a.v. iliaca externa, a.v. circumflexa ilium 
profunda, a.v. obturatoria may be tnjured during la­
paroscopic herniorrhaphy. The reasons for this com­
plication are careless technique and inexperienced 
surgeon. In addition, anatomical variations and con­
fusion during dissection especially if in connection 
with previous surgeries may be other reasons. Ali 
the vessels in inguinal region except for the external 
iliac vessels may be ligated when injuries occur. No 
suture or staple must be put in the triangular area 
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marlar bağlanabilir. Eksternal iliak damarlara hasar 
vermemek için medialde duktuş deferens ve la­
teralde spermatik damarlar arasındaki üçgen sahaya 
sütür veya stapler konulmamalıdır (58,59). Bu da­
marların yaralanması durumunda cerrah sütür veya 
klipsi alarak damara baskı uygulamalıdır. 

Laparoskopik herniorafi sırasında sinirler sıklıkla gö­
rünmezler ve nörolojik yaralanmalar intraoperatif 
olarak tanınmazlar. Bu nedenle nörolojik komp­
likasyonlar postoperatif komplikasyon olarak analiz 
edilecektir. İnkarsere bir hemide nekrotik barsağın 
kann boşluğuna yerleştirildiği veya çok büyük bir 
hemide "Domajne Kuralı"nın kaybolduğu durumlar 
dışında barsak yaralanmaları laparoskopik tekniğe 
aittir. Laparoskopik teknik barsağın çok iyi bir şe­
kilde değerlendirilmesni sağlar. Mesane yaralanması 
% 0.06-0.47 oranında görülen nadir bir komp­
likasyondur (54,60). Genellikle operasyon öncesi 
üretral kateter yerleştirilir ve büyük direkt hemi ke­
sesinin diseksiyonu sırasında mesane yaralanmasını 
önlemek içiı1 dikkat gösterilmelidir. Bu komp­
likasyon meydana gelirse mesane deliği iki sıra se­
pare absorbabl sütür ile tamir edilip 4-6 gün süre ile 
üretral kateter yerleştirilmelidir. 

Kasık fıtığının laparoskopik tamiri sırasında vas de­
ferens vyea kordon elemanlarının kesilmesi nadirdir. 
Bu durum kesenin inversiyonu ile birlikte la­
paroskopik yüksek ligasyon (6l) ve preperitoneal 
greft tamirinde bildirilmiştir (55). Kesildiğinde, vas 
deferens uçları düzgünleştirildikten sonra ince se­
pare sütürlerle tamir edilmelidir. Nüks hernilerde iyi 
bir tamir yapabilmek amao ile anterior girişimlerde 
sıklıkla tavsiye edilen kord transseksiyonu, la­
paroskopik tamirlerde gerekli değildir. Cerrah kes­
memek için vas deferensi çok iyi görmelidir (58). 

Anesteziye bağlı 

Sık olmamakla birlikte laparoskopik işlemlerde ge­
nel anestezi gereksinimi bronkospazm ve kardiyak 
disritmi gibi potansiyel komplikasyonlar doğura­
bilir. Laparoskopik inguinal herniorafi regional anes­
tezi altında yapılabileceği gibi son zamanlarda lokal 
anestezi iyi sonuçlarla uygulanmışbr (62,63).

Laparoskopik inguinal hernioraJinin 

postoperatf komplikasyonları 

Postoperatif komplikasyonlar intraoperatif komp-

between the ductus deferens medially and spermatic 
vessels laterally to avoid injury to the external iliac 
vessels (58,59). Jf any injury to these vessels does oc­
cur, the surgeon must remove the suture or staple 
and apply pressure to the vessels. 

The nerves are often not visible during the laparos­
copic hemiorrhaphy and neurologic injuries not rec­
ognized intraoperatively. Therefore, neurologic com­
plications will be analysed as the postoperative com­
plication. lntestinal injuries are related to laparos­
copic technique, except when necrotic intestine is re­
turned into the peritoneal cavity in an incarcerated 
hernia or loss of "Right of Domain" occures with a 
very large hernia is encountered. Laparoscopic tech­
niques allows excellent evaluation of the intestine. 

Bladder injury is a rare intraoperative complication 
with a rate of 0.06-0.47 (54,60). A urethral catheter is 
usually inserted just before the operation and care 
must be taken during the dissection of a large direct 
hernial sac to avoid a bladder injury. If this complica­
tion does appear, the bladder hole must be repaired 
with two layers of interrupted absorbable suture and 
a urethral catheter continued for 4-6 days. 

Severance of the vas deferens or cord structures is a 
rare occurence during laparoscopic repair of groin 
hemia. Jt has been reported during laparoscopic high 
ligation with sac inversion (61) and preperitoneal 
mesh repair (55). If transected, the cut ends of the vas 
must be made smooth and repaired with fine inter­
rupted sutures. With laparoscopic repairs, intended 
transection of the cord is not necessary to assure a 
good repair in recurrent hernias as often rec­
ommended with anterior repairs. The surgeon 
should see the ductus deferens very well to avoid the 
transection of it (58). 

Related to anesthesia 

The requirement of general anesthesia during lapa­
roscopic procedures adds the potential for complica­
tions such as bronchospasm and cardiac dysrythmfa 
although they are not common (HlO). Laparoscopic 
inguinal herniorrhaphy may be performed under re­
gional anesthesia and recently local anesthesia has 
been employed with good results (62,63). 

Postoperative complications of laparoscopic 

inguinal herniorrhaphy 

Postoperative complications are more common than 
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likasyonlardan daha sıktır. Postoperatif komplikas­

yon oranı % 5-12.4 arasında değişmektedir (51-55). 
Bunlar arasında minör ve majör komplikasyonlar yer 

almaktadır. 

Lokal komplikasyonlar 

Laparoskopik inguinal herniorafinin en sık pos­

toperatf komplikasyonları lokal komplikasyonlardır 

(52,54,60). Bunlar arasında trokar yeri, inguinal kanal

ve skrotal hematomlar, seromalar, subkutan am­

fizem, yara enfeksiyonu, ön karın duvarı ekimozu, 

hidrosel ve kasık ağrısı yer alır. Lokal komp­

likasyonlar en az ring kapatılmasından, en sık ise 

total extraperitoneal greft tekniğinden sonra görülür 

(54,60). Bu eşitsizliğin nedeni, ring kapatılmasının

preperitoneal · diseksiyon gerektirmemesine karşın 

total ekstraperitoneal greft yerleştirilmesinin geniş 

bir diseksiyon gerektirmesi olabilir. Değişik ça­

lışmalarda lokal komplikasyon oranları int­

raperitoneal onJay greft tekniğinde % 1.6-5.6, tran­

sabdominal preperitoneal greft tekniğinde % 3-5.3 ve 

total ekstraperitoneal greft tekniğinde% 6.6-12.4 ola­

rak bildirilmektedir (54,60,64). Lokal komplikasyon­

ların büyük çoğunluğunu subkütan amfizem, in­

guinal kanal ve trokar yeri hematomu veya seroma 

oluşturur. Subkütan amfizem skrotuma kadar iler­

leyebilir. Pnömoperiton olmadan laparoskopik in­

guinal herniorafi amfizemden kaçınmanın bir yo­

ludur (65 )_ Subkütan amfizemin anlamlı bir etkisinin 

olup olmadığı şüpheli olup büyük bir önemi yoktur. 

Hematom, serama, ekimoz ve hidrosel oluşumu 

muhtemelen özellikle ekstraperitoneal yaklaşımdaki 

geniş doku disseksiyonu sırasında meydana gelen 

lenfatik ve kan damarı yırtılmalarına bağlıdır. Buna 

ek olarak hemi kesesinin distal kısmının yerinde bı­

rakılması ve derin inguinal ringin su tür veya greft ile 

daraltılması da hidrosel oluşumuna neden olabilir. 

Hematom/seroma oluşumu % 2-7.5, hidrosel olu­

şumu ise % 0-0.6 oranındadır (52,54,60,66). Bunlar

kendiliğinden düzelebilirler. Bazen de bir enjektör 

yardımı ile basit aspirasyon gerekebilir. Büyük he­

matomlarda drenaj amacı ile küçük bir insizyon ya­

pılması gerekebilir. Laparoskopik herniorafi sı­

rasında inguinal kanal adaleleri veya fasyası 

kesilmez. Bu nedenle işlem sonrası ağn açık teknikte 

olduğundan daha azdır. Bu komplikasyon li­
teratürde % 0-12.9 oranında bildirilmektedir. En 

büyük oran, büyük bir greft yerleştirilen bir ça­

lışmada bildirilmiştir (6,52,54,60,66)_ Fazla doku dis­

seksiyonu, dikkatsiz teknik ve gerilim daha fazla 
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intraoperative complications. The rate of post­

operative complication ranges from 5-12.4 percent 

(51-55)_ This indudes both minor and major com­

plications. 

Local complications 

The most common postoperative complications of la­
paroscopic inguinal hemiorrhaphy are loca) com­

plications (52,54,60). These include: trocar site, in­
guinal cana!, and scrotal hematomas, seromas, 

subcutaneous emphysema, wound infection, anterior 

abdominal wall ecchymosis, hydrocele, and groin 
pain. Loca) complications are least common after the 
ring dosure and most common after the total ex­

traperitoneal mesh technique (54,60). The reason of 

this disparity may be that ring closure requires no 
preperitoneaJ dissection and total extraperitoneal 

mesh repair requires fairly extensive dissection. in 

different studies, loca] complication rate is 1.6-5.6 

percent for intraperitoneaJ onlay mesh technique, 3-
5.3 percent for transabdominal preperitoneal mesh 
technique, and 6.6-12.4 percent for total ex­

traperitoneal mesh technique (54,60,64). Sub­

cataneous emphysema, ingwnal cana! and trocar site 
hematoma or seroma constitute the majority of loca! 
complications. The subcutaneous emphysema can 

extent into the scrotum. Laporoscopic inguinal her­
niorrhaphy without pneumoperitoneum is a means 

of avoiding emphysema (65). 

The effects of subcutaneous emphysema are of ques­

tionable significance and its importance minimal. 
The cause of hematoma, seroma, ecchymosis, and 
hydrocele is likely due to interrupted lymphatic and 

blood vessels during tissue dissection which is es­

pecially extensive with the extraperitoneal approach. 
in addition, leaving the distal portion of hernial sac 
suture closure or mesh narrowing of the deep in­

guinal ring may create conditions for a hydrocele to 
develop. The rate of hematoma/seroma formation is 

2-7.5 percent, 0-0.6 percent for hydrocele
(52,64,60,66)_ They may resolve spontaneously. Occa­

sionally simple aspiration by syringe is necessary.
The big hematomas may need a little incision for
drainage. The ınuscles or fascia of the inguinal cana!
are not divided during laparoscopic hemiorrhaphy.
Therefore, postoperative groin pain is less after this
technique than after open techniques. This complica­
tion have been reported at the rate of 0-12.9 percent,

in literature. The highest rate reported after the large

mesh repairs in one study (6,52,54,60,66)·. More tissue
dissection, careless technique, and tender create
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postoperatif kasık ağrısına neden olur. Analjezikler 
genellikle ağn)'l kolayca kontrol alhna alır. Heminin 
tipine göre optimum tekniğin seçilmesi, staplerleri 
iliopubik trakbn kranialine, epigastrik damarlarm la­
teral ve medialine uygulamak, uygun preperitoneal 
planda dikkatli ve sınırlı bir disseksiyon lokal komp­
likasyonların oranını azaltacakhr (58,59). 

Nörolojik komplikasyonlar 

Laparoskopik inguinal herniorafi sırasında en sık ge­
nitofemoral sinirin femoral dalı ve uyluğun lateral 
kutaneus siniri risk alhndadır (60,67). Ayrıca femoral 
sinirin ön dalının orta kutaneal dalıda risk altındadır 
(59). Bunların tümü genel olarak operasyon sırasında 
görülemezler. Bu nedenle bu sinirler greftin sütür 
veya stapler ile fiksasyonu sırasında yaralanabilirler. 
Genitofemoral sinirin genital dalı büyük bir fıtık ke­
sesinin clisseksiyonu sırasında görülebilir ve ya­
ralanabilir. Nörolojik komplikasyonlar sıklıkla 
büyük greft tamirlerinden sonra görülmektedir. Bu 
komplikasyonun oranı intraperitoneal onlay greftte 
% 0.5-4.6, transabdominal preperitoneal greftte % 
1 .2-2.2 ve total ekstraperitoneal greft tamirinde % 0-
0.6'dır (54,60,66,68)_ Bu tamirler preperitoneal sa­
hanın daha fazla clisseksiyonu ile grefti fikse etmek 
için daha fazla sayıda sütür veya staplere ihtiyaç gö­
setrirler. Sütür veya stapler fiksasyonu olmadan yer­
leştirilen büyük greftlerde nörolojik komp­
likasyonların daha az oranda görülebileceği 
bildirilmiştir. Greftin metalle güçlendirilmiş pol­
yester kılıf kullanarak fikse edilmeden yer­
leştirilmesi, sütürlerin veya klipslerin çok iyi bir 
görüş altında yerleştirilmesi, femoral sinir ve eks­
temal iliak damarlan içeren "Tehlike üçgeni"nin ve 
bunun lateralinde genitofemoral sinir dallarının ve 
lateral femoral kutaneus sinirinin içinde bulunduğu 
"Ağrı üçgeni"nin yeraldığı preperitoneal sinirlerin 
anatomisinin iyi bilinmesi bu komplikasyonlardan 
kaçınmak için gereklidir (55,58,59,69,70,71 ). Ope-
rasyondan sonra üst uyluk ön ve lateral yüzünde, in­
guinal ve skrotal alanda hissizlik ve yanıcı ağrı şi­
kayeti olan hastalarda bu bölgelere gelen sinirlerin 
iritasyonu veya direkt yaralanması söz konusudur. 
Bu hastalar non steroid antienflamatuar ilaçlar ve 
gözlem ile tedavi edilirler. Genel olarak sinir iri­
tasyonu operasyondan 2-4 hafta sonra spontan ola­
rak kaybolur. Eğer şikayetler devam ederse ilgili 
sütür veya klips alınmalıdır. Kasık fıtıklarının la­
paroskopik tedavisi sırasında iliorupogastrik ve iU­
oinguinal sinirlerle hiç bir zaman karşılaşılmaz. 

more postoperative groin pain. Analgesics usually 
control the pain easily. Choosing the optimum tech­
nique by the type of hemia, applying staplers in the 
areas cranial to the iliopubic tract, lateral and medial 
to the epigastric vessels, careful and limited dissecti­
on in the carefully identified proper preperitoneal 
plane will diminish the rate of loca] complications 
(58,59)_ 

Neurologic complications 

The femoral branch of genitofemoral nerve and the 
lateral cutaneous nerve of the thigh are the nerves 
most at risk during laparoscopic inguinal herniorr­
haphy (60,67). 1n adcliton, the intermediate cutane­
ous branch of the anterior branch of femoral nerve is 
also at risk (59)_ Ali of them are not usually visible 
during trus procedure. Therefore, these nerves may 
be injuried during the fixation of mesh by staple or 
suture. The genital branch of genitofernoral nerve 
may be seen and injured during dissection of a large 
hernia sac. Neurologic complications are more fre­
quently seen after the \arge mesh repairs. 

The rate of this complication is 0.5-4.6 percen t, 1 .2-2.2 
percent, 0-0.6 percent after tl1e intraperitoneal onlay, 
transabdominal preperitoneal, and total ex­
traperitoneal mesh repairs, respectively (54,60,66,68). 
These repairs require more dissection of preper­
itoneal space and sutures or staples for fixation. 
Large mesh repairs without suture or staple fixation 
are being reported which may reduce the rate of neu­
rologic complication. Non fixation of the mesh, using 
of a metal reinforced polyester sheet, or the suturing 
and stapling with excellent visualization and, aware­
ness of preperitoneal nerve anatomy including the 
anatomy of "triangle of doom" which contains the fe­
moral nerve and external iliac vessels and lateral to it 
the "triangle of pain" which contains the gen­
itofemoral nerve branches and lateral femoral cu­
taneous nerve, will be necessary to avoid these com­
plications (55,58,59,70,71 ) After the operation, 
patients complaint of numbness and burning pain in 
the lateraJ and anterior proximal lhigh, and inguinal 
and scrotal area if the irritation or direct injury of 
nerves associated with these areas has occurred. 
These patients are treated with non-steroidal anti­
inflammatory agents and observation. in general, the 
nerve irritation resolved in 2-4 weeks after surgery, 
spontaneously. lf the complaints continue, the of­
fending staple or suture must be removed. The ili­
ohypogastric and ilioinguinal nerves are never en­
countered during the laparoscopic repair of groin 
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Ancak muhtemelen bir klipsin preperitoneal sahada 
ön ve derin yerleştirilmesine bağlı ilioinguinal sinir 
yaralanması bildirilmiştir (52). 

Testiküler komplikasyonlar 

Bildirilen testiküler komplikasyonların büyük ço­
ğunluğu geçici olan ve 1 ila 3 haftada düzelen tes­
tiküler ağndır. Ağrmın etyolojisi çok açık değildir. 
Muhtemelen ağrı genitofemoral sinir travması veya 
özellikle geniş bir saha gerektiren preperitoneal greft 
tamirlerinin disseksiyonu sırasında testisin sempatik 
innervasyonunun yaralanmasına bağlıdır. Geçici 
olan bu ağrıya nadiren testiküler şişme eşlik eder. 
Gerçekte Wantz, açık metodla nüks hemi tamirinde 
orşit riskinden kaçınmak için preperitoneal yak­
laşımı tarif etmektedir. Ona göre orşitin etyolojisi 
hemi kesesini tamamen çıkartmak için gereken geniş 
disseksiyona bağlı travmadır. Bu durumdan pre­
peritoneal yaklaşımla kaçmmak mümkündür 
(24,26,27). Laparoskopik girişimlerde testiküler ağ­
rının nedeni muhtemelen orşit değildir. Testiküler 
ağrı ile birlikte şişen bir testisin nedeni, derin in­
guinal ringi daraltan sütür veya greft olabileceği gibi 
büyük bir indirekt inguinal herni kesesini tam olarak 
çıkartırken oluşabilen lenfatik ve venöz damar yır­
tılrnalarıdır. Laparoskopik inguinal herruorafi son­
rası testikiller ağrı oranı % 0-2'dir. Tüm testikill 
komplikasyonların oranı ise% 0.3-5'dir (54,60,66). İn­
direkt inguinal hernilerde derin inguinal ringi daralt­
mak amacı ile yapılan ringplastide dikkatli bir teknik 
uygulanması, kordon elemanları çevresinde dikkatli 
bir disseksiyon uygulanması ve büyük indirekt in­
guinal hemi keselerinin çıkarhlmasından kaçmmak, 
testiküler komplikasyonlardan kaçınmak için önem­
lidir. Testiküler komplikasyonların büyük ço­
ğunluğu kendiliğinden iyileşir. Yeterli lenfatik ve 
venöz kollateral gelişimi halinde de orşit olgularının 
büyük çoğunluğu seke! bırakmadan iyileşir. Testisin 
desteklenmesi ve hastanm aktivitesinin kısıtlanması 
şikayetleri azaltmada yararlıdır. Orşit ve epididimit 
olan hastalar aynı zamanda non steroid an­
tienflamatuar ilaçlarla da tedavi edilebilirler. 

Üriner komplikasyonlar 

Üriner retansiyon, idrar yolları enfeksiyonu, he­
matüri ve idrar yapma güçlüğü; üriner kateter, pre­
peritoneal disseksiyon, genel anestezi veya ope­
rasyon sırasmda büyük oranda i.v sıvı verilmesine 
bağlı olarak gelişebilir. En sık görülen komplikasyon 
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hernia. However, injury to the ilioinguinal nerve was 
reported presumably due to deep anterior penetra­
tion of a staple placed in the preperitoneal space en­
croaching on this anterior nerve (52). 

Testicular complications 

The majority of testicular complicat:ions reported is 
lesticular pain which is transient and resolves in one 
to three weeks. The etiology of this pain is somewhat 
obscure. Perhaps the pain is due to trauma to the 
genitofemoral nerve or to the sympathetic e·nnerva­
tion to the testis which may be traumatized especial­
ly during dissection with preperitoneal mesh repairs 
which require wide exposure. Testicular swelling 
rarely accompanies thls transient pain. lndeed with 
open hemia repairs, Wantz describes the preper­
itoneal approach as a way of avoiding the risk of or­
chitis in repair of recurrent hernias. 

He feels thal the etiology of orchitis is due to the 
trauma associated with the extensive dissection re­
quired to remove a hernia sac completely. This is 
avoided with the preperitoneal approach (24,26,27). 
With laparoscopic approaches, orchitis is probably 
not the etiology of the testicular pain. Orchitis and 
epidydimitis have been reported with the la­
paroscopic approach. The swollen testis appearing 
with testicular pain may be resulted by the suture or 
mesh narrowing of the deep inguinal ring or pos­
sibly from interrupted lymphatic and venous vessels 
resulting from attempts at complete removal of a 
large indirect inguinal hemia sac. The rate of tes­
ticular pain is 0-2 percent after laparoscopic inguinal 
hemiorrhaphy. The rate of total test:icular complica­
tions is 0.3-5 percent (54,60,64). Careful technique to
narrow the deep inguinal ring during ringplasty of 
indirect inguinal hernias, carefuJ dissection around 
the cord structures, and avoiding complete removal 
of large indirect hernia sacs is important to avoid the 
testicular complications. The majority of testicular 
complications resolve spontaneously. Most cases of 
orchitis likewise resolve without sequale if adequate 
collateral lymphatic and venous drainage develops. 
Supporting the testis and Limiting activity of the pa­
tienl is useful to decrease the complaints. Patients 
withı orchltis and epidydimitis can be treated with 
non-steroidal anti-inflammatory agents as well. 

Urinary complications 

Urinary complications such as urinary retention, uri­
. · nary tract infection, hema�ria, and difficulty can re-
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urmer retansiyondur. Laparoskopik herniorafi ge­
nellikle genel anestezi alhnda yapılmakla birlikte üri­
ner retansiyon oranı geleneksel hemiorafiden fazla 
değildir. Bu, büyük oranda tekniğin daha az ağrılı ol­
ması ve buna bağlı olarak refleks spazmın daha az 
oranda görülmesi ile ilgilidir. Tüm laparoskopik tek­
niklerden sonra üriner komplikasyonların oranı % 
1.5-3.Tdir (54,66). Bu oran preperitoneal laparosko­
pik tekniklerden sonra % 2-5'dir (60,72). Biz son za­
manlard_a laparoskopik hemi tamirleri için üriner ka­
teterizasyonu terkettik. Bunun üriner komplikasyon 
oranına etkisini değerlendirmek için henüz çok 
erken. 

Greft komplikasyonları 

Palpabl greft, greftin migrasyonu, enfekle greft, ad­
hezyon oluşumu ve protezin intraabdominal or­
ganlara erozyonu, hemi defektini kapatmak amacı 
ile kullanılan greftle ilgilidir. Greft komplikasyonları 
özellikle tıkaç ve yama tekniğinden sonra gö­
rülmekte olup oranı % 4.S-7.3'dür. Tıkaç kul­
lanmadan uygulanan büyük greft tamirlerinde bu 
oran% 0-0.3'dür (54,60, 66,73). Greftin pubis sernfizi, 
Cooper ligamaru ve transversus abdominis adalesine 
fiksasyonu ve hemi kesesinin yerinde bırakılması 

palpabl greft ve greft migrasyonunu önleyebilir 
(60,74). Greft enfeksiyonu nadir bir komp!ikasyon 
olup oraru % 0-0.06'dır (60,64,70,74) _ Doku iskemisi 
ve yabancı cisim olarak greft kontamine bir sahada 
enfeksiyonu kolaylaşhrabilir. Bu nedenle dis­
seksiyon sırasında dokunun kan akımını bozmamak 
ve monofilaman biomateryallerin kullanılması gref­
tin enfekte olmasını önleyebilir (76,77)_ 

Buna ek olarak grefti antibiotikli sıvıya bahrmakta 
yararlı olabilir. Hemi sahasına intraabdominal or­
ganların yapışması total ekstraperitoneal greft ta­
mirlerinde diğer büyük greft tamirlerine göre daha 
az olabilir. Peritonun yırhlmasını önlemek veya tam 
olarak kapatmak bu komplikasyonu önleyebilir (78). 
Dahası, domuzlarda yapılan bir çalışmada adhezyon 
oluşumu disseksiyon yapılan sahalarla sınırlı kal­
mışbr (79). Travma, enfeksiyon, iskemi ve yabana ci­
simler enflamasyon ve buna bağlı fibrinöz eksüdaya 
bağlı adhezyon oluşumuna neden olur. Dokuların 
fibrinolitik mekanizması iskemi ile azalır. Minimum 
travma, enfeksiyonun olmaması, kan akımının bo­
zulmaması, greftin açıkta kalmaması ve e-PTFE kul­
lanılması (intraperitoneal greft kullanıldı ise) ad­
hezyon oluşumunu engeller (60,80,81 ,82). Yüksek 

sult from the urinary catheter, preperitoneal dis­
section, general anesthesia, or large volume of intra­
venous fluids administered during surgery. The 
most common complication is urinary retention. Al­
though laparoscopic herniorrhaphy is usually under 
the general anesthesia, the rate of urinary retention is 
not significantly higher than traditional her­
niorrhaphy. This most likely is due to the decreased 
pain associated with this technique and subsequent 
lower incidence of reflex spasm. The rate of urinary 
complications is 1.5-3.7 percent after ali laparoscopic 
techniques (54,66). This rate is 2-5 percent after pre­
peritoneal laparoscopic techniques (60,72). We have 
recently stopped using urinary catheterization for la­
paroscopic hernia repairs. It is too early to know if 
this will impact on the urinary complication rate. 

Mesh complications 

Palpable mesh, migration of mesh, infected mesh, 
adhesio·n formation and erosion of the prosthesis 
into intra-abdominal organs are related to using the 
mesh to, cover the hernial defect. Mesh complications 
are especially seen after the plug and paten tech­
nique with the rate of 4.5-7.3 percent. This rate is 0-
0.3 peroent after the large mesh repairs without plug 
(54,60,66,74). Mesh fixation to the symphysis pubis,
Cooper's ligarnent, and transversus abdominis mus­
de and leaving the hernial sac may prevent the pal­
pable mesh and migration of mesh (60,74). Infected 
mesh is uncommon complication with the rate of 0-
0.06 percent (54,60,66,75). Tissue ischemia and pros­
thetic mesh as a foreign material can fadlitate in­
fection in a contaminated area. Therefore, supporting 
the blood supply of tissue during dissection and us­
ing monofilamented biomaterials may be helpful to 
avoid infected mesh (76,77)_ in addition, bathing the 
mesh in fluid with antibiotic may help. Adhesion of 
intraabdominal organs to the hernia repair site may 
be less after the total extraperitoneal mesh repair 
than other large mesh repairs. Avoiding disruption 
of the peritoneum or competent closure of it may 
prevent this complication (78). Moreover, a study in 
pigs suggests that, the adhesion formation is limited 
to the areas of the dissection (79). Trauma, infection, 
ischemia and foreign materials lead to adhesion for­
mation by inflammation that produces a fibrinous 
exudate containing. The fibrinolytic mechanism of 
tissue is decreased byi schemia. Minimum trauma, 
no infection, supporting the blood supply, no ex­
posed mesh, and using ePTFE (if intraperitoneal 
mesh is used) avoids adhesion formation 
(60,80,81,82). Use of high viscosity instillates, calcium 
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yoğunluklu sıvı instilasyonu, kalsiyum kanal antago­
nistleri, doku plazminojen aktivatörü, karboksime­
tilselüloz, non steroid antienflamatur ilaçlar, steroid­
ler ve antihistaminler adhezyon oluşumunu azalt­
makta yararlı olabilirler (83). Diğer intraperitoneal 
cerrahilerde uygulanan laparoskopik girişimler mi­
nimal insizyon, minimal kan kaybı, karın boş­
luğunun talk ile kontaminasyonunun önlenmesi, bü­
yütme altında hassas disseksiyon ile açık cerrahiye 
göre daha az adhezyon oluşumuna neden olurlar. 
Açıkta kalan greft erozyon ve barsak fistülüne neden 
olabilir. Bu nedenle protezin intraabdominal or­
ganlara erozyonu total ekstraperitoneal tamirlerde 
diğer büyük greft tamirlerine göre daha az olmalıdır. 
Greftin açıkta kalmaması veya intraperitoneal e­
PTFE kullanılması erozyonu önleyebilir. Herninin ti­
pine göre doğru greft tekniklerinin seçilmesi ve greft 
kullanılmayan laparoskopik tekniklerin bilinmesi 
grefte bağlı komplikasyonları azaltacakhr (74,84,85). 

Karışık komplikasyonlar 

ince barsak obstrüksiyonu ve pubik ve pelvik osteitis 
laparoskopik inguinal hemiorafiden sonra görülebi­
len komplikasyonlardanclır. İnce barsak obstrüksiyo­
nu nadir bir komplikasyon olup transabdominal pre­
peritoneal greft tamirlerinden sonra kötü kapatıJan 
peritonadaki açıklık veya adhezyona bağlı olarak ge­
lişir. Bu nedenle bu komplikasyondan korunmak 
için adhezyon oluşumu faktörlerinj gözönüne alma­
lıdır. Osteitisten kaçınmak için Cooper ligamanınm 
ön ve üst kısmına klips konulmamalıdır. Sütür kul­
lanılmayan hemiorafi teknikleride bu komplikasyo­
nu engellemektedir (69). Bu komplikasyon oluş­
tuğunda anti enflamatuar ajanlar ve analjezikler yar­
dımcı olabilir (38). 

Nüks 

Laparoskopik hemjorafiden sonra nüks insidansı dü­
şüktür. Nüks oranı transperitoneal sütür tamiri ve 
tıkaç-yama tekniğinden sonra diğer laparoskopik 
tekniklere göre daha yüksektir (% 6-22). Tıkaç ve 
yama tekniğindeki sınırlı preperitoneal disseksiyon 
gözden kaçan hernjlerin yanı sıra defektin yeterli ka­
patılamaması nedeni ile nükse neden olabilir 
(54,60,86 ,87,88). Bu özellikle laparoskopik hemiorafi 
1 0-12 cm veya daha büyük bir greft kullanılarak ya­
pıldığında daha düşüktür. Nüks oranları int­
raperitoneal greft sonrası % 2.2-3.2, transabdominal 
preperitoneal greft sonrası % 0.7-0.8 ve total eks-
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channel antagonists, tissue plasminogen activator, 
carboxymethykellulose, NSAlDS, steroids, and anti­
histamines may help reduce adhesion formation (83). 
Laparoscopic procedures in other intraperitoneal 
surgeries results in lower adhesion formation than 
open techniques by creating a minimal incision, min­
imizing blood loss, avoiding tak in the abdominal 
cavity, and allowing precise dissection with mag­
nification. Exposed mesh can result in erosion and 
bowel fistula. Therefore, erosion of the prosthesis 
into intra-abdominal organs should be less after TEP 
tharn other large mesh repairs. No exposed mesh or 
using ePTFE as intraperitoneal mesh may avoid ero­
sion.. Correct choosing the mesh techniques by the 
type of hernia and awaring of laparoscopic tech­
niques without mesh diminish ali of the mesh com­
plications (75,84,85). 

Miscellaneous complications 

Small bowel obstruction and pubic and pelvic os­
teitis are miscellaneous complications after la­
paroscopic inguinal herniorrhaphy. Small bowel ob­
struction as uncommon complication is related to 
adhesions or gaps occuring with poorly closed peri­
toneum after a transabdominal preperitoneal mesh 
repair. Therefore, çıvoiding this compliccıtion re­
quires the same considerations as that of adhesion 
formation. The osteitis may be avoided by staple 
placement on the anterior and superior portion of 
Cooper's ligament. Sutureless herniorrhaphy tech­
niques will also avoid this complication (69). ff this 
complication does occur, anti-inflammatory agents 
and anelgesics may be helpfull (38). 

Recurrence 

The incidence of recurrence following laparoscopic 
herniorrhaphy is low. The recurrence rate is higher, 
6-22 percent, after transperitoneal suture repair and
plug and patch technique than after other la­
paroscopic repar techniques. Limited preperitoneal
diss,ection during the plug and patch technique may
allow recurrences associated with missed hemias as
well as inadequate coverage of the defect itself
(54,60,86,87,88). it is especially low when the la-
paroscopic inguinal hemiorrhaphy with a large, 10-
12 cm or larger, prosthesis is performed. The re­
currence rate is 2.2-3.2 percent, 0.7-0.8 percent, 0-0.4 
percent after the intraperitoneal onlay mesh, trans­
abdoTT}inal preperitoneal mesh, and total ex­
traperitoneal mesh techniques respectively 
(51,55,60,68,89,90,91 ). MacFadyen reported on the
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traperitoneal greft tekniklerinden sonra % 0-0.4 ola­
rak bulunmuştur (51,55,60,68,89,90,91).

MacFadyen 16 cerrahm laparoskopik inguinal her­
niorafi ile ilgili topluk deneyimlerini yayınlamıştı.r 
(60). Bu çalışmada 762 hastada 841 inguinal herni 
tamir edilmiştir. 87 hastada mevcut 89 heminin ring 
ve kese boynu kapatılarak yapılan tamirlerinde 2 
nüks (% 2.2) meydana gelmiştir. 74 hastada mevcut 
87 inguinal hemi tıkaç ve yama tekniği ile tamir edil­
miş ve 6 olguda nüks (% 6.8) gelişmiştir. 28 hastada 
mevcut 30 herniye transperitoneal sütür tekniği uy­
gulanmış ve 2 nüks (% 6.6) oluşmuştur. 563 hastada 
mevcut 635 hemi ye büyük greft uygulanmış ve 9 ol­
guda (% 1.4) nüks saptanmıştı.r. 53 hastada 90 herni 
total ekstraperitoneal yaklaşımla tedavi edilmiş ve 
nüks görülmemiştir. Nüks nedenleri arasında de­
neyimsizlik, küçük greft ve greftin klips veya sütür 
ile fikse edilmemesi yer almaktadır. Diğer nedenleri 
ise gözden kaçan hemiler ve klips veya sütür ile ye­
rine yetersiz fikse edjlen greftler oluşturmaktadır. Bu 
nedenle MacFadyen, nüks herniler de dahil tüm ol­
gularda üç herni sahasını da (indirekt, di.rekt, fe­
moral) kapatacak mümkün olan en büyük boy gref­
tin klips ile yerine fikse edilmesini önermektedir 
(54,60,72,74,86-88,92-94). 

Fitzgibbons'ın çalışmasında 597 olguda transabdomi­
nal preperitoneaJ, intraperitoneal onlay greft ve total 
ekstraperitoneaJ greft ile tamir edilen 736 hemi bil­
dirilmiştir. Total ekstrape-ritoneal uygulamalarda 
nüks bildirilmezken intraperitoneal onlay greft gru­
bunda % 4.6 ve transabdominal preperitoneal gru­
bunda ise % 3.5 oranında nüks saptarunışhr (66). 

Tetik ve Arregui; Dulucq, Fitzgibbons, Franklin, 
Mc.Keman, Rosin, Schultz, Toy ve Arregui'nin 1288 
hastada gerçekleştirdikleri 1514 laparoskopik in­
guinal herniorafi sonuçlarını toplamışlardır (54). 
Bunların nüks oranlan özellikle büyük greft ta­
mirlerinden sonra çok düşük ve bkaç-yama tek­
niğinden sonra çok yüksek bulunmuştur. Bunlar la­
paroskopik transperitoneal sütür tamiri uygula­
dıkları olguları serilerine almamışlardır. Bu teknik 
yüksek komplikasyon (% 19 .8) ve nüks oranlarına 
(%6.6) sahiptir (60). Bu nedenle transvers fasyanın ili­
opubik trakt veya Cooper ligamanına trans­
peritoneal sütür ile tamiri terkedilmiştir. 

Tıkaç ve yama tekniği de yüksek erken nüks oranı 
(% 3.8-22) nedeni ile terkedilmiştir. Tıkaç ve yama 

complications of laparoscopic inguinal her­
niorrhaphy as a collective experience of sixteen sur­
geons (60). in this study, a total of 841 inguinal her­
nias were repaired on 762 patients. There were 2 (2.2 
%) recurrences in 87 patients who had repair of 89 
hernias using the dosure of intemal inguinal ring 
and hemia sac, 6 (6.8 %) recurrences in 74 patients 
who had repair of 87 hemias using plug and patch 
technique, 2 (6.6 %) recurrences in 28 patients who 
had repair of 30 hernias with transperitoneal suture 
repair, and 9 (1.4 %) recurrences in 563 patients had 
repair of 635 hemias with a large prosthesis. No re­
currence were reported in 53  patients with 90 hernias 
repaired by a totally extraperitoneal approach. The 
reasons cited for recurrence include: inexperience, 
undersized mesh, and meslıı without staple or suture 
fixation. Missed hernias and inadequate staple or su­
ture fixation of the mesh are other reasons for re­
currence. Therefore, MacF.adyen recommended to 
use the largest possible mesh with staple fixation 
covering three hernia spaces (indirect, direct and fe­
moral) in ali cases including recurrent hernias 
(54,60,72,74,86-88,92-94). 

in Fitzgibbons's study 736 hernias in 597 patients 
were repaired wiU, three different types of la­
paroscopic ingı.ıjnal herniorrhaphy: transabdominal 
preperitoneal, intraperitoneal onlay mesh and totaly 
extraperitoneal. No recurrences have been reported 
in the totally extraperitoneal series; the recurrence 
rate in the intraperitoneal onlay mesh group was 4.6 
percent and in the transabdominaJ preperitoneal 
group was 3.5 percent (60). 

Tetik and Arregui gathered the results of 1514 la­
paroscopic inguinal herniorrhaphy on 1288 patients 
from Dulucq, Fitzgibbons, Franklin, Mc.Kernan, Ros­
in, Schultz, Toy and Arregui (Table 1) (54). Their re­
currence rate is very low after the large mesh repairs, 
especially, and it is very high after the plug and 
patch technique. They didn't include the laparoscop­
ic transperitoneal suture repair in their series. This 
technique has high complication rate (19.8 percent) 
and high recurrence rate (6.6 percent) (60). Therefore,
transperitoneal suture repair of transversalis fascia to 
the iliopubic tract or to Cooper's ligament is aban­
doned. 

Plug and patch technique has also been abandoned, 
because of it has high earJy recurrence rate (6.8-22 
percent). Limited preperitoneal dissection during 
plug and patch technique results missing concurrent 
hernias, mainly direct defects. The rate of complica-
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tekniğindeki sınırlı preperitoneal disseksiyon, direkt 
hemiler başta olmak üzere diğer hemilerin gözden 
kaçmasına neden olmaktadır. Tıkaç ve yama tekniği 
ile ilgili komplikasyon oranı(% 13.4-13.5) dir (54,60).
Komplikasyonların çoğunluğu palpabl greft ve greft 
migrasyonudur. İnguinal herniyi tamir için küçük 
bir greft kullanıldığı için bu teknikte hemi defektine 
migrasyon oluşabilir. 

Ring kapatma tekniğinde inguinal taban gözlenme­
diği için zayıf inguinal kanal tabanı veya direkt hemi 
gözden kaçabilir. Bu teknik uzun süreli inguinal 
hemi tamirleri için yeterli değildir. Ring kapatılması 
Tip 1 ve Tip 2 inguinal hemilerde % 1-2.2 komp­
likasyon ve % 2.2-3 nüks oranları ile uygulanabilir 
(54,60). İntraperitoneal onlay greft tekniğinden sonra 
% 4.8-13.4 komplikasyon ve % 2.2-4.6 nüks oranları 
bildirilmiştir (54,60,66). 

Bu teknikte direkt hemi defektinden fıtıklaşan pre­
peritoneal yağ dokusu giderilemediği gibi int­
raperitoneal grefte adhezyon, erozyon ve barsak obs­
trüksiyonu ihtimali mevcuttur. Literatürde ayrıca 
intraperiton�al onlay grefte bağlı pelvik ve pubik os­
teit bildirilmiştir (54,60). Transabdominal preperito­
neal greft tamirinden sonra % 9.4-11 komplikasyon 
ve% 0.7-3.5 nüks oranı yayınlanmıştır (54,60,66)_

Transabdominal preperitoneal greft tamirinde eğer 
klipslerle kapatma sırasında klips aralarında çok 
fazla mesafe kalırsa buradan görünen grefte ad­
hezyonlar oluşabilir veya buradaki defektten pre­
peritoneal hemiasyon oluşabilir. Eğer periton ve ön 
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tions is 13.4-13.5 percent associated with plug and 
patch technique (54,60). Most of these complications 
are palpable plug and migration of mesh. Because a 
small mesh is used to repair the inguinal hernia, mi­
gration into the hernia defect can occur with this 
technique. 

During the ring closı,.ıre, inspection of the inguinal 
floor is not carried out and a direct hernia or weak 
floor of inguinal canal can be missed. This technique 
is not adequate for long term inguinal hernia repair. 
Ring closure may be used to repair type 1 and type 2 
inguinal hernia with the complication rate of 1-2.2 
percent and 2.2-3 percent for recurrence (54,60)_ 

The complkation rate of 4.8-13.4 percent and the re­
currence rate of 2.2-4.6 percent is reported after the 
intaperitoneal onlay mesh technique (54,60,66)_ This 
technique has the inability to reduce preperitoneal 
fat which has hemiated through a direct hemia de­
fect, potential adhesions created by intraperitonal 
mesh, and potential for erosion and for bowel ob­
struction. The intraperitoneal onlay mesh repair has 
pelvic and pubic osteitis in Jiterature, also (54,60)_ 

The complication rate of 9.4-11 percent and the re­
currence rate of 0.7-3.5 percent is published for the 
transabdominal preperitoneal mesh repair (54,60,66). 
During the transabdominal preperitoneal mesh re­
pair, if the staple closure leaves too much of a space 
between staples, the exposed mesh can result in ad­
hesion formation and associated complication or her­
niation into the preperitoneal space. 

Table 1. Complications and recurrence after 1514 laparoscopic inguinal hemiorrhaphies (85) 

82 102 320 457 553 
Types of Plug and Ring lntraperilon Total ext- Transabdominal 

complications patch closure eaJ onJay raperitoneal preperiloneal 
mesh mesh mesh TotaJ 

Relatcd to hemia repair o o 2 o 1 3 

lntraoperative Related to laparoscopy o 1 1 9 3 14 
complkations Related to anesthesia o o o o l 1 

Total o 1 3 9 5 18 

Loca! complications o o 18 56 21 95 

Neurologic comp. o o 15 3 7 25 

Postoperative Testicular comp. l o o 11 11 23 

complications Urinary comp. o o 4 7 12 23 

Mesh complications 6 o 1 o 3 10 

Miscallaneous comp. 4 o 2 4 2 12 

Total 11 o 40 81 56 188 

Recurrence 18 3 7 2 4 34 
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preperitoneal fasya arasındaki plana girilirse küçük 
damarlar yaralanarak kanama oluşabilir. Bu nedenle 
hematom, serama, testikül ve diğer lokal komp­
likasyonlar transabdominal preperitoneal tamirde ve 
total ekstraperitoneal teknikte diğer tekniklere göre 
daha sıktır. Total ekstraperitoneal greft tamirinin 
daha fazla komplikasyon oranı (% 7.7-19.6) (lokal: % 
6.6-12.2, testiküler: % 1.1-2.4) olmasına karşın bu tek­
niğin nüks oranı (% 0-0.4) diğer tekniklerden daha 
azdır (54,60,66). Bu teknikle intraabdominal ya­
pıların zarar görmesi önlendiği gibi adhezyon olu­
şumuda indirgenir. Ayrıca artan intraabdominal ba­
sınca ait potansiyel komplikasyonlarında onune 
geçilmiş olur. TEP tekniği spinal ve epidural blok al­
tında gerçekleştirilebilir. 

Sonuç olarak, laparoskopik inguinal herniorafi ba­
şarılı ve akılcı bir şekilde yapılırsa düşük sayıda 
komplikasyonla gerçekleştirilebilir. Tüm komp­
likasyonlar hemi tiplerine göre laparoskopik tek­

niklerin doğru endikasyonla kullanılması, en iyi so­
nuçlan veren uygun işlemin seçilmesi ve deneyime 
bağlı teknik problemlerin en alt düzeyde tutulması 
ile emniyetli bir şekilde önlenebilir. 
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