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Ozet
Amag: Bu calismanin amac, bilateral inguinal herni onanminda, laparoskopik girisim ile Stoppa
teknigini kargilastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Haziran 1998 ile Haziran 2000 tarihleri arasinda 19'u Stoppa teknidi ile, 41i
laparoskopik girisim ile olmak Gzere toplam 60 hasta bilateral inguinal herni icin opere edildi.
Stoppa teknigi uygulananlarin 8'i laparoskopik girisimden konversiyon olgular idi.

Bulgular: Mortalite yoktu. Morbidite, Stoppa teknigi uygulanan grupta %10.5, laparoskopik gi-
risim grubunda %9.7 idi. Postoperatif agn kesici kullanma siresi, hastanede kalis siiresi, gtinlik
aktiviteye donus suresi, laparoskopik girisim grubunda belirgin olarak daha kisa bulundu. Ope-
rasyon sureleri arasinda belirgin fark yoktu. Niks orani her iki grupta da sifirdi.

Sonug: Bilateral inguinal herni onarnminda laparoskopik girisim, Stoppa teknigine gére daha
avantajli gorinmektedir.

Anahtar sozciikler: Bilateral inguinal herni, Stoppa teknigi, laparoskopik ekstraperitoneal onanm
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Summary

Comparison of the laparoscopic approach and Stoppa technique for
bilateral inguinal hernia repair

Objective: The aim of this study is to compare the laparoscopic approach and Stoppa technique
for bilateral inguinal hernia repair.

Materials and Methods: We have operated 60 patients for bilateral inguinal hernia, from June
1998 to June 2000; 19 of them with Stoppa technique and 41 of them with laparoscopic
method. Eight of the cases operated with Stoppa technique were converted from laparoscopic
method.

Results: There was no mortality. The morbidity was 10.5% in the Stoppa technique group and
9.7 % in the laparoscopic group. Postoperative analgesia use, hospital stay and duration of dis-
ability were significantly shorter in the laparoscopic group. The operation times were almost
same. Both of the groups had no recurrences.

Conclusion: The laparoscopic approach appears to be preferable to Stoppa technique in the
treatment of bilateral inguinal hernia.
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Bilateral Inguinal Herni Onariminda Laparoskopik Girisim ile Stoppa Tekniginin Karsilastiriimas

Girig

Bilateral inguinal herni s6z konusu oldugunda,
ayni anda, her iki taraf icin operasyondan kacini-
lirdi. Bunun, ameliyat sonrast agryi, yara kompli-
kasyonlarini ve tek tarafli onarnima gore niiks ora-
nint arttirdi@n bilinirdi.! Stoppa teknigi ile, bilateral
inguinal hernilerin aymi seansta, daha kolay ve si-
fira yakin niiks oranlan ile onarimu mimkiin ol-
mustur,23

Stoppa teknigini ilk olarak 1991 yilinda, daha
once 4 kez sol inguinal herni nedeniyle operasyon
gecirmis ve niiksetmis bir kadin hastada uygula-
dik.* O tarihten itibaren, niiks veya bilateral ingu-
inal hernilerde uygulamaya devam ettik. Laparos-
kopik herni onarimi deneyimlerimizin baslangi¢
tarihi ise 1998'dir.> Bu tarihten baslayarak, genel
anestezinin riskli oldugu olgular disinda, bilateral
inguinal herni onarminda total ekstraperitoneal
(TEP) laparoskopik girisim veya Stoppa teknigini
uyguluyoruz.

Bilateral inguinal herni onarnminda laparosko-
pik girisim her gecen giin daha fazla uygulanmak-
tadir.® Yaymnlanmis ¢calismalar gozden gecirildigin-
de laparoskopik girisimin ustiinligl ortaya ¢ik-
maktadur.”13

Gere¢ ve Yontem

Bilateral inguinal herni onanmunda, onceleri
Stoppa teknigini uygularken, 1998 yilindan itiba-
ren laparoskopik girisim uygulamaya basladik.
Hasta, operasyon i¢in ongoriilen tarihlerde basvur-
dugunda sayet teknik olanak ve malzemeler yeter-
li degilse veya laparoskopik olarak baslanip, pero-
peratuar teknik aksakliklar ya da komplikasyonlar
nedeniyle acitk operasyona konversiyon gerekiyor-
sa, Stoppa teknigini uyguluyorduk. Calisma kosul-
larimizda laparoskopik sistem ve malzeme olanak-
larmin stirekliligi s6z konusu degildi. Randevu ta-
rihlerinde laparoskopik girisim olanaklari denk
gelmediyse, hastalarin operasyonunu ertelemiyor,
Stoppa teknigini uyguluyorduk.

Haziran 1998 ile Haziran 2000 tarihleri arasinda,
62 hasta bilateral inguinal herni nedeniyle tarafi-
mizdan opere edildi. Hastalardan 2'sine genel

anestezi alamadiklan icin lokal anestezi ile tek ta-
rafli Lichtenstein onarimu yapildi ve calismaya da-
hil edilmediler. Geriye kalan 60 hasta calismamizin
materyali oldu. Hastalardan 41'ine laparoskopik
girisim, 19'una Stoppa teknigi uygulandi. Stoppa
teknigi uygulanan hastalardan 8'i laparoskopik gi-
risimden konversiyon olgusuydu. Diger 11 olgu
icin, laparoskopi teknik olanak ve malzemelerinin
yetersizligi nedeniyle, Stoppa teknigi uygulamaya
karar verildi. Karsilastirma 41 laparoskopik girisim
ve 19 Stoppa olgusu arasinda yapildi. Hangi has-
tada laparoskopik girisimin tamamlanacagi, hangi
hastada konversiyon ve Stoppa teknigi uygulana-
cagr onceden bilinmiyordu. Calismaya dahil her
iki grup hastalarin, yas, cinsiyet, herninin anato-
mik vyapist bakimindan farklhi 6zellikleri yoktu
(Tablo 1).

Tablo 1
Her iki gruptan hastalarin 6zellikleri

Stoppa grubu Laparoskopi grubu

Hasta sayisi 19 41
Ortalama yas 54.3 (25-76) 51.1 (24-80)
Cinsiyet (E/K) 19/0 40/1

Direkt herni sayisi 22 (%57.8) 48 (%58.5)
Indirekt herni sayisi 16 (%42.1) 34 (%41.4)
Niks herni (bir tarafi) 5 (%26.3) 8(%19.5)
Ing. herni+femoral herni 0 2

Biitiin hastalarin, operasyondan 6nce, ameliyat
ile ilgili bilgilendirilerek, yazili onaylari alindi. Bu-
tiin hastalara, operasyondan bir giin 6nce laksatif
lavman uygulandi, ameliyattan hemen 6nce miksi-
yon yapmalan tavsiye edildi, bunu yapamams
olanlara anesteziden hemen sonra tiretra katateri-
zasyonu uygulandi. Her hastaya, anestezi indiiksi-
yonu sirasinda proflaktik antibiyotik (2'nci kusak
sefalosporin) uygulandi. Biitiin hastalar, genel
anestezi alunda opere edildi. Butiin olgularda greft
olarak prolen (polypropylen) mesh uygulandi.
Operasyon sonrasi analjezik kullanma stresi, ope-
rasyondan sonraki 1, 3, 6, 9, 12, 18 ve 24'linci sa-
atlerde hastaya uygulanan parenteral analjezik ka-
yitlarina gore saptandi. Agrist olmasina ragmen en-
jeksiyonu reddeden hastalara bir enjeksiyona kar-
sihik 2 adet oral analjezik verildi.
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Laparoskopik girisim olarak total ekstraperito-
neal (TEP) teknik uygulandi. Gobege bitisik 2
cm’lik kesiden gobek alti rektus adalesi arka kili-
fina ulasildi. Buradan pubise dogru ilerletilen ba-
lon dissektor ile preperitoneal dekolman yapildi.
Bu giris yerine balonlu 10 mm Hasson trokar yer-
lestirilip, 12 mmHg basinca kadar CO: ensiiflasyo-
nu yapildi. Buradan kamera sokularak preperito-
neal alan gortuntisi elde edildi. Daha sonra, go-
bekalti orta hatta bir adet ve calisilan tarafa gore
once sag veya sol fossa iliakaya birer adet olmak
tizere toplam 3 adet 5 mm trokar yerlestirildi. Di-
rekt herni keselerinin bir kismi balon disseksiyo-
nu sirasinda rediikte oldular. Inferior epigastrik
arterin medialinde olan bu alanda c¢alisihyorken,
bazen operasyondan 6nce farkedilmemis femoral
herni ile de karsilasildi ve rediikte edildi. Lateral-
de indirekt herni kesesi kordon elemanlarindan
disseke edilip rediikte edildi. Skrotal herni s6z ko-
nusu oldugunda, bu olgularda; kesenin boyun
kismi, kordon elemanlarindan disseke edildikten
sonra, dagiumitici'den yararlanarak ligatiire edildi
ve skrotal kismi yerinde birakacak sekilde diigiim
yerinin distalinden kesildi. Disseksiyon ve dekol-
man proksimale dogru ilerletildi. Bogros alanin-
daki disseksiyondan sonra dekolman tamamlandi.
Ayni islem, diger taraf icin de tekrarlandiktan son-
ra, 15x10 c¢m iki adet prolen (polypropylen) mesh
ayn ayri, kamera trokarindan sokulup preperito-
neal alana yerlestirildi. Greft, pubis, Cooper liga-
mani ve batin 6n duvarina titanyum agraflar (tac-
ker) ile tesbit edildi.

Stoppa teknigini, laparoskopik girisim icin ye-
terli teknik olanak ve malzemenin bulunmadi@
kosullarda veya laparoskopik olarak baslanip, 6n-
gortilmeyen teknik aksakliklar nedeniyle laparos-
kopik olarak surdirilemeyen olgularda uygula-
dik. Ayrica, herni kesesinin ileri derecede fibrozis
nedeniyle disseke edilememesi veya peritonda
genis yirtilma sonucu intraabdominal gaz dolu-
munun genis calisma alanini engellemesi, operas-
yonun laparoskopik olarak surdiriilememesine
neden olmustur. Bu olgularda da Stoppa teknigi-
ne konversiyon yapilmustir. Stoppa tekniginde,
cogu olguda, orijinal teknikten? modifiye olarak,
pfannenstiel kesi uyguladik. Konversiyon olgula-

rinda, onceden baslanmis olan preperitoneal de-
kolman tamamlandi. Kordon ve herni kesesi ara-
sindaki fibrotik yapisikliklar el-parmak hissinden
yararlanilarak a¢ik goris alunda ayrildi. Daha
sonra 15x10 ¢m prolen mesh yerlestirildi. Direkt
herni defekti biiytik olan olgularda, pubis, Cooper
ligamanmi ve batin 6n duvarina tacker ile tespit
edildi. Diger olgularda herhangi bir tespit yapil-
madi. Her iki teknikte de hicbir olguda kordon
gecisi icin meshte yarik olusturulmadi. Kordon,
herni kesesinden sonra pelvis tabanindaki peri-
tondan da iyice disseke edildikten sonra mesh
kordon elemanlarinin (zerine oturacak tarzda
yerlestirildi.

Her iki gruptan hastalar, operasyondan 1 ay
sonra erken kontrole ¢agnldilar. Kontroller 3'er ay
ara ile 36 ay boyunca devam etti. Her iki grup ara-
sinda, peroperatuar ve postoperatuar komplikas-
yonlar, mortalite, operasyon suresi, analjezik kul-
lanma stiresi, hastanede yaus stiresi, glinlik aktivi-
teye donts stresi ve niiks oranlart bakimindan
karsilastirma yapildi. Konversiyon olgularinda
operasyon suresi, Stoppa teknigine gecis anindan
itibaren hesaplandi. [statistiki degerlendirme Stu-
dent (0) testi ile yapildi.

Bulgular

Bulgular Tablo 2'de 6zet olarak sunulmustur.
Mortalite sifirdi. Peroperatuar komplikasyon ola-
rak, bir hastamizda laparoskopik girisimin bitimin-
de gogis duvan ve boyunda cilt alu krepitasyon
saptandi. Cilt alu alanda CO: gaz yayihsi vardi.
Hastanin anesteziden uyanmasit gecikti. Hasta,
kontrolli. Oz solunumu ile 45 dakika gecikmeli
olarak uyandi. Operasyon stiresi laparoskopi gru-
bunda ortalama 70.2 dk (40-140 dk), Stoppa gru-
bunda 71.5 dk (25-135 dk) olarak saptandi. Ope-
rasyon sureleri arasinda anlamli bir fark yoktu
p<0.05. Postoperatif analjezik kullanma stresi la-
paroskopi grubunda 4.3 saat (3-6 saat), Stoppa
grubunda 17.0 saat (12-24 saav) idi (p<0.05). Lapa-
roskopik girisimin tamamlandig: iki hasta, 7 ve 10
saat sonra, diger tim hastalar operasyonun ertesi
ginl evlerine gonderildiler. Hastanede ortalama
kalis stiresi, laparoskopi grubunda 1 giin (7 saat-
26 saat), Stoppa grubunda 3.4 giin (3-5 giin) oldu

18

Endoskopik Laparoskopik & Minimal Invaziv Cerrahi Dergisi 2004; 11(1)
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Tablo 2
Bulgular
Stoppa grubu  Laparoskopi grubu

Hasta sayisi 19 41
Mortalite 0 0
Peroperatuar komplikasyon 0 1
Operasyon suresi (dakika) 71.5(25-135) 70.2 (40-140)
Analjezik kullanma suresi (saat) 17.0 4.3
Hastanede kalis stresi (gtin) 34 1
Postoperatuar komplikasyon 2 3
Gunlik aktiviteye donis
siresi (gin) 25.6 (18-35) 9.3 (512)
Niks sayisi 0 0

(p<0.05). Postoperatuar komplikasyon olarak, la-
paroskopi grubundan bir olguda, operasyondan 4
saat sonra inguinal bolgede sislik nedeniyle rela-
paroskopi yapildi. Batin 6n duvan arkasinda, peri-
ton defektinden ¢ikmusg, greft ile 6n duvar arasina
sitkismis ince barsak ansi gorildu ve rediikte edil-
di. Batin 6n duvarn ile greft arasinda olusan aralik
agrafe edildi. Periton defekti mevcut teknik kosul-
larda kapatlamayip, kontrolli desiiflasyon ile,
icinden barsak ansinin ¢ikmamasi ve periton de-
fektinin kenarlarinin birarada kalmas: saglanmaya
cahsildi. Hasta ertesi giin taburcu edildi. ki olgu-
da inguinal seroma saptandi ve ponksiyon ile te-
davi edildiler. Sonuc olarak laparoskopik girisimi
tamamlach@imiz hasta grubunda toplam 3 olguda
postoperatif komplikasyon gelisti. Peroperatuar
olarak, ciltaluna yayilan enstiflasyon gaz1 CO: en-
toksikasyonuna bagh ge¢ uyanan bir komplikas-
yon olgusu ile birlikte, morbidite oram %9.7 bu-
lundu. Stoppa teknigi uyguladigimiz bir hasta,
operasyondan 1 ay sonra siddetli karnn agnsi ya-
kinmasi ile basvurdu. Hipogastriumda peritoneal
irritasyon bulgulan vardi. Kan beyaz kire sayisi
14000 mms3, ADB grafi ve USG normal bulundu.
Greft reaksiyonu oldugu diisiiniilen hasta hospita-
lize edildi ve antibiyoterapiye (Cefepime + Orni-
dazol) hizli cevap alinarak iyilesme elde edildi.Bir
olguda inguinal seroma goriildi. Sonu¢ olarak
Stoppa grubunda 2 olguda komplikasyon ile kar-
silasildi.  Morbidite, laparoskopi grubuna yakin
oranda, %10.5 bulundu.

Ginlik aktiviteye dontis streleri laparoskopi
grubunda ortalama 9.3 gin (5-12 giin), Stoppa
grubunda 25.6 glin (18-35 gtin) idi (P<0.05).

Laparoskopik girisim yapilan iki hasta, 1 ay
sonraki kontrolleri yapildiktan sonra izlenemedi-
ler. Diger hastalar icin, 3 ay aralikli kontrollerin
bazilarina gelmemekle beraber, izleme siiresi en
az 12 ay oldu. Otuz hasta 12-24 ay, 28 hasta 24-36
ay izlendiler. Hem laparoskopi hem Stoppa gru-
bunda hicbir olguda niiks ile karsilagiimada.

Calismamizda bashca konversiyon nedenleri; 5
olguda teknik aksakliklar (kamera, koter, balon
dissektor, vb. aygitlarda), 2 olguda herni kesesin-
deki fibrotik yapisikliklarin ayrisurilamamasi, 1 ol-
guda ise peritonda olusan genis defekt sonucu
meydana gelen pnomoperituan nedeniyle goris
sahasinin daralmasi olarak siralandi.

Tartisma

Bilateral inguinal herni onarimunda, preperito-
neal sentetik mesh uygulanan iki teknigi karsilas-
uran bu ¢alisma, Stoppa teknigine gore TEP lapa-
roskopi tekniginin daha avantajli oldugunu goster-
mektedir. Postoperatif agn kesici kullanma, hasta-
nede kalis ve gunlik aktiviteye donts stireleri la-
paroskopi grubunda belirgin olarak daha kisa bu-
lundu. Operasyon siireleri ve morbidite oranlar
arasinda anlamh fark yoktu.

Calismanin metodu konusunda vurgulanmasi
gereken husus, tim vakalann laparoskopik giri-
sime alinmak tizere hazirlanmas: ve Stoppa tek-
nigi uygulanan vakalarin timi icin rastlanusal
olarak operasyon giint veya esnasinda karar ve-
rilmis  olmasidir. Ayrica, her iki gruptaki olgula-
rin Ozellikleri istatiksel anlamda farkli degildir.
Bu c¢alismanin ozelliklerinden biri, sadece, ayni
seansta opere edilen bilateral inguinal herniler
ile ilgili olmasidir. Bu konuda yayinlannmus calis-
ma sayist azdir.713 Calismanin bir diger 6zelligi,
inguinal herni onariminda, preperitoneal dekol-
man ve preperitoneal greft yerlestirilmesi gibi ay-
ni prensibe dayanan ve fakat giris yollan farkh
olan (birinde laparoskopik digerinde acik abdo-
minal girisin kullanildigy) iki teknigin karsilastril-
masidir. Her iki grupta da hastalar, genel aneste-
zi alinda opere edildiler. Enstiflasyon gazi olarak
CO: kullanildi. Bir olguda, operasyon siiresi 60
dakika ve CO: enstiflasyon basinci 12 mmHg al-

Endoskopik Laparoskopik & Minimal Invaziv Cerrahi Dergisi 2004; 11(1)

19



Keskin G, Saglam F

tinda olmasina ragmen, gogis duvarina kadar ¢i-
kan gaz krepitasyonlar saptanmis ve CO: intok-
sikasyonuna bagl olarak anestezide kalis stresi
uzanmustir. Literatiirde preperitoneal giris ve de-
kolmanin spinal anestezi ile yapilabildigi ve
azotprotoksit gazi ensiiflasyonunun daha iyi tole-
re edildigini gosteren bir ¢alisma vardir.14

TEP yontemi laparoskopik girisim ve Stoppa
tekniginde, greft tizerinde kordon gecisi icin ya-
rik olusturarak yerlestirilmesi niiks nedeni olarak
gosterilmektedir.!s> Greft Gizerinde yarik, herni ke-
sesinden disseke edilmis ve fakat sizinti seklinde
kanamaya ve peritonda delinmeye yol acabilece-
gi gerekgesiyle, pelvis tabanini 6rten peritondan
disseksiyonundan kaginilan, kordon elemanlari-
nin gecisi icin yapilmaktadir. Bizim calismada bu
disseksiyon her olguda yapildi ve hi¢cbirinde greft
tzerinde yarik olusturmadik. Sonraki olgularimiz-
da, grefte, dikdortgen tarzinda degil, retzius ara-
ligina inen kismi nispeten derin ve kavisli, latera-
le denk gelen kismui daha dar olacak bir sekil ver-
dik (Sekil 1.

Calismamizda mortalite, yayinlanms cogu calis-
mada oldugu gibi sifirdir. Literattirde laparoskopik
girisim sonucu goriilen sigmoid kolon perforasyo-
nuna bagh 6lim vakast vardir.10

Yaymnlanmis c¢alismalarda operasyon streleri
farkli bildirilmistir. Bir calismada, sire 115+50

dk’dir.'7 Preperitoneal dekolmanda balon dissek-
tortin kullanildigy bir cahsmada, stiire 46 dakika
olarak bildirilmistir.!® Soz konusu calismalar unila-
teral herni icindir. Biz laparoskopik girisimlerin tii-
miinde balon dissektor kullandik ve operasyon sii-
resi ortalama 70.2 (40-140) dakikaydi. Stoppa gru-
bunda ise operasyon stiresi buna yakin, 71.5 (25-
135) dakika olarak bulundu.

Morbidite, literatiirde %0-10 arasinda bildiril-
mektedir. Bizim calismamizda bu oran laparosko-
pi grubunda %9.7, Stoppa grubunda %10.5 olarak
bulunmustur. En sik gortilen komplikasyonlar, he-
matom (%2.6) ve idrar retansiyonudur (%3).17-19 La-
paroskopik girisim yaptigimiz bir olguda, 1 yil son-
-a niiks gorintimi veren ankiste seroma ile karsi-
lasuk ve ponksiyon ile tedavi ettik. Laparoskopik
girisimden sonra olusan periton defektinin i¢ine
ince barsak inkarserasyonu ve meydana gelen ya-
pisikliklara bagl, ileus gortilebilmektedir.’® Bizim
bir olgumuzda bu komplikasyon goriildii. Relapa-
roskopi yaparak tedavi ettik. Bundan, laparosko-
pik girisim sirasinda olusan periton defektinin ona-
rilmast gerektigi sonucu cikarilmaktadir.13 Stoppa
operasyonundan sonra boyle bir komplikasyon
gorilmemektedir. Laparoskopik gisime 6zgt diger
komplikasyonlardan, ince barsak yaralanmalar,
epigastrik damar yaralanmalan ve trokar yerinden
evantrasyonlar!® bizim calismanmizda gortilmedi.

Hasselbach
Epigastrik licgeni

damarlar

Indirekt inguinal
herni 2

llic-inguinal

Direkt inguinal herni

Rektus kasi
— Pubik tuberkul

ligament

T Lakuner
ligament

Vaz deferens = 4 '

emoral herni Goaper
Mecg . ligamenti
™. [liak damarlar
Sekil 1
Greftin, direkt, indirekt ve femoral herni bolgelerini ortecek sekilde
yerlestirilmesi
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Gobege vakin giris yerinde, rektus adalesinin
on kilifindaki kesiyi transvers dogrultuda yapiyo-
ruz ve operasyon bitiminde sitlre etmiyoruz.
Rektus adalesi 6n kihfindaki kesinin transvers ola-
rak yapilmasinin evantrasyonu onledigini saniyo-
ruz.

Postoperatif agr kesici kullaniminin, acik giri-
simlere gore laparoskopik girisimlerde daha az ol-
dugu bircok calismada dogrulanmustir.20:21 Bizim
calismamizda da postoperatif agn kesici kullanma
stiresi, laparoskopi grubunda belirgin olarak daha
kisadir (4.3 saat/17 saat).

Gunlik aktiviteye donis stresinin, laparosko-
pik girisimden sonra daha kisa oldugunu gosteren
bircok calisma vardir.22 S6z konusu avantajn, bila-
teral herni varliginda, daha belirgin olmas: gerekir.
Bizim calismamizda, operasyondan sonra glinliik
aktiviteye dontis stiresi, laparoskopi grubunda 9.3
(5-12), Stoppa grubunda 25.6 (18-35) giin olup be-
lirgin olarak farkhydi. Baun duvarinda muskilo-
aponevrotik yapilarda kesi-hasar olusturmadan,
duvara arkadan yaslanacak sekilde, preperitoneal
greft yerlestirilmesi, laparoskopik girisimden sonra
7-10'uncu gunlerden itibaren agir efor gerektiren
aktivitelerin yapilabilmesini saglamaktadir. Ayrica
girisimin inguinal bolgede olmamas sinir yaralan-
ma riskini de azaltmaktadir.23

Calismanmuzda, karsilastirma gruplarindan birini-
nin kapsaminda olan konversiyon olgularinin ora-
nt %16 oldu. Literattirde bu oran bilateral inguinal
herniler icin %6-20 olarak belirtilmektedir,11.12 Ge-
¢en siire boyunca, konversiyon oranlarimiz gide-
rek azalmakta olup,bu oranin daha da azalacaginm
dustinmekteyiz

Inguinal herniler kapsaminda, bilateral herni go-
rilme orani, laparoskopik girisime ait 1224 olguyu
kapsayan bir seride %19.5-33.9, 724 olguyu kapsa-
yan bir baska seride %32.3 saptanmustir.243 Bu c¢a-
lismalardan birinde, %11.2 olguda kontrlateral her-
ni, operasyon sirasinda fark edilmistir.2s Buna daya-
narak peroperatuar kontrlateral explorasyon savu-
nulmaktadir. Boyle bir explorasyon, laparoskopik
girisimde daha kolay ve daha az invazivdir.

Niiks oranlarina gelince; bizim calismamizda
her iki grup icin de sifir bulundu. Literattiirde 1000

vakalik bir Stoppa serisinde niiks orani %1.6 belir-
tilirken,2¢ bilateral inguinal herni icin laparoskopik
girisim sonrasi niks, 2 yillik izlemede %0-3.2 ara-
sinda bildirilmistir.8101517 Nikslerin cogunun tek-
nik hatalara bagli oldugu kabul edilmektedir. Gref-
tin yetersiz boyutlarda ve uygun olmayan tarzda
yerlestirilmesi, kordon elemanlarnin gecisi icin
greftte yarik acilmasi bashca teknik hatalardir. Bi-
lateral hernilerde bikini tarzinda tek parca greftin
niiks oranminmi azaltu@imi savunan c¢alisma vardir.10
Operasyondan once farkedilmemis yandas femo-
ral herninin de saptanip tedavi edilmesi, her iki
teknigin bir baska ortak Gstinltugtdir. Zira ingu-
inal girisimlerde, yandas femoral herninin olup ol-
madiginin saptanmasi icin, herni kesesinin acilip
parmakla icerden yapilmasi gereken kontrol bazen
unutulup ihmal edilmektedir. Laparoskopik girisim
ve Stoppa tekniginde, bu saptama icin 6zel bir ¢a-
ba gerekmemektedir. Laparoskopik girisim yapt-
gumiz 2 olguda, raslanusal yandas femoral herni ile
karsilastik.

Laparoskopik herni onannminin maliyeti, unila-
teral herniler icin bircok c¢alismada soz konusu
edilmis ve yiksek bulunmustur.2230 Ancak bunun,
daha kisa is goremezlik stiresi ile kompanze oldu-
gunu dustinmekteyiz.2 Bilateral herniler icin mali-
vet calismast yapilmamistir. Bizim calismamizda,
laparoskopik girisimden sonra hastanede kalis st-
resi, Stoppa grubuna gore belirgin olarak daha ki-
saydi (1 gtin / 3 giin). Gulnlik aktiviteye donis si-
resi de laparoskopi grubunda daha kisa olup (10
glin / 25 giin), tim bu veriler maliyet hesaplama-
sinda gozoninde bulundurulmalidir.

Sonug

Bilateral inguinal hernilerin onariminda total
ekstraperitoneal (TEP) laparoskopik yontem, so-
nuclar itibariyle Stoppa teknigine gore daha avan-
tajhdir. Bu yontem 6zellikle bilateral inguinal her-
ni olgularinin cerrahi tedavisinde referans olabile-
cek bir yondedir.
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