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Laparoskopik inguinal herni onarimi

Erdogan M. SOZUER (*), Nusret AKYUREK (**), Zeki YILMAZ (*)

OZET

Nisan 1993 ile Nisan 1994 tarihleri arasinda inguinal
hernisi olan 10 hasta laparoskopik olarak ameliyat
edildi. Hastalarin 9'u erkek, 1'i kadin olup, ortalama
yas 52 idi (15 ile 71). Hastalann 6'sinda indirekt,
3'linde ise direkt, birinde ise niiks direkt inguinal
herni mevcut idi.

Bu ¢aligma laparoskopik herni tamirinin giivenli ve
etkili bir metod olup olmadigin1 degerlendirmek
icin yapi1lmig olup, genel anestezi yoniinden yiiksek
risk tagiyan ve inkarsere veya strangiile hernisi olan
hastalar ¢alisma dis1 birakilmiglardir. Ortalama ope-
rasyon siiresi 70 dakika idi. Bir hastada komp-
likasyon meydana geldi. Ortalama 6 aylik (4-6 ay)
takip siiresi boyunca niiks goriilmedi. Ortalama has-
tanede kalma siiresi 2.5 giin ve normal aktiviteye
donme siiresi 5 giin idi.

Heniiz uzun siireli takipler elde olmamasina rag-
men, laparoskopik herni tamiri diigiik mortaliteye
sahip etkili bir tekniktir. Bunun degerlendirilmesi
igin uzun siireli takiplere ihtiyag vardur.

Anahtar kelimeler: inguinal herni, laparoskopik
herni tamiri

SUMMARY
Laparoscopic inguinal hernia repair

Between April 1993 and April 1994, 10 patients with
inguinal hernias were operated on laparoscopically.
There were 9 male and 1 female patients. Their ove-
rall mean age was 52 years, range 15 to 71. There
were 6 indirect and 3 direct and one recurrent direct
inguinal hernias.

This study has been performed to evaluate the sa-
fety and efficacy of laparoscopic hernia repair. Pa-
tients were excluded for whom general anesthesia
had a high risk or who had incarcereted or stran-
gulated hernias. The average duration of operation
was 70 minutes. Complication occured in one pa-
tient, but there were no recurrences during a median
follow-up 6 mounths (4-6 m). The median pos-
toperative hospital stay was 2.5 days and for return
to normal activity 5 days.

Although long-term follow-up has not yet available,
laparoscopic inguinal hernia repair is an effective
operation with low morbidity. Long-term follow-up
is needed to determine the durability of the repair.

Key words: Inguinal hernia, laparoscopic
hernia repair

GIRIS

inguinal hernia tamiri giiniimiizde pek c¢ok
merkezde lokal anestezi altinda bagar ile ya-
pilabilmekte, hasta aymi giin evine gonderil-
mektedir. Bu ayn1 zamanda hastane masraflan
bakimindan ucuz bir islemdir. Ozelikle kon-
vansiyonel herni tamirlerinin niiks oranlarinin
yiksek olmasi ve hastalarin is ve glctinden
uzun stire uzak kalmalar nedeniyle, son yil-
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larda yeni bir teknik olarak laparoskopik her-
niorafi giindeme getirilmistir. Bu metod ile il-
gili ilk seri 1990 yilinda Schultz ve arkadaslan
tarafindan yayinlanmis, daha sonra bu ydnte-
me olan ilgi giderek artmistir ® Calismamizda
bu teknikle ilgili tecriibe ve goriglerimizi ak-
tarmay: amagladik.

MATERYAL ve METOD

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cer-
rahi Anabilim Dali'nda Nisan 1993 ile Nisan
1994 tarihleri arasinda 10 hastaya laparoskopik
olarak herni tamiri yapilmigtir. Hastalar genel
anestezi altinda ameliyat edilmis olup,
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inkarsere veya stranglilasyonu olan hastalara
bu teknik uygulanmanugtir. Hastalara Tran-
delenburg ve fihgin bulundugu taraf yukar ge-
lecek sekilde side pozisyonu verilerek, ince bar-
saklarin bolgeden uzaklasmasi saglannugtir.
Hastalarin hepsinde transperitoneal mesh ta-
miri yontemi uygulannustir. Ameliyat go-
bekten ve her iki rektus kasinin lateralinden ve
gobek hizasi seviyesinden olmak tizere sokulan
3 trokar kullz 1larak gergeklestirildi. Fakat tro-
karlarin yerleri fihgin lokalizasyonuna ve de-
fektin biiylikliigline gore bazi hastalara ufak
degisiklikler gerektirdi.

Cerrah daima fihgin kargi tarafinda yer aldi
Monitor hastanin ayak ucunda, 1. asistan cer-
rahin karsisinda, kameraman hastanin bas ta-
rafina yakin olmak {lizere cerrahin yaninda,
hemgire ise 1. asistanin yaninda yer aldi. Go-
bekteki trokar laparoskopi igin, diger iki trokar
da disseksiyon ve stepler igin kullanildi. Mesh
olarak polypropylene mesh kullanildi. Stepler
fiigin kontrlateralinde, mesh ise ipsilateralinde
bulunan trokardan sokuldu.

Hastalar yas, cins, uygulanan operatif teknik,
ameliyat siireleri, postoperatif hastancde kal-
ma, normal aktiviteye donme ve ise donme sii-
releri, postoperatif erken donem takipleri yo-
niinden degerlendirildi.

SONUCLAR

Hastalarin 9'u erkek, biri kadin olup ortalama
yas 52'dir (15-71). Hastalarin 6'sinda indirekt,
3'linde direkt, birinde ise niiks direkt tipte in-
guinal herni mevcut idi. Hastalarimizdan 3'lin-
de daha dnceden st abdomen ile ilgili ge-
girilmig ameliyat skarlari mevcut idi.

Postoperatif donemde bir hastada iki defa
ponksiyon ile bogaltmay: gerektiren skrotal
mayi birikimi meydana geldi. Ortalama pos-
toperatif hastanede kalma siiresi 2.5 giin, nor-
mal aktiviteye donme siiresi 5 giin olarak bu-
lunmustur. Hastalar ortalama 6 aydir polikli-
nik takibimiz altinda olup erken niiks veya
bagka bir komplikasyon tespit edilmemistir.
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TARTISMA

Inguinal herniler, tedavisinde en fazla teknik
yaklagim ileri siiriilen hastahiklardan biridir.
Guniimiizde en sikhikla kullamlanlar arasinda
Bassini, McVay, Schouldice, Halsted teknikleri
sayilabilir.

Laparoskopik kolesistektomide basarih so-
nuglar, diger abdominal operasyonlarin da la-
paroskopik olarak yapilabilmesi igin gayretleri
arttirnustir. Laparoskopik herni tamiri de bun-
lardan biridir. Laparoskopik herni tamiri fikri
1989'da bilimsel bir toplantida Bogoja-valenski
tarafindan ortaya atilmugtir V. [lk laparoskopik
herni tamiri ile ilgili seri ise 1990'da Schultz ta-
rafindan yaymlannugtir @,

Gaye, niiks oranimni azaltmak, postoperatif mor-
biditeyi daha da aza indirmek, hastanin kon-
vansiyonel herni tamirine gore daha erken ise
doénmesini saglamaktir. Yapilan ¢ahgmalar gos-
termistir ki, inguinal herni tamirinde ok iyi bir
cerrahi teknik kullanilsa bile, komsu fascialarin
birbirine yaklagtirilmasi ile yapilan tamirlerde %
5-10 oraninda niiks mevdana gelebilmektedir (10,

Ayrica postoperatif agn da hangi teknik kul-
lanilirsa kullanilsin édnemli bir problemdir. Bu
agri genellikle 7-10 giin, bazen de 3-4 hafta
devam edebilmektedir. Bu rahatsizhk deri in-
sizyonu ve inguinal kanalin arka duvarinin dis-
seksiyonundan dolayidir. Bundan dolayr has-
talarin ¢ogu iglerine 1 aydan erken donemezler.
Ustelik pekgok cerrah bu donemde hastalarina
agir islerden kagmmalarim tavsiye ederler.
Cuinkti cerrahlar miuskiler aktivite ile birlikte
artan intraabdominal basincin tamir yerinde bir
ayrilmaya ve boylece erken niikse yolagacagin-
dan endise ederler. Halbuki laparoskopik her-
niorafide mesh tamiri inguinal kanalin arka du-
varma yapildig igin, intraabdominal basing art-
tiginda boyle bir risk olmaz. Fiziksel kaidelere
gore de kagag: olan bir boslugun i¢ taraftan ti-
kanarak énlenmesinin daha etkili olacagini di-
stinmek miimkiindiir.

Inguinal herninin laparoskopik tamirinde bi-
sim prensibimiz, transabdominal ve preperito-
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neal yolla kanalin arka duvarina ulagsmak ve
buraya mesh yerlestirmektir. Yani transabdo-
minal olarak girilip, mesh'i preperitoneal olarak
yerlestiriyoruz ve mesh lizerinden peritonun
biitiinliigiinii tekrar saghyoruz. Once fitk ke-
sesi bulunarak disseke edilir. Defekt stapler
kullamlarak polypropylene mesh ile kapatir.
Sonra periton mesh'in tizerinden tekrar kar-
sihikl olarak yaklagtirihr.

Son zamanlarda inguinal herni tamirinde tak-
viye gayesi ile protez mesh kullamnu ile ilgili
pek ¢ok ¢alisma yapilnustir (5,6,7,9). Tamir igin
polypropylene (prolene veya marlex), polyester
fibers (dacron) veya gore-tex materyal kul-
lamilabilir. Bu protezler kuvvetlidir ve fibroz
doku olugumu ile inguinal désemeyi giliglendi-
rirler. Konvansiyonel yol ile mesh kullanilarak
preperitoneal inguinal herni tamiri yapilan has-
talarin 20 yilik takiplerinde bu protezlerin hala
fonksiyonel olduklari gosterilmigtir 3,

Kiigtik inguinal herniler i¢in 3x5 cm'lik, biiytik
inguinal herniler igin ise 10x12 cm'lik mesh ye-
terli olmaktadir. Mesh hem direkt hem de in-
direkt herni sahalarim Ortecek sekilde yerlesti-
rilmelidir.

Mesh'in fiksasyonunda kesinlikle damarsal ya-
pilara ve yakinlarina siitiir veya zimba ko-
nulmamahdir. Bu yapilarin uzaginda ¢ahsil-
malidir. Mesh'in vas ve spermatik damarlar di-
sarda kalacak sekilde yerlestirilmesi giindem-
dedir. Fakat bu durumda da vas ve spermatik
damarlar mesh greft ile sarilmaktadir. Daha
sonra bu bolgede meydana gelecek olan fibroz
doku bu yapilan bir mangon gibi sikistirarak
bazi istenmeyen durumlara yol agabilir. Anor-
mal kollajen metabolizmasi inguinal herni pa-
togenezinde rol oynayan onemli bir faktordiir.
Bu nedenle protez mesh kullanimi herni ta-
mirinde daha stirekli bir saglamhk saglamak-
tadir. Protez mesh ile zayiflamis hatta iyice kay-
bolmus bir fascianin bile gerilimsiz olarak gilig-
lendirilmesi miimkiin goriinmektedir.

Nhyus ve arkadaglan preperitoneal mesh kul-
lanarak tedavi ettikleri 203 niiks inguinal her-
nili hastalarimi 10 y1l takip etmisler ve sadece 2

yeniden niiks oldugunu bildirmiglerdir ©. Yine
Lichtenstein, mesh ile gerilimsiz ameliyat yap-
tiklari 1000 hastada higbir niiks ve komp-
likasyon gormedikleri bildirmektedirler ©).

Mesh ile yapilan ameliyatlardaki bu iyi netice-
lere karg, ljzermans ve arkadaglari mesh'siz
herni tamiri yaptiklar 163 hastada 5 yillik takip
sonunda niiks oranmi % 23 olarak bildirmek-
tedirler @,

Bu neticelere ve herni patogenezindeki teorilere
bakacak olursak laparoskopik olarak yapilan
posterior duvarin mesh ile tamiri, agik olarak
yapilan anterior tamirden iistiin goriilmektedir.

Laparoskopik herni tamiri igin 6nceden gegiril-
mis karm ameliyatlar kesin bir kontrendikas-
yon degildir. Nitekim serimizde 3 hastanin da-
ha Onceden tist abdomen ile ilgili gegirilmis
ameliyatlan vardi. Yine alt abdomen ile ilgili
gegirilmis ameliyatlar da laparoskopik herni ta-
miri i¢in relatif kontrendikasyon tegkil et-
mektedir.

Laparoskopik herni tamirinin avantajlar: su gekilde
siralanabilir:

1. insizyon kiigliktiir, béylece postoperatif rahat-
sizhik (agri, immobilizasyon gibi) minimaldir.

2. Inguinal insizyonda nadiren de olsa hema-
tom ve infeksiyon olabilmektedir.

3. Bu teknikte inguinal kanal agilmamaktadir.
Boylece ileoinguinal, genitofemoral sinir veya
spermatik kord ile birlikte bulunan yapilarin
zedelenme sans1 minimale inmis olur.

4. Kremaster kaslar1 kesilmemekte ve kord dis-
seke edilmemektedir. Boylece nadiren goriilen
iskemik orsit riski ortadan kalkmaktadir.

5. Yerlestirilen mesh sayesinde, intraabdominal
basing arthginda migrasyon azaltilmig olur.
Cunkii basing arttiginda (valsalva manevrasi)
mesh skrotuma dogru prolabe olmaz, aksine fa-
siaya daha fazla tutunur.
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6. Herni defekti kolayca ortaya konur, etkili ve
gerilimsiz bir tamir yapilabilir.

7. Bu metod bilateral hernilerde 6zellikle avan-
tajhidir. Ciinkii laparoskopik olarak yapilan bi-
lateral herni onarim, tek tarafli olarak yapilana
gore fazla bir morbideteye sahip olmadig) gibi,
ayn trokarlardan iki taraftaki fitigin tamiri de
miimkiindr.

8. Niiks herninin laparoskopik tamiri, ilk defa
miidahale edilen ve laparoskopik olarak ya-
pilan inguinal herninin tamirinden zor degildir.

9. Bu teknik ile sliding herniler kolayhkla tamir
edilebilir.

10. Minimal invazif bir teknik olan laparosko-
pik herni tamiri 6zellikle igsinden uzak kalmaya
durumu miisait olmayan yetigkinlere tavsiye
edilir. Clinkii hastalar 10 giin iginde islerine
donmekte ve kendilerine hi¢bir sinirlama kon-
mamaktadir.

11. Direkt inguinal, indiret inguinal ve femoral
hernilerin anatomik farklhihklan talebelere ve
geng cerrah adaylarina laparoskopik ile gok da-
ha rahat bir sekilde gosterilebilir. Bu yonden
egitim agisindan da bir avantajndan bahsedile-
bilir.

Laparoskopik herni tamirinin dezavantajlar: ise sa-
dece laparoskopi ve onun komplikasyonlanidir:

1. Genel anestezi gerektirmesi

2. Barsak injtirisi ihtimali ;

3. Takip siiresi kisa oldugu igin etkinliginin
hentiz ispat edilmemis olmasi

4. Karmna girilmig olmasi

Laparoskopik herni tamirinde fihgin buytiklii-
gl endikasyonu degistirmez. Ama bu teknik ile
ilgili yeterli tecriibe elde edilinceye kadar bii-
yiik hernilere laparoskopik olarak miidahale
edilmemesi tavsiye edilir. Clinki bu tip her-
nilerde anatomik yapilar daha fazla bozulmus-
tur ve daha fazla disseksiyon ve deneyim ge-
rektirirler. Kardiyopulmoner yetmezlik gibi
ylksek anestezi riski olan yash hastalar kon-
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vansiyonel me-tod ile tedavi edilmelidir. Ciin-
ki laparoskopik herni tamiri genel anesteziyi
gerektirir. Bu tip hastalarda ise genel anes-
tezinin risklerinden korunmak ve yandas has-
taliklarin hastanin klinik durumuna olan olum-
suz etkisini Oonlemek igin lokal anestezi daha
uygundur. Ayrica inkarsere fitiklarda fik ke-
sesi muhtevasi rediikte edilmedikge laparosko-
pik girisime baglanmamalidir.

Bagsanih laparoskopik herni tamirinde teknik
olarak baz1 6nemli hususlar vardir. Bunlarin
basinda bolgenin laparoskopik goriiniimiine
hakim olmak gelmektedir. Bunun igin ilk adim-
da inferior epigastrik damarlar, medial umb-
likal ligaman, spermatik damarlar ve vas de-
ferensi, ikinci adimda da internal inguinal ring,
iliopubik trakt ve Cooper ligamanini tespit
etmek ¢ok Onemlidir. Kadinlarda round li-
gamanin kesilmesi anatomiyi daha belirgin
hale getirebilir.

Fitik kesesinin eksizyonu, ligasyonu veya ter-
sine gevrilmesi miimkiindiir. Degisik teknikler
uygulayan otérler vardir 3. Fitik kesesi kiiiik
ise eksize edilebilir. Fakat biliyiik ise dissek-
siyon igin agir1 gayret gosterilmez, kese yerinde
birakilabilir.

Bir bagka onemli husus sudur: Bilindigi gibi sper-
matik damarlar ve vas deferans inguinal ka-
nalin agzinda birlesirler ve beraberce inguinal
kanala girerler. Bu birlesme noktas: hayali bir
liggenin tepesini olusturur bu liggene "triangle
of doom” denir. Bu tiggenin tabaninda iliak ar-
ter ve ven seyretmektedir. Bu bolgede disseksi-
yon, siitlirasyon, zimbalama iglemleri kesinlikle
yapilmamalidir. Siitiir ve zimbalama iglemleri
daima vas deferensin medialinde Cooper liga-
mani boyunca ve spermatik damarlarin latera-
linde karin duvari boyunca yapilmahdir.

Onemli olan bir bagka teknik husus mesh'in
diizgiin gekilde yerlestirilebilmesi igin inferior
ve superior peritoneal fleplerin iyi hazirlan-
masidir. Mesh'in yerlestirilmesinden sonra pe-
ritonun tekrar reperitonealize edilmesi gerekli-
dir. Bu barsak yapigikhiklarinin olmamas: ve in-
ternal herniasyondan korunmak igin 6nemlidir.
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Cahgmamizda ortalama operasyon siiresi 70
dakika olarak bulunmustur. David ilk 27 va-
kasinda ortalama 126 dakika olan operasyon
suresinin daha sonra 75 dakikaya diistiigiini
ve biitlin vakalar gozoniine alindiginda or-
talama ameliyat siiresinin 90 dakika oldugunu
bildirmektedir 19, Hastalarimizda ortalama
hastanede kalma siiresi 2.5 giin olarak tespit
edilmistir. Literatiirde bu siire 3.2 giin olarak
bildirilmektedir 19, Biz galismamizda O derece
laparoskop kullandik, fakat 30 derece laparos-
kopun daha iyi goriis sahas: sagladig) énemle
vurgulanmaktadir 19, Bizim bu konuda bir tec-
riibemiz olmamgtir.

SONUC

Laparoskopik cerrahi uygulamasinin popiilari-
tesi glinlimtiizde gittikge artmaktadir. Laparos-
kopik inguinal herni onariminin da avantajlan
nedeniyle yaygin bir sekilde kullanilacagina ve
tecriibeler arttikga laparokopik cerrahi iginde
yerini alacagina inaniyoruz.
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KAYNAKLAR

1. Bogojavalensky S. Laparoscopic treatment of in-
guinal and femoral hernia. Video presentation, 18th
annual Meeting of the American Association of
Gynecological Laparoscopists Washington DC, 1989.
2. Corobitt JD. Laparoscopic herniography. Surg La-
parosc Endosc 1991; 1:23-25.

3. Filipi CJ, Fitzgibbons R]J, Salerno GM, Hart RD.
Laparoscopic herniorrapy. Surg Clin North am 1992;
72:1109-1124.

4. ljzermans JNM, de Wilt H, Hop WC]J. Recurrent
inguinal hernia treated by classical hernioplasty.
Arch Surg 1991; 126:1097-1100.

5. Lichtenstein IL, Shulman AG, Arnid PK. The ten-
sion - free hernioplasty. Am J Surg 1989; 157:188-193.
6. Rignault DP. Preperitoneal prosthetic inguinal
hernioplasty through a Pfannenstiel approach. Surg
Gynecol Obstet 1986; 163:465-469.

7. Nhyus LM, Pollak R, Bomback CT. The pre-
peritoneal approach and prosthetic buttress repair
for recurrent hernia. Ann Surg 1988; 208:733-737.

8. Schultz L, Graber ], Pietrafitta ]J. Laser la-
paroscopic herniorrhaphy: A clinical trial: Pre-
liminary results. ] Laparoendosc Surg 1991; 1:41-44.
9. Stoppa RE, Rives JL, Warlaumont CR. The use of
dacronin the repair of hernias of the,groin. Surg Clin
North Amer 1984; 64:269-73.

10. Wincester DJ, Dawes LG, Modelsky DD, Dahr-
wold DL, Pomerantz RA, Prystowsky JB, Rege RV,
Joehi RL. Laparoscopic inguinal hernia repair. Arch
Surg 1993; 128:781-786.

IO RO CRR RO ORR

1. ULUSAL _
ENDOSKOPIK-LAPAROSKOPIK
CERRAHI KONGRESI
14-16 Eyliil 1995

The Marmara

« LAPAROSKOPI
« PELVIOSKOPI

« TORAKOSKOPI
- VIDEO ENDOSKOPI

Istanbul

GENEL CERRAHI
JINEKOLOJI
TORAKS CERRAHISI
ENDOUROLOJI

3

183



