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ÖZET 

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Ana­
bilim Dalı'nda Şubat 1993 - Nisan 1996 tarihleri ara­
sında 25 hastaya 27 Laparoskopik inguinal hemi ona­
rımı yapılmıştır. Opere edilen hastalann 20 tanesi 
erkek (% 80), 5 tanesi kadın (% 20) idi. Hastalann or­
talama yaşı 41, ortalama operasyon süresi 150 da­
kika, ortalama hastaneden taburcu süreleri 1.6 gün 
ve ortalama takip süreleri 34 ay idi. Laparoskopik 
olarak 18 hastaya 20 transabdominal preperitoneal 
yaklaşım (% 74), 5 hastaya ekstraabdominal per­
peritoneal yaklaşım (% 18.5), 2 hastaya da fıtık ke­
sesi ligasyonu (% 7.4) yapılmıştır. Hastalanmızda % 
24 minör, % 16 majör komplikasyon görülmüştür. 1 
hasta da transient, 1 hastada da persistant sinir ya­
ralanması, 2 hastada ise nüks (% 8) görülmüştür. 
Komplikasyon ve nüks oranlarımJ.ZtD literatüre kı­
yasla daha yüksek olmasının sebebi, her yeni gi­
rişimin bir öğrenme eğrisi olması ve vaka sa­
yılarının kıyaslama yapmak için fazla olmamasıdır. 
Deneyimlerimize ve literatüre dayanarak la­
paroskopik inguinal hemi tamirlerinin bilateral, 
nüks ve geniş inguinal hemilerde yapılmasını öner­
mekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, inguinal herniler 

GİRİŞ 

Laparoskopi, genel cerrahlar arasında ilk la­
paroskopik kolesistektomiye kadar fazla ilgi 
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SUMMARY 

Oıır iııitia/ experiences iıı laparoscopic iııguinal 
lıenıiorraplıies 

We have perfonned 27 laporoscopic inguinal her­
niorraphies to 25 patients between February 1993 
and April 1996 at Inönü University, School of Me­
dicine, General Surgery DepartmenL There were 20 
male (80 %), 5 female (20 %) patients. Their overall 
mean age was 41 years, operative time was 150 rni­
nutes, hospitalization time after the surgery was 1.6 
days, and the mean following time was 34 months. 
We have performed 20 laparoscopic transabdominal 
preperitoneal prosthetic repair (74 %) to 18 patients, 
5 extraabdominal preperitoneal prosthetic repair 
(18.5 %) and 2 hemia sac ligation (7.4 %). There were 
% 24 minor, 16 % major complication. There were 1 
transient, 1 persistant neuralgia and 2 recurrences. 
Our complication and recurrens rates are higher 
than the rates given in lhe literature, since our series 
covers the cases perfonned during the learning pe­
riod and the number of cases are not enough for a 
good comparision. According to our initial ex­
perience, we recommend laparoscopic inguinal her­
niorraphy only at bilateral, recurrent and large in­
guinaJ hemias. 

Key words: Laparoscopy, inguinal herniorraphies 

Laparoskopik kolesistektominin yapılmaya baş­
lanmasından sonra laparoskopi cerrahlar tara­
fından kabul görüp, cerrahinin birçok sahasın­
da yaygın olarak kullanılmaya başlanmışhr. İlk

laparoskopik inguinal hemi onarımı 1990 yı­
lında Schultz ve arkadaşlan tarafından 20 va­
kalık bir seri olarak sunulmuştur <2-6)_

Bu ilk yayuu takiben, kısa bir sürede laparos­
kopik inguinal herniorafilerle ilgili olarak çok 
sayıda teknik ve vaka serileri yayınlanmıştır. 
Bu makalede bizim ilk tecrübelerimiz sunul­
muştur. 
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GEREÇ ve YÖNTEM 

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
Anabilim Dalı Araştırma ve Uygulama Has­
tansi'nde inguinal hemi nedeniyle Şubat 1993 -
Nisan 1996 tarihleri arasında laparoskopik ola­
rak çeşitli inguinal hemi onarım teknikleri uy­
gulanan 25 hasta retrospektif olarak incelenmiş 
ve sonuçlan analiz edilmiştir. Hastalardan 20 
tanesi (% 80) erkek, 5 tanesi (% 20) kadındır. 

Yaş ortalaması 41 (20-66) olan hastalarımızda 
laparoskopik inguinal herniorafi planlamasında 
hasta seçimi yapılmadığı gibi; yaş, cinsiyet, fı­
tığın tek taraflı, bilateral, nüks veya skrotal ol­
ması ve daha önceden operasyon geçirip ge­
çirmemesi gibi kriterler de gözönüne alınma­
mıştır. Operasyonların hepsi aynı cerrahi ekip 
tarafından gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma kapsamında kalan 25 hastada 27 adet 
inguinal hemi laparoskopik olarak onarılmıştır. 
Bilateral inguinal hemi nedeniyle 2 hastaya (% 
8) bilateral laparoskopik inguinal herniorafi ya­
pılmıştır. Ekstraabdominal preperitoneal
(EAPP) yöntemle laparoskopik herni tamiri 5
hastaya (% 20), intraabdominal yöntemle lapa­
roskopik herni tamiri ise 20 hastaya (% 80) uy­
gulanmıştır. İntraabdominal yöntemle operas-

Tablo 1. Nyhus'un inguinal hemi sınıflaması (7,8) 

yona alınan 20 hastaya, 20 lezyonda transabdo­
minal preperitoneal (TAPP) herniorafi tekniği 
(% 74) ve 2 lezyonda da hemi kesesi ligasyonu 
(% 7.5) olmak üzere, toplam 22 girişim uygu­
lanmışhr. 

Laparoskopik inguinal herniorafi amacıyla ope­
rasyona alınan 24 hastaya genel (% 96), 1 has­
taya da epidural anestezi (% 4) uygulanmıştır. 
Laparoskopik inguinal hemi tamiriyle birlikte 2 
hastada (% 8) ek girişim uygulanmıştır. Bun­
lardan birine bilateral varikoselektomi, diğerine 
ise bilateral tüp ligasyonu ve umbilikal hemi 
onarımı yapılmıştır. İnguinal herniler Nyhus'un 
iriguinal hemi sını11andmlmasına göre grup­
landırılmıştır (Tablo 1) (7,B>. 

5 hastaya EAPP yöntemi (% 18.5), 2 hastaya 
fıtık kesesinin ligasyonu yöntemi (% 7.4), 18 
hastanın 2 tanesine bilateral olmak üzere top­
lam 20 defektte T APP yöntemi uygulanarak (% 
74) laparoskopik inguinal herrıi tamiri yapıl­
mıştır (Tablo 2). Bilateral inguinal hemi tespit
edilen 2 hasta (% 8) aynı seansta laparoskopik
olarak TAPP yöntemiyle fıtık tamiri yapılmışhr.
Olgularında 3 (% 12)'ünde nüks inguinal hemi
onarımı yapılmıştır. Ligasyon uygulanan 2 gi­
rişim dışındaki vakaların hepsinde Sx10 cm ça­
pında polypropilen mesh kullanılmıştır. TAPP

Tip 1 .· İndirekt inguinal hemilerdir. ,İntemal abdominal ring normaldir. İnfantlar, çocuklar ve genç erişkinlerde gö­
rülür. 

Tip 2 Genişlemiş intemal ringi olan indifekt inguinal hernilerdir. İnguinal kanalın tabanını oluşturan Hesselbach üç­
geni normaldir. Fıtık kesesi skrotuma inmez. 

Tip 3 3A Direkt inguJnal hernilerdir. 

3B Geniş dilate ringi olan indirekt hernilerdir. Hemi kesesi sıklıkla skrotuma iner. Dilatc ve geniş inguinal ring me­
dialde az veya çok Hesselbach üçgenini de içine alır. Pantolon hemilerde bu gruba girer. Nadiren sağda çekum, 
solda sigmoid kolon herninin bir duvarını oluşturur. 

3C Femoral herniler 

Tip 4 Rekürren herniler 

4A Direkt rekürren hemiler 

46 İndirekt rekürren herniler 

4C Femoral rekürren hernilcr 

40 Birkaç tipinin birarada olduğu rekürrcn herniler 
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Tablo 2. Kliniğimizde yapı.lan laparoskopik inguinal hemiorafilerin sınıflandırılması 

Hasta sayısı Hemi onanmı Mesh Stapler (+) Stapler (-) Dudai mesh Açık tamire 
sayısı dönüş 

----- ------ ---- ---·---

TAPP 18 20 20 20 o 2 o 

EAPP 5 5 5 1 4 o 2 
Ligasyon 2 2 o o 2 o o 

Toplam 25 27 25 21 6 2 2 

Tablo 3. Nyhus inguinal hemi sınLflamasma göre ha.staların dağılımı 

Hemi tipi Erkek 
--------

Tip 1 1 %4 

Tip2 1 %4 
Tip3·A 4 % 16 
Tip3 B 11 %44 
Tip3C o %0 
Tip4 3 %13 

Toplam 20 %80 

yapılan tüm hastalarda, EAPP yapılan 1 hasta­
da mesh endohernia staplerle ile tespit edilmiş­
tir. T APP yapılan 2 hasta da defekt içine Dudai' 
nin kelebek meshi konulmuş, bunun üzeri ikin­
ci bir polypropilen mesh ile kapatılmıştır. 

Hastaların tümü operasyona supine pozisyon­
da alınmış, anestezi uygulandıktan sonra na­
zogastrik sonda ve foley idrar kateteri ta­
kılmıştır. ProfiJaktik antibiyotik olarak 1.5 gram 
sefuroksim sodyum yapılmış, postoperatif 
3x750 mi İV dozu ilk 24 saatte uygulanmıştır. 
Daha sonra oral yoldan 6 gün olmak üzere 
2x250 mg sefuroksim sodyum total 7 gün ve­
rilmiştir. Hastaların tümüne postoperatif 8 saat 
sonra oral başlanmış ve mobilize edilmişlerdir. 

Hastalar 34 ay (3-39 ay), takip edilmişlerdir. Po­
likliniğe çağrılan hastalar nüks yönünden in­
celenmiş ve operasyonla ilgili herhangi bir 
sorun olup olmadığı araştırılmıştır. 

Çalışmanın verileri derlendikten sonra tanımla­
yıcı istatistikler Kruskall-Wallis varyans analizi, 
korelasyon analizi, Fisher'in kesin kikare testi, 
Mann-Whitney U testi ile yapılmıştır. 
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Kadın % Toplam 
----- --------

%4 8 2 
%8 12 3 

"%4 20 5 
%4 48 12 
%0 o o 

%0 12 3 

%20 100 25 

BULGULAR 

25 hastaya 27 laparoskopik inguinal hemi ta­
miri yapılmıştır. 2 hastada bilateral inguinal 
herni (% 8), 3 hastada biri bilateral olmak üzere 
toplaı:n 4 adet nüks inguinal hemi (% 14.8) 
mevcuttu. Bir hastada inguinal herniye ek ola­
rak bilateral varikosel, başka bir hastada da 
umblikaJ hemi (% 8) tespit edildi. 

Hastaların Nyhus'un inguinal herni sınıflama­
sına göre dağılımı Tablo 3'de gösterilmiştir. La- · 
paroskopik inguinal herniorafi yapılan tüm va­
kaların ortalama operasyon süresi (30-405 dk), 
154 dk'dır. Ekstraperitoneal Japaroskopik in­
guinal hemi onarımı yapılan vakalarımızda or­
talama operasyon süresi 133 (30-205 dk) dakika; 
transabdominal yöntemle opere edilenl�rde ise 
ortalama 159 (30-405 dk) dakikadır. Operasyon­
dan sonra hastanede kalış süresi ortalama 1.6 
{1-4 gün) gündür. 

Laparoskopik inguinal hemi onarımı yapılan 3 
hastada (% 12) preoperatif fizik muayene bul­
guları ile belirlenen fıtık tipinin operasyon sı­
rasında farklı olduğu tespit edilmiştir. Bu has­
talarda fizik muayene ile belirlenen sol indirekt 
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Tablo 4. İnguinal hemilerin lokalizasyon ve tiplerine göre hastalann dağıhmı 

İndirekt Direkt 
-------- ---------

Sağ inguinal herniler 7 %25.9 3 %11.1 

Sol inguinal hemiler 10 % 37.0 2%7.4 

Toplam 17 % 62.9 5 % 18.5 

Tablo 5. Serimizdeki komplikasyonların sınıflandırılması 

TAPP EAPP Ligasyon Toplam 
-·--

Ekimoz o o o 1 (%4) 
Hidrosel 1 o o 1 (% 4) 

Lokal enfeksiyon 2 o o 2 (%8) 

Skrotal ödem 1 o o 1 (% 4) 
Ciltaltı amfizemi 1 o o 1 (% 4) 
Sinir yaralanması 2 o o 2 (%8) 
Nüks 1 . 1 o 2 (%8)

inguinal herninin sol direkt, sağ indirekt in­
guinal herninin sağ ind.irekt+direkt (pantolon 
hemi), sol indirekt inguinal herninin bilateral 
indirekt inguinal hemi olduğu görülmüştür. 
Hemi lokalizasyon ve tipleri Tablo 4'de gös­
terilmiştir. 

Kliniğimizde inguinal hemi nedeniyle laparos­
kopik olarak opere edilen 25 hasada 6 minör (% 
24), 4 majör(% 16) komplikasyon olmuştur. En 
fazla komplikasyon 5 minör, 3 majör komp­
likasyon ile ilk olgularımızı oluşturan T APP la­
paroskopik inguinal hemi tekniğinde gö­
rülmüştür. EAPP ve ligasyon yöntemlerinde bir 
adet mirıör komplikasyon gelişmiştir (Tablo 5). 

Minör komplikasyonların tümü kalıcı bir sekel 
bırakmadan kaybolmuştur. N. cutaneus fe­
moris lateralis ve femoral sinir yaralanması 2 
hastada görülmüştür. N. cutaneus femoris la­
teralis yaralanması olan hastada semptomlar 4-
6 hafta içinde (transient nöralji) spontan olarak 
kaybolmuştur. Femoral sinir yaralanması (per­
sistant nöralji) olan ikinci hastaya fizik tedavi, 
sinir lojuna lokal anestezi ve kortizon tedavisi 
uygulanmıştır. Bu hastada da semptomlar ope­
rasyondan 8 ay sonra gerilemiştir. Bu hastanın 
operasyo�dan 29 ay sonra yapılan kontrolünde 

Pantolon Nüks Toplam 
-------- ·-·-----·- ----·�--

1 %3.7 2 % 7.4 13 %48.2 

0 %0 2%7 .4 14 % 51.8 

1 %3.7 4 % 14.8 27 % 100 

sadece ağır egzersizden sonra hafif şiddette ağ­
rısının olduğu öğrenilmiştir. 

Sinir yaralanması olan 2 hasta dışında tüm has­
.talar (% 92) normal günlük aktivitelerine 7-10 
gün içinde dönmüşlerdi. Sinir yaralanması olan 
2 hasta ve skrotal ödem gelişen bir hasta dı­
şında hastaların ağrısı olmamıştır (% 12). 

Laparoskopik herniorafi uygulanan olgulardan, 
nüks. hernj (Nyhus tip 4) nedeni ile ameliyat 
edilen ikisinde (% 8) tekrar rekürrens görül­
müştür. Bu olgulardan birinde EAPP (1/5), di­
ğerinde TAPP (1/20) yöntemi kullanılmışhr. 

Operasyon süresi ile hastanede kalış süresi ara­
sında bir ilişki olup olmadığı Spearman ko­
relasyon testi ile analiz edilmiş, 2 değişken ara­
sında anlamlı ilişki saptanm1ştır (p<0.05). Ope­
rasyon süresi uzadıkça hastanede kalış süresi 
de uzamışhr. 

TARTIŞMA 

Laparoskopik kolesistektominin 1987 yılından 
itibaren kısa sürede ulaştığı başarıya paralel 
olarak birçok cerrahi girişim laparoskopik ola­
rak yapılmaya başlanmıştır <3,9,1 0>. Safra kesesi 
ve apandisitten sonra üçüncü sırada ilgi du­
yulan endoskopik girişim inguinal herniler ol­
muştur OO>. Laparoskopik inguinal hemi tamiri 
1990 yılından itibaren yapılmaya başlanmışhr 
(2,3 ,10)_ Ancak bu girişimin cerrahlar arasında 
kabul görmesi çok daha zor ve tartışmalı ol­
muştur (4 ,10,11). 

Birçok cerrah Nyhus, Stoppa ve Shou..ldice tek­
nikleri gibi nüks oranı % 1-2'den az yöntemler 
varken ve ayrıca lokal anestezi ile yapılıp, has-
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tanın aynı gün veya birgün sonra taburcu edil­
mesi mümkünken, videoendoskopi gibi daha 
komplike ve pahalı bir tekniğe yönelmenin lü­
zumsuzluğuna inanmışlardır (4,5, 10,12-15). Ope-
rasyonun özel malzeme ve aletlerle gerçekleş­
tirilmesi, laparoskopi �onusunda deneyim ge­
rektirmesi, anatomik bakış açısının konvansi­
yonel yöntemlere göre çok daha değişik olması, 
genellikle genel anesteziile yapılması ve yeni 
bir yöntem olması nedeniyle bir öğrenme dö­
neminin bulunması eleştirilerin ana noktalarını 
oluşturmuştur (3,4,9,12 ,13 ,16,17)_

Laparoskopik inguinal hemi tamirinin, 6 yıllık 
kısa geçmişinde birçok değişik tipte girişim 
tarif edilmiş ve bunların büyük bir kısmı nüks 
ve komplikasyon oranlarının yüksek olması ne­
deniyle uygulamadan kalkmıştır. 

Laparoskopik onarım tekniklerinden hangisi­
nin tercih edilmesi gerektiği halen tartışılmakla 
birlikte, en çok T APP ve EAPP yöntemleri kul­
l�Jftlmaktadır 00,14,16,18,19>. İntraperitoneal 
Onlay Mesh (İPOM) yöntemi ise komplikasyon 
ve nüks oranının yüksekliği nedeniyle gü­
nümüzde pek fazla tercih edilmemektedir <14>. 
Kathouda EAPP yöntemin daha fazla ağrıya 
neden olduğunu belirtmiş ve ekstraperitoneal 
ortamda C02 rezorpsiyonunun arttığını ileri sü­
rerek TAPP yöntemi önermiştir <20>.

Ancak EAPP yöntemin kısa operasyon süresi, 
abdominal organ yaralanma riski olmaması, 
postoperatif adezyon görülmemesi gibi T APP 
ve İPOM yöntemlerine göre tartışılmaz üs­
tünlükleri vardır (3,9,l0,l4,21-24>. Ayrıca TAPP 
yönteminde kullanılan meshin enfekte olması 
halinde peritonit olma riski mevcuttur 04>. Fitz­
gibbon ve ark. gibi birçok yazar, özellikle EAPP 
ve İPOM yöntemlerinin sadece küçük indirekt 
hernilerde, T APP yönteminin ise komplike ve 
nüks vakalarda tercih edilmesi gerektiğini öner­
mişlerdir 00,14,16>. 

Kliniğimizde laparoskopik inguinal hemi ta­
miri Şubat 1993'den beri yapılmaktadır. Ça­
lışmamıza başladığımız zamanlarda bu tip kri­
terler henüz oluşturulmadığı için, operasyon 
seçimi konusunda_ herhangi bir kriteri gözönü-
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ne almamıştır. EAPP yönteminde, diğer teknik­
lere nazaran anatominin anlaşılması, adaptas­
yon ve diseksiyon daha zordur OO>. Bu neden­
lerden dolayı, birçok yazar gibi biz de, EAPP 
yönteminin sadece küçük indirekt inguinal her­
nilerde, T APP yönteminin ise komplike ve nüks 
vakalarda tercih edilmesi gerektiğine inanıyo­
ruz. 

Laparoskopik girişimlerin bir öğrenme dönemi 
olduğu ve tecrübenin artmasıyla opernsyon sü­
resinin kısaldığı, komplikasyon oranının azal­
dığı ve başarının arttığı da bir gerçektir 
(3,9,12,13,16,17). Bizim 27 vakalık serimiz, dünya 
literatürüyle karşılaştırılırsa küçük bir seri ol­
m·asına karşın, ülkemizde laparoskopik in­
guinal herni tamirine başlayan ilk kliniklerden 
biri olmamız nedeniyle, uzun süreli takip açı­
sından ülkemizin iyi serilerinden biri olduğunu 
düşünmekteyiz. 

Yakalarımızda, laparoskopik inguinal hemi 
tekniklerinden T APP ve EAPP yöntemlerini 
kullandık. Bizim sonuçlarımızı nüks, komp­
likasyon, operasyon süresi açısından literatürle 
karşılaştırıldığında oranların daha yüksek ol­
duğu görülmekte ise de, sağhklı bir kıyaslama 
için vaka sayımız yeterli değildir. 

Literatürde primer açık inguinal hemiorafiden 
sonra % 10-15, nüks olan vakaların primer ta­
mirinden sonra da % 25-30 nüks oranları ve­
rilmiştir <2A,8,25-29>. Bununla birlikte, literatürde 
laparoskopik inguinal hemi tamirinden sonra 
% 0.5-1 nüks, % 5-15 arasında komplikasyon 
oranı bildirilmiştir (2,4,26,28,29).

Payne laparoskopik inguinal hemi onarımı 
yaphğı 123 hastada% 12 komplikasyon, Sözüer 
10 hastada% 10 komplikasyon, Tucker 290 has­
tada % 5.3 komplikasyon, Fitzgibbon 869 has­
tada % 29.3 komplikasyon, Arrequi % 0-3.6'sı 
intraoperatif olmak üzere total % 5-13.6 komp­
likasyon bildirmiştir <3,12,16,27,30>. Nükslerin ne­
deni olarak literatürde küçük mesh kullanma, 
meshi yeterli tespit etmeme ve yetersiz cerrahi 
teknik gösterilmiştir (28,30,31 ).
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Bizim serimizde ise % 8 nüks, % 24 minör, % 16 
majör olmak üzere % 40 komplikasyon vardır. 
Literatürde rekürren vakalardaki nüks oran­
larının % 25-30 dolayında olduğunu ve tecrübe 
ile komplikasyon ve nükslerin azalacağını gö­
zönüne alırsak, serimizdeki nüks oranının 
umut verici olduğunu söyleyebiliriz. Bizim 
nüks görülen 2 hastamızda muJ1temel neden, 
polypropilen meshin yeterli tespit edilememesi, 
ilk yapılan vakalardan olması nedeniyle tec­
rübe eksikliği ve yetersiz cerrahi tekniktir. 

Literatürde, laparoskopik inguinal hemi ona­
rımının ortalama operasyon süresi 60-80 dk ara­
sında değişmektedir (3,9,13,16,18,24,30,32-34). Tuc-
ker, TAPP yöntemiyle opere ettiği 290 hastada 
ortalama operasyon süresini 81 dk, Kald 200 
hastada 67 dk, Payne 123 hastada 68 dk, Cor­
nell 60 hastada 81 dk olarak bildirmektedirler 
cs,12,13,3o>. Bizim vakalarımızda ekstraperitoneal 
girişimle laparoskopik inguinal hemiorafi ya­
pılan hastalarda ortalama operasyon süresi 133 
dk, transabdominal yolla hemi onarımı yapılan 
vakalarda ise ortalama operasyon süresi 159 dk 
olarak bulunmuştur. Kliniğimizde laparosko­
pik inguinal hemiorafi yapılan tüm olgularda 
ortalama operasyon süresi 154 (30-405 dk) dk 
olup, literaürde bildirilenden yaklaşık 2 kat 
daha fazla olmasının nedeni, vakaların öğren­
me döneminde yapılması ve tecrübe eksikli­

v "dir (33) gı . 

Olgularımızda operasyon süresinin uzunluğu­
nun hastanede kalış süresine etkisi Spearman 
korelasyon testiyle analiz edilmiş ve anlamlı 
bulunmuşur (p<0.05). Literatürde bu yönde ya­
pılmış bir çalışmaya rastlayamadık. Bu bul­

gunun ışığı alhnda operasyon süresi uzadıkça, 
hastanede kalış süresinin de uzayacağını ve 
bunun da hem hasta, hem de sosyal güvenlik 
kuruluşu açısından maddi ve manevi kayıp ola­
cağını söyleyebiliriz. 

Hastalar yapılan girişimin tipine göre transab­
dominal ve ekstraperitoneal diye 2 gruba ay-

. rılmışhr, Mann-Whitney U testi ile iki grubun 
operasyon süreleri karşılaştırılmış ve istatis­
tiksel olarak gruplar arasında fark bulunma­
mıştır. Aynı gruba Fisher'in kesin ki-kare testi 

nüks oluşumunun yapılan operasyon tipiyle il­
gisini araştrrmak amacıyla uygulanmış ve 2 
grup arasında istatistiksel olarak fark tespit 
edilmemiştir. Bununla beraber vaka sayılarımı­
zın artmasıyla paralel olarak istatistiksel olarak 
anlamlarında değişebileceği gözönüne alın­
malıdır. 

Hastalarımızın operasyondan sonra hastanede 
kalış süresi 1-4 gün, ortalama 1.6 gündür. Li­
teratürle bizim hastalarımızın hastane�e kalış 
süreleri arasında fark yoktur <3,13,24>. laparos­
kopik inguinal hemi nedeniyle opere edilen 
hastalarımızdan skrotal ödem gelişen ve sinir 
yaralanması olan 3 hasta dışında, postoperatif 
bariz ağn şikayeti olan hastamız olmamıştır (% 
12). Açık inguinal hemi tamirlerine göre, ağ­
rının olmaması veya minimal düzeyde olması 
laparoskopik inguinal herni operasyonlarının 
avantajlarından biridir (3,4,J0,12,14-16,18,28,29,33,35). 

Sinir yaralanması opere edilen 25 vakanın 2 ta­
nesinde (% 8) görülmüştür. Her iki hasta da 
T APP yöntemiyle opere edilmişlerdir. Litera­
türde ise T APP yönteminden sonra sinir ya­
ralanması olasılığı % 1.2-2.2 olarak verilmekte­
dir <27>. Bu hastalardan birinde Nyhus tip 38, 
diğerinin ise Nyhus tip 4 inguinal hemi mev­
cuttu. Literatürde de berlzer komplikasyonlar 
görülmesi sonucu yeni anatomik tanım ve öne­
riler yapılmışhr (11,27,30,36).

Bizim olgulanmız bu tanımlar öncesinde ya­
pılmışhr. Bu vakalarda sinir yaralanmasının ne­
deni, iliopubik traktın altına ve spermatik da­
marların lateraline stapler konulmas.ıdır. Bu 
sebepten dolayı, sinir yaralanmalarının önlen­
mesi için, iHopubik trakhn alhna ve spermatik 
damarların lateraline stapler konulmaması tav­
siye edilmekte ve sinir yaralanması olan va­
kalarda ikinci bir operasyonla konulan stap­
lerlerin alınması önerilmektedir (2,10,11 ,16,24,27, 
30,37) 

Sinir yaralanması olan 2 hasta dışında tüm has­
talar aktif yaşama 7-10 gün içinde dönmüş­
lerdir. Ülkemizde, resmi kurumlardan sevkli 
olarak opere olan hastaların önemlj bir kısmı, 
operasyon ve hastanede yattıkları süre içinde 
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herhangi bir ücret ödememeleri ve çalışmadtk­
lan sürece herhangi bir madcti kayba uğrama­
malan nedeniyle işlerine erken başlamamak­
tadırlar. Literatürde laparoskopik inguinal her­
niorafinin en büyük avantajlarından biri olan 
gösterilen işe erken başlamanın, ülkemiz şart­
larında bu nedenle pratik olarak fazla değer ta­
şımadığı gerçektir. 

Laparoskopik inguinal herni tamiri yapılan 25 
hastanın 24 tanesi genel (% 96), 1 tanesi epi­
dural anestezi (% 4) altında opere edilmişlerdir. 
Açık inguinal hemi tamirinin rejyonel veya 
lokal anestezi altında rahatlıkla yapılabilmesi, 
genel anestezi ve C02 ensuflasyonuna bağlı 
komplikasyonların görülmemesi açLk yöntemin 
en önemli avantajlarından birini oluşturmak­
tadır (4 ,7,9,12,15,27,38,39). Literatürde laparoskopik
inguinal hernilerin de rejyonel ve lokal anes­
teziyle yapılabileceğine bildiren yayınlar mev­
cuttur <4,17,27>.

Laparoskopik cerrahinjn konvansiyonel yön­
temlere kozmetik açıdan üstünlüğü tartışılmaz­
dır (3,14,16). Laparoskopi yapılan hastaların tro­
kar giriş yerlerinde izler tamamen kaybolmakta 
veya minimal düzeyde skar kalmaktadır. 

Laparoskopi sırasında görüş sağlamak ama­
cıyla, batını şişirmekte kullanılan C02 gazmın, 
özellikle yaşlı, akciğer ve kardiyak sorunu olan 
hastalara ek bir risk oluşturduğu ve çok dik­
katli kullanılması gerektiği unutulmamalıdır 
(9,13,16,17>. Bunun için görüş sağlamak amacıyla
batım yukarı asan aletler geliştirilmiştir Cl7,40>. 

Laparoskopik inguinal hemiorafi yaptığımız 
hastalarımız da C02 ensuflasyonuna bağlı her­
hangi bir intraoperatif ve postoperatif sorun ge­
lişmemiştir. 

Literatürde, apendektomi gibi geçirilmiş alt ab­
dominal operasyonların özellikle sağ hemi ge­
lişiminde rolü olduğuna dair yazılar vardır <33>. 
Bizim vakalanmızın sadece 1 tanesi (% 4) daha 
önce apendektomi geçirmiştir. 

Laparoskopik inguinal hemi tamirinin en 
önemli dezavantajı maHyetin yüksek olmasıdır 
(6,7,9,10,11). ABD'de laparoskopik inguinal her-
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niorafinin maliyeti 3000-3500 $ arasında değiş­
mektedir <12-14>. Bulut ise, illkemizde laparosko­
pide kullanılan malzemelerin maliyetinin 1059, 
konvansiyonel tamirde kullanılan malzemele­
rin maliyetinin ise 10 $ civarında olduğunu bil­
dirmiştir <4>. 

Bizim hastalarımızda laparoskopik hemiorafide 
kullandığımız malzemenin maliyeti ortalama 
1375 $, açık inguinal hemi tamirinde kul­
landığımız malzemenin tutarı is yaklaşık 20 
$'dır. Hastane hizmetleri, yatak, operasyon ve 
malzeme giderlerini de hesaba katarsak, üJ­
kemizde laparoskopik inguinal hemi tamiri 
açık inguinal hemi tamirine nazaran yaklaşık 
14:.15 kat daha pahalıya mal olmaktadır. 

Türkiye gibi kalkınmakta olan bir ülke için bu 
fark önemlidir <9>. Açık inguinal hemiorafinfo
minimal morbidite, nüks ve lokal anestezi ile 
de yapılabilecği gözönüne alınırsa, bu ma­
liyetin önemi çok daha artmaktadır. Ancak za­
manla laparoskopide kullanılan malzemelerin 
gelişen teknoloji ve yaygın kullanım sayesinde 
ucuzlayacağını da unutmamamız gerekir <41 >.

Laparoskopik inguinal herniorafi güvenli ve 
efektif bir yöntem olup, ağrı azlığı ve günlük 
aktiviteye erken başlamada açık hemi ona­
rımına bariz üstünlüğü vardır (16,37,42-44)_ Açık
inguinal hemi tamirinin lokal anesteziyle mi­
nimal morbidite, nüks, masraf ve kısa sürede 
hastanede yatış ile yapılabilen efektif bir ame­
liyat olmasından dolayı, laparoskopik inguinal 
herni onarımının endikasyonları halen tar­
tışılmaktadır <4,s,l0,12-15>. 

Ancak literatürde laparoskopik inguinal hemi 
onarımının rekürren, bilateral ve müskiller du­
varı zayıf geniş inguinal hemilerde uygulan­
ması gerektiğini bildiren çok sayıda yayın mev­
cuttur (2,3,7,9,12,16,18,20,25,45-48).

Bütün bu avantaj ve dezavantajları gözönüne 
alındunda, literatürle paralel olarak, laparosko­
pik inguinal herni onarımlarının bilateral, nüks 
ve geniş inguinal hernisı olan vakalarda uy­
gulanması önerilebilir. 
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