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OZET

inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana-
bilim Dali'nda Subat 1993 - Nisan 1996 tarihleri ara-
sinda 25 hastaya 27 laparoskopik inguinal herni ona-
nm1 yapilmgtir. Opere edilen hastalann 20 tanesi
erkek (% 80), 5 tanesi kadin (% 20) idi. Hastalann or-
talama yas1 41, ortalama operasyon siiresi 150 da-
kika, ortalama hastaneden taburcu siireleri 1.6 giin
ve ortalama takip siireleri 34 ay idi. Laparoskopik
olarak 18 hastaya 20 transabdominal preperitoneal
yaklasim (% 74), 5 hastaya ekstraabdominal per-
peritoneal yaklasim (% 18.5), 2 hastaya da fihk ke-
sesi ligasyonu (% 7.4) yapilmigtir. Hastalanmizda %
24 minor, % 16 major komplikasyon goriilmiigtiir. 1
hasta da transient, 1 hastada da persistant sinir ya-
ralanmasi, 2 hastada ise niiks (% 8) goriilmiigtiir.
Komplikasyon ve niiks oranlarimizin literatiire ki-
yasla daha yiiksek olmasinin sebebi, her yeni gi-
risimin bir Ogrenme egrisi olmasi ve vaka sa-
yilarinin kiyaslama yapmak igin fazla olmamasidir.
Deneyimlerimize ve literatiire dayanarak la-
paroskopik inguinal herni tamirlerinin bilateral,
niiks ve genis inguinal hernilerde yapilmasini 6ner-
mekteyiz.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, inguinal herniler

SUMMARY

Our initial experiences in laparoscopic inguinal
herniorraphies

We have perforined 27 laporoscopic inguinal her-
niorraphies to 25 patients between February 1993
and April 1996 at Inonii University, School of Me-
dicine, General Surgery Department. There were 20
male (80 %), 5 female (20 %) patients. Their overall
mean age was 41 years, operative time was 150 mi-
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 hernia 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 the literature, since our series
covers the cases performed 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-
guinal hernias.
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GIRiS

Laparoskopi, genel cerrahlar arasinda ilk la-
paroskopik kolesistektomiye kadar fazla ilgi
gormemis ve hep jinekolojik bir girisim olarak
diigtiniilmiigtiir 4,
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Laparoskopik kolesistektominin yapilmaya bas-
lanmasindan sonra laparoskopi cerrahlar tara-
findan kabul gériip, cerrahinin bir¢ok sahasin-
da yaygin olarak kullanilmaya baglanmigtir. i1k
laparoskopik inguinal herni onarmi 1990 yi-
linda Schultz ve arkadaslan tarafindan 20 va-
kalik bir seri olarak sunulmustur 2-6),

Bu ilk yayimm takiben, kisa bir siirede laparos-
kopik inguinal herniorafilerle ilgili olarak ¢ok
sayida teknik ve vaka serileri yayinlanmigtir.
Bu makalede bizim ilk tecriibelerimiz sunul-
mustur.
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GEREC ve YONTEM

inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dah Arastirma ve Uygulama Has-
tansi'nde inguinal herni nedeniyle Subat 1993 -
Nisan 1996 tarihleri arasinda laparoskopik ola-
rak gesitli inguinal herni onarim teknikleri uy-
gulanan 25 hasta retrospektif olarak incelenmig
ve sonuglan analiz edilmistir. Hastalardan 20
tanesi (% 80) erkek, 5 tanesi (% 20) kadindur.

Yas ortalamas: 41 (20-66) olan hastalarimizda
laparoskopik inguinal herniorafi planlamasinda
hasta se¢imi yapilmadig) gibi; yas, cinsiyet, fi-
tigin tek tarafh, bilateral, niiks veya skrotal ol-
mas! ve daha Onceden operasyon gegirip ge-
girmemesi gibi kriterler de gozoniine alinma-
mistir. Operasyonlarin hepsi aym cerrahi ekip
tarafindan gergeklestirilmistir.

Calisma kapsaminda kalan 25 hastada 27 adet
inguinal herni laparoskopik olarak onarilmigtir.
Bilateral inguinal herni nedeniyle 2 hastaya (%
8) bilateral laparoskopik inguinal herniorafi ya-
pilmigtir.  Ekstraabdominal  preperitoneal
(EAPP) yontemle laparoskopik herni tamiri 5
hastaya (% 20), intraabdominal yontemle lapa-
roskopik herni tamiri ise 20 hastaya (% 80) uy-
gulanmigtir. Intraabdominal yéntemle operas-

Tablo 1. Nyhus'un inguinal herni sinsflamasi (7,8)

yona alinan 20 hastaya, 20 lezyonda transabdo-
minal preperitoneal (TAPP) herniorafi teknigi
(% 74) ve 2 lezyonda da herni kesesi ligasyonu
(% 7.5) olmak iizere, toplam 22 girisim uygu-
lanmstir.

Laparoskopik inguinal herniorafi amaciyla ope-
rasyona alinan 24 hastaya genel (% 96), 1 has-
taya da epidural anestezi (% 4) uygulanmstir.
Laparoskopik inguinal herni tamiriyle birlikte 2
hastada (% 8) ek girisim uygulanmustir. Bun-
lardan birine bilateral varikoselektomi, digerine
ise bilateral tiip ligasyonu ve umbilikal herni
onarimi yapilmistir. Inguinal herniler Nyhus'un
inguinal herni smiflandirilmasina gore grup-
landinlmigtir (Tablo 1) 7.8).

5 hastaya EAPP yontemi (% 185), 2 hastaya
fitk kesesinin ligasyonu yontemi (% 7.4), 18
hastanin 2 tanesine bilateral olmak tizere top-
lam 20 defektte TAPP yontemi uygulanarak (%
74) laparoskopik inguinal herni tamiri yapil-
mugtir (Tablo 2). Bilateral inguinal herni tespit
edilen 2 hasta (% 8) aynmi seansta laparoskopik
olarak TAPP yontemiyle fitik tamiri yapilmigtir.
Olgularinda 3 (% 12)'iinde niiks inguinal herni
onarimi yapilmigtir. Ligasyon uygulanan 2 gi-
risim disindaki vakalarin hepsinde 5x10 cm ¢a-
pinda polypropilen mesh kullanilmigtir. TAPP

Tip1 - indirekt inguinal hernilerdir. internal abdominal ring normaldir. infantlar, gocuklar ve geng erigkinlerde go-
rilir.
Tip2 Geniglemis internal ringi olan indirekt inguinal hernilerdir. inguinal kanalin tabanini olugturan Hesselbach iig-

geni normaldir. Fitik kesesi skrotuma inmez.

Tip3 3A Direkt inguinal hernilerdir.

3B Genis dilate ringi olan indirekt hernilerdir. Herni kesesi siklikla skrotuma iner. Dilate ve genis inguinal ring me-
dialde az veya ok Hesselbach liggenini de igine alir. Pantolon hernilerde bu gruba girer. Nadiren sagda ¢ekum,

soldasigmoid kolon herninin bir duvanniolusturur.

3C Femoral herniler

Tip 4 Rekiirren herniler
4A Direkt rekiirren herniler
4B indirekt rekiirren herniler

4C Femoral rekiirren herniler

4D Birkag tipinin birarada oldugu rekiirren herniler
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Tablo 2. Klinigimizde yapilan laparoskopik inguinal hemiorafilerin sintflandirilmas:

Hasta sayisi Hemi onarimi Mesh Stapler (+) Stapler (-) Dudai mesh Aqtk tamire
sayis1 doniig
TAPP 18 20 20 20 0 2 0
EAPP 5 5 5 1 4 0 2
Ligasyon 2 2 0 0 2 0 0
Toplam 25 27 25 21 6 2 2
Tablo 3. Nyhus inguinal hemni siniflamasina gore hastalarin dagihim:
Hemi tipi Erkek Kadin % Toplam
Tip1 1 % 4 1 % 4 8 2
Tip 2 1 % 4 2 % 8 12 3
Tip3'A 4 % 16 1 o4 20 S
Tip3 B 11 % 44 1 %4 48 12
Tip3C 0 % 0 0 % 0 0 0
Tip 4 3 % 13 0 % 0 12 £}
Toplam 20 % 80 5 % 20 100 25
yapilan tiim hastalarda, EAPP yapilan 1 hasta- BULGULAR

da mesh endohernia staplerle ile tespit edilmig-
tir. TAPP yapilan 2 hasta da defekt igine Dudai'
nin kelebek meshi konulmus, bunun tizeri ikin-
ci bir polypropilen mesh ile kapatiimigtir.

Hastalarin tiimii operasyona supine pozisyon-
da alinmig, anestezi uygulandiktan sonra na-
zogastrik sonda ve foley idrar kateteri ta-
kilmigtir. Profilaktik antibiyotik olarak 1.5 gram
sefuroksim sodyum yapilmig, postoperatif
3x750 mi IV dozu ilk 24 saatte uygulanmigtir.
Daha sonra oral yoldan 6 giin olmak iizere
2x250 mg sefuroksim sodyum total 7 giin ve-
rilmigtir. Hastalarin tiimiine postoperatif 8 saat
sonra oral baglanmis ve mobilize edilmislerdir.

Hastalar 34 ay (3-39 ay), takip edilmislerdir. Po-
liklinige ¢agrilan hastalar niiks yontinden in-
celenmis ve operasyonla ilgili herhangi bir
sorun olup olmadigi aragtirilmigtir.

Calhismanin verileri derlendikten sonra tanimla-
yial istatistikler Kruskall-Wallis varyans analizi,
korelasyon analizi, Fisher'in kesin kikare testi,
Mann-Whitney U testi ile yapilmustir.
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25 hastaya 27 laparoskopik inguinal herni ta-
miri yapilmigtir. 2 hastada bilateral inguinal
herni (% 8), 3 hastada biri bilateral olmak lizere
toplamn 4 adet niiks inguinal herni (% 14.8)
mevcuttu. Bir hastada inguinal herniye ek ola-
rak bilateral varikosel, bagka bir hastada da
umblikal herni (% 8) tespit edildi.

Hastalarin Nyhus'un inguinal herni siniflama-
sina gore dagilimi Tablo 3'de gosterilmistir. La- -
paroskopik inguinal herniorafi yapilan tim va-
kalarin ortalama operasyon siiresi (30405 dk),
154 dk'dir. Ekstraperitoneal laparoskopik in-
guinal herni onarimi yapilan vakalarimizda or-
talama operasyon siiresi 133 (30-205 dk) dakika;
transabdominal yontemle opere edilenlerde ise
ortalama 159 (30-405 dk) dakikadir. Operasyon-
dan sonra hastanede kalig stiresi ortalama 1.6
(1-4 giin) glindiir.

Laparoskopik inguinal herni onarimi yapilan 3
hastada (% 12) preoperatif fizik muayene bul-
gulan ile belirlenen fitik tipinin operasyon si-
rasinda farkl oldugu tespit edilmigtir. Bu has-
talarda fizik muayene ile belirlenen sol indirekt
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Tablo 4. inguinal hernilerin lokalizasyon ve tiplerine gére hastalann dagilimi

indirekt Direkt Pantolon Niiks Toplam
Sag inguinal herniler 7% 259 3%11.1 1%3.7 2%74 13 % 48.2
Sol inguinal herniler 10 % 37.0 2%7.4 0%0 2%7.4 14 %51.8
Toplam 17 % 62.9 5%18.5 1%37 4 % 14.8 27 % 100

Tablo 5. Serimizdeki komplikasyonlarin siniflandiriimasi

TAPP EAPP Ligasyon Toplam
Ekimoz 0 0 0 1(%4)
Hidrosel 1 0 0 1(%4)
Lokal enfeksiyon 2 0 0 2(% 8)
Skrotal cdem 1 0 0 1(% 4)
Ciltalt:1 amfizemi il 0 0 1(% 4)
Sinir yaralanmasi 2 0 0 2(% 8)
Niiks 1 -1 0 2(% 8)

inguinal herninin sol direkt, sag indirekt in-
guinal herninin sag indirekt+direkt (pantolon
herni), sol indirekt inguinal herninin bilateral
indirekt inguinal herni oldugu goriilmiistiir.
Herni lokalizasyon ve tipleri Tablo 4'de gos-
terilmisgtir.

Klinigimizde inguinal herni nedeniyle laparos-
kopik olarak opere edilen 25 hasada 6 mindr (%
24), 4 major (% 16) komplikasyon olmustur. En
fazla komplikasyon 5 minér, 3 majér komp-
likasyon ile ilk olgularimiz1 olugturan TAPP la-
paroskopik inguinal herni tekniginde go-
riilmugtiir. EAPP ve ligasyon yontemlerinde bir
adet minor komplikasyon gelismistir (Tablo 5).

Mindr komplikasyonlarin tiimii kahci bir sekel
birakmadan kaybolmustur. N. cutaneus fe-
moris lateralis ve femoral sinir yaralanmasi 2
hastada goriilmiistiir. N. cutaneus femoris la-
teralis yaralanmasi olan hastada semptomlar 4-
6 hafta icinde (transient noralji) spontan olarak
kaybolmusgtur. Femoral sinir yaralanmasi (per-
sistant noralji) olan ikinci hastaya fizik tedavi,
sinir lojuna lokal anestezi ve kortizon tedavisi
uygulanmustir. Bu hastada da semptomlar ope-
rasyondan 8 ay sonra gerilemistir. Bu hastanin
operasyondan 29 ay sonra yapilan kontroliinde

sadece agir egzersizden sonra hafif siddette ag-
nisinin oldugu 6grenilmistir.

Sinir yaralanmasi olan 2 hasta diginda tiim has-
talar (% 92) normal giinliik aktivitelerine 7-10
glin icinde donmuslerdi. Sinir yaralanmas: olan
2 hasta ve skrotal 6dem gelisen bir hasta di-
sinda hastalarin agris1 olmamistir (% 12).

Laparoskopik herniorafi uygulanan olgulardan,
niiks herni (Nyhus tip 4) nedeni ile ameliyat
edilen ikisinde (% 8) tekrar rekiirrens goriil-
miistiir. Bu olgulardan birinde EAPP (1/5), di-
gerinde TAPP (1/20) yontemi kullanilmistir.

Operasyon siiresi ile hastanede kalis stiresi ara-
sinda bir iliski olup olmadigi Spearman ko-
relasyon testi ile analiz edilmis, 2 degisken ara-
sinda anlaml iliski saptanmistir (p<0.05). Ope-
rasyon sliresi uzadik¢a hastanede kals stiresi
de uzamstir.

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektominin 1987 yilindan
itibaren kisa siirede ulagtig1 basariya paralel
olarak bir¢ok cerrahi girisim laparoskopik ola-
rak yapilmaya baglanmigtir 39.10), Safra kesesi
ve apandisitten sonra tiglincii sirada ilgi du-
yulan endoskopik girigim inguinal herniler ol-
mugtur (19, Laparoskopik inguinal herni tamiri
1990 yilindan itibaren yapilmaya baglanmigtir
2310 Ancak bu girisimin cerrahlar arasinda
kabul gérmesi ¢ok daha zor ve tartismali ol-
mustur “4.1011),

Bir¢ok cerrah Nyhus, Stoppa ve Shouldice tek-

nikleri gibi niiks oran1 % 1-2'den az yOntemler
varken ve ayrica lokal anestezi ile yapilip, has-
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tanin ayni giin veya birgilin sonra taburcu edil-
mesi miimkiinken, videoendoskopi gibi daha
komplike ve pahal bir teknige yonelmenin li-
zumsuzluguna inanmuglardir 45101215 Ope-
rasyonun Ozel malzeme ve aletlerle gergekles-
tirilmesi, laparoskopi konusunda deneyim ge-
rektirmesi, anatomik bakis agisinin konvansi-
yonel yontemlere gore ¢ok daha degisik olmas,
genellikle genel anesteziile yapilmasi ve yeni
bir yontem olmas1 nedeniyle bir 6grenme do-
neminin bulunmasi elestirilerin ana noktalarin
olusturmugtur 3:49:1213,16,17),

Laparoskopik inguinal herni tamirinin, 6 yilhk
kisa ge¢misinde birqok degisik tipte girisim
tarif edilmis ve bunlarin biiyiik bir kism1 niiks
ve komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi ne-
deniyle uygulamadan kalkmugtir.

Laparoskopik onarim tekniklerinden hangisi-
nin tercih edilmesi gerektigi halen tartisiimakla
bjrlikte, en ¢ok TAPP ve EAPP yontemleri kul-
lamlmaktadir (1014161819 [ntraperitoneal
Onlay Mesh (IPOM) y6ntemi ise komplikasyon
ve niiks oranmn yiiksekligi nedeniyle gi-
niimiizde pek fazla tercih edilmemektedir (19).
Kathouda EAPP yontemin daha fazla agnya
neden oldugunu belirtmis ve ekstraperitoneal
ortamda CO2 rezorpsiyonunun arttigini ileri sti-
rerek TAPP yontemi 6nermistir 20),

Ancak EAPP yontemin kisa operasyon siiresi,
abdominal organ yaralanma riski olmamas,
postoperatif adezyon goériilmemesi gibi TAPP
ve IPOM yontemlerine gore tartigilmaz is-
tiinliikleri vardir (39.1014.21-2)  Aynica TAPP
yonteminde kullanilan meshin enfekte olmasi
halinde peritonit olma riski mevcuttur 4. Fitz-
gibbon ve ark. gibi bir¢ok yazar, 6zellikle EAPP
ve IPOM yéntemlerinin sadece kiigiik indirekt
hernilerde, TAPP yonteminin ise komplike ve
niiks vakalarda tercih edilmesi gerektigini 6ner-
miglerdir (10.14,16),

Klinigimizde laparoskopik inguinal herni ta-
miri Subat 1993'den beri yapilmaktadir. Ca-
hsmamiza bagladigimiz zamanlarda bu tip kri-
terler heniiz olusturulmadig) icin, operasyon
se¢imi konusunda_herhangi bir kriteri goz6nii-
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ne almamigtir. EAPP yonteminde, diger teknik-
lere nazaran anatominin anlagilmasi, adaptas-
yon ve diseksiyon daha zordur {10. Bu neden-
lerden dolayi, birqok yazar gibi biz de, EAPP
yonteminin sadece kiigiik indirekt inguinal her-
nilerde, TAPP yonteminin ise komplike ve niiks
vakalarda tercih edilmesi gerektigine inamyo-
ruz.

Laparoskopik girigsimlerin bir 6grenme dénemi
oldugu ve tecriibenin artmasiyla operasyon sii-
resinin kisaldig), komplikasyon oranimin azal-
dig1 ve basarninin arthigr da bir gergektir
(39,1213,1617)_ Bizim 27 vakalik serimiz, diinya
literatiiriiyle karsilagtinhrsa kiigiik bir seri ol-
masina kargin, tlilkemizde laparoskopik in-
guinal herni tamirine baslayan ilk kliniklerden
biri olmamiz nedeniyle, uzun siireli takip agi-
sindan tilkemizin iyi serilerinden biri oldugunu
diistinmekteyiz.

Vakalarimizda, laparoskopik inguinal herni
tekniklerinden TAPP ve EAPP yontemlerini
kullandik. Bizim sonug¢larimizi niiks, komp-
likasyon, operasyon siiresi agisindan literattirle
kargilagtinildiginda oranlarin daha yiiksek ol-
dugu goriilmekte ise de, saghkh bir kiyaslama
icin vaka sayimiz yeterli degildir.

Literatiirde primer agik inguinal herniorafiden
sonra % 10-15, niiks olan vakalarin primer ta-
mirinden sonra da % 25-30 niiks oranlan ve-
rilmigtir (24.8,25-29), Bununla birlikte, literatiirde
laparoskopik inguinal herni tamirinden sonra
% 0.5-1 niiks, % 5-15 arasinda komplikasyon
oram bildirilmistir (24.26.28,29),

Payne laparoskopik inguinal herni onarimi
yaptigr 123 hastada % 12 komplikasyon, Sozlier
10 hastada % 10 komplikasyon, Tucker 290 has-
tada % 5.3 komplikasyon, Fitzgibbon 869 has-
tada % 29.3 komplikasyon, Arrequi % 0-3.6's1
intraoperatif olmak tizere total % 5-13.6 komp-
likasyon bildirmigtir (312.16,27.30)_ Njiikslerin ne-
deni olarak literatiirde kiigiik mesh kullanma,
meshi yeterli tespit etmeme ve yetersiz cerrahi
teknik gosterilmigtir (28:30.31),
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Bizim serimizde ise % 8 niiks, % 24 minor, % 16
major olmak tlizere % 40 komplikasyon vardir.
Literatiirde rekirren vakalardaki niks oran-
larinin % 25-30 dolayinda oldugunu ve tecriibe
ile komplikasyon ve niikslerin azalacagim go-
zonune alirsak, serimizdeki niiks oraninin
umut verici oldugunu soyleyebiliriz. Bizim
niiks goriilen 2 hastamizda muhtemel neden,
polypropilen meshin yeterli tespit edilememesi,
ilk yapilan vakalardan olmasi nedeniyle tec-
riibe eksikligi ve yetersiz cerrahi tekniktir.

Literatiirde, laparoskopik inguinal herni ona-
riminin ortalama operasyon siiresi 60-80 dk ara-
sinda degismektedir (3.9,13,16,18,24,30,32-34) Tyc-
ker, TAPP yontemiyle opere ettigi 290 hastada
ortalama operasyon siiresini 81 dk, Kald 200
hastada 67 dk, Payne 123 hastada 68 dk, Cor-
nell 60 hastada 81 dk olarak bildirmektedirler
(51213,30) Bizim vakalarimizda ekstraperitoneal
girisimle laparoskopik inguinal hemiorafi ya-
pilan hastalarda ortalama operasyon siiresi 133
dk, transabdominal yolla herni onarimi yapilan
vakalarda ise ortalama operasyon siiresi 159 dk
olarak bulunmusgtur. Klinigimizde laparosko-
pik inguinal herniorafi yapilan tim olgularda
ortalama operasyon siiresi 154 (30-405 dk) dk
olup, literaiirde bildirilenden yaklasik 2 kat
daha fazla olmasinin nedeni, vakalarin 6gren-
me doneminde yapilmasi ve tecriibe eksikli-
gidir 43,

Olgularimizda operasyon siiresinin uzunlugu-
nun hastanede kalis siiresine etkisi Spearman
korelasyon testiyle analiz edilmis ve anlamh
bulunmusur (p<0.05). Literatiirde bu yonde ya-
pilmis bir ¢alismaya rastlayamadik. Bu bul-
gunun 1511 altinda operasyon suresi uzadikga,
hastanede kalis siiresinin de uzayacagim ve
bunun da hem hasta, hem de sosyal giivenlik
kurulusu agisindan maddi ve manevi kayip ola-
cagini soyleyebiliriz.

Hastalar yapilan girisimin tipine gore transab-
dominal ve ekstraperitoneal diye 2 gruba ay-
- nilmigtir, Mann-Whitney U testi ile iki grubun
operasyon siireleri karsilagtinlmis ve istatis-
tiksel olarak gruplar arasinda fark bulunma-
mustir. Ayni gruba Fisher'in kesin ki-kare testi

niiks olusumunun yapilan operasyon tipiyle il-
gisini arasgtirmak amaciyla uygulanmig ve 2
grup arasinda istatistiksel olarak fark tespit
edilmemistir. Bununla beraber vaka sayilarimi-
zin artmasiyla paralel olarak istatistiksel olarak
anlamlarinda degisebilecegi gozoniine alin-
mahdir.

Hastalarimizin operasyondan sonra hastanede
kalis siiresi 1-4 giin, ortalama 1.6 gunddur. Li-
teratiirle bizim hastalarimizin hastanede kalis
siireleri arasinda fark yoktur 3:1329). Laparos-
kopik inguinal herni nedeniyle opere edilen
hastalarimizdan skrotal ddem gelisen ve sinir
yaralanmas: olan 3 hasta disinda, postoperatif
bariz agn sikayeti olan hastamiz olmamstir (%
12). Acgik inguinal herni tamirlerine gore, ag-
rinin olmamas! veya minimal diizeyde olmasi

laparoskopik inguinal herni operasyonlarinin
avantajlarindan biridir (34.10,12,14-16,18,28,29,33,35),

Sinir yaralanmas: opere edilen 25 vakanin 2 ta-
nesinde (% 8) gorilmistir. Her iki hasta da
TAPP yontemiyle opere edilmislerdir. Litera-
tirde ise TAPP yonteminden sonra sinir ya-
ralanmas: olasiigy % 1.2-2.2 olarak verilmekte-
dir ). Bu hastalardan birinde Nyhus tip 3B,
digerinin ise Nyhus tip 4 inguinal herni mev-
cuttu. Literatiirde de bernzer komplikasyonlar
goriilmesi sonucu yeni anatomik tanim ve One-
riler yapilmugtir (11:27.30,36),

Bizim olgularimiz bu tanimlar Oncesinde ya-
pilmistir. Bu vakalarda sinir yaralanmasinin ne-
deni, iliopubik traktin altina ve spermatik da-
marlarin lateraline stapler konulmasidir. Bu
sebepten dolayi, sinir yaralanmalarinin onlen-
mesi igin, iliopubik traktin altina ve spermatik
damarlarin lateraline stapler konulmamasi tav-
siye edilmekte ve sinir yaralanmasi olan va-
kalarda ikinci bir operasyonla konulan stap-

lerlerin alinmasi Onerilmektedir (2.10.11,16,24,27,
30,37).

Sinir yaralanmasi olan 2 hasta disinda tiim has-
talar aktif yasama 7-10 giin iginde donmiis-
lerdir. Ulkemizde, resmi kurumlardan sevkli
olarak opere olan hastalarin 6nemli bir kismy,
operasyon ve hastanede yattiklan siire iginde
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herhangi bir ticret 6dememeleri ve ¢aligmadik-
lan siirece herhangi bir maddi kayba ugrama-
malan nedeniyle islerine erken baglamamak-
tadirlar. Literatiirde laparoskopik inguinal her-
niorafinin en biiyiik avantajlarindan biri olan
gosterilen ise erken baglamanin, lilkemiz sart-
larinda bu nedenle pratik olarak fazla deger ta-
simadig) gergektir.

Laparoskopik inguinal herni tamiri yapilan 25
hastanin 24 tanesi genel (% 96), 1 tanesi epi-
dural anestezi (% 4) altinda opere edilmislerdir.
Agik inguinal herni tamirinin rejyonel veya
lokal anestezi altinda rahathkla yapilabilmesi,
genel anestezi ve CO2 ensuflasyonuna bagh
komplikasyonlarin goriilmemesi agik yontemin
en Onemli avantajlarindan birini olusturmak-
tadir 4.7.9.12.15.27.38,39), Literatiirde laparoskopik
inguinal hernilerin de rejyonel ve lokal anes-

teziyle yapilabilecegine bildiren yayinlar mev-
cuttur 4.17.27),

Laparoskopik cerrahinin konvansiyonel yon-
temlere kozmetik agidan iistiinliigii tartigilmaz-
dir G1416) Laparoskopi yapilan hastalarn tro-
kar giris yerlerinde izler tamamen kaybolmakta
veya minimal diizeyde skar kalmaktadir.

Laparoskopi sirasinda goriis saglamak ama-
ayla, batin gisirmekte kullanilan CO2 gazinin,
ozellikle yagsli, akciger ve kardiyak sorunu olan
hastalara ek bir risk olugturdugu ve g¢ok dik-
katli kullanilmas: gerektigi unutulmamahdir
(9131617) Bunun igin goriis saglamak amaciyla
batin1 yukar asan aletler gelistirilmigtir (1740),
Laparoskopik inguinal herniorafi yaptigimiz
hastalarimiz da CO2 ensuflasyonuna bagh her-
hangi bir intraoperatif ve postoperatif sorun ge-
lismemistir.

Literatiirde, apendektomi gibi gegirilmis alt ab-
dominal operasyonlarin 6zellikle sag herni ge-
lisiminde rolii olduguna dair yazilar vardir 3.
Bizim vakalarimizin sadece 1 tanesi (% 4) daha
6nce apendektomi gegirmistir.

Laparoskopik inguinal herni tamirinin en
6nemli dezavantaji maliyetin yiliksek olmasidir

(67.9.10.11), ABD'de laparoskopik inguinal her-
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niorafinin maliyeti 3000-3500 $ arasinda degis-
mektedir 1219 Bulut ise, iilkemizde laparosko-
pide kullanilan malzemelerin maliyetinin 1059,
konvansiyonel tamirde kullarilan malzemele-
rin maliyetinin ise 10 $ civarinda oldugunu bil-
dirmistir @,

Bizim hastalarimizda laparoskopik herniorafide
kullandigimiz malzemenin maliyeti ortalama
1375 $, agik inguinal herni tamirinde kul-
landigimiz malzemenin tutan is yaklastk 20
$'dir. Hastane hizmetleri, yatak, operasyon ve
malzeme giderlerini de hesaba katarsak, iil-
kemizde laparoskopik inguinal herni tamiri
agik inguinal herni tamirine nazaran yaklagik
14-15 kat daha pahaliya mal olmaktadir.

Tirkiye gibi kalkinmakta olan bir tilke igin bu
fark 6nemlidir @. Aqik inguinal herniorafinin
minimal morbidite, niikks ve lokal anestezi ile
de yapilabilecgi go6zoniine alimirsa, bu ma-
liyetin 6nemi ¢ok daha artmaktadir. Ancak za-
manla laparoskopide kullanilan malzemelerin
gelisen teknoloji ve yaygin kullanim sayesinde
ucuzlayacagini da unutmamamz gerekir 1),

Laparoskopik inguinal herniorafi giivenli ve
efektif bir yontem olup, agn azhg ve giinliik
aktiviteye erken baglamada agik herni ona-
rmina bariz istiinliigii vardir (16.37.42-44) A¢k
inguinal herni tamirinin lokal anesteziyle mi-
nimal morbidite, niiks, masraf ve kisa siirede
hastanede yatis ile yapilabilen efektif bir ame-
liyat olmasindan dolay, laparoskopik inguinal
herni onanminin endikasyonlar1 halen tar-
tisilmaktadir (4.5:10.12-15),

Ancak literatiirde laparoskopik inguinal herni
onariminin rekurren, bilateral ve miskiiler du-
van zayif genis inguinal hernilerde uygulan-

mas! gerektigini bildiren ¢ok sayida yayin mev-
cuttur 2.37.9.12,16,18,20,25,45-48)

Biitiin bu avantaj ve dezavantajlann g6zoniine
alindunda, literatiirle paralel olarak, laparosko-
pik inguinal herni onarimlarinin bilateral, niiks
ve genig inguinal hernisi olan vakalarda uy-
gulanmasi Onerilebilir.
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