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Laparoskopik inguinofemoral herniorafilerdeki

erken sonuglarimiz
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OZET

Amag: Klinigimizde uygulanan ilk 41 laparoskopik
inguinofemoral herniorafi olgusunun retrospektif
olarak degerlendirilmesi ve sonuclann literatiir ile
karsilastirilmasa.

Yontem: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cer-
rahi Anabilim Dali'nda Aralik 1996-Aralik 1997 ta-
rihleri arasinda 35 hastaya toplam 41 laparoskopik
inguinofemoral herni onarimi yapildi. Transabdo-
minal preperitoneal herniorafi grubunda hastalarnn
3'1i kadin (% 16.6), 15'i erkek (% 83.4) idi, ortalama
ﬁas 50.1 idi (genislik 18-66). Total ekstraperitoneal
erniorafi grubundaki hastalarin tamamu erkekti ve
ortalama yas 47.5 idi (genislik 20-60). 18 hastadaki 22
herniye transabdominal preperitoneal, 17 hastadaki
19 herniye ise total ekstraperitoneal laparoskopik in-
guinofemoral herniorafi gergeklestirildi.

Bulgular: Hastalann ortalama takip siireleri 10 ay
idi. Transabdominal preperitoneal inguinofemoral
herniorafi grubunda 1 iiriner retansiyon (% 4.5), 1 se-
roma (% 4.5), 1 pnomoskrotum (% 4.5) goriiliirken,
total ekstraperitoneal inguinofemoral herniorafi
grubunda 1 tiriner retansiyon (% 5.25), 1 seroma (%
5.25). 1 parestezi (% 5.25) tespit edildi. Transabdo-
minal preperitoneal inguinofemoral herniorafi gru-
bunda 2 adet niiks (% 9), total ekstraperitoneal in-
guinofemoral herniorafi grubunda 2 (% 10.5) niiks
goriildii.

Sonug: Niiks oranlanmizin literatiirden yiiksek ol-
mas1, tgrenme egrisi iginde bulunmamizdan kay-
naklandigim diigiiniiyoruz. Laparoskopik inguino-
femoral herniorafilerin, 6zellikle bilateral ve niiks

hernilerde daha etkili oldugu inancindayiz.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, inguinal herni
onarimi, TAPP, TEP

SUMMARY

Our early experiences in laparoscopic inguinofemoral
herniorraphies

Objective: Retrospective investigation of our first 41
laparoscopic inguinofemoral herniorraphy and com-

arison of its results with literature.

ethods: From December 1996 to December 1997 we
had performed 41 laparoscopic herniorraphies (22
transabdominal preperitoneal and 19 total ext-
aperitoneal) on 35 adult patients in Gazi University

edical Faculty, Department of General Surgery. In
the transabdominal preperitoneal laparoscopic her-
niorraphy group, there were 18 patients (3 female
16.6 %), 15 male (83.4 %), with a mean age of 50.1
years (range 18-66). In the total extraperitoneal la-
paroscopic herniorraphy group, there were 17 pa-
tients (17 male 100 %), with a mean age of 47.5 years
(range 20-60). We had performed 22 transabdominal
preperitoneal laparoscopic herniorraphies to 18 pa-
tients and 19 total extraperitoneal laparoscopic her-
niorraphies to 17 patients.
Results: The mean following time was 10 months.
There were 1 urinary retention (4.5 %), 1 seroma (4.5
%), 1 pneumoscrotum in the transabdominal pre-
peritoneal laparoscopic herniorraphy group. There
were 1 urinalt'i retention (5.25 %), 1 seroma (5.25 %),
1 thigh paresthesia (5.25 %) in the other group. There
have been 2 recurrences (9 %) in the transabdominal
preperitoneal laparoscopic hernioraphy group, and 2
recurrences (10.5 %) in the total extraperitoneal la-
paroscopic herniorraphy group.
Conclusion: Our recurrences rates are higher than
the literature. Because we were in the learning cur-
ve. According to our initial experience. We recom-
mend laparoscopic inguinofemoral herniorraphy
only at bilateral and recurrent inguinal hernias.

Key words: Laparoscopy, inguinal herniorraphy,
TAPP, TEP

GIRiS

Inguinal herniler, eski gaglardan beri bilinen ve
sik karsilagilan bir hastaliktir. Inguinal hernile-
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rin tedavisine yonelik operasyonlar, genel cer-
rahi operasyonlarinin % 15'ini meydana getir-
mektedir (1. Her 20 erkekten biri, hayatimn bir
déneminde inguinal herni nedeniyle opere ol-
maktadir .

Bir bagka deyisle her 1000 kisiden 15'inin ingu-
inal herni gikayeti nedeniyle en az bir kez opere
oldugu saptanmustir ),
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Bu bilgilere dayamilarak inguinal hernilerin,
cerrahlarin ¢ok sik karsilagtiklar1 sorunlardan
biri oldugu gergektir.

inguinal hernilerin tedavisinde, modern cerrahi
tekniklerin btiytik bir devrim gergeklestirdigi
ondokuzuncu yiizyilda, biiylik gelismeler ol-
mus, ilk olarak Bassini 1884'de bugiin gegerlili-
gini koruyan, i¢ ring seviyesinde herni kesesi-
nin baglanmasi ve inguinal tabanin yeniden
giiclendirilmesi prensibini tariflemigtir. 1920'de
Cheatle, inguinal kanalin posterior duvarina
preperitoneal yaklagimla herni onarimim tarif-
lemis, daha sonra Nyhus bunu yeniden popula-
rize etmistir 3.

Bu teknik, ozellikle niiks herniler i¢in ¢ok etkili
olmustur. Ancak, bu yontemlerin % 10 kadar
niiks oramina sahip olduklar, hastalarda belir-
gin postoperatif agn ve rahatsizlik yarattiklar
gosterilmistir @. Son yillarda da gerilimsiz (ten-
sion-free) olarak agik anterior inguinal herni
onanm yontemleri gelistirilmistir ®). Bu yon-
temle, niiks ve komplikasyon oranlan azalms,
hastalarin giinliik aktivitelerine donme siireleri
de kisalmugtir.

Laparoskopik kolesistektominin ilk uygulandi-
&1 1987 yilindan sonra, diger terapotik laparos-
“kopik uygulamalar bir gelisme igine girmis, bu
gelismeler sonucunda, 1993 yilindan bu yana
inguinofemoral herniler laparoskopik yontemle
onarilabilmistir. Bu amacla 4 yeni laparoskopik
herni onarimu teknigi tariflenmis, ancak lapa-
roskopik tipa ve yama (plug and patch) ile la-
paroskopik intraperitoneal onlay mesh (IPOM)
teknikleri yiiksek niiks oranlar1 nedeniyle pek
ragbet gormemislerdir ©,

Diger iki teknik ise, transabdominal preperito-
neal (TAPP) ve total ekstraperitoneal (TEP)
yaklagimla herni onarim teknikleridir 7-12),
Bunlar, 1993'den bugiine giincel olan yontem-
lerdir. Literatiirde, daha az invaziv, daha gi-
venilir tedavi yontemi olan ve yaklagik 5 yilhik
gesmise sahip laparoskopik herni onanmnin
sonuglarina ancak birkag yil i¢inde rastlanmaya
baslanmustir.

1996 Aralik ayindan itibaren Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda
laparoskopik herni onarnmlarim1 gergeklestir-
dik. Bilindigi gibi, yeni bir cerrahi teknigin op-
timal uygulanabilmesi icin gegen siireye Ogre-
nim egrisi (learning curve) denmektedir. Klini-
gimizin, laparoskopik herniorafiler igin heniiz
ogrenim egrisi icinde oldugu soylenebilir.

Bu makalenin amaci, klinigimizde uygulanan

-transabdominal preperitoneal ve total ekstrape-

ritoneal laparoskopik inguinofemoral herni
onarimlarinin erken sonuglarini rapor etmek, li-
teratiirii gozden gecirmektir. Vakalar yas, cinsi-
yet, saptanan herni tipi, uygulanan laparosko-
pik herni operasyonu, verilen anestezi tipi, ope-
rasyon siiresi, antibiyotik profilaksisi yapihp
yapimadigi, niiks ve komplikasyon oranlan
yoniinden degerlendirilmigtir.

GEREC ve YONTEM

Bu caligma, Aralik 1996-Arahik 1997 yillarinda
TAPP ve TEP laparoskopik yontemle ameliyat
edilen toplam 35 inguinofemoral herni vakasin
retrospektif olarak degerlendirmektedir. TAPP
grubunda ortalama yaslan 50.1 olan (genislik
18-66), 18 hasta (3'ii kadin, 15'i erkek) mevcuttu.
Grupta niiks hernili hasta yoktu. Hepsi primer
olan 22 herni vardi. 22 herninin 4'ti bilateraldi,
8'i sag, 6's1 sol yerlesimliydi.

Herni tiplerinin dagilimu soyleydi: 12'si direkt, 8
inderkt, 2'si femoraldi. TEP grubunda ortalama
yaslar1 47.5 olan (genislik 20-60), 17 hasta (hepsi
erkek) mevcuttu. Grupta niiks hernili hasta
yoktu. Hepsi primer olan 19 herni vardi. 19 her-
ninin 2'si bilateraldi, 8'i sag, 7'si sol yerlesim-
liydi. Herni tipleri dagihimi soyleydi: 15' direkt,
4'i indirektti. Femoral herni goriilmedi. Her-
nilerin her iki laparoskopik onarim tipine gore
yerlesim yeri ve tipi Tablo 1'de gosterilmistir.

TAPP onarimlar, genel anestezi altinda gergek-
lestirildi. Veress ignesi yardimiyla, 12 mmHg
olacak gekilde CO2 gaz ile peritoneal gigirmeyi
takiben hemen umblikus altindan 10 mm, um-
bilikus altindan ve her iki rektus kas: lateralin-
den olmak tizere biri 10 mm'lik, digeri 12 mm'
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Tablo 1. Toplam 41 herninin 6zelliklerine gore dagilim

Herninin yerlegimi TAPP TEP
ve tipi (say1) (say1)
Sag 8 8
Sol 6 7
Bilateral + 2
Indirekt 8 4
Direkt 12 15
Femoral 2 -

lik 3 adet trokarla operasyonlar gergeklestirildi.
Anterior superior iliac spinadan lateral umbi-
likal ligamente kadar internal ring tizerinde pe-
riton kiint ve keskin diseksiyonla agildi. Periton
flepi, medialden laterale dogru diistirtilerek
medialde Cooper ligamenti goriilmeye ¢ahsildi.
Lateralde, periton ile muskiiler tabakalar aras
gevsek dokular diseke edildi.

Lateralden baglayarak kord ve elemanlan ta-
mmlandi, bu esnada indirekt herni kesesi aran-
di. Genis indirekt herni keseleri, boynundan ke-
sildi, direkt herni keseleri daima diseke edildi.
Daha sonra 10x14 cm'lik bir polipropilen mesh,
posteriorda i¢ ringi, femoral kanali, tim in-
guinofemoral herni potansiyel bolgesini kap-
layacak sekilde stapler yardimiyla (Endohernia,
Auto Suture, Norwalk, CT veya Tacker Origin
Medystems, San Francisco, CA) tespit edildi.
Direkt veya femoral herni niikstiniin 6nlenmesi
igin mesh greftin, pubik kemige 1-3 adet stapler
veya tacker ile tespitine onem verildi. TAPP
grubu hastalar en az bir gece hospitalize edil-
diler.

TEP onarimlarinin 9'u genel, 8'i ise bilingli se-
dasyon ile kombine lokal anestezi altinda ya-
pild. i1k 5 hasta harig geri kalan TEP onarimlar
ayaktan hasta statiisiinde yapildi. Bilingli se-
dasyon ile kombine lokal anestezide, hastaya
ketamin (% 0.1) (30-50 mg/saat iv infiizyon), di-
azepam (5-10 mg iv) ya da midazolam (0.03-0.2
mg/kg/saat iv infizyon) ve % 2'lik lidokain
uygulandi. Diazepam ile hastalarin uyku halle-
ri uzadig igin ilk 4 hastadan sonra midazolama
gecildi. 3 hastaya enfektif endokardit profilak-
sisi gerektigi i¢in (% 8) preoperatif ampisilin+
sulbaktam ve amikasin uygulandi.
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TEP onarimlarda, hasta supin pozisyonda ya-
tarken, umbilikusun 1-1.5 cm sagindan bir in-
sizyon yapild1. Fasya agildi, kiint diseksiyonla,
anteriorda transversus abdominis ve posterior-
da periton olacak sekilde bir bogluk yaratild:.
Bir preperitoneal diseksiyon balonu (PDB, Ori-
gin Medystems, San Francisco, CA), bu bosluga
pubis yontinde sokuldu. Daha sonra balon sisi-
rildi. Yeterli diseksiyonu takiben 10 mm'lik tro-
kar girildi ve 12-14 mmHg'ye ulagincaya kadar
COz ile ekstraperitoneal bosluk sisirildi, daha
sonra biri 5 mm'lik, digeri 12 mm'lik 2 adet tro-
kar orta hatta esit uzakhkta olacak sekilde her
iki inguinal bolgeden girildiler.

Cooper ligamenti, transversus abdominis kasi
apondrozunun arki ve iliopubik trakt tanimlan-
d1. Bulundugu zaman direkt herni rediikte edil-
di. Spermatik kord mobilize edilerek indirekt
herni kesesi izole edildi. Diseksiyon sonrasi
12x7 em'lik bir polipropilen mesh, greft medial-
de iliopubik trakti, Cooper ligamentini, trans-
versus abdominis kasi aponérozunun arkini, la-
teralde iliopubik trakt, transversus abdominis
kasi apondrozunun arkim kaplayacak sekilde
tacker (Tacker Origin Medystems, San Francis-
co, CA) yardimiyla tespit edildi.

BULGULAR

Her 2. grupta da, hastalarm ortalama takip st-
releri 10 ay (genislik 9-20) idi. TAPP vakalarimin
higbirinde agik operasyona gecilmedi, tiim va-
kalar TAPP yontemiyle tamamlandi. TEP vaka-
larinda peritoneal yirilma sonucu TAPP'a
doniig olmadi. TAPP grubunda ortalama ope-
rasyon stiresi 65.4 dakika (geniglik 30-135 da-
kika) idi. TEP grubunda ise ortalama operasyon
suiresi 50.8 dakika (geniglik 28-124 dakika) idi.
Her iki grupta da anesteziye bagh komplikas-
yonlar ve 6lim goriilmedi.

Her iki grupta goériilen komplikasyonlar Tablo
2'de gosterilmigtir. TAPP veya TEP uygulanip
triner retansiyon gelisen hastalara gegici tiriner
kateterizasyon uygulandi. Bacaga yayilan pa-
restezisi olan hastamin sikayeti nonsteroidal an-
tiinflamatuar ilaglarla giderildi. TAPP grubun-
da 1 hastada goriilen pnomoskrotum postope-
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Tablo 2. TAPP ve TEP operasyonlarina bagh goriilen
komplikasyonlar

Postoperatif TAPP TEP
komplikasyon say1 (yiizde) say1 (yiizde)
Uriner retansiyon 1(% 4.5) 1(% 5.25)
Seroma 1(% 4.5) 1(% 5.25)
Pnémoskrotum 1(% 4.5 -
Parestezi - 1(% 5.25)
Niiks oram 2(%9) 2 (% 10.5)

ratif 6. saat kayboldu. Her iki grupta da goriilen
birer seroma komplikasyonu, birer kez steril as-
pirasyonla tedavi edildi. TEP uygulanan hasta-
lardan ilk 5' hari¢ geri kalanlan ayaktan takip
edilirken, TAPP grubunda ise hastalar, medikal
monitorizasyon ve agn kontroli icin ortalama 1
gece hastanede kaldilar. Her iki gruptaki top-
lam 41 herniden 9-20 ayhk takipler sonucunda
2 TAPP (% 9) ve 2 TEP (% 10.5) vakasinda niiks
oldugu saptandi. Yapilan kontrollerde tiim has-
talarin postoperatif 1. haftada normal gunlik
aktivitelerine dondiikleri saptandi.

TARTISMA

Cerrahide biiylik bir asama olan laparoskopi-
nin inguinal hernilerin tedavisinde kullanilmas:
son 5 yil icinde goriilmiistiir. Invaziv-nonin-
vaziv cerrahi, maliyet etkinligi, fiziksel aktivi-
teye doniis stiresi gibi kriterlerin 6n planda tu-
tuldugu giintimizde, laparoskopik inguinofe-
moral herni onarimlarimin, her ne kadar kars
goruste yaymnlar olsa da, hasta icin daha kon-
forlu, daha az invaziv oldugu agiktir (13-16),

TAPP, ilk olarak 1993 yilinda uygulanmugtir 7
8), Direkt, indirekt, femoral ve kombine herni-
lerde hem primer hem de niiks hernilerde uy-
gulanabilir. Genel anestezi alamayacak kiside,
18 yas altinda, daha dnce gegirilmisg alt abdo-
minal operasyonu olanda, Crohn gibi abdomi-
nal inflamatuar hastalig: olanda, énceden retro-
pubik prostatektomi gibi intraabdominal pre-
peritoneal cerrahi gegirende relatif kontrendi-
kedir ©). TAPP onarmmunin ortalama operasyon
siiresi 71 dakikadr 17),

Konvansiyonel operasyonlardaki gibi olmasa
da, TAPP operasyonunda anatomi agiktir. Indi-

rekt ve femoral herniler, direkt herniden daha
kolay olarak tespit edilir. Trokar yeri kanamas,
parestezi, yara yeri enfeksiyonu, trokar yeri
hernileri (Richter hernisi), intraabdominal or-
gan yaralanmalar gibi komplikasyonlan bildi-
rilmektedir 3:18-20), Trokar yeri kanamalari, tro-
kar yerlestirilmesi sirasinda olabilen ve dikkatli

bir hemostazla 6nii alinabilen komplikasyon-
lardr.

Trokar yerlestirilmesi sirasinda genellikle ze-
delenen, inferior epigastrik arterdir (1920, Kar-
nin alt kadranlarinda ve bacakta goriilen pa-
restezilerin nedeni ise genitofemoral sinir veya
cutaneus femoris lateralis sinirinin stapler veya
tacker ile zedelenmesidir 1929). Laparoskopik
herni operasyonlarina bagh olabilen parestezi-
lerin, konvansiyonel herni operasyonlarinda da
goriilebilecegi unutulmamahdir. Stapler veya
tackerlarin laparoskopik olarak ¢ikarilmas: veya
nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanilmas ile
paresteziler nlenebilir 19,

TEP yontemi de ilk olarak 1993 yilinda uygu-
lanmugtir (111221, TEP'de peritona girilmemesi
ve genel anestezinin sart olmamasi bir avantaj-
dir. Boylece hastalarda intestinal adhezyonlar
olusumu 6nlenmektedir. Bunun sonucunda da
intestinal obstriiksiyon s6z konusu olmamak-
tadir. Bilateral inguinal hernide, rekiirren in-
guinal hernide ve isine en ¢ok 10 gilinde dén-
mesi gereken kisilerde tercih edilir (1322, %, 5-
10 vakada TEP sirasinda peritoneal yirtilma ile
TAPP'a doniis olabilir 3. Trokar yeri néraljisi,
hematom, hidrosel, iskemik orsit gibi kompli-
kasyonlan vardir @123, TEP onariminin ortala-
ma operasyon siiresi 57 dakikadir 17).

Bilindigi gibi inguinal herni onarnmlarnn en
sik goriilen komplikasyonu, niikstiir 4. Agik
herni onarimlarindan Lichtenstein tension free
onartminin niiks oram % 0.02 iken, laparosko-
pik herni onarimlarinin niiks oram % 1-2 olarak
bildirilmektedir %426), Son yillarda TAPP ona-
rimlarinda niiks oranlan % 0 olarak bildirilmis-
tir. Morbidite oranlar ise % 4-20'dir. Bizim 41
hernilik serimiz diinya litaretiirii ile kargilas-
tirlldiginda ¢ok kiigiiktiir. Ancak tilkemiz sart-
lanmi ve sonuglarim yansitmasi yoniinden

27



onemli bir seri oldugu kabul edilebilir. Bizim
galismamizda literatiirde belirtilen ortalama
niiks oranindan daha fazla (% 9 ve 10.5) niiks
orani goriilmiistiir. Bu oranin daha yiiksek ol-
mastn nedeni deneyimsizlik, anatominin zor-
lugu ve uygun olmayan hasta segimi olabilir.
Ancak serideki vaka sayisinin az olmas, litera-
tiir ile saghkh bir kiyaslama yapma olanagim
engellemektedir. Laparoskopik inguinofemoral
hernilerde, anatominin anlasilmas1 ve diseksi-
yonu, konvansiyonel herniorafi yontemlerine
gore daha zor oldugu bir gercektir.

Literatiirde niiks nedenleri olarak medialdeki
veya lateraldeki staplerlarin yanhs yere konma-
lan, indirekt hernilerin taninamamasi, korddaki
lipomun atlanmasi, meshteki keyholedan herni
gelismesi ve Cooper ligamentine konan stapler-
larin bu ligamentteki dehissens nedeniyle gev-
semesi sayilabilir 1927). Niikslerin % 39.3'lin-
den sorumlu tutulan bir diger neden de, yerles-
tirilen polipropilen meshlerin kiigiik gelmesi ve
bu yiizden lateralden yetersiz tespitlemedir 28,

TAPP uygulanip da niiks olan vakalarmmizdan
birinde mesanenin sliding hernisi tespit edildi.
Diger vakada ise hastanin konjenital bir no-
romuskiiler hastah mevcuttu. TEP uygulanan
ve niiks tespit edilen 2 vakada da literatiirdeki-
ne uygun olarak indirekt herninin taninmasin-
da bir problem oldugu ve sadece direkt herni-
nin onarildig: tespit edildi. Klinigimizde lapa-
roskopik inguinofemoral onarimlan bir Ggre-
nim egrisinde oldugu hatirlanirsa, deneyim art-
tik¢a niiks oranmin da azalacag: kabul edil-
mektedir. Caligmamizda, hi¢bir niiks herni va-
kasina TAPP veya TEP onarim uygulanmamuis-
tir. Bunun nedeni, oncelikli olarak gerekli temel
deneyimi primer vakalarda kazanmaya gals-
maktir.

Laparoskopik inguinofemoral herni onarimla-
rinda hastalar, postoperatif donemde normal fi-
ziksel aktivitelerine daha kisa siirede dénmek-
tedirler . Laparoskopik herni onarimlan icin
gerekli teknik ekipman nedeni ile bu operasyon
maliyeti daha yiiksek olsa da, hastalarn kon-
forunun daha iyi olmasi, daha kiigiik insizyon,
daha kisa hastanede kals siiresi ve islerine
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daha cabuk donebilmeleri nedenleri ile ope-
rasyonun maliyeti gézard: edilebilir. Ancak bu
kriterler tilkemiz igin pek gegerli olmamaktadir.

Universitemiz hastanesinde oldugu gibi, resmi
kurumlardan sevkli olarak ya da saghk karne-
leri ile bagvuran hastalarin, toplam hastalar
icindeki oraninin yiiksek oldugu bir ortamda,
maliyet maalesef ikinci plana itilmektedir. Bu
duruma bir de hastalarin hastane yatagina ek
bir ticret 6dememeleri ve postoperatif donemde
rapor kullanabilmeleri eklenince, laparoskopik
inguinofemoral hernilerin degeri gercekten an-
lagilamamaktadir.

Sonug olarak, laparoskopik inguinofemoral
herni onarim operasyonlari, uygun hastalarda,
yeterli cerrahi karar verebilme yetenegi kaza-
nilmas: ile beraber konvansiyonel yontemler
kadar etkili alternatif yontemler oldugu kabul
edilmektedir. Laparoskopik inguinofemoral
herni onarimlar, belirli bir 6grenme stirecini ta-
kiben uygulandiklarinda giivenli ve hasta kon-
forunu arttinc operasyon segenekleridir. Ozel-
likle bilateral ve niiks hernilerin tedavilerinde
tercih edilebilirler.

Ayrica son yillarda, TEP onarimlari, TAPP ona-
rimlara gore genel anestezi gerektirmemesi, pe-
ritona girilmemesi ve olas) intraabdominal or-
gan yaralanmalarindan uzaklagilmasinda dola-
y1 daha sicak bakilmaktadir. Biitiin bu bilgiler
iginda laparoskopinin, genel cerrahideki uf-
kunun ¢ok genis oldugunu ve devamh gelige-
cegi sonucunu belirtmek kaginilmazdir.
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