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ÖZET 

Amaç: Kliniğimizde uygulanan ilk 41 lap aroskopik 
inguinofemoral hemiorafi olgusunun retrospektif 
olarak değerlendirilmesi ve sonuçların lit eratür ile 
karşılaşhnlması. 

Yöntem: Gaz i Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cer· 
rahi Anabilim Palı'nda Aralık 1996-Arahk 1997 ta­
rihleri arasında 35 has taya toplam 41 lapar oskopik 
inguinofemoral hemi onarımı yapıldı. Transabdo­
minal preperitoneal hemiorafi grubunda hastaların 
3'ü kadın (% 16.6), 15'i erkek (% 83.4) idi, ortalama 
yaş 50.1 idi (genişlik 18-66). Total ekstraperitoneal 
hemiorafi grubunda ki hastaların tamamı erkekti ve 
ortalama yaş 47.5 idi (genişlik 20-60). 18 hastadaki 22 
herniye transabdom inal preperitoneal, 17 hastadak i 
19 hemiye ise total ekstraperitonea l laparoskopik in­
guinofemoral hemiorafi gerçekleştirildi. 

Bıılgıılar: Ha stalann ortalama 'takip süreleri 10 ay 
idi. Transabdominal preperitoneal inguinof emoral 
hern iorafi grubu nd a 1 üriner reta~iyon (% 4.5), 1 se­
roma (% 4.5), 1 pnömoskrotum (% 4.5) görü lürken , 
total ekstraperitoneal inguinofemoral herniorafi 
grubu nd a 1 üriner retansiyon (% 5.25), 1 seroma (% 
5.25). 1 pa.restezi (% 5.25) tesp it edildi. Transabdo­
minal preperitoneal inguinofemoraJ hemioraf i gru­
bunda 2 adet nük s (% 9), total ekstraperitoneal in­
guinofemoral herniorafi grubunda 2 (% 10.5) nüks 
görüldü. 

Soııııç: Nük s oranlanmızın literatürden yüksek ol­
ması, öğrenme eğrisi içinde bulunmamızdan kay­
naklandığını düşünüyoruz. Laparoskopik inguino­
femora l herniorafil eri n, özellik le bilateral ve nüks 
h ernilerde daha etkili olduğu inancındayız. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopi , inguinal hemi 
onarımı, TAPP , TEP 

GİRİŞ 

İnguinal herniler, eski çağlardan beri bilinen ve 
sık karşılaşılan bir hastalıkhr. İnguinal hernile-
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SUMMARY 

Oıır early experie11ces itt laparo scopi c -iııgııinofemoral 
lıenıiorraplıies 

Objective: Retrospective investigation of our first 41 
laparoscoric inguinofemoral hemiorraphy and com­
parison o its results with literature. 
Metlıods: From December 1996 to December 1997 we 
had performed 41 laparoscopic herni orra phi es (22 
transabdominal preperitoneal and 19 tota l ext­
raperitoneal) on 35 adult patients in Gazi Univ ersity 
Medica l Facu lty, Department of General Surgery. in 
the transabdominal preperitoneal lap aroscopic her­
niorraphy group, there were 18 patıenls (3 fema le 
16.6 %), 15 male (83.4 %), with a mean age of 50.1 
years (range 18-66). in the total extraperitonea l la­
paroscopic hernio .rraphy gro up , there were 17 pa­
tients (17 male 100 %), with a mean age of 47.5 years 
(range 20-60). We had perforrned 22 transabdom inal 
preperitoneal laparoscopic hemiorraphies to 18 pa­
tient s and 19 total extraperitoneal laparoscopic her ­
niocraphies to 17 pat ien ts. 
Resıılts: The mean following time was 10 months. 
There were 1 urinary retention (4.5 %), 1 seroma (4.5 
%), 1 pneumoscrotum in the transabdominal pre­
periloneal laparoscopic herniorraphy group. There 
wer e 1 urinary relention (5.25 %), 1 seroma (5.25 %), 
1 lhigh paresthesia (5.25 %) in the other g.roup. There 
hav e been 2 recurrences (9 %) in the transabdominal 
preperitoneal laparo scopic h emioraphy g roup , and 2 
recurrences (10.5 %) in the total extraperitoneal la ­
paroscopic herniorraphy gro up. 
Conclıısion: Our recurrences rates are high er th an 
the li terature. Because we were in the leaming cur­
ve. According to our initial experie nce. We recom ­
mend laparo scopic ing ui nofemoral herniorraphy 
only at bilatera l and recurre nt ing ui na l hernias. 

Key wo rds: Laparoscopy, inguinal hemiorraphy, 
TAPP, TEP 

rin tedavisine yöne lik operasyonlar, ge nel cer­
rahi operasyonlarının % lS'ini meydana getir ­
mektedir m. Her 20 erkekten biri, hayahnın bir 
döneminde inguina l hemi nedeniyle opere ol­
maktadır <2>. 

Bir başka deyişle her 1000 kişiden lS'inin ingu ­
inal hemi şikayeti nedeniyle en az bir kez opere 
olduğu saptanmışhr (2)_ 
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Bu bilgilere dayamlarak inguinal hemilerin, 
cerrahJarm çok sık karşılaştıkları sorun lardan 
biri olduğu gerçek tir. 

İnguinal hemilerin tedavi sinde, modern cer rahi 
tekniklerin büyük bir devri m gerçekleştirdiği 
ondokuzun cu yüzyılda, büyük gelişmeler ol­
muş, ilk olarak Bassini 1884'de bugün geçerlili­
ğini koruyan, iç ring seviyes inde hemi kesesi­
nin bağlanması ve inguinal tabanın yeniden 
güçlendir ilmesi pren sibini tariflemiştir. 1920'de 
Cheatle, inguinal kanalın posterior duvarına 

preperitoneal yaklaşımla hemi onarımını tarif­
lemiş, daha sonra Nyhus bunu yeniden popula ­
rize etmiştir <3>. 

Bu teknik, özeWkle nüks herniJer için çok etkili 
olmuştur. Ancak, bu yön temle rin % 10 kadar 
nüks oranına sahip oldukları, hastala rd a belir­
gin postoperatif ağrı ve rahatsızlık yarattıkları 
gösterilmiştir <4>_ Son yıllarda da gerilimsiz (ten­
sion-free) olarak açık an ter ior ingui nal herni 
onarım yöntemleri geliştirilmiştir <5>. Bu yön­
temle, nüks ve komp likasyon oranları azalmış, 

hastaların günlük aktivitel er ine dönme sürele ri 
de kısalmıştır. 

Laparoskopik kolesistektominin ilk uygulandı­
ğı 1987 yılından sonra, diğer terapötik lapar os-

. kopik uygulamalar bir gelişme içine girmiş, bu 
gelişmeler sonu cunda, 1993 yılından bu yana 
inguinofemoral herniler laparoskopik yönte mle 
onarılabilmiştir. Bu amaçla 4 yeni laparoskopik 
hemi onarımı tekniği tariflenmiş, ancak lapa­
roskopjk hpa ve yama (plug and patch) ile la­
paroskopik intraperitoneal onlay mesh (IPOM) 
teknikleri yüksek nüks oranları neden iyle pek 
rağbet görmemişlerdir <6>. 

Diğer iki teknik ise, transabdominal preperito­
neal (T APP) ve total eks traperitonea l (TEP) 
yaklaşımla hemi onarım teknikleridir <7-12>. 
Bunlar, 1993'den bugüne günce l olan yönte m­
lerdir. Literatü rde, daha az invaziv, daha gü­
venilir tedavi yöntemi olan ve yaklaşık 5 yıllık 

geçmişe sah ip laparoskopik hemi onarımınm 

sonuçlarına ancak birkaç yı l içinde rastlanmaya 
başlanmıştır. 

1996 Aralık ayından itibaren Gaz i Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı'nda 

lapa rosko pik hemi onarımlarını gerçekleştir­

dik. Bilindiği gibi, yeni bir cerrahi tekniğin op­
timal uygulanabilmesi için geçen süreye öğre­

nim eğrisi 0earning curve) denmektedir. Klini­
ğimjzin, lapar osko pik herniorafil er için henüz 
öğrenim eğrisi içinde olduğu söy lenebilir. 

Bu makalenin amacı, kliniğimizde uygulanan 
, transabdominal preperitoneal ve total ekstrape­
ritoneal laparoskopik inguinofemoral hemi 
onarımlarının erken sonuçlarını rapor etmek, li­
teratürü gözden geçirmektir. Vakalar yaş, cinsi­
yet, saptanan hemi tipi , uygulanan laparosko­
pik herni "operasyonu, verilen anestezi tipi, ope­
rasyon süres i, antibiyotik profilaksisi yapılıp 

yapılmadığı, nüks ve komplikasyon oranları 

yönünden değerlendirilmiştir. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma, Aralık 1996-Aralık 1997 yı11annda 
TAPP ve TEP laparoskopik yöntem le ameliyat 
edilen toplam 35 inguinofemora l herni vakasını 
retrospektif olarak değerlendirmektedir. T APP 
grubunda ortalama yaşları 50.1 olan (genişlik 
18-66), 18 hasta (3'ü kadın, lS 'i erkek) mevcuttu. 
Grupta nüks hern ili hasta yoktu . Hepsi prim er 
olan 22 herni vardı. 22 herninin 4'ü bilate raldi, 
8'i sağ, 6'sı sol yerleşimliydi. 

Hemi tiplerinin dağılımı şöyleydi: 12'si direkt, 8'i 
inderkt, 2'si femoraldi. TEP grubunda ortalama 
yaşları 47.5 olan (genişlik 20-60), 17 hasta (hepsi 
erkek) m evcuttu. Grupta nüks hernili hasta 
yok tu. Hepsi primer olan 19 henü vardı. 19 her­
ninin 2'si bilatera ldi , 8'i sağ, 7'si so l yerleşim­

liydi. Herru tipleri dağılımı şöyleydi: 15'i direkt, 
4'ü indirektti. Femoral hemi görül medi. Her­
nilerin her iki lapa roskopik onarım tipine göre 
yerleşim yeri ve tipi Tablo l'de gösterilmiştir. 

TAPP onarımlar, gene l anestez i altında gerçek­
leştirildi. Veress iğnesi yardımıyla, 12 mmH g 
olacak şekilde C02 gazı ile peritoneal şişirmeyi 

takiben hemen umblikus altmdan 10 mm, um­
bilikus altından ve her iki rektus kası lateralin­
den olmak üzere biri 10 mm 'lik, diğeri 12 mm' 
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Tablo 1. Top lam 41 hem in in özeJliklerine gö re dağılımı 

H eminin yerleşimi TAPP TEP 
ve tip i (sayı) (sayı) 

Sağ 8 8 
Sol 6 7 
Bilateral 4 2 
İndirekt 8 4 
Direkt 12 15 
Femoral 2 

lik 3 adet trokarla operasyonlar gerçekleştirildi. 

Anterior superi or iliac spinadan lateral umbi­
likal ligam ente kadar internal ring üzerinde pe­
riton künt ve keskin diseksiyonla açıldı. Periton 
flepi , medialden laterale doğru düşürülerek 

medialde Coope r ligamenti görülmeye çalışıldı. 

Latera lde, periton ile musküler tabakalar arası 

gevşek dokular diseke edildi. 

Lateralden başlayarak kord ve elemanları ta­
nımlandı, bu esnada indirekt hemi kesesi aran ­
dı. Geniş ind irek t herni keseleri, boynundan ke­
sildi, direkt hemi keseleri daima diseke edil di. 
Daha sonra 10x1·4 cm'lik bir polipropilen mesh, 
posteriorda iç rin gi, femora1 kanalı, tüm in­
guinofemo ral hem i potansiye l bölgesini kap­
layacak şekilde stapl er yardımıyla (Endoh ernia , 
Auto Suture, Norwalk, CT veya Tacker Origin 
Medystems, San Francisco, CA) tespit edildi. 
Direkt veya femoral hemi nüksünün önlenmes i 
için mesh greftin, pubik kemiğe 1-3 adet stapl er 
veya tacker ile tespitine önem ver ildi . TAPP 
grubu hastalar en az bir gece hospitalize edil­
diler. 

TEP onarımlarının 9'u genel, 8'i ise bilinçli se­
dasyon ile kombine lokal anestezi altında ya­
pıJdı. İlk 5 hasta hariç geri kalan TEP onarımlar 
ayaktan ha s ta s tat üsü nde yapıldı . Bilinçli se­
da syon ile kombine lokal anestezide, hastaya 
ketam in (% 0.1) (30-50 mg/saat iv infüzyon), di­
azepa m (5-10 mg iv) ya da midazolam (0.03-0.2 
mg/kg/saa t iv in füzyon) ve % 2'lik lidokain 
uygulandı. Diazepam ile hastaların uyku halle­
ri uzadığı için ilk 4 has tada n sonra rnidazolama 
geç ildi. 3 hastaya enfektii endokardit profilak­
sisi gerektiği için (% 8) preoperatif ampisilin+ 
su lbak tam ve amikasin uygulandı. 
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TEP onarımlarda, hasta supin pozisyonda ya­
tarken, umbilikusun 1-1.5 cm sağmdan bir in­
sizyon yapıldı. Fasya açıldı, künt diseksiyonla, 
anteriorda transversus abdominis ve posterior­
da periton olacak şekilde bir boşluk yaratıldı. 
Bir preperitoneal diseksiyon balonu (PDB, Ori­
gin Medystems, San Francisco, CA), bu boşluğa 
pubis yönünde sokuldu . Daha sonra balon şişi­

rildi. Yeterli diseksiyonu takib en 10 mm'lik tro­
kar girildi ve 12-14 mmH g'ye ulaşıncaya kadar 
C02 ile ekstraperitoneal boşluk şişirildi, daha 
sonra biri 5 mm 'lik, diğeri 12 mm'lik 2 adet tro­
kar orta hatta eşit uzaklıkta olacak şekilde her 
iki inguinal bölgeden gi rildi ler. 

Cooper ligamenti, transversu s abdorninis kası 
aponörozunu n ark1 ve iliopubik trakt tanımlan­
dı. Bulunduğu zaman direkt hemi redükte ed il­
di. Spermatik kord rnobilize edilerek indir ekt 
herni keses i izole edildi. Diseksiyon sonrası 

12x7 cm' lik bir polipr opilen mesh, greft rnedi al­
de iliopubik traktı, Coope r ligamentini, trans­
versus abdominis kası aponörozun un arkını, la­
teralde iliopubik traktı, transve rsus abdominis 
kası aponörozunun arkını kaplayacak şekilde 

tacker (Tacker Origin Medystems, San Francis­
co, CA) yardımıyla tespit edil di. 

BULGULAR 

Her 2. grupta da, hastaların ortalama takip sü­
releri 10 ay (genişlik 9-20) idi. T APP vakalarının 
hiçbirinde açık operasyona geçilmed i, tüm va­
kalar T APP yö ntemiyle tamamlandı. TEP vaka­
lannd a peritoneal yırtılma sonuc u T APP'a 
dönüş olmadı. T APP grubu nd a ortalama ope­
rasyon sür esi 65.4 dakika (genişlik 30-135 da­
kika) idi . TEP grubund a ise orta lama ope rasyon 
süresi 50.8 dakika (genişlik 28-124 dakika) idi. 
Her iki grupta da anestez iye bağlı komplikas­
yon lar ve ölüm görülmedi. 

Her iki grupta görü len komplikasyonlar Tabi.o 
2'de gösterilmiştir. T APP veya TEP uygulanıp 

üriner retans iyo n gelişen has talara geçici üriner 
katete rizasyon uygulandı. Bacağa yayılan pa­
restezisi olan hastanın şikayeti non ste roidal an ­
tünflarnatuar ilaçlarla gideril di. T APP grubun­
da 1 has tada görülen pnömoskr otum postope-
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Tablo 2. T APP ve TEP operasyonlarına bağlı görülen 
komplikasyonJar 

Postoperatif TAPP TEP 
komplikasyon sayı (yüzde) sayı (yüzde) 

Üriner reta nsiyon l (% 4.5) 1 (% 5.25) 
Seronıa 1 (% 4.5) 1 (% 5.25) 
Pnönıoskrotum 1 (% 4.5) 
Parestezi 1 (% 5.25) 
Nüks oranı 2 (% 9) 2 (% 10.5) 

ratif 6. saa t kayboldu. Her iki grupta d a gö rül en 
birer seroma komplikasyonu, birer kez steril as­
pirasyo nla ted avi edildi. TEP uygulanan has ta­
lardan ilk 5'i hariç geri kalanları ayaktan takip 
edilirken, T APP gru bund a ise has talar, med ikal 
monitöriza syo n ve ağrı kontr olü için ortalama 1 
gece hastan ede kaldılar. H er iki gruptaki top ­
lam 41 hernid en 9-20 aylık takipl er sonu cunda 
2 TAPP (% 9) ve 2 TEP( % 10.5) vakasında nüks 
olduğu saptandı. Yapılan kontrollerde tüm has­
ta ların pos tope ratif 1. haftada normal gün lük 
aktivitelerin e döndükleri saptandı. 

TARTIŞMA 

Cerrahide büyük bir aşama olan laparoskop i­
nin inguinal hernil erin tedavisinde kullanılması 

son 5 yll içinde görülmüştür. İnvaziv-nonin­
vaziv cerrahi, mali ye t etkinliği, fizi kse l aktivi ­
teye dönüş süres i gibi krit erlerin ön planda tu­
tulduğu günümüzde, laparoskopik inguin ofe­
moral herni onanmlannın, her ne kada r karşı 
görüşte yayml ar olsa da, has ta için dah a kon­
forlu, daha az invaz iv olduğu açıktır 0 3-16>. 

T APP, ilk o la rak 1993 ytlında uygulanmıştır (7, 
8>. Direkt, indirekt, femoral ve kombine hemi­
lerde hem pr imer hem de nük s hernil erd e uy­
gulanab ilir. Genel an estez i alama yacak kişide, 

18 yaş altında, daha önce geçirilmiş alt abdo­
minal operasyonu olanda, Crohn g ibi abdomi ­
nal inflam atua r hastabğı oland a, önceden retro­
pubik pros tat ektomi gib i intraabdominal pre­
peritoneal cerrahi geçirend e relat if kontrendi ­
kedir <9). T APP onarımının ortalama operasyon 
süresi 71 dakikadır (17)_ 

Konva nsiyonel operasyo nl ardaki gib i olmasa 
da, T APP ope rasyo nunda anatomi açıktır. İndi-

rekt ve femoral hern iler, dir ekt hemid en daha 
kolay olarak tespit edilir. Trokar yeri kanaması, 

par es tezi, ya ra ye ri enfeksi yonu, trokar yeri 
hernil eri (Richt er herni si), intraabd om inal or ­
gan yara lanmaları gibi komplikasyonları bildi ­
rilm ektedir <3,18-20>. Trokar yeri kanamaları, tro­
kar yerleştirilmesi sırasında o labil en ve dikkatli 
bir hemos tazla ön ü alınabilen komplikas yon­
lardır. 

Troka r yerleştirilmesi sırasında genellikle ze­
delenen, inferior epigas trik ar terd ir (19,20)_ Kar­
nın alt kadranlarında ve baca kta gö rülen pa­
restezilerin nede ni ise ge nitofem oral sinir veya 
cutan eus femoris lateralis sinirin in stapler veya 
tacker ile zedelenm es idir <19,20>. Laparoskopik 
hemi operasyonlarına bağlı olabilen pare stezi­
lerin , konvansiyone l hemi operasyonlarında da 
görülebileceği unutulmamalıdır. Sta pler veya 
tackerlarm laparoskopik olarak çıkarılması veya 
non steroid antiinflamatuar ilaç kullanılması ile 
parestezile r önlenebi lir 0 9>. 

TEP yöntemi de ilk olara k 1993 yılında uygu ­
lanmıştır Ol,l2 ,2ll _ TEP 'de per itona girilm emesi 
ve ge nel anes tezinin şart olmaması bir ava nta j­
dır. Böylece has talarda in testina l ad hezyo nlar 
oluşumu ön lenm ektedi r . Bunun sonu cunda da 
int est inal obstrüksiyon söz konu su olmamak­
tadır. Bila tera l inguinal hemide, rekürr en in­
guinal hem ide ve işine en çok 10 günde dön­
mesi gereken kişilerde tercih edilir 0 3,22>. % 5-
10 vak ada TEP sırasında per itonea l ytrtılma ile 
T APP'a dönüş olabi lir 0 3) . Trokar yeri nöraljisi, 
hematom , hidro sel, iskemik orşit gib i kompli ­
kasyonları vardtr <21-23>. TEP onarımının ortal a­
ma operasyo n sü resi 57 dakikadır C17>_ 

Bilindiği gib i ingu inal hemi onarımlarının en 
sık görül en kompli kasyo nu , nük s tür <4>_ Açık 
hemi onarımlarından Licht ens tein tens ion free 
onarımının nüks oranı % 0.02 iken, laparo sko­
pik hemi onarımlarının nüks oranı % 1-2 olarak 
bildirilmek tedir <24•26>. Son yıllarda T APP ona ­
rımlarında nük s oranları % O ola rak bildirilmiş­
tir. Morbidite oranları ise % 4-20'dir . Bizim 41 
hernilik serimiz dün ya litaretürü ile karşılaş­
tırıldığında çok kü çüktür. Ancak ülk emi z şart­
larını ve sonuçlarını yansıtması yönü nden 
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önemli bir seri olduğu kabul edilebi lir. Bizim 
ç,alışmamızda liter atürde belirtilen or talama 
nüks oranından daha fazla (% 9 ve 10.5) nüks 
oranı görülmüştür. Bu oranın daha yüksek ol­
masının nedeni deneyimsizlik, anatominin zo r­
luğu ve uygun olmayan hasta seçimi olabilir. 
Ancak seridek i vaka say1sının az olması, litera­
tür ile sağlıklı bir kıyaslama yapma olanağını 

engelle mektedir. Laparoskopik inguinofemoral 
hernilerde, anatominin anlaşılması ve diseksi­
yonu, konvansiyonel herniorafi yöntemlerine 
göre daha zor olduğu bir gerçektir. 

Literatürde nüks nedenleri olarak medialdeki 
veya lateraldeki staplerların yanlış yere konma­
ları, indirekt hernilerin tanınamaması, korddaki 
lipomun atlanması, meshteki keyholedan hemi 
gelişmesi ve Cooper ligamentine konan sta pler­
ların bu ligamentteki dehissens nedeniyle gev­
şemesi sayılabilir 0 9,27>. Nükslerin % 39.3'ün­
den sorumlu tutulan bir diğer neden de, yerleş­
tirilen polipropilen meshlerin kü çük gelmesi ve 
bu yüzden lateralden yetersiz tespitl emed ir <28>. 

T APP uygulanıp da nük s olan vakalarımızdan 
birinde mesanenin sliding hernisi tesp it edildi. 
Diğer vakada ise hastanın konjenital bir nö­
rom usküler hastalığı mevcuttu. TEP uygulanan 
ve nüks tespit edilen 2 vakada da literatürde ki­
ne uygun ola rak indir ek t herninin tanınmasın­

da bir problem olduğu ve sadece direkt hemi­
nin onarıldığı tespit edildi. Kliniğimizde lapa­
roskopik inguinof emoral onarımları bir öğre­

nim eğrisinde ol.duğu hatırlanırsa, deneyim art­
ttkça nüks oranının da azalacağı kabu l edil­
mektedir. Çalışmamızda, hiçbir nüks herni va­
kasına T APP veya TEP onarım uygulanmamış­
tır. Bunun nedeni, öncelikli olarak gerekli temel 
deneyimi primer vakalarda kazanmaya çalış­

maktır. 

Laparoskopik inguinofemoral hem i onarımla­
rında hastalar, postoperatif dönemde normal fi­
ziksel aktivitelerine daha kısa süred e dönmek­
tedirler <7>. Laparoskopik hemi onarımları için 
gerekli teknik ekipman nedeni ile bu operasyon 
maliyeti daha yüksek olsa da, hastaların kon­
forunun daha iyi olması, daha küçük insizyon, 
daha kısa hastanede kalış süresi ve işlerine 
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daha çabuk dönebilmeleri nedenleri ile ope­
rasyonun maliyeti gözardı edilebilir. Ancak bu 
kriter ler ülkemiz için pek geçe rH olmamaktadır. 

Üniversitemiz hastanesinde olduğu gibi, resmi 
kurumlardan sevkl i olarak ya da sağlık karne­
leri ile başvuran hastaların, toplam hastalar 
içindeki oranının yüksek olduğu bir ortamda, 
maliyet maalesef ikin ci plana itilmektedir. Bu 
duruma bir de hastaların hastane yatağına ek 
bir ücret ödememeler i ve postoperatif dönemde 
rapor kullanabilmeleri eklenince, laparoskopik 
inguinofemoral hernilerin değeri gerçe kten an ; 
laşılamamaktadır. 

Sonuç ola rak, laparoskopik inguinofemoral 
hemi onarım operasyonları, uygun hastalarda, 
yete rli cerra hi karar verebi lme yeteneği kaza­
nılması ile beraber konvan siyo nel yöntemler 
kadar etkili alternatif yöntemler olduğu kabul 
edilmektedir. Laparoskopik inguinofemoral 
hemi onarımları, bellili bir öğrenme sürecini ta­
kiben uygulandıklarında güvenli ve hasta kon­
forunu arttıncı operasyon seçenek leridir. Özel­
likle bilateral ve nüks hemil erin tedavilerinde 
tercih edilebiHrler. 

Ayrıca son yıllarda, TEP onarımları, T APP ona­
rımlara göre genel anestezi gere ktirm emesi, pe­
ritona gir ilmemesi ve olası intraabdominal or­
gan yaralanmalarından uzaklaşılmasında dola­
yı daha sıcak bakılmaktadtr. Bütün bu bilgiler 
ışığında laparoskopinin, genel cerrahideki uf­
kunun çok geniş olduğunu ve devamlı gelişe­
ceği sonuc unu belirtmek kaçınılmazdır. 
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