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ÖZET 
Ama ç: Laparoskopik operasyonlardan sonra oluşan 

komplika syo nlardan biri de trokar yeri hernisidir. 
Seyrek görülmekle birlikte strangu lasyon gibi tehli
keli son uçlar doğurabilir. Port giriş ye rlerinde fasya 
açıklığının kapatılmaması bu komplikasyona neden 
olarak gösterilmektedir. En çok umbil ikal bölgede 
görülen trokar yeri hernil erinin klinik tanısı özellikle 
obez hastala rda güçtür. Şüphelenilen olgularda bilgi
sayarlı tomografi yararlı olmaktadır. Bu makalede 
kliniğimizde ameliyat edilen umbilikal port hernili 
üç hasta literatür eşliğinde İJ1celendi. Klinik tanı her 
üç olguda da bilgisayarlı tomografi ile kesinleştirildi 
ve biri inkarserasyon ned eniyle acil olarak, diğerleri 

elekt if şartlarda onarıldı. Hastaların hiçbirinde port 
yeri etrafında fasyanın kapahldığmı düşündürecek 
sütür materyaline rastlanmadı. Bu gözlemler 10 mm 
ve üzerindeki trokar giriş yerlerinde fasya açıklığının 
güvenli bir şekilde kapatılmasının gerekliliğini 
düşündürmektedir. 

Anahtar kelimel er: laparo skopi, trokar yeri hernisi, 
bilgisayarlı tomogra fi 

GİRİŞ 

Laparoskopik kolesistektominin gittikçe artan 
sayıda yapılması ile birlikte trokar giriş yerleri
ne ait komplikasyorılar da görülmeye başlan

mıştır. Bunlardan birisi de trokar yeri hernisidir. 
Bunu önlemek için 10 mm den büyük port giriş 
yerlerinde fasya kapatılması genel olarak öne
rilmektedir. Ancak gere!< trokar yeri hernisinin 
seyrek görülmesi gerekse özellik le obez hasta
lard a fasya kapatılmasındaki teknik güçlükle r 
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(Troclıar Sit e Henıias Afte r Laparoscopic Clıolecys

tectomy) 

Objective: Trochar site herniation is one of the comp
lications that occur following laparoscopic operati
ons . Although it is rare, may cause dangerous conse
quence such as strangula tion . Leaving unclosed the 
fascia opening at port entry has been accused of this 
complication. Trocar site hernia is commonly seen at 
umbilic us and diagnosis is difficult particula rly in 
obese. Computerized tomography is helpful in suspi
cious cases. ln this paper, three patients with umbili
cal port site hernia who were operated in our clinic 
were reviewed. The clinical diagnosis was confirmed 
in all patients by computerized tomography and one 
of them was operated emergently because of incarce
ration and others electively. in none of the patients, 
suture material was encountered a t the hernia site 
that implies previous suture closure of fascia. These 
observations sugges t that fascia rnust be closed 
secu rely at the trochar entry si tes that 10 mm or rnore 
diameter. 

Key wo rds: laparoscopy, trochar site herniation, 
computerized tomography 

nedeniyle _ bu kural yaygın olarak uygulanma 
maktadır. Buna karşılık bu hemilerin oluştukla

rında inkarserasyon gibi acil olarak çözülmes i 
gereke n veya Richter hernisi gibi yaşamı tehdit 
edici ciddi sorunlar doğura bildikleri bildirilmiş

tir(l). Bu yazıda başka ha sta nelerde laparo sko
pik kolesistektomi yapılmış ve daha sonra um
bilikal port yerinden hemi gelişerek kliniğimiz
de ame liyat edilen üç ha sta incelenerek konu li
teratür ışığında irdel endi. 

OLGU LAR 

Ocak-Ağustos 2000 tarihleri arasında kliniğimi
ze başvuran üç hasta laparoskopik kolesistekto -
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Tablo 1. Olguların kısaca özellikleri. obez olan (boy 

Yaş Lapa roskopik girişim ile 
hemi gelişimi arasında 
geçen süre 

Hemi gelişen 
trokar yeri 

Başvuru 

yakınması 

Body 
mass 
index 
36 

148 cm, ağırlık 
74 kg, BMI 34) 
hastanın yapı
lan muayene
sinde göbekte 
palpasyonla 
ağrı dışında 

Olgu 1 
Olgu 2 
Olgu3 

37 
57 
40 

5 ay 
6 ay 
3 ay 

Umbilikal 
Umbilikal 
Umbilikal 

Şişlik ve ağn 
Şişlik ve ağrı 
Şişlik ve ağrı 

34 
33 

mi sonrası umbilikal trokar yeri hemisi nede
niyle ameliyat edildi. Her üç hastada da, aşırı 
obez olmalan nedeniyle, kesin tanıda güçlük 
yaşandı ve bu nedenle tanı abdominal bilgisa
yarh tomografi ile doğrulandı. Olguların detay
lı özellikleri aşağıda sunulmuştur; 

Olgu:1 Sekiz ay önce laparoskopik kolesistekto
mi yapılmış olan 37 yaşındaki bayan hasta 3 ay
dır farkına vardığı göbekte şişlik ve ağrı nede
niyle kliniğimize başvu rdu. Hastanın boyu 154 
cm ağırlığı 87 kg, body mass indeks (BMI) 36 
idi. Yapılan muayenesinde göbeğin hemen üs
tünde obezite nedeniyle güçlükle palp e edilen 
ancak boyutları net olarak belirlenemeyen, yu
muşak, palpasyonla hafif ağrın bir kitle bulun
du. Kesin tanı için abdominal bilgisayarlı to
mografi yapıldı. Kitlenin karın içine doğru de
vam ettiği ve o bölgede fasya defekti olduğu gö
rüldü. Bunun üzerine hasta ameliyat edilerek 
fasya defekti primer onarıldı. Bu sırada ilk ame
liyah sırasında fasyadaki port açıklığının kapa
tıldığını düşündürecek herhangi bir sütür ma
teryaline rastlanmadı. 

Olgu 2: 10 ay önce laparoskopik kolesistektomi 
yapılan 57 yaşmdaki bayan hasta 4 aydır göbe
ğinde ağrı ve zaman zaman ortaya çıkıp kaybo
lan kitle nedenjy)e başvurdu. Aşırı de recede 

Resim 1 Olgu 2'ye ait bilgisayarlı tomografi görünümü 
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herhangi bir 
anormal bulgu saptanamad1. Abdominal bilisa
yarlı tomografide valsalva manevrası ile görün
tülenebilen umbilikal hemi saptandı (resim 1). 
Operasyonu kabul etmeyen hasta 4 ay sonra in
karsere umbilikal herni ile acil olarak tekrar gel
di ve ameliyat edilerek primer onarım yapıldı. 

Olgu 3: Dört ay önce laparoskopik kolesistekto
mi yapılırken açığa geçilerek kolesiste k tomin in 
tamamlandığı 40 yaşındaki bayan hasta bir ay 
önce farkettiği göbeğin hemen solunda ağrı ve 
kitle nedeniyle başvurdu. Yapılan muayenesin
de boy 1.52 cm, ağırlık 76 kg idi ve BMI 33 ola
rak hesaplandı. Karın muayenesinde sağ para
median insizyon skatrisi ve skatris ile göbek 
arasında kısmen redükte edilebilen yumuşak 
kıvamlı kitle saptandı. Ancak aşırı obez olan 
hastada heminin umbilikal po rt yerinden mi 
yoksa paramedian insizyon alt ucunda !). mı çık
bğı muayene ile ayırdedilemedi. Abdominal to
mografi hemin in port yerinden kaynaklandığı
nı gös terdi (resim 2). Bu hasta da opere edi lerek 
hem i defekti primer onarıldı. 

Her üç olgu da onarım sonrası 48 saat içinde ta
burcu edildi. Beş ve 11 ay arasında değişen pos
toperatif takip boyunca herhangi bir komplikas
yon görülmedi. Olguların özellikleri tablo 1 de 
özetlenmiştir. 

Resim 2 Olgu 3'ye ait bilgisayarlı tomografi görfuıümü 
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TARTIŞMA 

Laparoskopik girişimleri takiben port yerinden 
gelişen hemi insidansı hakkında farklı veriler 
vardır. Literatürde bu konu ile ilgili en geniş se
ride 3600 olgu içerisinde 10 adet trokar yeri her
nisi saptanmışhr[1 ]. İki farklı seride de sırasıyla 
1300 olguda 10 [2] ve 3560 olguda 6 [3] trokar 
yeri hernjsi bulunmuştur. En yüksek görülme 
sıklığı ise 403 hasta içinde 6 olgu ile% 1,5 olarak 
bildirilmiştir[4]. Literatürdeki diğer veriler da
ha çok tek olgu sunumu şeklindedir. Buna da
yanarak laparoskopi sonrası trokar yeri hernisi
nin seyrek bir komplikasyon olduğu söylenebi
lir. Ancak gerek serilerde gerekse olgu sunum
larındaki strangule hemi veya hemiye bağlı in
testinal obstruksiyon gibi komplike olgular göz 
önüne alındığında önemli bir morbidite nedeni 
olabileceği açıktır[5-9]. Bizim olgularımızdan 

birinde de inkarserasyon nedeniyle acil operas
yon gerekmiştir. 

Port hernileri sıklıkla laparoskopik grişimler

den so nraki ilk haft a içinde görülürler[10, 11 ]. 
Ancak bir ytl sonra saptanan olgular da var
dır[12]. Bizim olgularımızın semptomları ise 
operasyondan aylar geçtikten sonra ortaya çık
mıştır. Bu gözlem ler trokar yeri hemisi çıkınca

ya kadar geçen sürenin değişken olduğunu gös
termektedir. 

Trokar yeri hernisinin daha çok obez kişilerde 
oluşması tanısal güçlüğe neden olmaktadır. Bu 
hastala rda en sık başvuru nedeni olan port ye
rinde ağrı geçirilmiş operasyona bağlanabil
mekte, obezite nedeniyle fizik muayenede hemi 
kitlesi fark edilemeyebilmek tedir. Bu olgularda 
bilgisayarlı tomografi oldukça yararlıdır[13] . 

Hastaya valsalva manevrası yaptırılarak ilgili 
bölgeden alınacak kesitler gerek karın duvarı
nın bütünlüğünü, gerekse hemi kesesirun prot
rüzyonunu açıkça göstererek tanıya yardımcı 
olmaktadır. Bizim olgularımızın hep sinde de 
kesin tanı için bilgisayarlı tomografi gerekmiş

tir. 

Trokar yeri hemisi gelişmesinde trokar yerinde
ki fasya açıklığının kapatılmaması suç lanmakta 
ve bu işlemin tüm 10 mm ve daha büyük trokar 
giriş yerlerinde uygulanması önerilmektedir. 
Bunun yanında fasyanın kapatıldığı olgularda 
da trokar yeri hernisi görülebilmek tedir[3]. Bu 
olgularda fasyanın kapatılması ile ilgili teknik 
sorgulanmalıdır. Özellikle obez hastalarda fas
yanın direkt görüş altında istenen sağlamlıkta 

kapatılması teknik olarak güç olmaktadır. Fasya 
kapatılmasını kolaylaştırmak için değişik aletler 
geliştirilmiş olmasına karşın hemi gelişmesine 
karşı etkinlik leri bilinmemektedir[14, 15). Bizim 
farklı merkezlerde ameliyat edile n olgulanmı
zın hiçbirinde onarım sırasında fasyada sütü r 
materyaline rastlanılmaması en azından fasya
nın non-absorbabl bir malzeme ile kapatılmadı
ğını göstermekted ir . Kendi olgularımızda fasya 
kenarlarını Kocher klemplerle tuttuktan sonra 
nonabsorbabl monoflaman no:0 sürur ile kapat
makta ve bunun sağlıklı yapılabilmesi için ge re
kirse cilt insizyonunu 0,5-1 cm kadar genişlet
mekteyiz. Bu şekilde fasya kapattığımız 200'ün 
üzerindeki olguda günümüze dek trokar yeri 
hemisi görmedik. 

Trokar yeri hemisi gelişmesi ile obezite arasın

da ilişki kurulmaya çalışılmıştır. Obezite açık 
cerrahi girişimlerden sonr a postoperatif herni 
gelişmesinde suçlanan bir faktördür. Obezlerde 
fibroblast aktivitesinin azaldığı saptanmıştır. 

Obezlerde laparoskopik girişim sonrası fasya 
kapatılması teknik olarak ta daha zo rdur . Lite
ratürdeki trokar yer i hemisi olgu sunumlarının 
çoğunda da hastaların obez oluşu vurgulan
maktadır. Bizim hastalarımızın üçünde de BMI 
65 yaş altında obezite sınırı olan 24'ü geçmek
teydi. Buna dayanarak obezlerde trokar yeri 
hernisi gelişme riskini n artacağı söylenebilir. 
Öte yandan retrospektif bir incelemede 403 has
tada görülen 6 umbilikal hemi olgusunda obe
zite bir risk faktörü ola ra k bulunmamıştır[4]. 
Ancak kesin bir yargıya varmak için daha fazla 
sayı içeren serile re gereksinim vardır. 

Trokar tipi ile herni gelişme riski arasında ilişki 
olup olmadığı tartışılan bir konudur. Trokar sa
bitleyici olarak kullanılan vidalı parçaların fas
ya açıklığını artırarak herni gelişmesini kolay
laştırabileceği belirtilmiştir. Bunun yanında kes
kin bıçağı olmayan künt uçlu trokarlarla hemi 
gelişmesinin daha az olacağı savunulmakta
dır[16]. Bu tip trokar larla yapılmış bir prospek
tif çalışmada 10 -12 mm lik 180 port giriş yerin 
de fasya kapatılmamasına rağmen ortalama 11 
aylık takip süresi içind e hemi gelişmediği belir
tilmekle birlikte karın kaslarnın bulunmadığı 
orta hatta ve göbek altında kullanıldığında fas
ya açıklığının yine de kapatılması önerilmekte
dir[17]. 

Hastaların girişim öncesi farkına varılmamış 
umbilikal hernilerinin olması da postoperatif 

89 



Eııd., Lnp. ve Miııiııuıl iııvaziv Cerrahi 2001; 8(3) 87-90 

trokar yeri hemisi olarak değerlendirilebilir[21. 
Ancak bu hemiler genellikle rutin muayene sı

rasında veya port girişi sırasında kolaylıkla far
kedilir. Bu gibi durumda öne rilen lapar oskopik 
girişim tamamlandıktan sonra umbilikal hemi
nin bilinen metodlarla primer olarak veya mesh 
ile onarılmasıdır[ 18]. 

Sonuç olarak laparoskopik girişimlerden sonra 
trokar yerind en gelişecek hemiler seyrek görül
mekle birlikte tanısal güç lük nedeniyle atlanabi
lir ve ciddi komplikasyonlara yol açabilirler. Ta
nıda kuşkuya düşüldüğünde bilgisayarlı tomog
rafi oldukça yararlıdır. Bu komplikasyonların 
önlenmesi için 10 mm ve daha büyük trokar yer
lerindeki fasya açıklıklarının mutlaka titiz ve 
dikkatli bir şekilde kapatılmasını önermekteyiz. 
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