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OZET

Amag: Bu calisma, gerllimsiz bir onarnm y&ntemi olan posterior preperitoneal mesh hernloplasti
(PPMH) tekniginin, bozi yeni modifikasyonlarla, inguinal hernilerin onanmindaki etkinligini arashirmak
amaclyla gerceklestirildi,

Durum Degerlendirmesi: Saglam dokular Uzerinde olusturulan gerginlik, nikslerin ve bazi
komplikasyonlann temel nedenidir, Bu ylizden, ¢éncelerl fasyal onanmlara llave olarak kullanilan
meshler, daha sonra tamamen fasya transversalis yerine kullanilmis ve bdylece “gerllimsiz fitik
onarmlan” yayginlasnmistr,

Yéntem: Kliinigimizde, 72 olgudcaki 82 inguinal hemi, acik PPMH yéntemiyle opere edildi. Olgularin 69°u
erkek, 3’ kadindl, yos ortalamasi 28.3 idl. Hernilerin 53°G endirek, 14"t direk, 11" irektrrentidl. 4 olguda
ise direk ve endirek hemi birlikteydi. 10 olguda bilateral hemi vardi. Yéntem, internal ring seviyesinde
kiicUk-transvers bir insizyonla prepetritoneal alana ulasiimast, kordon ve fitik kesesinin mobilizasyonu,
bir prolen mesh pargasinin kordondan gecirilerek preperitonecl alana yayimasi ve laparoskopik
zimba ile simfiz pubise fesbifi esasina dayanmaktadir, Hastalarin operasyon streleri, analjezik infiyacl,
viztiel analog skala degerleri (VAS), hastanede kalig stireleri, normal akfiviteye dénts zamanlar,
operasyonun maliyeti ve olugan komplikasyonlar dnceden hozirlanan formlara islend. Olgular, 1,6
ve 12. aylarda ve daha sonra 1 yillik aralarla kontrol edildi.

Cikanmlar: Ortalama operasyon stiresi 27.86 dk., orfalama VAS dederid. saatte 5.75ve 12, saatfte 1.95
idi. Gunlik ortalama analjezik Ihtiyaci 1.27 kez, ortalama operasyon maliyeti 468 dolar, normal
aktiviteye déntigzamaniise 12.8 gndu. Bir olguda niks, ikl olguda seroma, Ui olgude kordon ddemi,
bir olguda gegici genitofemoral nevralji ve bir olguda mesh reaksiyonu gelisti.

Sonug: Sonug olarak, gerilimsiz bir onanm y&ntemi olan PPMH tekniginin, 6grenmesi ve uygulanmasi
kolay, mallyeti uygun ve inguinal herni onanminda dustik komplikasyon ve niks oranlaryld
kullanilabllecek bir metod oldugu, ayrica yakiasim ve islem temelde ayni oldugundan, laparoskopik
herni d&reniminde yardimct olacag! gdrustindeyiz.

Anahtar kelimeler: Gerilimsiz herni onarnmi, mesh hernioplastl, preperitonec yaklasim
SUMMARY
This study was planned to evaluate the open posterior preperitoneal mesh hernioplasty (PPMH)

technigue In the repair of inguinal hernia. Between June 1995 and July 1998, 72 patients with 82
inguinal hernia were operated using PPMH technique. Small fransvers incision and laparoscopic
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instrument in the open PPMH repair were used. The availabillity of staples facllitated easy fixation of
the mesh. The postoperative pain, operation time, complications, analgesic requirements, time fo
return to normal activity, hospltal costs and recurrences were recorded. The mean operative fime
was 27,86 (range 21-40) minute. At the postoperative 4™ hours mean visual analogue scale values
were 5.75, which were 1.95 af 12" hours. The mean cost of the operation was 468 USD. The mean
posTopercz’rive intramuscular nonnarcotic analgesic drug requirement was 1.27 times a day. The
mean fime to return fo normal activity was 12.80 days. There was only one recurrence. Posterior
preperitoneal mesh technique is simple and can be performed in the repair of groin hernia with

acceptable rates of complications.

Keywords: Tension-free repair, mesh hernioplasty, preperifoneal approcch

Friskin inguinal hernilerin onarimrigin tanim-
lanan ve kullaniimakta olan ¢ok sayida teknik
mevcuttur. Klasik standart onarim tekniklerinin
cogu, zayiflayan fitik bolgesinin cevredeki saglam
fasyal yapilann karsilikli dikilerek desteklenmesi
esasinadayanir. Ancak busekilde olugan gerginlik
cesitli komplikasyonlara ve bu arada yiiksek
niiks oranlarina neden olmaktadir (1). Bugerilimi
ortadan kaldirmak icin, cesitli tekniklerde, fasyal
yapilara uygulanan gevsetici insizyonlar tanim-
lanmistir. Gerilimsiz onarimarayislari, 1940 lar-
dan itibaren, zayiflayan fasyal alanlarin uygun
bivomateryallerle desteklenmesi temeline daya-
nan cok sayida teknigin tanimlanmasina ve fitik
cerrahisinde meshlerinyaygin bir sekilde kullani-
mina yol agmistir. Onceleri fasyal onarimlara
ilave olarak kullanilan ve bu yapilara sutiire edi-
len meshler, dahasonratamamen fasya transver-
salis yerine kullanilmig ve suture edilmelerinin
gerekli olmadigivurgulanmigtir. Usher, Lichten-
stein, Shore, Stoppa ve Nyhus gibi otérler mesh
kullanimini popiilarize ederek kendi isimleriyle
anilan teknikler tammlamuglardir (2,3,4,5).

Bu calismada, 1995 yilindan beri posterior
vaklasimla preperitoneal alana polipropilen mesh
verlestirdigimiz ve takib edebildigimiz olgularin
sonuclarini degerlendirerek, literatiir bilgileriyle
karstlastirdik.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde, Temmuz 1995 - Haziran 1998
tarihleri arasinda, 72 olgudaki 82 inguinal herni,
actk yontemle, posterior preperitoneal mesh
hernioplasti (PPMH) yontemiyle opere edildi.
Ayni siire icinde opere edilen 18 yagin altindaki
hastalar, femoral herniler, laparoskopik konversi-
vondan sonra PPMH yapilan hastalar ve operas-
yondan sonra hic kontrole gelmeyen ve telefonla
da ulasilamayan hastalar bu galismayaalinmad.
Opereedilen hastalarin, operasyon siireleri, yapi-

lan anestezi teknigi, postoperatif analjezik ihtiya-
cl, 4.ve 12, saatteki viztiel analog skala (VAS)
degerleri, ortalama hastanede kalis stireleri, nor-
mal aktiviteye doniis zamanlari, operasyonun
hastaya maliyeti ve olusan komplikasyonlar énce-
den hazirlananformlaraislendi. Hastalar, taburcu
tarihinden itibaren 1, 6 ve 12. aylarda ve daha
sonra 1 yillik aralarla kontrol edildiler. 60 olgu
en az 1 yil stireyle, 12 olgu ise 1 yildan az bir
stireyle (3-11 ay) kontrol edildi.

Operasyon siiresi, insizyonun baglangicindan
cildin kapatilmasina kadar gegen sire olarak
degerlendirildi. Normal aktiviteye doniis zamani,
hastanin isine bagladigi veya kendini calisacak
durumda hisettigi giin olarak kaydedildi. Ope-
rasyon maliyeti, hasta taburcu edildiginde fatura
edilen miktara prolenmesh fiyatininilave edilme-
siyle hesaplandi ve dolar olarak kaydedildi. VAS
degerleriise 4 ve 12. saatlerde, 10 tizerinden ya-
pilan degerlendirmenin ortalamasi alinarak he-
saplandr.

Cerrahi Teknik: Hastalar rutin preoperatif
degerlendirmeler yapildiktan sonra operasyon-
dan bir gece dnce yatirildi. Operasyondan énce
mesaneye foley sondatakildi vetek doz proflaktik
antibiyotik (1. kusak sefalosporin) uyguland.
Anestezi uygulamasini takiben, internal ringin
hemen st kismina denk gelecek sekilde, klasik
inguinal insizyonun 2-3 cm kadar yukarisinda,
3-4 cm’lik bir transvers insizyonla, cilt ve ciltalts
dokular gecilerek, external oblik aponevroza
ulasildi. Rectus kilifinin lateralinden baglanan
fasyal insizyon laterale dogru ilerletilerek, exter-
nal oblik fasya, internal oblik ve transversus
abdominis kaslari ve fasya transversalis gecilerek
preperitoneal alana ulagildi. Parmakla yapilan
disseksiyon yardimiyla, preperitoneal alan olustu-
rularak, posterior inguinal duvar ve potansiyel
fitik alanlari degerlendirilip, spermatik kord ve
varsa fitik kesesi mobilize edildi. Kese kord
yapilarindan serbestlegtirilerek agildi ve yiiksek
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ligasyon uygulandi. Eger cok biyiik veya skrotal
kesevarsa, kesenin distal parcasi yerinde birakildi.
Daha sonra, boyutlar hastadan hastaya degismek-
le beraber, ortalama 8x10 cm boyutlarinda bir
polipropilen (prolen) mesh pargasi, anahtar deligi
seklinde yarildiktan sonrakordondan gegirilerek
parmak yardimiyla posterior inguinal alana
vayildi. internal ring seviyesinde, kordonun iki
bacagini birarada tutacak sekilde ve kordonu
sikmamaya ozen gostererek, bir adet prolen
siitiir atildi. Daha sonra, isaret parmagi rehber-
liginde, meshin katlanmasini ve erken donemde
ver degistirmesini onlemek amaciyla mesh
symphis pubis veya Cooper ligamanina laparos-
kopik zimba (Tacker) kullanilarak bir adet zimba
ile tesbit edildi. Fasyal yapilar prolen veya vicril
ile kapatildiktan sonra, cilt ve ciltalt kapatilarak
operasyonsonlandirildi. Bilateral herni olgularin-
da, her fitik icin ayri bir insizyon kullanildi.

TABLO 1: OLGULARIMIZDAKi KADIN
ERKEK ORANI VE FITIK TIPLERI

Olgular ve fitik tipleri Hasta sayisi
Erkek/Kadin 69/3
Endirek inguinal fitik 53
Direkt inguinal fitik 14
Direkt + endirekt fitik 4
Rekiirrent endirekt fitik 7
Rekiirrent direkt fitik 4
SONUCLAR

Opere edilen 72 olgunun 69'u erkek, 3’0
kadindi. Hastalarin yaslar 18-78 arasindaydi ve
yas ortalamasi 28.3 idi. Olgularin tum elektif
sartlarda opere edildi. 11 olguda rekiirrentherni,
10 olguda ise bilateral herni vardi. Olgularin
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53’tnde endirek, 14’tnde direk herni mevcutty
(Tablo 1). 4 olguda ise hem direk hem endirek
herni vardi (pantolon fitik).

Ortalama operasyon stiresi 27.86 dakika
olarak hesaplandi {21-48 dk). VAS degerleri
ortalamas 4. saatte 5.75 ve 12. saatte 1.95 idi.
Hicbir olguda postoperatif agri icin narkotik
analjezik kullanma geregi olmadi. Giinlik ortala-
ma nonnarkotik analjezik ihtiyaci 1.27 kez idi.
Ortalama operasyon maliyeti 468 dolar olarak
kaydedildi. Normal aktiviteye dénilg zamani ise
ortalama 12.8 giindii (Tablo 2).

Olgularimizdan sadece birinde nilks gelisti.
Endirek inguinal herni nedeniyle opere edilmig
olan bu olguda femoral bolgede meshin alt tara-
finda niiks gelisti. Buolguya, anterior yaklagimla
McWay onarimi yapildi. Komplikasyon olarak
iki olgumuzdaoperasyon yerinde sero-hemorajik
kolleksiyon, i¢ olgumuzda kordon boyunca
sdem, bir olgumuzda ise lokal mesh reaksiyonu-
nudiisiindtren yaygin hiperemi geligti. Olgularin
tumi konservatif tedaviyle diizeldi ve hicbirinde
reoperasyon gerekmedi. Birolgumuzda, postope-
ratif 30. giine kadar devam eden ve sonra kay-
bolan, bacagavuran agriolustu. Biryildan sonraki
gec donem kontrollerde, olgulardan ikisi ope-
rasyon yerindeki sertlikten psikolojik olarak rahat-
siz olduklarini ifade etti. Ancak bu sertlik fiziksel
aktivitelerini engellemiyordu.

Opere edilen olgularin dérdiinde; iki olguda
varikosel, bir olguda kordon kisti, bir olguda da
umblikal herni mevcuttu. Bu patolojiler de ayni
seansta tedavi edildi.

TARTISMA

Preperitoneal herni onanmi ilk kez 1876'da
Annendale tarafindan tanimlanmistir (6). Uzun
siire fazla ragbet gérmeyen ve Stoppa, Rives,
Nyhus gibi birkag otoriin kullandig teknik,
zellikle laparoskopik cerrahinin yayiimasina

TABLO 2: OPERE EDILEN 72 OLGUMUZDAKI TAKIP PARAMETRELERI

Parametreler Ar.Or, St.sapma n min-maks
Operasyon siresi (dakika) 27.86 4.31 82 21-42
Operasyon maliyeti (dolar) 468 21.40 72 420-530
Gunltk analjezik ihtiyac 1.27 0.79 72 0-3
Aktiviteye doniis zamani (giin) -~ 12.80 1.65 72 9-16

VAS degerleri (4.saat) 5.75 1.43 72 3-9

VAS degerleri (12.saat) 1.95 0.71 72 1-3




o

Vol 15, 5ayl 2

paralel olarak popL]Iarizg Qldu. Stoppa, saglam
kaslara zarar vermemek icin orta hat insizyonu
kullanarak preperitoneal alanayaklasmayitercih
etmektedir (4,5). Aslinda bizim kullandigimiz
vontem de Stoppa tekniginin bir modifikasyonu
olarak degerlendirilebilir. Kullandigimiz teknikte,
insizvon, yaklagim yeri ve lapaskopik tacker
kullantimasi modifikasyonlardir. Ancak Stoppa
iekniginde, fitik alanina ulagmak igin daha genis
bir insizyon ve kaslarin agiri traksiyonu kacinilmaz
olmaktadir. Bu kas traksiyonunun postoperatif
siddetli agriya volactg belirtilmektedir (4,5).
Aslindalaparoskopik total extraperitoneal hernio-
plastide temelde stoppa prosedirtintin bir modifi-
Lkasvunudur ve her ikisinde de preperitoneal
alana genis bir mesh yayilarak potansiyel fitik
alanlart kapatilmaktadir.

Uygulacdigimiz yontemde, insizyonu mim-
kunoldugukadari¢inguinal ringe yakin digirme-
ve calisarak, kordonun askiya alinmasi ve fitik
kesesinin disseksivonuislemlerini kolaylastirmayi
ve boylece miimkun oldugunca az travma ve az
disseksiyon yapmayi amacladik. Gercekten de
postoperatif désnemde, hem analjezik gereksini-
mi. hem de VAS degerleri agisindan, literatiirde
laparoskopik cerrahi igin bildirilen degerlere
vakin degerler elde ettik (7,8,9). Bir calismada
ortalama VAS degerleri postoperatif 1. glinde
laparoskopik cerrahi icin 2, agik cerrahiigin 3.5
olarak verilmektedir (10). Bizim calismamizda
bu deger 12. saat icin 2 dolayindadir.

Suandaklinigimizde, inguinal hernionarimi
icin hem laparoskopik TEP, hem de a¢ik PPMH
vontemlerini kullanmaktayiz. Ayrica her iki tek-
nigi cesitli yonleriyle kiyaslayan bir ¢alisma da
yurtitmekteyiz. Bilindigi gibi laparoskopik cerra-
hi, klasik fitik onarimlanndan farkli olarak, dzellik-
le inguinal duvarin anatomisine posterior yoldan
asina olmayr gerektirmektedir. Kanaatimizce,
laparoskopik cerrahi yapmadan once agik yon-
temle PPMH yapilmasi, yaklagim vemantik temel-
deaynioldugundan, kisiye bityiik kolaylik sagla-
maktadir. Bu noktanin, laparoskopik inguinal
herni 6greniminde énemli oldugunu distiniiyo-
ruz. Ayrica, 6zellikle 6grenme asamasinda, lapa-
roskopik operasyonlarda agiga gegmenin sik
oldugu bilinmektedir. Bu sekilde, laparoskopik
TEPyapilirken acigagegilen olgularda, preperito-
neal alan disseke edilmis oldugundan, agik PPMH
vapiimasi son derece kolaylasmaktadir. Bu sekil-
de opere ettigimiz 4 olguda bunu gozlemledik,
ancak bu olgular bu ¢calismaya dahil edilmedi.

Meshlerin stttre edilmelerinin gerekli olup

Inguinal Hermilerin Oncriminda

olmadigi tarismahdir. Tesbitedilmeyen meshle-
rin katlanabildigiveyayerdegistirebildigi belirtil-
mektedir. Ancak meshlerin dakikalar icinde en-
dojen fibrin yoluyla tesbit oldugu ve daha sonra
da fibroblastlarla bu fiksasyonun saglamlastig
belirtilmekte (10), dolayisiyla stttre edilmele-
rinin gerekli olmadigi vurgulanmaktadir. Aslinda,
mantiksal olarak, meshin kordondan gecirilmesi
ve iki bacaginin biraraya getirilmesi migrasyonu
onlemede yeterli olmalidir. Ancak katlanmanin
onlenmesi daha zordur ve meshin dikkatli yayil-
masini gerektirmektedir (11). Biz meshin katlan-
masini énlemek icin, iyi yayildiktan sonra bir
adet zimba ile tesbitinin yeterli oldugu goriisiin-
deyiz. Laparoskopik tesbit igin dtistintlerek vapi-
lan, ancak daha sonra acik operasyonlar igin de
yapilmaya baglanan zimba veya tesbit aletleri
mesh tesbitinde biiytk kolaylik saglamaktadir.
Ciinkii, ozellikle meshin altyarisini siitiire edebil-
mek hem daha genis bir insizyon hem de daha
genis bir calisma alani gerektirir. Laparoskopik
cerrahi yapilan merkezlerde bir zimbanin maliye-
ti de snemsenmeyecek kadar dismektedir. Mills
vearkadaslar Lichtenstein operasyonu uyguladik-
lart olgularda, mesh tesbiti i¢in sitir yerine
stapler uyguladiklan olgularda, operasyonstiresi-
nin anlamli derecede kisaldigini, ancak diger ta-
kip parametrelerinde herhangibir degisiklik olus-
madigini bildirmektedirler (12).

Serimizde gelismis olan niiks, ilk olgularimiz-
dand. Niiks operasyondan sonraki 3. aydagelisti,
hasta 6. ayda opere edildi. Operasyon sirasinda
yapilan kontrolde meshin femoral bolgede kendi
ustiine katlanmis oldugu ve fitgin meshin katlan-
misolan kisminin alt tarafindan gelistigi gozlendi.

Sonzamanlarda, literattirde bildirilen inguinal
herni onarm calismalarinda laparoskopik ve
gerilimsiz yontemlere dogru yogun bir kayma
oldugu gorilmektedir(1,7,8,12,13,14,15,16,17,
18,19,20,21,22). PPMH gercekten gerilimsiz bir
yontemdir. Ciinkii, mesh fasya transversalis yerine
konmakta ve hichir dokuda veya siittir hattinda
gerilim olusmamaktadir.

Her eriskin inguinal herni olgusuna mesh
gerekip gerekmedigi cok tartisilan bir konudur.
Secici davraniimasi gerektigini savunanlar; genis
endirek defektler, direk defektler ve niiks fitik
defektlerinde mesh kullaniimasini, kugtik endirek
fitiklarda ise kullanilmasinin gereksiz oldugunu
vurgulamaktadirlar (23). Ttm eriskin hernilerde
mesh kullaniimasi geregini savunanlar, herni
defektlerinin cogunun temelinde genetik yatkinhk
oldugunu, herni olsumunda anormal kollajen
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metabolizmasinin anahtar rol oynadigini, nor-
mal dokularin karsihkli getirilmesinin bunu
duizeltmeyecegini ve defektlerin mesh gibi biyo-
materyallerle desteklenmemesi halinde yiiksek
niks oranlarinin kagmilmaz olacagini vurgula-
maktadirlar (10). Aslinda, hangi hastada kollajen
metabolizmasi bozuklugu veya genetik yatkinlhk
oldugunu ortaya koymak ve dolayisiyla segici
davranmak da zordur.

Uygun mesh secilmesi ve uygun sekilde yer-
lestirilmesi durumundameshlerden kaynaklanan
komplikasyonlar son derece diisiiktiir. Mesh reak-
siyonuvereddi (24), meshlere bagl gec donemde
gelisen enfeksiyonlar (25).ve mesh migrasyonu
sonucu gelisen mesane igine mesh goci (26),
sigmoid kolon perforasyonu (27) ve ileckutandz
fistiil (26) gibi son derece az gériilen komplikas-
yonlar literatiirde genellikle olgusunulari seklinde
karsimiza cikmaktadir. Janumesh kullanilmasinin
fitik cerrahisinde enfeksiyon riskini arttirmadigini
vurgulamaktadir (16).

PPMH maliyetacisindan, meshsiz yontemler-
den daha pahali, ancak laparoskopik onarimlar-
dandahaucuzdur (7,8,9). Yurtdisinda gerceklesti-
rilen cahigmalarda, acik herni operasyonlar
maliyet genellikle 2500-3000 USD dolayinda,
laparoskopik fitik tamirleri icinse 3000-4000
USD dolayinda bildirilmektedir. Serimizde ise,
sadece hasta taburcu faturasi ve mesh maliyeti
hesaplandi ve ortalama maliyetin 468 USD
oldugu gozlendi (9,10,11). Komplike cihazlara
bagimh olmamasi, CO2 insiiflasyonu sonucu
olusabilecek komplikasyonlarin olmamasi ve
lokal ve regional anestezi altindada uygulanabilir
olmasi laparoskopik onarimlaradiger tstiinliikleri
olarak sayilabilir. Son zamanlarda yapilan kargi-
lastirmali calismalarda da, ozellikle “tension-
free” mesh hernioplasti yontemlerinin, postopera-
tif erken donem disinda, normal aktiviteye doniis
zamani acisindan laparoskopik cerrahiyle kiyasla-
nabilir oldugunu, maliyet, operasyon siiresi ve
komplikasyon gelisimiagisindan ise daha avantaj-
lyoldugunu gostermektedir (7,8,9,17,29). Bizim
sonuclarimiz dabunlarlauyumludur. Laparosko-
pik cerrahi serilerinde genellikle dustik niiks
oranlan bildirilmekle beraber, %7 gibi yiiksek
nitks aranlan bildiren ¢calismalar da mevcuttur
(14). Sadece, cift insizyon gerektirdiginden,
bilateral herni olgularinda PPMHnin laparosko-
piye gore dezavantajli oldugu agiktir.

PPMH tekniginin uygulanmasi ve 6grenilmesi
kolaydir. Operasyonsiiresinin kisaligi buteknigin
en 6nemli avantajlarindan biri gibi gériinmek-
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tedir. Acik teknikler icin hildirilen operasyon
siireleri genellikle 35-96 dk. arasindadir (9,10,11).
PPMH tekniginde ise, ilk birkag olgudan sonra
operasyon siiresi 30 dakika dolayina dismektedir,
Bizim olgularimizda ortalama operasyon siires;
27.86 dk. olarak bulundu. Teknigin komplikas-
yonlaridaoldukg¢aazdir. Bizim serimizde reope-
rasyon gerektiren, ya da hastay! uzun sire nor-
mal aktivitelerinden alikoyan, énemli bir kompli-
kasyon gelismedi. Olgularin higbirinde yara
enfeksiyonu, orsit, hidrosel gibi komplikasyonlar-
la karsilasmadik. Sadece bir olgumuzda gen-
itofemoral nevralji olarak degerlendirilebilecek
gecici agr olustu. Ayrica, hernekadar bu seride
sadece elektif olgulara uygulandiysa da, teknik
hem elektif, hem destrangiile herni onarimlarinda
kullanmlabilir. Strangiile fitk olgularinda preperi-
toneal yaklagimin, klasik yaklagima gore bazi
avantajlara sahip oldugu bilinmektedir (6).

PPMH hem genel, hem regional, hem de lo-
kal anestezi altinda uygulanabilir. Bu serideki ilk
35vetoplam 61 olgu genel anestezi altinda ope-
reedildi. Sonraki olgulardan 8’i regional, gt ise
lokal anestezi altinda opere edildi. Kanatimizce
secici davranilarak, hastalarin sosyokiiltiirel du-
rumlari, koopere olabilme Gzellikleri ve agn
esikleri degerlendirilirse, prosediir lokal anestezi
altinda da rahathkla uygulanabilir.

Sonug olarak, gerilimsiz ve suttrstiz bir yon-
tem olan PPMH tekniginin, 6grenmesi ve uygu-
lanmasi kolay, maliyeti uygun ve inguinal herni
onariminda disiik komplikasyon ve niiks oran-
lanylakullanilabilecek bir metod oldugu gorustin-
deyiz. PPMH ayrica, laparoskopik herni 6greni-
minde yardimci olmakta ve laparoskopik konver-
siyon olgularinda tercih edilecek yéntem olarak
goriinmektedir.
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