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Laparoskopik fıtık tamiri total ekstraperitoneal 
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ÖZET 

Laparoskopik inguinal fıtık tamiri kendi içinde 
hızlı bir gelişim göstermiş ve günümüzde en ideal 
yöntem olarak görünen total ekstraperitoneal yak­
laşım (TEP) noktasına ulaşmıştır. Laparoskopik total 
ekstraperitoneal yaklaşım ile 38 hastadaki 40 in­
guinofemoral fıhk tamir edildi. Hastaların 23'ünde 
indirekt, 11 'inde direkt ve 5'inde nüks inguinal fıtık 
mevcuttu. Bir hasta femoral fıhk nedeniyle opere 
edildi. Bu seride intraoperatif komplikasyon sap­
tanmamış olup ortalama ameliyat süresi unilateral 
tamirlerde 68 ve bilateral tamirlerde 108 dakikadır. 
Postoperati_f komplikasyonlar seroma (% 10.5) ve 
uyluk ön yüzünde parestezidir (% 5.2). Bir hastada 
ameliyat sırasında farkedilmeyen indirekt hemi ne­
deniyle tamir işlemi başarısız oldu. Takip süresi 2· 
24 ay arasında değişmekte olup bu dönem zarfında 
nüks saptanmadı. Total ekstraperitoneal yaklaşım 
lapatoskopik cerrahinin genel avantajlanrun ya· 
nısıra güvenilirliği, periton boşluğuna giril.memesi 
ve pnömoperitonuema ait risklerin olmaması gibi 
üstülükleri dolayısıyla inguinal fıtıkların la­
paroskopik tamirinde ilk tercih edilecek yöntem ol­
malıdır. 

Anahtar kelimeler: İnguinal fıtık, laparoskopi, total 
ekstraperitoneal yaklaşım, polypropylene mesh 

GİRİŞ 

İnguinal fıtıklann laparoskopik yolla tedavisine 
ilgi her geçen gün artmaktadır. Şu an kullanılan 
yöntemlerin hepsi laparoskopik cerrahinin 
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SUMMARY 

Laparoscopic hernia repair: total extraperitoneal 
approach 

Laparoscopic inguinal hernia repair procedUl'es had 
progressed rapidly and today has reached to the 
point of total extraperitoneal approach (TEP) which 
seems to be to the most ideal procedure. Thirty-eight 
inguinofemoral hemia patients whom two of them 
had bilateral hemias were treated by laparoscopic 
total extraperitoneal approach. Twenty-three of 
them haa indirect, 11 of them had direct and 5 of 
them had recurrent inguinal hernias. One patient 
was operated because of femoral hemia. in this se­
ries no intraoperative complication was observed. 
The average operation time was recorded as 68 mi­
nutes for unilate.ral repairs and 108 minutes for bi­
lateral repairs. Postoperative complications were se­
roma (10.5 %) and parasthesia on the anterior surface 
of the thigh (5.2 %). in one patient, the repair was 
unsuccessful because of un.recogrıition of indi.rect 
inguinal hernia. Follow-up period ranges between 2-
24 months and no recurrence has been observed. Be­
sides of the advantages of laparoscopic surgery; total 
extraperitoneal approach is to be first choice of la­
paroscopic ingı:inal hemia repair because of the ad­
va.ntages of safety, not entering into the abdominal 
cavity and not carrying the risks of pneumoperito­
neum. 

Key words: Inguinal hemia, laparoscopy, total, 
extraperitoneal approach, polypropylene mesh 

genel avantajlarına (konvansiyonel cerrahiye 
göre daha az ağrı, kısa süreli hastanede kalış, 
normal aktiviteye çabuk dönme) sahiptir. Uzun 
dönem takip sonuçları tam olarak bilinme­
mekle birlikte, konvansiyonel ameliyatlara 
yakın nüks oranları kabul edilebilir düzeydedir 
0-3>. İşlemlerin laparoskopik cerrahiye özgü bir­
takım komplikasyonları ve nüks oranlan yön­
temlerin kendi içinde sürekli yenilenmesine yo­
laçmıştır 0,4-6).
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Bu çalışmada, iki yıla yakın bir süredir uy­
guladığımız laparoskopik total ekstraperitoneal 
tamir işleminin erken sonuçlarını sunuyoruz. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Temmuz 1994 ile Temmuz 1996 arasındaki iki 
yıllık dönemde 38 hastadaki 40 inguinofemoral 
fıhk laparoskopik total ekstraperitoneal yak­
laşım (TEP) ile tedavi edildi. Hastaların 34'ü 
erkek, 4'ü kadın olup ortalama yaş 39 (16-
63)'dur. 

Beş nüks inguinal fıhk hastası dışında, has­
taların dördü daha önce başka nedenlerle karın 
ameliyab geçirmişlerdi. Fıtıkların 19'u sağda ve 
17'si solda iken, iki hastada bilateral fıtık vardı. 
40 tamirin 23'ü indirekt inguinal fıbk, 11 'i di­
rekt inguinal fıtık, beşi nüks inguinal fıtık ve 
biri femoral fıhk için yapıldı (Tablo 1). Tüm 
hastalara endotrakeal intübasyonla genel anes­
tezi uygulandı. İdrar sondası kullanılmadı. İn­
feksiyon profilaksisi için tek doz 3. kuşak sefa­
losporin ameliyahn hemen başında uygulandı. 

Teknik 

Hasta sırtüstü yatarken, birinci asistan fıtık ta­
rafında cerrah ve kamera asistanı karşı tarafta 
olacak şekilde pozisyon alındıktan sonra (Şekil 
1), göbeğin hemen altından 2 cm'lik cilt kesisi 
yapıldı. Rektus ön kılıfına yarımay şeklinde 10-
12 mm'lik kesi yapılıp kas lifleri ayrılarak arka 
kılıfa ulaşıldı. Balon disektör (GSI Spacemaker­
Autosuture Co veya PDB System Origin) arka 
kılıfın önünden bahn duvarına paralel olarak 
symphysis pubise kadar ilerletildi Balon tipine 
göre su veya hava ile şişirilip alan yaratıldıktan 

Tablo 1. Fıbk tipi ve lokaliz.asyon 

5a· 

Sof 
Bİlateral 
İndirekt 
Direkt 
Nüks 
Femoral 

Sayı 

19 
17 
2 

23 
11 
5 
1 

% 

47.5 
42.5 

5 
575 

27.5 
12.5 
2.5 

Şekil 1. Ameliyathanedeki yerleşim. 

sonra, balon trokar dışarı çıkartıldı. Eks­
traperitoneal alana 8-10 mmHg'ya kadar in­
suflasyon yapıldıktan sonra göbekten sokulan 
30 derecelik teleskopun gözetiminde diğer tro­
karlar da 1alana sokuldu. İlk yaptığımız ame­
liyatlarda tüm trokarlar orta hattan yerleştirildi 
(Şekil 2a). Daha sonraki ameliyatlarda tro­
karlardan ·biri göbek transvers hattının biraz al­
tında m. rectus abdominisin dış kenarından gi­
rildi (Şekil 2b). 

Damar-sinir yaralanmasına neden olmamak 
için traktus ileopubicus'un altına inmeden di­
seksiyon yapılarak tüm anatomik yapılar ta­
mamlandı. Spermatik kordon iç halka hiza­
sında disektör ile dönülerek arkasındaki ya­
pılardan tamamen serbestleştirildi. Küçük in­
direkt fıtıklarda kese yeterince serbestleşirmeyi 
takiben preperitoneal mesafede bırakıldı. Kü­
çük fıtıklarda bu serbestleştirme genellikle fazla 
bir sorun .yaratmaz iken büyük fıhklarda ke­
senin tam redüksiyonu bazen mümkün olmadı 
ve fıtık kesesi sütür ile bağlandıktan sonra faz­
lası kesildi. 12x6 cm boyutlarındaki meshe sper­
matik kordonu yaprakları arasına alacak şe-
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' 
10mm 

• 
12mm 

. 

Şekil 2 a, b. Trok.ır �iriş ycrlı:ri. 

kilde kesi yapıldıktan sonra mesh hypo­
gastriumdaki 12 mm'lik trokardan veya um­
bilikustaki trokardan-kör olarak (iki adet 5 
mm'lik trokar kullanılıyor ise) fıtık alanına so­
kuldu. Meshe içte orta hattı, dışta spina iliaca 
anterior superiorun hemen medialini, yukarıda 
defekt kenarının 2 cm üzerini, .aşağıda Cooper 
ligamanını örtecek şek.ilde pozisyon verildikten 
sonra mesh hemi stapleri veya tacker kul­
lanılarak os pubis, Cooper liga�anı, ileopubic 
trakt ve transvers aponevrotik arka ·tespit edil­
di. İlk yaptığımız 8 hastada meshe kesi ya­
pılmadı ve Iaparoskopik göıi.j.şle spermatik 
kord arkada kalacak şek.ilde 'mesh kordun 
önüne tespit edildi. 

Daha sonraki hastalarda küçük indirekt fıtık­
ların gözden kaçmasını önlemek amacıyla sper­
matik kord arkadaki yapılardan tamamen ser­
bestleştirildi ve spermatik kord meshin yap­
rakları içinde kalacak şekilde mesh tespit edildi. 
Bilateral fıtıklarda çift mesh kullanıldı. 12 mm 
trokar kullanılan yerlerde fasya 2/0 polyglactin 
sütiirlerle kapatıldı. Cilt için 3/0 polypropylen 
veya subkutan 4/0 polyglactin kullanıldı. 
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• 
12mm / 

Tüm tamirlerde polypropylene mesh_ (Prolene­
Ethicon Endosurgery veya Surgipro-Autosu­
ture Co) kullanıldı. Mesh fiksasyonu için ilk 21 
hastada herni stapleri (The Endoplath EMS her­
nial stapler-Ethicon Endosurgery veya Mul­
tifire Endohemia stapler-Autosuture Co) kul­
lanılırken son 17 hastada 5 mm'lik trokardan 
kullanılabilme avantajından dolayı tacker (Ori­
gin) tercih edildi. 

SONUÇ 

.. . 

Bu seride intraoperatif komplikasyon sap­
tanmamış olup, ortalama ameliyat süresi uni­
lateral tamirlerde 68 ve bilateral tamirlerde 108 
dakikadır. Altı (% 15.7) hastada konservatif te­
daviyle düzelen minör komplikasyonlar ge­
lişmiştir (Tablo 2). İlk ameliyat ettiğimiz ol­
guların birinde direkt fıtığa eş zamanlı mevcut 
olan küçük indirekt fıtık ameliyat sırasında far­
kedilemedi. Direkt inguinal fıtık tanısıyla TEP 
uygulanan bu hastada, ameliyatın 3. günü ya­
pılan kontrol muayenesinde tespit edilen in­
direkt fıtık hastanın isteği doğrultusunda kon­
vansiyonel yöntemle tedavi edildi. İşlem tüm 
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Tablo 2. Komplikasyonlar 

Açığa geçilen hasta sayısı 
Peroperatif komplikasyon 
Mortalite 
Morbidite 

•Seroma
• Parestezi

Teknik baş,ırısızlık 

o 

o 

o 

6 (% 15.7) 
4 (% 10.5) 
2 (% 5.2) 
1 (% 2.6) 

hastalarca iyi tolere edildi. Hastanede posto­
peratif yahş süresi 1.7 (1-4) gündür. Hastalar 10 
(4-14) gün içinde günlük yaşamlarına tamamen 
dönmüşlerdir. Takip süresi 2-24 ay (ortalama 6 
ay) arasında değişmekte olup bu dönem zar­
fında nüks saptanmamıştır. 

TARTIŞMA 

Lap!1roskopik kolesistektomi sayesinde mını­
mal invaziv işlemlerin avantajlanrun farkedij­
mesi, bu teknolojiyi diğer abdominal işlemlerle 
birl�kte inguinal fıhkların tedavisine de ta­
şımışhr. Laparoskopik fıhk tamiri kendi içinde 
hızlı bir gelişim göstermiş, internal ringin ka­
pahm işlemleri ktsa bir süre sora yerini IPOM 
ve T APP yöntemlerine bırakmış, günümüzde 
ise çoğu eleştirileri geride bırakan, daha ideal 
ve fizyolojik bir yöntem olan TEP yöntemine 
ulaşmıştır <7-10>.

Laparoskopik fıtık tamiri konvansiyonel cer­
rahiye bir alternatif olarak önerilmektedir (2,3)_ 

Komplikasyon ve nüks oranları yöntemin ilk 
·uygulamaları olan IPOM ve TAPP'yi de içine

./alan çalışmalarda konvansiyonel fıtık ta­
mirinden hafif yüksek gibi görünmekle birlikte
kıyaslanabilir durumdadır 0-3>. MacFadyen ve
ark. farklı yayınlardan topladıkları 3288 lapa­
roskopik fıhk tamirinde % 16.8 komplikasyon
ve % 1.9 nüks, Phillips ve ark. 3229 fıhk tami­
rinde % 9 komplikasyon (% 8 majör, % 1 minör)
ve % 2 nüks bildirmişlerdir (1 ,5). 

Prostetik meshin nereye yerleştirileceği kon­
vansiyonel cerrahide de halen tartışılan bir ko­
nudur. Deneysel çalışmalarda periton içine yer­
leştirilen meshlerin adezyon oluşumunu arttır­
dığı gösterilmiştir <11•13>. Schlecter ve ark. üç

ayrı yöntemi karşılaştırdıkları deneysel ça­
lışmalarının sonucunda adezyon oluşumunun, 
T APP'de IPOM'den daha az olduğunu buna 
karşı TEP'de hiç olmadıını bildirmişlerdir 02>. 

Laparoskopik fıhk cerrahisi ile ilgili ilk klinik 
çalışmalarla birlikte, konvansiyonel cerrahide 
pek görmeye alışık olmadığımız ileus, mesane 
ve barsak yaralanması, uyluk ön yüzde pa­
restezi gibi komplikasyonlarda ardı sıra bil­
dirilmeye başlandı 0,4-6>. Bu komplikasyonların 
bir kısmı anatominin iyi anlaşılamamasına bağ­
lıdır (14,15,16). Diğer komplikasyonlar işlemin 
kendisiyle ilişkilidir. T APP'de barsaklar pe­
ritonun yaklaştmlmış kenarları arasına girerek 
ileus oluşhırabilir <5>. IPOM'de ınesh olduğu 
gibi defektin içine girebilir, meshle direkt temas 
sonucu fistül ve barsak tıkı3nıklığı oluşabilir 
(4,17,20). TEP'qe tamamen preperitonepl ı;ıhmdc1 
çalışmanın getirdiği avantaj nedeniyle barsc1k 
tıkanıklığı ve periton içi organlı3rın yaralanma 
olasılığı çok dpha di.j.şüktür. 

Çeşitli çalışmalarda nüks IPOM'da % 2.5-5.1, 
T APP'de % 0.7-4.2 ve TEP'de % 0-0.4 olarak bil­
dirilmiştir 0,4-6,21,22). Yenj olarak Phillips ve 
ark. toplanm1ş 3229 tamirde ortalama 22 aylık 
takip süresince nüks oranlanm IPOM'de % 2 
(n:345), TAPP'de % 1 (n:1994) ve TEP'de % O 
(n:578) olarak bildirmişlerdir (5). Sınırlı sa­
yılabilecek takip süremizde nüks saptamadık. 
Literatürde TEP'de % 0-0.4 arasında nüks bil­
dirilmektedir (4-6,22). Başta gelen nüks nedenleri 
deneyim azhğı, küçük 11'.\esh kullanımı, meshin 
yetersiz fiksasyonu ve meshin alttaki dokudan 
ayrılmast�ır 0,2,23). Serimizde bir olguda tamir 
sırasında indirekt fıtık kesesinin far­
kedilememesine bağlı teknik başarısızlık oluş­
muşhır. Bunun deneyim azlığına bağlı yetersiz 
diseksiyon sonucu oluştuğu kanısındayız. 

Cerrah TEP uygulamaya başlamadan önce in­
guinal anatominin laparoskopik görünümünü 
çok iyi kavramak zorundadır <.7>. Preperitoneal 
anatominin iyi bilinmesi "nüks ve komp­
likasyon oranlarının artacağı" kaygısını ortadan 
kaldıracaktır. Tüm olası defekt bölgelerinin di­
rekt olarak görülebilmesi ve sağlam dokuya 
ulaşılıncaya kadar diseksiyon yapabilme şansı 
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nedeniyle nüks fıtıklarda özellikle tercih edil­

mektedir <22).

Bu çalışma laparoskopik total ekstraperitoneal 

tamir işleminin sonuçlarının standart kon­
vansiyonel tamirlerle kıyaslanabilir olduğunu 

düşündürmektedir. Ayrıca, TEP bugün için tek 
dezavantajı olan yüksek maliyat dışında; la­

paroskopik cerrahinin az ağrı, kısa süreli has­

tanede yatış, günlük aktiviteye hızlı dönüş gibi 
genel avantajlarının yanısıra, bilateraJ fıtıklarda 

güvenle uygulanabilmesi, periton boşluğuna 

girilmemesi ve buna bağlı komplikasyonların 
olmaması gibi üstünlüklere sahiptir. Bu ne­

denle inguinal fıtıkların laparoskopik tamirinde 
ilk tercih edilecek yöntem olmalıdır. 
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