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OZET

Laparoskopik inguinal fitik tamiri kendi iginde
hizli bir geligim gostermis ve giiniimiizde en ideal
yontem olarak goriinen total ekstraperitoneal yak-
lagim (TEP) noktasina ulagmigtir. Laparoskopik total
ekstraperitoneal yaklagim ile 38 hastadaki 40 in-
guinofemoral fitik tamir edildi. Hastalarin 23'iinde
indirekt, 11'inde direkt ve 5'inde niiks inguinal fitik
mevcuttu. Bir hasta femoral fihk nedeniyle opere
edildi. Bu seride intraoperatif komplikasyon sap-
tanmamig olup ortalama ameliyat siiresi unilateral
tamirlerde 68 ve bilateral tamirlerde 108 dakikadir.
Postoperatif komplikasyonlar seroma (% 10.5) ve
uyluk On yiiziinde parestezidir (% 5.2). Bir hastada
ameliyat sirasinda farkedilmeyen indirekt herni ne-
deniyle tamir iglemi bagarisiz oldu. Takip siiresi 2-
24 ay arasinda degigsmekte olup bu donem zarfinda
niiks saptanmadi. Total ekstraperitoneal yaklagim
laparoskopik cerrahinin genel avantajlannin ya-
nisira giivenilirligi, periton bogluguna girilmemesi
ve pnomoperitonuema ait risklerin olmamasi gibi
iistiiliikleri dolayisiyla inguinal fitiklanin la-
paroskopik tamirinde ilk tercih edilecek yontem ol-
malidur.

Anahtar kelimeler: inguinal fitik, laparoskopi, total
ekstraperitoneal yaklagim, polypropylene mesh

SUMMARY

Laparoscopic hernia repair: total extraperitoneal
approach

Laparoscopic inguinal hernia repair procedures 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 hernia patients whom two of them
had bilateral hernias were treated by laparoscopic
total extraperitoneal approach. Twenty-three of
them had indirect, 11 of them had direct and 5 of
them had recurrent inguinal hernias. One patient
was operated because of femoral hernia. In this se-

" ries no intraoperative complication was observed.

The average operation time was recorded as 68 mi-
nutes for unilateral 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 unrecognition of indirect
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 inguinal hernia repair because of the ad-
vantages of safety, not entering into the abdominal
cavity and not carrying the risks of pneumoperito-
neum.

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

GIRIS

inguinal fitklann laparoskopik yolla tedavisine
ilgi her gegen giin artmaktadir. Su an kullanlan
yontemlerin hepsi laparoskopik cerrahinin
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genel avantajlarina (konvansiyonel cerrahiye
gore daha az agn, kisa stireli hastanede kahs,
normal aktiviteye ¢abuk dénme) sahiptir. Uzun
donem takip sonuglan tam olarak bilinme-
mekle birlikte, konvansiyonel ameliyatlara
yakin niiks oranlan kabul edilebilir diizeydedir
(1-3), [slemlerin laparoskopik cerrahiye 6zgii bir-
takim komplikasyonlan ve niiks oranlar y6n-
temlerin kendi iginde siirekli yenilenmesine yo-
lagmigtir (1.4-6),
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Bu ¢aligmada, iki yila yakin bir siiredir uy-
guladigimiz laparoskopik total ekstraperitoneal
tamir igleminin erken sonuglarin: sunuyoruz.

GEREC ve YONTEM

Temmuz 1994 ile Temmuz 1996 arasindaki iki
yilik donemde 38 hastadaki 40 inguinofemoral
fink laparoskopik total ekstraperitoneal yak-
lasim (TEP) ile tedavi edildi. Hastalarin 34'a
erkek, 4'i kadin olup ortalama yas 39 (16-
63)'dur.

Bes niiks inguinal fihk hastasi disinda, has-
talarin dordii daha 6nce bagka nedenlerle karin
ameliyat gegirmiglerdi. Fitiklarin 19'u sagda ve
17'si solda iken, iki hastada bilateral fitik vardi.
40 tamirin 23'4 indirekt inguinal fihk, 11'i di-
rekt inguinal fitik, besi niiks inguinal fittkk ve
biri femoral fitik i¢in yapild1 (Tablo 1). Tim
hastalara endotrakeal intiibasyonla genel anes-
tezi uyguland.. Idrar sondas: kullanilmad. in-
feksiyon profilaksisi igin tek doz 3. kugak sefa-
losporin ameliyatin hemen baginda uygulandi.

Teknik

Hasta sirtiistii yatarken, birinci asistan fitik ta-
rafinda cerrah ve kamera asistan1 kars: tarafta
olacak sekilde pozisyon alindiktan sonra (Sekil
1), gobegin hemen altindan 2 cm'lik cilt kesisi
yapildi. Rektus 6n kilifina yarimay seklinde 10-
12 mm'lik kesi yapilip kas lifleri ayrilarak arka
kilifa ulagildi. Balon disektor (GSI Spacemaker-
Autosuture Co veya PDB System Origin) arka
kihfin onlinden batin duvarina paralel olarak
symphysis pubise kadar ilerletildi. Balon tipine
gore su veya hava ile gigirilip alan yaratildiktan

Tablo 1. Fitik tipi ve lokalizasyon

Say: %
Sag 19 475
So? 17 425
Bllateral 2 5
Indirekt 23 575
Direkt 1 275
Niiks 5 125
Femoral 1 25

Sekil 1. Ameliyathanedcki yerlegim.

sonra, balon trokar digan ¢ikartildi. Eks-
traperitoneal alana 8-10 mmHg'ya kadar in-
suflasyon yapildiktan sonra gobekten sokulan
30 derecelik teleskopun gozetiminde diger tro-
karlar da ‘alana sokuldu. {lk yaptigimiz ame-
liyatlarda tim trokarlar orta hattan yerlegtirildi
(Sekil 2a). Daha sonraki ameliyatlarda tro-
karlardan biri gobek transvers hattinin biraz al-
tinda m. rectus abdominisin dig kenarindan gi-
rildi (Sekil 2b).

Damar-sinir yaralanmasina neden olmamak
icin traktus ileopubicus'un altina inmeden di-
seksiyon yapilarak tim anatomik yapilar ta-
mamlandi. Spermatik kordon i¢ halka hiza-
sinda disektor ile doniilerek arkasindaki ya-
pilardan tamamen serbestlestirildi. Kiigiik in-
direkt fiklarda kese yeterince serbestlesirmeyi
takiben preperitoneal mesafede birakildi. Kii-
giik fiklarda bu serbestlestirme genellikle fazla
bir sorun .yaratmaz iken biiyiik fitiklarda ke-
senin tam rediiksiyonu bazen miimkiin olmadi
ve fitik kesesi siitiir ile baglandiktan sonra faz-
las1 kesildi. 12x6 cm boyutlarindaki meshe sper-
matik kordonu yapraklan arasina alacak ge-
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Seckil 2 a, b. Trokar giris verleri.

kilde kesi yapildiktan sonra mesh hypo-
gastriumdaki 12 mm’lik trokardan veya um-
bilikustaki trokardan-kor olarak (iki adet 5
mm'lik trokar kullaniliyor ise) fitk alanina so-
kuldu. Meshe igte orta hatti, digta spina iliaca
anterior superiorun hemen medialini, yukarida
defekt kenarinin 2 cm lizerini, asagida Cooper
ligamanini Ortecek sekilde pozisyon verildikten
sonra mesh herni stapleri veya tacker kul-
lanilarak os pubis, Cooper ligamani, ileopubic
trakt ve transvers aponevrotik arka-tespit edil-
di. 1lk yaptigimiz 8 hastada meshe kesi ya-
pilmadi ve laparoskopik goriisle spermatik
kord arkada kalacak sekilde ‘mesh kordun
ontine tespit edildi.

Daha sonraki hastalarda kiigiik indirekt fitik-
larin gozden kagmasini 6nlemek amaciyla sper-
matik kord arkadaki yapilardan tamamien ser-
bestlestirildi ve spermatik kord meshin yap-
raklan iginde kalacak sekilde mesh tespit edildi.
Bilateral fitiklarda ¢ift mesh kullanildi. 12 mm
trokar kullanilan yerlerde fasya 2/0 polyglactin
siittirlerle kapatildi. Cilt igin 3/0 polypropylen
veya subkutan 4/0 polyglactin kullanildi.
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Tim tamirlerde polypropylene mesh (Prolenc-
Ethicon Endosurgery veya Surgipro-Autosu-
ture Co) kullanildi. Mesh fiksasyonu igin ilk 21
hastada herni stapleri (The Endoplath EMS her-
nial stapler-Ethicon Endosurgery veya Mul-
tifire Endohernia stapler-Autosuture Co) kul-
lanilirken son 17 hastada 5 mm'lik trokardan
kullanilabilme avantajindan dolay: tacker (Ori-
gin) tercih edildi.

SONUC e b,

Bu seride intraoperatif komplikasyon sap-
tanmamis olup, ortalama ameliyat stiresi uni-
lateral tamirlerde 68 ve bilateral tamirlerde 108
dakikadir. Alt1 (% 15.7) hastada konservatif te-
daviyle diizelen mindr komplikasyonlar ge-
lismistir (Tablo 2). 11k ameliyat ettigimiz ol-
gularn birinde direkt fiiga es zamanh mevcut
olan kiigiik indirekt fittkk ameliyat sirasinda far-
kedilemedi. Direkt inguinal fihk tanmisiyla TEP
uygulanan bu hastada, ameliyatin 3. giinu ya-
pilan kontrol muayenesinde tespit edilen in-
direkt fitik hastanin istegi dogrultusunda kon-
vansiyonel yontemle tedavi edildi. Islem tiim
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Tablo 2. Komplikasyonlar

Agiga gegilen hasta sayis) 0
Peroperatif komplikasyon 0
Mortalite 0
Morbidite 6(% 15.7)
* Seroma 4 (% 105)
* Parestezi 2(% 5.2)

Teknik bagansizhk 1(% 2.6)

hastalarca iyi tolere edildi. Hastanede posto-
peratif yatis siiresi 1.7 (1-4) glindiir. Hastalar 10
(4-14) giin iginde glinliik yagamlarina tamamen
dénmuslerdir. Takip stiresi 2-24 ay (ortalama 6
ay) arasinda degismekte olup bu doénem zar-
finda niiks saptanmamusgtir.

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi sayesinde mini-
mal invaziv iglemlerin avantajlarinin farkedil-
mesi, bu teknolojiyi diger abdominal islemlerie
birlikte inguinal fitiklarin tedavisine de ta-
simistir. Laparoskopik fitik tamiri kendi iginde
hizli bir gelisim gostermis, internal ringin ka-
patim islemleri kisa bir siire sora yerini IPOM
ve TAPP yontemlerine birakmis, gliniimiizde
ise gogu elestirileri geride birakan, daha ideal
ve fizyolojik bir yontem olan TEP yontemine
ulagmugtir (7-10),

Laparoskopik fitik tamiri konvansiyonel cer-
rahiye bir alternatif olarak onerilmektedir (2:3).
Komplikasyon ve niiks oranlar1 yontemin ilk
uygulamalari olan IPOM ve TAPP'yi de igine
alan ¢alismalarda konvansiyonel fitik ta-
mirinden hafif yliksek gibi goriinmekle birlikte
kiyaslanabilir durumdadir (1-3). MacFadyen ve
ark. farkh yayimnlardan topladiklar1 3288 lapa-
roskopik fitik tamirinde % 16.8 komplikasyon
ve % 1.9 niiks, Phillips ve ark. 3229 fik tami-
rinde % 9 komplikasyon (% 8 major, % 1 minor)
ve % 2 niiks bildirmiglerdir (1.5,

Prostetik meshin nereye yerlestirilecegi kon-
vansiyonel cerrahide de halen tartigilan bir ko-
nudur. Deneysel ¢alismalarda periton igine yer-
lestirilen meshlerin adezyon olusumunu arttir-
dig1 gosterilmigtir (11-13) Schlecter ve ark. iig

ayr1 yontemi karsilagstirdiklar1 deneysel ¢a-
lismalarinin sonucunda adezyon olugumunun,
TAPP'de IPOM'den daha az oldugunu buna
karg1 TEP'de hig olmadun bildirmiglerdir (12).

Laparoskopik fitik cerrahisi ile ilgili ilk klinik
galismalarla birlikte, konvansiyonel cerrahide
pek gormeye ahsik olmadigimiz ileus, mesane
ve barsak yaralanmasi, uyluk on yiizde pa-
restezi gibi komplikasyonlarda ard: sira bil-
dirilmeye bagland: (14-6). Bu komplikasyonlarin
bir kism1 anatominin iyi anlagilamamasina bag-
hdir (1415.16). Diger komplikasyonlar iglemin
kendisiyle iligkilidir. TAPP'de barsaklar pe-
ritonun yaklagtinlmis kenarlari arasina girerek
ileus olugturabilir ). IPOM'de mesh oldugu
gibi defektin igine girebilir, meshle direkt temas
sonucu fistiil ve barsak tikanikhigi olugabilir
417200, TEP'de tamamen preperitoneal alanda
¢alismanin getirdigi avantaj nedeniyle barsak
tikanikligl ve periton igi organlarin yaralanma
olasihgr ¢cok daha dijstiktiir.

Cesitli calismalarda niks IPOM'da % 2.5-5.1,
TAPP'de % 0.7-4.2 ve TEP'de % 0-0.4 olarak bil-
dirilmigtir (14-621.22) Yeni olarak Phillips ve
ark. toplanmis 3229 tamirde ortalama 22 ayhk
takip siiresince niiks oranlarimi IPOM'de % 2
(n:345), TAPP'de % 1 (n:1994) ve TEP'de % O
(n:578) olarak bildirmiglerdir ). Sinirh sa-
yilabilecek takip siiremizde niiks saptamadik.
Literatiirde TEP'de % 0-0.4 arasinda niiks bil-
dirilmektedir ¢4-6.22). Bagta gelen niiks nedenleri
deneyim azlhig), kiiglik mesh kullanimi, meshin

" yetersiz fiksasyonu ve meshin alttaki dokudan

ayrilmasidir (1.2:23). Serimizde bir olguda tamir
sirasinda  indirekt  fink  kesesinin  far-
kedilememesine bagh teknik basarisizhik olus-
mustur. Bunun deneyim azhgina bagh yetersiz
diseksiyon sonucu olustugu kanisindayiz.

Cerrah TEP uygulamaya baglamadan once in-
guinal anatominin laparoskopik goriinimiinii
cok iyi kavramak zorundadir (. Preperitoneal
anatominin iyi bilinmesi "niiks ve komp-
likasyon oranlarinin artacag” kaygisini ortadan
kaldiracaktir. Tiim olas: defekt bolgelerinin di-
rekt olarak goriilebilmesi ve saglam dokuya
ulagilincaya kadar diseksiyon yapabilme sansi
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nedeniyle niiks fitiklarda oOzellikle tercih edil-
mektedir (22),

Bu ¢alisma laparoskopik total ekstraperitoneal
tamir isleminin sonuglarinin standart kon-
vansiyonel tamirlerle kiyaslanabilir oldugunu
diistindiirmektedir. Ayrica, TEP buglin igin tek
dezavantaji olan yiiksek maliyat disinda; la-
paroskopik cerrahinin az agn, kisa siireli has-
tanede yatig, giinliik aktiviteye hizh doniis gibi
genel avantajlarinin yanusira, bilateral fihklarda
glivenle uygulanabilmesi, periton bogluguna
girilmemesi ve buna bagh komplikasyonlarin
olmamas: gibi tstiinliiklere sahiptir. Bu ne-
denle inguinal fitiklarin laparoskopik tamirinde
ilk tercih edilecek yontem olmahdir.
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