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Ozet

Lichtenstein ve Stoppa'nin yama ile gerilimsiz olarak karin duvarinin giiglendirilmesi sa-
yesinde fitik niksiniin éntine gegilerek fitik onariminin dnemi dramatik olarak degis-
mistir. Son yirmi yildir gittike gelisen laparoskopik tekniklerin uygulanmasi ile minimal
invaziv kavrami gelismis ve laparoskopik fitik onarimi uygulanan diger teknikler arasin-
da yer almaya baslanmistir. Bununla birlikte bu yaklasimin basarisinin cerrahin laparos-
kopik deneyimine ve cerrahin uygun hastaya uygun teknigi uygulamasina bagli oldu-
§gu gortlmistir. Laparoskopik fitik onarimi olarak total ekstraperitoneal yaklasim (TEP)
son yillarda minimal invaziv ydntem olarak kabul gdrms bir tekniktir. Laparoskopik fi-
tik cerrahisi, kullanilan materyallerin de gelismesi, teknigi dgrenen cerrah sayisindaki
artis ve disen maliyet degerleriile  fitik cerrahisinde gittikce artan ve tercih edilen tek-
nik haline gelmektedir.
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Giris

Laparoskopik fittk onarimina ait ilk vaka
bildirimi, 1982 yilinda Ralph Ger tarafindan
yapilmistir?. Sag indirekt kasik figt olan has-
tada, laparoskopik olarak fitik kesesinin boy-
nu bir seri stapler ile kapatilmis ve sag iliyak
fossaya yerlestirilmistir.

Laparoskopik fitikk onariminda protez mater-
yalinin kullanimi, Corbitt ve Schultz tarafindan
1991'de baslamustir’™. Bu onarimlarda, inguinal
kanali gergin olmayacak (tension-free) sekilde
kapatmak icin polipropilen tikac, yama veya
her ikisi kullanidmustir. Ancak ntiks oranlarnin
kabul edilemeyecek derecede yuksek olmasi
nedeni ile bu yontemler terkedilmis ve laparos-
kopik olarak preperitoneal yerlestirilen protez
biomateryalleri kullanidmaya baslanmustir. Bu
onarim acik yapilan Stoppa onarim prensipleri-
ne benzemektedir’. Fitik kesesi rediikte edildik-
ten sonra buytk bir yama inguinal bolgedeki
potansiyel fitik alanlarini kapatacak sekilde pre-
peritoneal alana yerlestirilmektedir. Bu yama
yeteri kadar buytk oldugunda preperitoneal
doku ile karin duvar arasinda sandivi¢ mantigi
ile durur ve fibroz dokuya dahil olana kadar
karin ici basing sayesinde yerinde kalir.

Laparoskopik fitikk onarim metodlarindan
intraperitoneal yama yerlestirilmesi, Fitzgib-
bons ve arkadaslart tarafindan onerilmistir’.
Bu ameliyatta fitik kesesi yerinde kalacak se-
kilde minimal diseksiyon yapilmakta ve etra-
findaki peritona stapler ile tutturulan yama ile
defekt kapatilmaktadir. Bu onarimla ilgili ma-
jor sorunlar, stapler’a bagl alttaki dokularda
hasar riski ve yamaya direkt maruz kalan bar-
saklarda olusan yapisikliklar sonucu obstruk-
siyon ve fistil olusumudur.

Intraperitoneal komplikasyonlarin1 onle-
mek icin Dulucq 1992'de total extraperitoneal
(TEP) yaklasimi dnermistir’.

Laparoskopik Total Ekstraperitoneal Fittk Onarimi

Laparoskopik tekniklerin acik tekniklere
gore daha az niiks ve agriya sebep oldugu sap-
tanmistir. Ancak operasyon siresi daha uzun,
daha pahali ve tecriibe gerektirmektedir.

Gunimtuzde kasik fitig1 onarimui icin lapa-
roskopik yontem basarili bir yontemdir ve
dinyanin pek cok yerinde tercih edilmekte-
dir. Bu yontemi baslangicta sadece bilateral
ve/veya niiks kasik fitiklarinda kullanmaya
yonelik bir egilim gosterilirken ginimiizde
European Hernia Society (EHS)'nin olusturdu-
gu algoritmada deneyimli ellerde erigkin pri-
mer fitiklarin hepsinde ve 6zellikle femoral fi-
tiklarda onerilmektedir”.

Ameliyat Teknigi

Her ne kadar TEP onarmmi lokal veya epi-
dural anestezi ile uygulanabilse de tam kas
gevsemesi ve mekanik ventilasyonlu genel
anestezi kullanim: uygundur. Bu, ekstraperi-
toneal CO: enstiflasyonuna bagli olusan respi-
ratuar ve kardiyovaskiiler degisikliklerin mini-
mize edilmesini saglar.

TEP fitik onarimina baslamadan énce has-
tanin mesanesinin bos oldugundan emin ol-
mak o6nemlidir. Bu durum ameliyata girme-
den once hastanin idrarint yapmast ile sagla-
nabilir. Hasta ameliyat masasina sirtiisti po-
zisyonda yatirilmalidir. Cerrah onarim yapila-
cak fitigin karst tarafinda durur. Monitér ma-
sanin ayak kisminda durmalidir.

Bu ameliyatta genelde bir tane 10mm ve
iki tane Smm trokar kullanilir. Acik teknikte
kullanildigt gibi 10mm'lik trokarin kint uclu
ve vidali trokar (Hasson) olmast gerekir.
10mm'lik trokar sub-umbilikal pozisyondan,
Smm'lik trokarlar simfisis pubis ile gobek ara-
sindaki mesafede esit araliklarla yerlestirilir.

Alternatif olarak, bazi cerrahlar bu iki k-
¢k trokart hastanin her iki yan tarafinda, ili-
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yak kanatlarin tizerinde ve lateralde anterior
aksiller cizgiye yakin yerlestirmeyi tercih et-
mektedirler. Bu trokarlara genelde, orta hat
trokart girildikten sonra pozisyon verilir. Cogu
zaman bu islem teleskopun kendisi kullanila-
rak yapilir.

Gobek altinda 1-1,5cm transvers kesi yapi-
lir. Bizim teknigimizde bu insizyon sola veya
saga yakin olarak yapimaktadir. Amag rektus
on kilifi Gzerine dusmektir. Orta hattan yapi-
lacak kesilerde istenmeden linea albada yapi-
lacak kesi gazin abdomen icine kacmasina
neden olacagindan teknigi bastan bozacaktir.
Rektus on kilift horizontal kesilerek, S ekator-
lerin yardimit ile rektus kasi laterale cekilip ar-
ka rektus kilifi ortaya cikartilir ve preperitone-
al bosluk olusturmak icin balon trokar yerles-
tirilerek sisirilir. Ekstraperitoneal ¢alisma me-
safesi balon ile olusturulabilir veya cerrahin
tecriibesine bagli olarak teleskop veya bir el
aleti ile de bu alan acilabilir.Daha sonra balon
trokar cikardarak 10mm vidali trokar yerlesti-
rilir ve CO: enstiflasyonu baslatilir. Enstiflas-
yon basinct 10-12 mmHg'da tutulur.10mm tro-
kardan 30 derecelik teleskop sokularak direkt
gorts alinda 5mm’lik iki trokar, daha once ta-
rif edildigi sekilde girilir.

Daha once alt karin cerrahisi veya prosta-
tektomi gecirmis hastalarda kisilerde bu tekni-
gi uygulamak mumkiindir ancak alan olustu-
rulmasi aninda peritonda olacak yirtilmalara
bagli teknik bozulabilmektedir bu durumda
TAPP veya acik cerrahi teknige gecilebilir.

Epigastrik damarlar Cooper ligamaninin
goritilmesi yeterli balon a¢iliminin yapildiginin
gostergesidir. Disekisyona lateralden (Bogros
Alany) baslanmast uygundur.

Anulus inguinalis profundusa dogru epi-
gastrik damarlarin lateralinden periton uzanti-
st indirekt herni oldugunu gosterir. Aynt agik

teknikte oldugu gibi dnce spermatik kord ele-
manlart indirekt fititk kesesinden lateral disek-
siyonla ayrildiktan sonra kese sagma seklinde
bosluga cekilerek kanaldan cikarilir. Kucik
ya da orta buyuklige kadar olan indirekt ka-
sik fitiklarinda, kese apeksi belirlenebilir ve
kese ekstraperitoneal bosluga dogru tamamen
reduikte edilebilir. Eger kese buytk ve skrotu-
ma inmisse, acik fitikk onariminda yapildigi gi-
bi uygun bir noktasindan keseyi ayirip bagla-
mak uygundur. Testikiiler damarlar ve vaz de-
ferens, inguinal kanalda olabilecek herhangi
bir lipomat6z materyalden tamamen ayrilma-
lidir. Bu rediiksiyon sirasinda kesede ufak bir
delik olusabilir. Bu diseksiyonun tamamlan-
masint etkilememelidir ve boyle defektler ge-
nellikle gozardi edilebilir. Fakat periton kese-
sinde olusabilecek buytk bir yirtiktan kacgin-
mak gerekir. Gaz karin i¢i bosluga kacacak ve
calisma alant daralacaktir bu gibi durumlarda
sol ust kadrandan batin i¢ine sokulan Veress
ignesinin muslugu acik olarak birakilarak
alanda calismaya devam edilebilir aksi taktir-
de TAPP veya acik teknige gecilmelidir. Karin
icine insiiflasyon, preperitoneal boslugun ve
ameliyatin devaminda calisma alaninin sinir-
lanmasina neden olur. Ek olarak bu durum,
yama malzemesini karindaki intestinal icerige
maruz birakir bu da adezyonla sonuclanabilir.
Vaz deferensin pelvise inisi goriilene kadar,
posteriorda peritoneal diseksiyon arkaya dog-
ru yapilmalidir. Lateralde diseksiyon en az an-
terior superior iliyak kanat seviyesine kadar,
medial diseksiyonsa orta hatti gecmeli ve pek-
tineal ligamanin altina inmelidir. Bunlar, mi-
yopektineal deligin tam agiga cikaridmast ve
yamayi yerlestirmek icin yeterli boslugun
olustugundan emin olmak icin yapulir.

Yag dokusu az olan hastalarda, testikiler
damarlarin lateralinde genitofemoral sinirin
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femoral dali ve uylugun lateral kutandz siniri
tanmabilir. Bu yapilarin hepsi iliopubik trak-
tin altinda bulunurlar. Bu ylizden, bu sinirlere
zarar vermemek icin, yama bu cizginin lze-
rinde fikse edilmelidir. Genelde diseksiyon
avaskuler planda kaldigi icin ameliyat sirasin-
da elektrokoter kullanim ihtiyact sinirli kalma-
lidir. Eger epigastrik arter ve ven gibi buylik
damarlarda hasar olusursa, hemostatik klip
kullanimi gerekli olabilir.

Direkt kasik fitiginda defekt rektus kas si-
nirt lateralinde ve inferior epigastrik damarla-
rin medialinde bulunur. Keseyi tutup basitce
cekerek direkt fittk kesesi ve preperitoneal
yag dokusu kolaylikla rediikte edilebilir. indi-
rekt fiiklardaki gibi ekstraperitoneal bogsluga
kese rediikte edilir..

Acik onarimi takiben olusan ntiks fitiklarda
TEP onarim i¢in iyi derecede deneyim kazan-
mis olmak gereklidir. Bunun en 6nemli nede-
ni eski onarimlara bagli anatomik isaretlerin
siklikla kaybolmasidir. Bogulmus fitikk varsa
TAPP yaklasimi tercih edilir ¢inkti bu yakla-
simla hangi dokunun bogulmus oldugu ve
canliligt tespit edilir. Fitik icerigini gtivenli bir
sekilde rediikte etmek kolaydir.

TEP onarimda yama uygulanmasi teknigin
gerekliligidir. Biz bu amacla 10x15 cm boyut-
larinda hafif propolipren yamalar: tercih edi-
yoruz. Yama lateralinden slit (bacak) olustu-
rurarak spermatik kord etrafindan dontiyoruz
ve bacaklart over-laping ile birbiri tzerine
bindirerek tesbit uyguluyoruz. Teknigimizde
tesbiti ozellikle Cooper ligamaninin tzerine
olacak sekilde titanyum spiral zimbalar ile tes-
bit ediyoruz gerektiginde (buyuk direkt fitik-
larda) transvers aponevrotik ark tzerinde ab-
sorbe olan spiral zimbalar ile iki veta U¢ tes-
bit daha uyguluyoruz (Resim 1).

Laparoskopik Total Ekstraperitoneal Fittk Onarimi

Resim 1. Yama ve tespit

Tartisma

Laparoskopik fitik onariminda TAPP'e gore
TEP onarmmi gliniimiizde tercih edilmektedir.
Bunun sebebi ise daha az invaziv olmasi, da-
ha az komplikasyona neden olmast ve periton
biitiinligtinin korunmasidir®”, Bu yontemin
basariyla uygulanmast icin bazi teknik anahtar
noktalar mevcuttur. Biz infraumblikal insizyo-
nun gobegin hafif lateralinden yapimasini
tercih ediyoruz'"”. Bu yandan yaklasim ile li-
nea albadan periton bosluguna girmeyi engel-
leyerek ekstraperitoneal boslukta gtivenli di-
seksiyon yapilmasini saglamaktadir.

Mesh'in inguinal tabana diizgiin yerlestiril-
mesi gerekir. Bunu saglamak icin mesh'i dnce
pubik kemik ve Cooper ligamanina tespit edi-
yoruz sonra serbest lateral bacaklarint kordun
etrafinda Ustliste getirerek mesh'e koni sekli
veriyoruz. Bu yama sekli inguinal taban ana-
tomisine tam uymaktadir. Daha Once alt ab-
dominal veya pelvik cerrahi gecirmis hastalar-
da inguinal fittk onarim yaklasimimiz daha
once cerrahi gecirmeyenlere gore degisme-
mektedir. Diger 6nemli bir nokta da bazi
onemli sinirlerin (genitofemoral ve lateral fe-
moral kutan6z sinir) bu bolgede bulunmasin-
dan dolayt psoas Oniinde diseksiyondan kaci-
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ntyoruz. Bu alandaki diseksiyon sinirlere ha-
sar verebilir ve postopreatif kronik agriya ne-
den olabilir. Kasik fitig1 onarimindan sonra
olusan kronik agri ciddi ve uzun donem
komplikasyonlardan biridir. TEP onarim so-
nuclarinin diizelmesinde kasik agrisinin azal-

.. . 1. 16
tilmasi 6nemlidir'

. Bizim teknigimizde Coo-
per ligamani disinda tespit etmiyoruz. Mesh'in
bacaklart birbirlerine birka¢ tacker ile tespit
edilmektedir.

Laparoskopik onarim sonrast komplikas-
yonlar peroperatif veya postoperatif donemde
olmaktadir.

Yapilan calismalarda TEP onarmmin en sik
gortilen postoperatif komplikasyonlart sero-

14-15

ma, hematom ve infeksiyondur Seroma
olusumu herni onariminin bazen kac¢inilmaz
sonucudur. Ozellikle direkt hernisi olan has-
talarda yanlislikla fitik niikstinii diistindirecek
bu durumla ilgili operasyon éncesi bilgi veril-
melidir. ki hafta icinde genellikle kendiligin-
den gecer ve tedavi gerektirmez.

6-8 haftadan daha fazla kalirsa veya sika-
yete neden olursa tedavi gerekebilir. Seroma
olusumunu engellemek icin suspansatuar ic-
giyim ile skrotal elevasyon uyguluyoruz. He-
matom olusumunu engellemek icin asetik sa-
lisilik asit (aspirin) kullanimi preoperatif do-
nemde kesilmelidir.

Cerrahiden iki yil sonra olan niiksler meta-
bolik bozukluk gibi bagka faktorlere bagli has-
taliklardan kaynaklanabilir o ylizden uzun do-
nem takiplerin gerekliligi tartismalidir. Bir cok
literatiir gbzden gecirildiginde coklu klinik ¢a-
lismalarinda TEP onarim sonrast niiks orani
%3.4 olup, iki yil takipte niks orani %0.22'dir.

Sonug
Sonug olarak laparoskopik TEP onarimi da-
ha dustk niiks orani, daha kisa operasyon sti-

resi, daha az postoperatif morbidite saglamak-
ta ve minimal invaziv cerrahi avantajlarin: tasi-
maktadir. TEP fittk onarimt tim dinyada gin
gectikce artmaktadir. Bunun nedeni teknigin
ogrenilmesindeki artis ve kullanilan materyal-
lerin ucuzlamasina bagli maliyetin diismesidir.
Cok sayida hastasi olan cerrahlarin basart ora-
nt daha yuksektir. Teknik zorluklar cerrahin
tecriitbesinin artmasi ile kolaylasmaktadir.
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