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ÖZET 

Amaç: Endoskopik total ekstraperitoneal (TEP) fıtık 
onarımında klinik deneyimlerimizin değerlendiril

mesi. 

Yöııtımı:Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cer
rahi Kliniğinde Mart 1996-Eylül 1999 tarihleriarasın
da 103 olguda 119 fıtık alanında uygulanan TEP meş 
hernioplasti olguları değerlendirildi. 

Bıılgıılar: Olguların 93'ü erkek (%90.3), l0'u · kadın 
(% 9.7) olup yaş ortalaması 43.8 (15-82) idi. Fıtıkların 
% 66'sı ind irekt, % 21 direkt inguinal ve % 9.2 femo
ral fıtık idi. İlk 55 olguda myopektineal orifisi des
teklemek için 5x7 cm(lik, sonraki olgularda kese ve 
kordonun daha iyi diseksiyonu sonrasında 12x6 
cm'lik polipropilen meşler kullanıldı. Toplam %29.1 
olguda çeşitli komplika syonlar gelişti. Ortalama 12 
aylık (2-40 ay) takip süresinde S'i küçük meş kullanı
lan hasta grubunda olmak üzere 6 olguda (%5.8) 
nüks görü ldü . 

Soııııç: TEP meş herniopla stide tecrübenin artması 

yanında büyük meş kullanılması, kese ve kordonun 
iyi diseksiyonu ve meşin kordonunun altına iyi tespit 
edilmesi nüks oranlarını azaltacaktır. 

Aııalıtar kelime ler: Endoskopik fıtık onarımı, TEP meş 
hemioplasti. 

GİRİŞ 

İnguinal fıhkların tedavisinde lokal anestezi ile 
yapılabilen açık fıbk onarımı halen s tandar t 
yön tem olarak kabul edi-1.mektedir (1). Ancak 
postoperati f dönemin ağrılı olması, hastanın 

norma l aktiviteye dönme sinin 6-7 haf ta sürebil
mesi ve nüks gibi çeşitli komplikasyonlar ce r-
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SUMMARY 

Preliıııiııary Resıılts of Totally Extraperitoneal uıparosco
pic lngııinal Herrıioplasty (103 Cases) 

Object ive: To evaluate our initial experience in total 
extrabdominal preperitoneal (TEP) mesh repair 

Metlıods: From March 1996 to September 1999, TEP 
mesh repair was eva luated. in 103 patients who were 
operated on for 119 inguinal hernias at the Surgical 
Department ~f Selçuk University, 

Resıılts: Of the 103 patients, 93 (90.3%) were men , 10 
(9.7%) were women and the mean age was 43.8 
(range 15-82). Sixty-six percent of the hernias were 
indirect, 21 % were direct and 9.2 % were femoral. A 
5x7 cm piece of prolene mesh was used to fortify t_he 
myopect ineal orifie in the first 55 patients but 12x6 
cm mesh for the later cases after carefuU dissection 
The overall complication rate was 29.1 %. Five rucer
rences in the small mesh group and one recurrence in 
the larger mesh group was foµnd after a median fol
low up of 12 (2-40) months. 

Cotıclıısiotı: TEP mesh hemioplasty offers low recur
rence rates if the sac and cord stn.ıctures were care
fully dissected and a 1 arge mesh was positioned 
behind to cord stn.ıctures besides experience. 

Key wo rds: Laparoscopic hemiopla sty, TEP mesh 
hemiolasty. 

rahların başka yön tem ler araşhrmasına neden 
olmuştur (2). Laparoskopik cerrahinin koles is
tek tomide alh n s tandart olması ve laparoskopi 
teknolojisi ndeki ilerlemele r, bu yö n temin apan
dektom i, antireflü ameliyatları ve kolon rezeksi
yonu gibi ameliyatlar yanında fıtık cer rahisinde 
de kullanımını getirmiştir (3). Lich tenstein ve 
arkadaşlarının a n terior yaklaşımla posterior in
guinal duvarın gerilimsiz meş hernioplasti ile 
destekl enmesinin üstünlüklerini vurgulamala
rından so nra aynı pren s ip leri n posterio rdan la
paroskopik yaklaşılarak uygulanması müm k ün 

209 

• 



Fnrıık Ak;u_~ rı• ark. Eııd,ıskopik tııtnl rk;lrnperilom•ıı/ fıtık ııııarııııı erk('// ,.,ııı,çlnrımıı (103 olgıı) 

olmuştur (4,5). Başlanıçta nüks ve komplikas
yon oranlarının kabul edileınez düzeyde yük
sek oldLığu bu metodu n kendi çerisind e geliş
meler göstermesi ve teknolojik gelişmeler son u
cunda bugün birçok cer rah tarafından kabul gö
rür ha le gelmiştir. Tran sabd ominal prepe ritone
al (TAPP) ya klaşım en yaygın u ygulanan lapa
roskopik meş hernioplasti tekniği olmasına rağ

men abdominal kaviteye girilme sine bağlı ge li
şebilen birçok komplika syo n bildi rilmekt edir 
(6, 7,8,9). Çok merkezli geniş çalışmalar incelen
diğinde total ext rap eri toneal (TEP) meş herni
op lastide nüks oranlarının diğer laparo skopik 
yön temlere göre da ha düşük olduğu da görü l
mektedir(1 O). 

Bu çalışmada TEP meş herniopla sti yapılan 103 
herni op last i ya pılan 103 hastanın sonuçları su
nuldu. Amacımız TEP meş herniopla sti tekni 
ğinde komp likasyo n oranlarının azaltılabilmesi 
için tedavi sonuçlarının değerlendirilmesidir. 

MATERYAL METOD 

Mart 1996-Ağustos 1999 tarihleri arasında Sel
çuk Üniversites i Genel Cerr ahi Anabilirn Da
lı'na infuinal fıtık tanısı ile yahrılan hastaların 
103'ü TEP meş herni opla sti yö ntem i ile tedavi 
edildi. Hastaların 93'ü erkek (% 90.3), lO'u ka
dın (% 9 .7) olup yaş ortalaması erk eklerd e 
50.8±15b0 (15-82), kadınlarda 36.8±7.7(29-48) idi 
Rand omize seçile n ha stalar elekti f şartlarda ha 
zırlandı. Acil olgular , geniş alt karın ameliyatı 
uygulanmış olgul ar, genel ane stezi için uyg un 
olma yan hasta lar ve dev skrotal hernisi olan 
hastala r bu çalışmaya alınmadı. 

TEP meş herniop lasti genel anestezi altında ya 
pıldı. Ameliyattan yarım saa t önce proflaktik 
antibiyotik (1 gr Sefazolin İV) yapıldı. Mesan e 
boşa ltıldıktan so nra göbeğin alt kenarından 

açıklığı yukarıya bakan 1 cm'lik b ir insizyon dan 
rektu s kasının ön kılıfı geçilerek arka kılıfına 
ulaşıldı. Peri ton pa rmakla dekole edildik ten 
sonra balonlu trokarla çalışma alanı serbestleşti
rildi. Aynı giriş yerinden gaz kaçışını engelle
mek ve ameliyat sahasını genişletmek amacıyla 
st rüktür el ba lon yerleştirildi ve 12 mmHg ba

. smçta COı insüfl asyo nu sağlandı. Pubis simfi zi 
ile göbe k arasına eşit aralıkta iki adet 5 mm'lik 
trokar yerleştirildi. indir ek t fıtık kesesi di sse ke 
edildi. Fıtık keses inin skrotumdan serbestleştiri
lemed iği olgul arda kese nin prok si maJi bağlana-
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rak kesildi , distali açık bırakıldı. İlk 55 olguda 
(%53.3) Sx7 cm boyutlarında polyp ropyle n meş 
kordon üzerinden her üç fıtık alanını kapatacak 
şekilde yerleştirilerek Cooper liga mentine, la te
ralde spina iliaca anterior superio run med ia line, 
iliopubik traktusa ve üstte inferior epigas trik 
damarların yanına Tacker ile tesb it edildi. Son
ra ki olgu larda dah a bü yük meş (12x8cm) kull a
nıldı ve meş uzun aksı boyunca kordon elema n
larının geçebileceği eba tta anahtar deliği şeklin
de kesildikt en sonra kordonu içine a lacak şekil
de yerleştirildi. 

Komplika syo nsuz olgular postoperatif 1. gü nd e 
tabu rcu edildi. Beş gün süre ile kull anm ak üze
re 275 m g 2x1 Naproksen sodyum tablet a ima 
ları önerildi. İkinci gü nd en itibaren ağır aktivit e 
ge rektir enl er dışında gün lük işlerini yapabile
ceklerini söy lend i . 

Hasta lar pr ospe kti f olara k operasyon süresi, 
operatif komplika syo nlar, peropera tif fıtık tipi 
nin tay ini, açık yö nt eme geçiş nede nl erini, pos
toperatif komplik asyonlar, hospi talizasyo n sü
res i ve nük s yönünden incel endi . Hastaların ta
kip sü res i ortalama 12 (1-40) aydır. 

SON UÇLAR 

Topla m 103 hastada 50 sağda (% 48.5), 39 solda 
(% 37.8) ve 15 iki taraflı (% 13.7) olmak üzere 
119 fı hk vardı. Fıtıkların 6' sı nük s o lak üzere 
79'u indirekt (% 66.4), 4'ü nük s olmak üzere 25' i 
direkt (%21), 11' i femora l (% 9.2) ve l'i nük s ol
mak üzere 4'ü pant olon fıhğı (% 3.4) idi (Tablo 
1). Ame liya t sü res i tek taraflı fıtıklarda ortalama 
55 dak. (25-95), iki taraflı olanlarda 75 dak. (60-

Tablo -1: Olgulanmızın Özellikleri 

Fıtık Türü Fıtık sayısı (%) Nüks 

İndirekt Fıtık 79 66.4 6 
Direkt Fıtık 25 21.0 4 
Femoral Fıtık 11 9.2 
Pantolon Fı tığı 4 3.4 1 
Toplam 119 100.0 11 

185) idi . Epigast rik arterden major kanama (2 ol
gu), peritonun sü tür e edilemeyecek şekilde la
se rasyo nu (2 olgu), di sse ksiyon güçlüğü (2 o l
gu) ve birer olguda hiperk arbi ve teknik ye ter
sez lik olmak üzere topl am 8 olguda açık a meli-
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yata g~çildi . Açık ameliya ta geçme oranı % 7.7 
oldu. Ilk 55 olgudan 6'sında açığa geçilirke n 
sonraki olgulann sadece 2'sinde açığa geçildi 
(Tablo 2). Bu olguların ameliya t sürele ri hesap-

Tablo-2: Açık amcliyaıa geçme nedenleri 

Komplikasyon İlk 55 olgu 

Kanama 
Peritoneal laserasyon 
Diseksiyon güçlüğü 
Hiperkarbi 
Teknik yetersizlik 
Toplam 

2 

1 
6 

Son 48 olgu 

2 

lamalara dahil edilm edi. Ayrıca ame liyat sıra
sında üç hastada cilt altı ve skrotal amfizem ve 
iki hastada hip erkarbi gelişti ancak işlem lapa
roskopik tamamlandı. 1 hastada inguinal bölge
de ekimoz, dört ha stada skro tal hem ato rn, üç 
hastada sero ma ve iki has tada yara enfeksiyo nu 
görüldü . İki hastada uylukt a lateral kutan öz si
nir trasesinde 1 ay kadar devam eden nöralji ge
lişti. Bu komplikasyonların çoğu yine ilk ha sta 
grubunda görüldü ve hepsi medik al yö ntemle r
le tedav i edildi. Altı ha stada (% 6.3) nük s gö rül
dü. Bunların beşi küçük meş kullanılan ve kor
donun dönülmediği ilk 55 olgu arasında idi. Bü
yük meş kullanılan 48 olguda n sadece birinde 
postoperatif 8. ayda nüks gö rüldü. Ortalama 
pobtopera tif komplik asyo n oranı % 29.1 dir. Or
talama hastanede kalış sür esi 1.3 (1-6) günd ür . 

Tablo-3: Postoperatif komplika syo nlar 

Komplikasyon İlk 55 olgu Son 48 olgu 

Ekimoz 8 4 
Hematom 3 1 
Serama 2 1 
Yara enfeksiyonu 1 1 
Nöralji 
Parestezi 1 1 

üks 5 1 
Toplam 21 9 

TARTIŞMA 

Fıhk onarımında en düşük komplikasyon ve 
nüks oranları cerrahın en tecrübe li olduğu fıtık 

onarım tekniğinde görülür. Açık yöntemle lokal 
anestezi ile Lichtenstein g ib i düşük nük sle ve 
komplikasyonla yapılabilecek fıtık onarım tek
nikl eri varken daha komplik e laparo skopik her
nioplasti yapılmasında bi rçok cerrah çekingen 
davranmaktadır. 

Lapa roskop ik fıtık onarımlarında postoperatif 
ağrının daha az olması (11) ve hastanın günlük 
akti vitesi ne daha erken dönebilmesi (12) en 
önemli avantajlardır. Ayrıca aynı giriş yerinden 
iki taraflı fıtık onarımı yapılabilmekte ve nük s 
hernilerde fibrozis o lmayan bir a landa çalışma 
olanağı sağlaması nede niyle ,komp likasyon ora
nı daha düşük olmaktadır (13,14,15,16). 

Ancak laparoskopik hemi op las ti daha pahalı 

biryö ntemdir (17). Ayrıca komp likasyo n oranı
nın açık yö ntemle re gö re daha yükse k olduğu 
yö nünd e yayınlar vardır (3, 17, 18, 19). Laparo s
kopik hemiop lasti sonuçlarını kompl ikasyo n, 
özellik le nüks yönü nde n değerlendirmek için 
henüz erkendir . Lapar oskop ik fıtık onarımında 
en yaygın kulanılan teknik TAPP meş hemiop
lastidir (20,21,22). An cak bu yö ntem de abdomi
nal kav iteye gi rilm esine bağlı birçok kompHkas
yo n bildirilmektedir (6,7,8,9). TEP meş herniop
las ti tekniğinin abdo min al kaviteye girilm ede n 
uygulanması avantajına rağmen uyg ulam adaki 
zorlukları nedeniy le başlangıçta birçok cerrah 
tarafından kabul görmemiştir. TEP meş hemi
op lasti ile ilgili son uçlar son bir kaç sened e ya
yınlanmaya başlanmış ve TAPP'e gö re daha iyi 
son uçlar verdiği görülmüştür. Kaid ve arkadaş
larının yaptığı bir çalışmada komplik asyon ve 
nüks oranlarının TEP yöntem ind e daha düşük 
olduğu tesb it edilmiş ve metodun laparoskopik 
hemi opla stide seçilebilecek metod olabileceği 
belirtilmiştir (23). Komplik asyon ve nük s oran
larının T APP meş herni op las tiye gö re daha dü
şük olduğunun anlaşılmasından so nra kullanı
mı artmaktadır (24). 

Biz bu yön temi değerlendirebilmek amacıyla 

1996 yılından beri uygulamaktayız. Yüzüç olgu
da 119 fıtığı kapsayan çalışmamızda nüks dahil 
komplikasyon oranlarımız toplam % 29.l'dir. 
Altı olguda( % 5.8) nük s görülmüştür. Literatür
de tüm lapa roskop ik yön temleri içeren bir çalış

mada komplikasyon oranı % 10, nük s oranı % 2 
olarak verilmiştir. Ancak tekn ikler karşılaştırıl

d ığında en düşük nüks TEP grubunda görül 
müş, anca k komplika syo n oranı TEP'de (% 10), 
T APP' e göre (%7) daha yüksek bulunmuştur (6). 
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Bizim komplikasyon ve nüks oranlarımız bu so
nuçlara göre oldukça yüksektir. Ancak nük sle
rin çoğu ilk 55 vakada görülmüştür. Bunun en 
öne mli nede ni tecrübesizlik olabili r . Literatürde 
tecrübenin artması ile bu tek nikte nüks oranının 
% 0.0,6 ya kadar düşmüş olduğu gö rülmektedir 
(21,25,26). Bizim de tecrübemizin kısmen artma
sı ile nüks ve komplikasyon oranları sonraki ol
gularda düşmüştür. Komplikasyonlarımızın % 
70'i ilk grup hastala rda, % 30'u daha sonraki 
hasta larda or taya çıkmıştır. 

Phillips ve arkadaşlarının nüks nedenlerini 
araştınnak için yaptıkları bir çalışmada erken 
nükslerin en önemli ned eninin küçük meş kul
lanılması olduğu belirtilmektedir. Aynca meşin 
iyi tesbit edilmemesi ve heminin gözde n kaç
ması diğer önem li nedenler olarak belirti lmek
tedir. Diseksiyonu n yetersiz yapılması da nüks 
nedenidir (6,25,27). 

İlk olgularımızda küçük meş kullanmamız, kor
don elemanlarını serbestleştirmeden meşi üzeri
ne yaymamız nüks nedenleri olabilir. Cerrahın 
laparos kopik işlemlerdeki tecrübesi ve meş bü
yüklüğü literatürde üzeri nde en çok durulan 
konudur (6,25). 

Bizim çalışmamızda nüks oranının düşmesinde 
kordonun serbestleştirildikten sonra meşde açı
lan anahtar deliği şeklindeki açıklıktan geçirile
cek meşin tesbit edilmesinin de nüksü azaltma
da etkisi olduğu söy len ebilir. Bu işlem en azın
dan diseksiyonun daha iyi yapılmasını sağla
maktadır. Literatürde meşin kordon altına yer
leştirilmemesi nüks nedenleri arasında sayılma

maktadır. Kontrollü bir çalışma ile bunun öne
mi aydınlatılabilir. 

Sonuç olarak TEP meş hernioplastide tecrübe
mizin artması oranında komplika syo n ve nük s 
oranımız azalmaktadır. Nüks oranlarını düşür
mek için mutlaka büyük meş kullanılması ve 
teknik olarak zorluk olsa da kordonun iyi dis
eke edilerek meşin kordon altından yerleştiril
mesi uygun olacaktır. 
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