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OZET

Amag: Endoskopik total ekstraperitoneal (TEP) fitik
onariminda klinik deneyimlerimizin degerlendiril-
mesi.

Yontem: Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cer-
rahi Kliniginde Mart 1996~ Eyliil 1999 tarihleriarasin-
da 103 olguda 119 fitikk alaninda uygulanan TEP meg
hernioplasti olgulari degerlendirildi.

Bulgular: Olgulanin 930G erkek (%90.3), 10'u kadin
(% 9.7) olup yas ortalamasi 43.8 (15-82) idi. Fitiklarin
% 66's1 indirekt, % 21 direkt inguinal ve % 9.2 femo-
ral fitik idi. Tlk 55 olguda myopektineal orifisi des-
teklemek icin 5x7 cm(lik, sonraki olgularda kese ve
kordonun daha iyi diseksiyonu sonrasinda 12x6
em'lik polipropilen megler kullanildi. Toplam %29.1
olguda gesitli komplikasyonlar gelisti. Ortalama 12
aylik (2-40 ay) takip stiresinde 5’i kiigiik mes kullan-
lan hasta grubunda olmak iizere 6 olguda (%5.8)
niiks goraldii.

Sonug: TEP mes hernioplastide tecriibenin artmas:
yanunda bliytik meg kullarulmasi, kese ve kordonun
iyi diseksiyonu ve mesin kordonunun altina iyi tespit
edilmesi niiks oranlarini azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: Endoskopik fitk onarimi, TEP meg
hernioplasti.

SUMMARY

Preliminary Results of Totally Extraperitoneal Laparosco-
pic Inguinal Hernioplasty (103 Cases)

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

Methods: From March 1996 to September 1999, TEP
mesh repair was evaluated. in 103 patients who were
operated on for 119 inguinal hernias at the Surgical
Department of Selguk University,

Results: 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 the
myopectineal orifie in the first 55 patients but 12x6
c¢cm mesh for the later cases after carefull 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 found after a median fol-
low up of 12 (2-40) months.

Conclusion: TEP mesh hernioplasty offers low recur-
rence rates if the sac and cord structures were care-
fully dissected and a 1 arge mesh was positioned
behind to cord structures besides experience.

Key words: Laparoscopic hernioplasty, TEP mesh
herniolasty.

GIRIS

inguinal fitiklarin tedavisinde lokal anestezi ile
yapilabilen agik fihk onarimi halen standart
yontem olarak kabul edilmektedir (1). Ancak
postoperatif donemin agrili olmasi, hastanin
normal aktiviteye dénmesinin 6-7 hafta siirebil-
mesi ve nuks gibi gesitli komplikasyonlar cer-
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rahlarin baska yontemler arastirmasina neden
olmustur (2). Laparoskopik cerrahinin kolesis-
tektomide altin standart olmasi ve laparoskopi
teknolojisindeki ilerlemeler, bu yontemin apan-
dektomi, antireflii ameliyatlarn ve kolon rezeksi-
yonu gibi ameliyatlar yaninda fitik cerrahisinde
de kullanimini getirmistir (3). Lichtenstein ve
arkadaslarinin anterior yaklasimla posterior in-
guinal duvarin gerilimsiz mes hernioplasti ile
desteklenmesinin utsttinliiklerini vurgulamala-
rindan sonra ayni prensiplerin posteriordan la-
paroskopik yaklasilarak uygulanmasi miimkiin
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olmustur (4,5). Baslanicta niiks ve komplikas-
yon oranlarinin kabul edilemez diizeyde ytk-
sek oldugu bu metodun kendi cerisinde gelis-
meler gostermesi ve teknolojik gelismeler sonu-
cunda bugtin birgok cerrah tarafindan kabul go-
rur hale gelmistir. Transabdominal preperitone-
al (TAPP) yaklasim en yaygin uygulanan lapa-
roskopik mes hernioplasti teknigi olmasina rag-
men abdominal kaviteye girilmesine bagh geli-
sebilen bircok komplikasyon bildirilmektedir
(6, 7,8,9). Cok merkezli genis ¢alismalar incelen-
diginde total extraperitoneal (TEP) mes herni-
oplastide niiks oranlarinin diger laparoskopik
yontemlere gore daha dusuk oldugu da gorul-
mektedir(10).

Bu galismada TEP mes hernioplasti yapilan 103
hernioplasti yapilan 103 hastanin sonuglar su-
nuldu. Amacimiz TEP mes hernioplasti tekni-
ginde komplikasyon oranlarinin azaltilabilmesi
igin tedavi sonuglarinin degerlendirilmesidir.

MATERYAL METOD

Mart 1996-Agustos 1999 tarihleri arasinda Sel-
cuk Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Da-
I'na infuinal fitik tamsi ile yatirilan hastalarin
103" TEP mes hernioplasti yontemi ile tedavi
edildi. Hastalarin 93"t erkek (% 90.3), 10'u ka-
din (% 9.7) olup yas ortalamasi erkeklerde
50.8+15b0 (15-82), kadinlarda 36.8+7.7(29-48) idi
Randomize secilen hastalar elektif sartlarda ha-
zirlandi. Acil olgular, genis alt karin ameliyati
uygulanmis olgular, genel anestezi i¢cin uygun
olmayan hastalar ve dev skrotal hernisi olan
hastalar bu ¢alismaya alinmadi.

TEP mes hernioplasti genel anestezi altinda ya-
pildi. Ameliyattan yarim saat once proflaktik
antibiyotik (1 gr Sefazolin IV) yapildi. Mesane
bosaltildiktan sonra gobegin alt kenarindan
acikhg yukariya bakan 1 em’lik bir insizyondan
rektus kasimin on kihfi gegilerek arka kilifina
ulagildi. Periton parmakla dekole edildikten
sonra balonlu trokarla ¢alisma alani serbestlegti-
rildi. Aym giris yerinden gaz kagisin1 engelle-
mek ve ameliyat sahasini genisletmek amaciyla
strukturel balon yerlestirildi ve 12 mmHg ba-
singta CO2 instiflasyonu saglandi. Pubis simfizi
ile gobek arasina esit aralikta iki adet 5 mm’lik
trokar yerlestirildi. Indirekt fitik kesesi disseke
edildi. Fitik kesesinin skrotumdan serbestlestiri-
lemedigi olgularda kesenin proksimali baglana-
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rak kesildi, distali agik birakildi. Ilk 55 olguda
(%53.3) 5x7 cm boyutlarinda polypropylen mes
kordon tizerinden her ug fitik alanini kapatacak
sekilde yerlestirilerek Cooper ligamentine, late-
ralde spina iliaca anterior superiorun medialine,
iliopubik traktusa ve ustte inferior epigastrik
damarlarin yanina Tacker ile tesbit edildi. Son-
raki olgularda daha buytik mes (12x8cm) kulla-
nild1 ve mes uzun aksi boyunca kordon eleman-
larinin gegebilecegi ebatta anahtar deligi seklin-
de kesildikten sonra kordonu igine alacak sekil-
de yerlestirildi.

Komplikasyonsuz olgular postoperatif 1. glinde
taburcu edildi. Bes gtin siire ile kullanmak tize-
re 275 mg 2x1 Naproksen sodyum tablet a Ima-
lan1 6nerildi. Ikinci giinden itibaren agir aktivite
gerektirenler diginda gtinliik iglerini yapabile-
ceklerini soylendi.

Hastalar prospektif olarak operasyon stresi,
operatif komplikasyonlar, peroperatif fitik tipi-
nin tayini, agik yonteme gegis nedenlerini, pos-
toperatif komplikasyonlar, hospitalizasyon su-
resi ve niiks yoniinden incelendi. Hastalarn ta-
kip stiresi ortalama 12 (1-40) aydir.

SONUCLAR

Toplam 103 hastada 50 sagda (% 48.5), 39 solda
(% 37.8) ve 15 iki tarafli (% 13.7) olmak tizere
119 fitkk vardi. Fitiklarin 6's1 niiks olak tizere
79'u indirekt (% 66.4), 4" niiks olmak tizere 25'i
direkt (%21), 11'i femoral (% 9.2) ve 1'i niiks ol-
mak tizere 4t pantolon fiig1 (% 3.4) idi (Tablo
1). Ameliyat stiresi tek tarafli finklarda ortalama
55 dak. (25-95), iki tarafli olanlarda 75 dak. (60-

Tablo-1: Olgularimizin Ozellikleri

Fitik Tiirii Fitik say1s1 (%) Niiks
indirekt Fitik 79 66.4 6
Direkt Fitik 25 21.0 4
Femoral Fitik 11 9.2 -
Pantolon Fihg 1 3.4

Toplam 119 100.0 11

185) idi. Epigastrik arterden major kanama (2 ol-
gu), peritonun sttiire edilemeyecek sekilde la-
serasyonu (2 olgu), disseksiyon gugligu (2 ol-
gu) ve birer olguda hiperkarbi ve teknik yeter-
sezlik olmak tizere toplam 8 olguda agik ameli-
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yata gecildi. Acik ameliyata gegme oram1 % 7.7
oldu. Ik 55 olgudan 6'sinda agiga gegilirken
sonraki olgularin sadece 2'sinde agqiga gecildi
(Tablo 2). Bu olgularin ameliyat siireleri hesap-

Tablo-2: Agik ameliyata gegme nedenleri

Komplikasyon i1k 55 olgu Son 48 olgu

Kanama

Peritoneal laserasyon
Diseksiyon giicligi
Hiperkarbi

Teknik yetersizlik
Toplam

O b et - NI
—

lamalara dahil edilmedi. Ayrica ameliyat sira-
sinda ti¢ hastada cilt alti ve skrotal amfizem ve
iki hastada hiperkarbi gelisti ancak islem lapa-
roskopik tamamlandi. 1 hastada inguinal bolge-
de ekimoz, dort hastada skrotal hematom, tig
hastada seroma ve iki hastada yara enfeksiyonu
gorildii. Tki hastada uylukta lateral kutanoz si-
nir trasesinde 1 ay kadar devam eden noralji ge-
listi. Bu komplikasyonlarin ¢ogu yine ilk hasta
grubunda gortildi ve hepsi medikal yontemler-
le tedavi edildi. Alti hastada (% 6.3) niiks gortil-
du. Bunlarin besi kii¢lik mes kullanilan ve kor-
donun dontlmedigi ilk 55 olgu arasinda idi. Bii-
ylik mes kullanilan 48 olgudan sadece birinde
postoperatif 8. ayda niiks gortldii. Ortalama
pobtoperatif komplikasyon oram1 % 29.1 dir. Or-
talama hastanede kals stiresi 1.3 (1-6) gtindiir.

Tablo-3: Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyon Ik 55 olgu Son 48 olgu
Ekimoz 8 4
Hematom 3 1
Seroma 2 1

Yara enfeksiyonu 1 1
Noralji 1 -
Parestezi 1 1
Niiks 5 1
Toplam 21 9
TARTISMA

Fitk onarinminda en dusiik komplikasyon ve
niiks oranlar cerrahin en tecriibeli oldugu fittk

onarim tekniginde goruliir. Agik yontemle lokal
anestezi ile Lichtenstein gibi dustik niiksle ve
komplikasyonla yapilabilecek fiikk onarim tek-
nikleri varken daha komplike laparoskopik her-
nioplasti yapilmasinda bir¢ok cerrah cekingen
davranmaktadir.

Laparoskopik fitik onarimlarinda postoperatif
agrimin daha az olmasi (11) ve hastanin giinliik
aktivitesine daha erken donebilmesi (12) en
onemli avantajlardir. Ayrica ayn giris yerinden
iki tarafli fittk onarimi yapilabilmekte ve niiks
hernilerde fibrozis olmayan bir alanda ¢alisma
olanag saglamasi nedeniyle komplikasyon ora-
n1 daha disuk olmaktadir (13,14,15,16).

Ancak laparoskopik hernioplasti daha pahali
biryontemdir (17). Ayrica komplikasyon orani-
nin agik yontemlere gore daha yiiksek oldugu
yontinde yayinlar vardir (3,17,18,19). Laparos-
kopik hernioplasti sonuglarini komplikasyon,
ozellikle niiks yoniinden degerlendirmek igin
hentiz erkendir. Laparoskopik fikk onariminda
en yaygin kulanilan teknik TAPP mes herniop-
lastidir (20,21,22). Ancak bu yontemde abdomi-
nal kaviteye girilmesine bagh bir¢ok komplikas-
yon bildirilmektedir (6,7,8,9). TEP mes herniop-
lasti tekniginin abdominal kaviteye girilmeden
uygulanmasi avantajina ragmen uygulamadaki
zorluklar1 nedeniyle baslangicta birgok cerrah
tarafindan kabul gormemistir. TEP mes herni-
oplasti ile ilgili sonuglar son birkag senede ya-
yinlanmaya baglanmig ve TAPP’e gore daha iyi
sonuglar verdigi goriilmistiir. Kald ve arkadas-
larinin yaptig bir cahsmada komplikasyon ve
niiks oranlarinin TEP yonteminde daha dusiik
oldugu tesbit edilmis ve metodun laparoskopik
hernioplastide secilebilecek metod olabilecegi
belirtilmistir (23). Komplikasyon ve niiks oran-
larinin TAPP mes hernioplastiye gore daha dii-
siikk oldugunun anlasilmasindan sonra kullani-
mu artmaktadir (24).

Biz bu yontemi degerlendirebilmek amaciyla
1996 yilindan beri uygulamaktayiz. Yiizug olgu-
da 119 fitg kapsayan galismamizda niiks dahil
komplikasyon oranlanmiz toplam % 29.1'dir.
Alt olguda (% 5.8) niiks gorilmiigtiir. Literatiir-
de tim laparoskopik yontemleri iceren bir ¢als-
mada komplikasyon oran % 10, niiks oran1 % 2
olarak verilmistir. Ancak teknikler karsilagtiril-
diginda en diisiik niiks TEP grubunda gortil-
miis, ancak komplikasyon oram1 TEP'de (% 10),
TAPP’e gore (%7) daha yiiksek bulunmustur (6).
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Bizim komplikasyon ve niiks oranlarimiz bu so-
nuglara gore oldukca ytiksektir. Ancak niiksle-
rin ¢ogu ilk 55 vakada gortulmustiir. Bunun en
onemli nedeni tecriibesizlik olabilir. Literatiirde
tecriibenin artmasi ile bu teknikte niiks oraninin
% 0.0,6 ya kadar dusmiis oldugu gorilmektedir
(21,25,26). Bizim de tecriibemizin kismen artma-
s1 ile niiks ve komplikasyon oranlari sonraki ol-
gularda dusmustiir. Komplikasyonlarimizin %
70'i ilk grup hastalarda, % 30'u daha sonraki
hastalarda ortaya cikmustir.

Phillips ve arkadaslarimin niiks nedenlerini
aragtirmak igin yaptiklan bir ¢alismada erken
niikslerin en 6nemli nedeninin kiiglik mes kul-
lamlmasi oldugu belirtilmektedir. Ayrica megin
iyi tesbit edilmemesi ve herninin gozden kag-
mas1 diger onemli nedenler olarak belirtilmek-
tedir. Diseksiyonun yetersiz yapilmas: da niiks
nedenidir (6,25,27).

Ik olgularimizda kiigiik mes kullanmamiz, kor-
don elemanlarmi serbestlestirmeden mesi tizeri-
ne yaymamiz niiks nedenleri olabilir. Cerrahin
laparoskopik iglemlerdeki tecriibesi ve mes bu-
yukliigi literatiirde tzerinde en ¢ok durulan
konudur (6,25).

Bizim ¢alismamizda niiks oraninin diismesinde
kordonun serbestlestirildikten sonra megde agi-
lan anahtar deligi seklindeki acikliktan gegirile-
cek mesin tesbit edilmesinin de niiksii azaltma-
da etkisi oldugu soylenebilir. Bu islem en azin-
dan diseksiyonun daha iyi yapilmasin sagla-
maktadir. Literatiirde mesin kordon altina yer-
legtirilmemesi niiks nedenleri arasinda sayilma-
maktadir. Kontrolli bir ¢calisma ile bunun one-
mi aydinlatilabilir.

Sonug olarak TEP mes hernioplastide tecrtibe-
mizin artmasi oraninda komplikasyon ve niiks
oranimiz azalmaktadir. Niks oranlarimi dustr-
mek i¢in mutlaka biliytik mes kullanilmasi ve
teknik olarak zorluk olsa da kordonun iyi dis-
eke edilerek mesin kordon altindan yerlestiril-
mesi uygun olacaktir.
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