End.-Lap. ve Minimal invaziv Cerrahi 1996; 3:120-123

Total ekstraperitoneal laparoskopik fitik

onarimi
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OZET

22 aylik siirede 28 hastada 32 total laparoskopik eks-
traperitoneal fihk onarimi uygulandy; 10'u (% 31.2)
direkt, 22'si (% 68.8) indirekt fiik idi. Hastalar 17 ile
74 yas arasinda olup % 82'si erkek, % 18'i kadin idi.
Bir major ve 4 minor komplikasyon ile karsilagtldi
(1 niiks, 2 hematom, 2 seroma). Sonuglar total eks-
traperitoneal yaklasimin pek¢ok durumda uygun
birislem oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik inguinal
herniorafi

SUMMARY
Totally extraperitoneal laparoscopic hernioplasty

Over a 22 month period 32 totally laparoscopic ext-
raperitoneal hernioplasties were performed in 28 pa-
tients; 10 (31.2 %) were direct, 22 (68.8 %) were in-
direct. Patients were 17 to 74 years of age, 82 % men,
18 women. There were 1 major and 4 minor comp-
lications (1 recurrens, 2 hematoma and 2 seroma).
Results suggested that the totally extraperitoneal
approach may be the procedure of choice in most si-
tuations.

Key words: Laparoscopic inguinal herniorrhaphy

GIRIS

1884 yilinda ilk gergek kasik fitig1 onarimi Bas-
sini tarafindan uygulanmig ve glinlimiiz fitik
cerrahisinin temelini olugturmustur. Bugiine
kadar Bassini yontemi kasik fitiklarinda sikga
uygulanmakta idi. Niiksler genellikle ilk ame-
liyatta defektin gozden kagmasi, gerginlik olug-
masl, yeni defektlere neden olunmasi, tabanin
zayif olmasi, teknik hata gibi nedenlerden kay-
naklanmaktayd: (V. 1959 yilindan beri pre-
peritoneal kasik fiigi onarimi uygulanmaya
baslanmigtir. Stoppa ve Nyhus posterior yak-
lasim ile mesh yerlestirdikleri olgularda % 5
niiks orani bildirmiglerdir (1.2,

90'h yillarin baginda pekgok agik yontem ile uy-
gulanan ameliyatlar laparoskopik olarak uy-
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gulanmaya baglandi. Genel cerrahi uy-
gulamalarinda laparoskopi yerini alirken fitik
onarim: bu alanda yeni bir boyut olusg-
turmustur. Transperitoneal laparoskopik fitik
onarimlarinin avantajlar oldugu gibi batin igi
organ yaralama riski, adezyona bagh barsak ti-
kanikhigl gibi dezavantajlar1 da tagimaktadir.
McKernan peritonu agmadan agik posterior
yaklagimda oldugu gibi laparoskopik total eks-
traperitoneal diseksiyonun uygulanabildigini
vurgulamistir. Ekstraperitoneal alanin balon di-
latatorler ile ortaya konmasi ile transabdominal
yaklagima alternatif yontem geligtirilmigtir (1.

GEREC ve YONTEM

I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalinda Ocak 1994-Ekim 1995 ta-
rihleri arasinda yazarlarca gergeklestirilen 28
olguda 32 kasik fiigina ekstraperitoneal la-
paroskopik onarim uygulandi. Tim iglemler
genel anestezi ile gerceklestirildi. Ilk olgularda
Foley kateter uygulamamiza kargin daha sonra
ameliyat sliremizin kisalmasi ile buna gerek
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kalmadi. Perioperatif antibiyotik olarak se-
falosporin grubu tercih ‘ettik. Olgularin 23'i
erkek (% 82) ve 5'i (% 18) kadin idi. Hastalarin
ortalama yags1 48.6 (19-74) idi (Grafik 1). 4 olgu
bilateral olup 14 olgu sol, 10 olgu sag kasik fi-
tigr idi. Olgularin 10'u direkt, 22'si indirekt
kasik fiig) idi (Grafik 2). Ug adet laparoskopik
port yerlestirilerek uygulanan islemde PDBtm
Preperitoneal Distention Balloon System (Ori-
gin Medystem Inc) ile Origin Blunt Tip Trocar
ve Spacemaker™ Surgical Balloon System (Ge-
neral Surgical Innovation, Inc) kullarld:
(Resim 1). Defekt onarimi amaciyla poly-
propylene mesh uygulandu.

Anatomi: Fitk onarnminda teknik ne olursa
olsun ozellikle laparoskopik uygulamalarda
anatomi ¢ok iyi bilinmelidir. Ekstraperitoneal
yaklagimdaki anatomi, agik preperitoneal yon-
temde goriildiigli gibidir. Preperitoneal alan di-
seksiyonu tamamlandiktan ve fitik kesesi re-
diiksiyonu ya da transeksiyonu uygulandiktan
sonra karin 6n duvarinin arkadan goriiniimi
ortaya gikar (Sema 1). Cooper ligamenti (pek-
tineal) symfiz pubise dogru mediale uzanan
beyaz bir yap: tarzinda gozlenir. Bu ligamentin
uizerinde eksternal iliak damarlardan ¢ikan in-
ferior epigastrik damarlarin lateralden si-
nirladig iliopubik traktin medial boliimii goz-
lenir.  Vas  deferans inguinal  kanala
inferiomedialden girer. Testikiiler damarlar da
i¢ halkay1 superiordan penetre ederek girer. [li-
opubik traktin lateral bolimii i¢ halkanin dis
kenarim1 olugturarak transversus abdominis
kasi ile birlegir. Bu bdlgenin kanlanmasi in-
ferior epigastrik damarlarin orijinini aldig fe-
moral arter ve ven ile saglanir. Epigastrik da-
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$Sema 2. Amcliyathane diizeni.

marlarin medial dallan rektus ve iliopubik da-
marlanmayi saglar. Bu bélgede ayrica internal
iliak arterden ¢ikan vas deferensler ve aorta ya
da renal arterden kaynaklanan testikiiler ar-
terler kanlanmay: saglar. Inguinal alanin si-
nirleri, femoral sinirinde giktig1 pleksus lum-
balisin  dallarindan  kaynaklanir.  Bunlar
eksternal iliak arterin lateralinde ve derinde yer
ahr. Dolayisiyla preperitoneal yaklagimda go-
riilmezler. Ancak testikiiler arterin lateraline
veya genig diseksiyon ya da yagh dokularin te-
mizlenmesi esnasinda genitofemoral sinirin
dallan gozlenebilir. Daha da lateralde lateral fe-
moral kutaneus sinir gozlenebilir ©.

Teknik: Ekstraperitoneal ' laparoskopik fitik
onariminda iki adet 10 mm ve bir adet 5 mm
trokar kullanilir. Monitor fitik bolgesi ile ayni
tarafta hastanin ayak ucunda olup cerrah karg
taraftan cahsir (Sema 2). Gobek altindan cilt in-
sizyonu yapildiktan sonra linea alba kesilerek
fik tarafindan rektus kasmn arkasina pre-
peritoneal alana girilir. Balon dilatator symfiz
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pubise dogru kiint olarak rektus kasi arkasin-
danilerletilir ve balon ortalama 60{) cc sisirilerek
yeterli alan saglanir. Balon diseksiyonu Cooper's
ligamam net goriiliinceye kadar devam edil-
melidir.

Daha sonra balonlu 10 mm trokar girilerek CO2
gaz1 ile cahsilacak bolge goriintiilenir. Eks-
traperitoneal alan 14 mmHg basing saglanacak
sekilde sisirilir. Girig esnasinda ya da daha son-
raki diseksiyon esnasinda periton agilirsa ba-
sincl sabit tutmak amaciyla karin igine Veres ig-
nesi yerlestirilir. iki adet 5 mm ve 10 mm trokar
biri symfiz pubisin lizerinde orta hattan digeri
de iki trokar ortasindan yerlestirilir. Balon di-
latator yanhs plandan yerlestirilirse yirtilma ve
kanama olusgabilir. 0° veya 30°lik laparoskop
kullanilabilir. Diseksiyona baglandiginda yol
gosterici yap1 Cooper's ligamanidir. Vas de-
ferens, testikiiler damarlar ve varsa indirekt
fihk kesesi preperitoneal alanda koni tarzinda
ortaya ¢ikar. Grasperin biri fink kesesini tu-
tarken digeri yapisik dokular ayirmak igin kul-
lanlir.

indirekt fitik kesesi, vas deferens ve testikiiler
damarlardan aynhr. Kese kisa ise tam bir di-
seksiyon soz konusudur. Uzun bir fitk kesesi
mevcut ise kesilerek distal parga inguinal kanal
icinde birakilabilir. Peritoneal defekt endoloop
ya da kese agz siitiirii ile kapatilabilir. Fitik ke-
sesinin tamamen prepare edildiginden emin
olunmahdir.  Diseksiyon tamamlandiginda
symfiz pubis, rektus kasinin mediali, Cooper's
ligamani ve iliopubik traktus mediali, trans-
versus abdominis muskuloapenevrozu, inferior
epigastrik damarlar gortinlir hale gelmelidir.
Diseksiyon esnasinda epigastrik damarlarin la-
teraline ve iliopubik traktusun distaline geg-
memeye dikkat edilirse olasi genitofemoral ve
lateral femoral kutan sinir yaralanmsindan ka-
¢milmig olur. Lateralde kord elemanlan, fe-
moral damarlar ve iliopubik traktin laterali or-
taya qikar. Kord one yukan kaldinlarak iliak
ven ile arasinda bir bosluk elde edilerek ig
halka ortaya ¢ikartilir.

Diseksiyon tamamlandiktan sonra nonabsor-
babl 15x15 cm boyutlarinda mesh hazirlanan
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alana yerlestirilir. Mesh iki kat olacak tarzda
yerlestirilebilecegi gibi anahtar deligi tarz1 kor-
don elemanlarim sararak da yerlestirilebilir.
Mesh endoklip ile anatomik yapilara tespit edi-
lebilecegi gibi sadece bolgeye yerlestirilmesi de
yeterlidir. Endoklip  kullanilacaksa 11-12
mm'lik trokar kullanilmahdir. Mesh grasper et-
rafinda dolandinlarak 10 mm'lik trokardan yer-
lestirilir. Meshin fihk defektini kapatmasina
O0zen gosterilmelidir. Hesselbach tiggeni, fe-
moral kanal ve i¢ halka mesh ile ortilmelidir.
Mesh medialde symfiz pubisin diger tarafina
kadar uzanmahdir.

Ozellikle bilateral fitiklarda ideal yaklagim sag-
lanir. Bagka insizyona gerek duyulmadan genis
preperitoneal diseksiyon elde edilir. Gift tarafli
finklarda iki parca mesh ayn ayn yer-
lestirilebilir. islem esnasinda epigastrik ve eks-
ternal iliak damarlarin, femoral, genitofemoral
ve lateral femoral kutan sinirin, vas deferens ve
testikiiler damarlarnn zedelenmemesine dikkat
edilmelidir. Tamir islemi tamamlandiginda pe-
riton dikkatlice incelenmelidir. Daha sonra la-
paroskop goriintiisii altinda hava bosaltilarak
meshin diizgiin yerlestiginden emin olun-
mahdir. Gaz ile sismis ise skrotum sikilarak
ameliyat sonrasi rahatsizlik olugturmamasi sag-
lanir. Daha sonra 10 mm trokar yeri 2/0 vikril
ile kapatilarak igleme son verilir.

SONUCLAR

Ortalama ameliyat siiresi 49 dakika (17-85 da-
kika) idi. Hastalar ortalama 2 gtin (1-5 gtin) has-
tanede kalmakta ve 9.8 giin (5-18 giin) iginde
normal aktivitelerine donmektedirler. Pos-
toperatif donemde 1 hastada niiks, 2 hastada
hematom ve 2 hastada seroma gozlendi. igne
aspirasyonu ile tedavi saglandi. Belirgin agn
gozlenmedi. Hastalar 12-22 ay takip edildi.

TARTISMA

Laparoskopik  teknik, kolesistektomi  6n-
clilliglinde bagarih bir girisim olarak cerrahide
yerini aldiktan sonra basta kasik fitiklar1 olmak
tizere pekcok yerde kullanilmaya baglanmgtir.
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Resim 1. Ekstraperitoneal alan olugturmada kullamlan ba-
lonlar.

Laparoskopik kasik fitigr onariminin
avantajlarini g6yle siralayabiliriz:

1. postoperatif daha az agn ve rahatsizhik,

2. Cabuk iyilesme ve normal aktiviteye dontis
3. ozellikle niiks fitiklarda kolay tamir,

4. bilateral fitklarda uygulama kolayhg;,

5. filk kesesinin yliksek ligasyonu,

6. kozmetik gortiniim @5,

Laparoskopik kargisinda olan goriigler ise:

1. konvansiyonel kasik fitig1 tamirinin halen
disiik morbidite ve mortalite ile etkili bir ame-
liyat oldugu,

2. konvansiyonel kasik fihg) tamirinin lokal
anestezi ile dahi uygulanabildigi,

3. laparoskopik kasik fihg) tamirinin ¢ok pahah
yontem oldugu yoniindedir G4,

Transperitoneal laparoskopik fihk tamiri, daha
once batin ameliyat: gegirmis kisilerde uygula-
ma gligliigii gosterir. Ekstraperitoneal laparos-
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Grafik 2. Hastalarmn fitik tipi,

kopik fittk tamirinde intraperitoneal komp-
likasyon olugsmamaktadir. Laparoskopik ekstra-
peritoneal uygulamalarda daha erken olmakla
beraber % 0.5-4.5 niiks oran:i bildirilmektedir
(14). Konvansiyonel yéntemlerde bu oranlar
daha yiiksek diizeyde bildirilmektedir. Kon-
vansiyonel yontemlerin halen gegerli olmasina
karsin laparoskopinin cerrahideki yeri artik tar-
tistimamaktadir. Ekstraperitoneal laparosko-
pik fihk tamirinde peritoneal kaviteye gi-
rilmediginden morbidite agisindan uygun bir
yaklagimdir.

Laparoskopik fitik tamirinde ekstraperitoneal
yaklagimin bir diger ustiinliigli de spinal anes-
tezi ile uygulanabilir olmasidir. Bununla bir-
likte galisma alanmmin darhig: ve anatomik 6zel-
liklerden dolay:1 deneyim kazanincaya kadar
teknik olarak daha zor bir islemdir. Laparosko-
pik ekstraperitoneal yaklagim ile fitik tamirinin
batima girilmemesi, ancak anatomiye ve fiz-
yolojiye uygun bir islem olmasi, etkin bir yon-
tem olusu nedeniyle yayginlasacag) kanisinda-

yiz.
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