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Ozet

GUnumUzde fitik cerrahisi ile ugrasan cerrahlarin laparoskopik hernioplasti teknikleri-
nide 6grenmeleri gerekmektedir. llk 6grenilmesi gereken TAPP teknigi, yeterli deneyim
olustuktan sonra rutin olarakta uygulanabilmektedir. TAPP tekniginde zaman kaybi ve
glclik nedeni gibi goérinen peritonu kapama sureci intrakorporel sutir deneyimi ve
kontinG sUtlr teknigi ile yapilabilmektedir. Dezavantaji gibi gorlen peritona girilmis
olmasl, bircok olguda avantaja donsebilmektedir. Arka duvar anatomisine hakimiyet
daha iyidir ve yeterli parietalizasyon daha rahat yapilabilmektedir. GUnimizde lapa-
roskopik TAPP hernioplasti bilateral ve nik olgularin yanisira primer tek tarafli olgular-
da da rutin uygulanabilen bir ydntem olarak kabul gérmektedir.

Anahtar kelimeler: Kasik fitigi, Laparoskopik cerrahi, transabdominal preperitoneal
onarim.
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Laparoskopik Kasik Fitigi Onarimi “Transabdominal Preperitoneal (TAPP)” Hernioplasti

Giris

inguinal anatominin ortaya konulmasi ve
doku onarim tekniklerinin uygulanmast ile bas-
layan modern fitlk cerrahisindeki gelismeler,
19701i yillarda sentetik yamanin onarimda kul-
lanima girmesi, ardindan gerginlik ve nutkst
azaltmast amactyla arka duvara yamanin yerles-
tirilmesi (Nyhus, Stoppa, Wantz) ve 1990 yilin-
da laparoskopinin fitik onariminda kullanilma-
ya baslanmasi stireci ile devam etmistir. Son yir-
mi yildaki videoskopik cerrahi doneminde alet-
lerde ve yama cesitlerinde ortaya ¢ikan gelis-
melerin de katkist ile glinimiizde inguinal arka
duvarin laparoskopik yama yerlestirilerek ona-
rilmast, hasta konforunu artiran bir yontem ola-
rak uygulamada yerini almistir.

Laparoskopik transabdominal preperitone-
al yaklasim, laparoskopi ile ugrasan cerrahla-
rin intraperitoneal manipiilasyona aliskin ol-
malari, bu yolla inguinal arka duvar anatomi-
sini ortaya koymanin goreceli olarak daha ko-
lay olmas: gibi avantajlart ve dusik niiks ve
komplikasyon oranlart elde edilmesi sayesin-
de standart teknik haline gelmistir™.

Diger yonden, fittk cerrahisi ile ugrasan
cerrahlarin acik ve laparoskopik (TAPP, TEP:
total ekstraperitoneal) onarim yontemlerinde
deneyimli olmasinin ve hastanin genel kosul-
lart ile fitigin durumunu degerlendirerek uy-
gulayacagi yonteme karar vermesinin, izlen-
mesi gereken ideal yol oldugu iyi bilinmekte-
dir. Ancak TAPP yontemi, genel anesteziyi to-
lere edebilen tiim hasta gruplarinda, deneyi-
min artmast ile rutin uygulanabilmekte ve
hasta konforunu artiran bir yontem olarak ka-
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bul gormektedir™”. Alt batin ameliyati (radikal
postatektomi gibi), pelvik radyoterapi hikaye-
si olan, bogulmus ya da genis skrotal fitig
olan hastalarda TAPP, TEP’den Once diistintil-
mesi gereken yontemdir. Primer olgularda da

operator tercihi ile, kendi uygulamalarimizda

da oldugu gibi, ilk secenek olarak TAPP ter-
cihen uygulanabilmektedir. Gobek alti ortahat
insizyonu, genellikle TEP icin engel teskil et-
memekle birlikte, karst tarafin eksplorasyonu-
nun zor olacag dustincesi ile TAPP tercihen
secilebilir. Nuks olgularda da TEP uygulana-
bilmekle birlikte, en iyi sonuclar TAPP ile el-
de edilmektedir®’. Laparoskopik yama yerles-
tirilerek (TAPP veya TEP farketmeksizin) ona-
rilmis kasik fitigt olgularinin niikstinde ekstra-
peritoneal alanin diseksiyonu zordur ve han-
gi yontemle niikse yonelik girisim yapilirsa
yapilsin, komplikasyon gorilme orant potan-
siyel olarak yiiksektir®. Biz uygulamalarimiz-
da, karsilastigimiz bu tiir olgularda, TAPP ile
eski mevcut ve yeni uygulanan yamayt fibrin
yapistirict kullanarak kismen superpose edip
onarmay1 tercih etmekteyiz.

Laparoskopik hernioplasti’de ¢grenme eg-
risinin uzun olmasi ve daha fazla kisisel gay-
ret gerektirmesi, cerrahlari daha kolay uygula-
nabilen acik tekniklerle devam etmeye yon-
lendirmektedir. Ayrica, uzun 6grenme stireci-
ni tamamlayan az sayida cerrah, bu yontemin
asistanlara ve diger uzmanlara Ogretilmesine
gayret etmekte, genellikle hemsiresi ile tek
basina bu ameliyati yapabilmektedir. Bu du-
rum da, laparoskopik hernioplastinin yaygin-
lasmasini yavaslatan onemli bir faktor olarak
karsimiza cikmaktadir.

Laparoskopinin baslangi¢c yillarinda mali-
yet de, bu ydontemin yayginlasmasini frenle-
yen bir faktordi. Ancak glinimiizde, reusab-
le el aletlerinin yayginlasmasi, cogu ameliyat-
hanelerde laparoskopik cerrahi ekipmaninin
donanimin bir parcast olarak yer almis olma-
st ve diger laparoskopik girisimler icin mevcut
olan el aletleri ile fittk onariminin yapilabil-
mesi sayesinde maliyet faktorinin olumsuz
etkisi ortadan kalkmustir.

Son yirmi yilda, laparoskopik onarim diinya
genelinde yayginlasarak tim fitikk onarim yon-
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temleri arasinda %15 gibi bir uygulama orani-
na ulasabilmistir. Bu diisiik bir orandir ve elde
edilen sonuclara bakildiginda yontemin kendi-
sinden kaynaklanmamaktadir. Bu nedenle,
cerrahi uzmanlik egitiminde laparoskopik her-
nioplastiler de zorunlu o6grenilmesi gereken
yontemler arasinda yer almali ve bu yontemin
hakettigi dizeyde yayginlasmasina destek
olunmalidir. Gerek niiks gerekse komplikas-
yon oranlarinin, en az anterior yama ile ona-
rimdaki oranlar kadar dustk oldugu genis ka-
bul gérmiistiir. Ilave olarak laparoskopik yon-
temde hasta konforu daha ytiksektir.

Laparoskopik hernioplastide 6grenme eg-
risini tamamlama siireci sabir gerektirmekte
ve baslangic doneminde uygulayiciya bagli
komplikasyon ve niiks oranlarinin yuiksekligi
yaniltict olmakta ve yonteme haksizlik edil-
mektedir (Tablo 1).

Ameliyat 6ncesi donemde hastanin fiizk
muayenesi, hikayesi ve medical sorunlart
yontem secimini etkileyebilmektedir. Batinda
lokal ya da sistemik bir infeksiyon olmadigi
konfirme edilmeli, her hasta ameliyat 6ncesin-
de acik cerrahiye donitilebilecegi hususunda,
erken ve ge¢ donem komplikasyonlar (sero-
ma, skrotal rahatsizlik, hematoma, noralji gi-
bi) hakkinda bilgilendirilmelidir. Ameliyattan
hemen Once tek doz antibiyoproflaksi uygula-
nir ve mesanenin bosalmis olmasi saglanmali-
dir. Tek tarafli finkta anestezi oncesi miksi-

yonla bosaltma yeterli olabilirken, bilateral gi-
bi uzun sturecegi dusinilen olgularda terci-
hen foley katater uygulanir.

TAPP Teknik Uygulama

Insizyon ve trokar yerlestirilmesi: 10 mm
30° acili laparoskop gobek altindan ve iki adet
5 mm operatdr portu gobek seviyesi lateralle-
rinde, inferior epigastrik damarlarin trasesi dis
yanindan yerlestirilir. Operator fitik karsi tara-
finda, laparoskopu tutacak asistan (ya da hem-
sire) fitikk tarafinda hasta yaninda yer alir. Mo-
nitdr hasta ayak ucunda ve hasta kollart kapa-
li pozisyona getirilmis olmalidir (Sekil 1).

Anesteziyolog
Anestezi
ekipmani

Cerrah

Hemsire

Alet masasi

monitér

Sekil 1.Yerlesim diizeni

Tablo 1. Laparoskopik hernioplastide 6grenme egrisinin niiks ve komplikasyonlar Gizerinde etkisi

+10,11

Ekip Teknik Hasta/Fitk Nitkks ~ Ogrenme  Ogrenme Total Ogrenme
Say1 %) déneminde donemi komplikasyon déneminde
Niiks (%) sonrast nitks (%) (%) komplikasyon (%)
Leibel ve ark. TAPP  2225/2700 1.03 - - 4.6 7.8 (1-50)
Kapiris ve ark. TAPP ~ 3017/3530  0.62 5(1-375) 0,16 (376-3205) 3.68 -
Shultz ve ark. TAPP  1952/2500 1.04 2.2 (1-500) 0,3 (501-1500) 3.56 13.0 (1-20)
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Sekil 2. Sol kasik TAPP onariminda
peritoneal insizyon

Intraperitoneal posterior duvar goriintiisi,
fitik defektini saptama asamasini kolaylastir-
maktadir. Inferior epigastrik damarlarin latera-
linde ve medialinde fititk defektinin tst kenarin-
da 2-3 cm yiiksekten pariyetal periton kesile-
rek, acikligi asagt bakan yarim ay seklinde me-
dial umbilical ligamandan laterale dogru peri-
ton dekole edilir (Sekil 2). Direkt, indirekt ve
femoral fitik bolgeleri diseke edildikten sonra
en az 15 x 15 cm nonabsorbable yama, medial
kenart (=~ 13cm) lateral kenarindan (~ 11lcm)
daha uzun olacak sekilde ve koseleri yuvarlati-
larak kesilir. Bu sekilde rulo yapilarak ya da bir
bacagi kord elemanlarinin altindan gececek se-
kilde lateral kenar ortasindan merkeze dogru
kesi yapilarak uygulanabilir. Ozel sekil verile-
rek hazirlanmis yamalar da kullanilabilir.

Kadavra calismalan ile, fitik onariminda kul-
lanilan yama dogru tesbit edilmis olsa bile, has-
talarin yaklasik %15’inde ilioinguinal ve iliohi-
pogastrik gibi posterior duvar sinirlerinin yara-
lanma riski oldugu gosterilmistir.

Yara reaksiyonu ve buiztilmesini azaltmak,
daha yumusak bir uygulama elde etmek ama-
cryla polipropilen yerine polyester yapisinda

yama kullanilabilmekte ve tesbit edilmeksizin

genis pariyetalizasyonu takiben serilmesi ile
de daha iyi sonuclar elde edilebilmektedir.

Son yillarda yayinlanan bazi seriler, biyolo-
jik yama uygulamasi erken sonuglari ile umut
vermektedir. Ancak uzun donem takip sonug-
lart olmadigi ve pahali oldugu icin hentz
glincel uygulamada yer alamamaktadir.

Biz uygulamalarimizda, hastaya ve defekt
genigligine gore 11-13 x 13-15 c¢cm Ol¢llerinde
nonabsorbable iri gozenekli hafif agirlikli ya-
ma kullanmaktayiz. Bazi olgularda defektin
buytk olmadigi durumlarda ya da yamanin
ozelliklerine giivenerek tesbitsiz uygulamala-
rimizda olmakla birlikte, cogu olguda “coo-
per” Uzerinde iki tesbit yeterli olmaktadir.
Kord elemanlarinin diseksiyonu ile rahat bir
posterior pasaj elde ettigimiz olgularda da la-
teral kenardan merkeze dogru kesi yaparak
ve bir cooper’a ve iki adette kesi bacaklarini
superpoze ederek lateralde iliopubik trakt Us-
tinde tesbit uygulamaktayiz. Tesbitsiz yerine
en az tesbit ile yama uygulamak daha given
verici gibi gorinmekle birlikte, niiks olusma-
sinda dogru yama secilmesinin, yamanin dog-
ru-diizgiin  serilmesinin ve uygun Oolciilerde
olmasinin on planda etkili oldugu akildan ¢i-
karilmamalidir.

Postoperatif Komplikasyonlar

En sik seroma ile karsilasilmaktadir, ge-
nellikle de kendiliginden rezorbe olmaktadir.
Ameliyat sirasinda genis fitik kesesini plike
edici sutir kullanmak ameliyat sonrast icin
distan bast olusturacak sekilde tamponlama
yapmak seroma olasiligini azaltici tedbirler-
dir. Genitofemoral sinirin femoral dali, lateral
femoral kutan6z sinir yaralanma potansiyeli
ylksek olan sinirlerdir. Tesbit uygularken ili-
opubik traktin Ustiinde kalmaya ve az sayida
tesbit kullanmaya c¢alismak ya da tesbitsiz ya-
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ma uygulamakla bu komplikasyondan kaci-
nilabilir.

Prensiplere uygun teknik uygulama yapila-
bildigi stirece laparoskopik kasik fitig1 onari-
mt sonrast nitks nadiren gorilmektedir. Bir-
cok merkez tarafindan genis seri ve gec takip-
lerle TAPP onarmminin etkin bir yontem oldu-
gu gosterilmistir. Ancak posterior duvar peri-
tonunun diseksiyonunda sabirli davranilirmaz
ve yeterli diseksiyon yapilmaz ise, erken ntiks
actk anterior yamali onarimdan daha fazla
olabilmektedir. Bu nedenle laparoskopik ona-
rimin Usttinlikleri deneyim arttikca ortaya cik-
maktadir.

Ameliyat sonrast donemde hastalarin hare-
ketleri kisitlanmamaktadir. Normal aktiviteye
dontis 1 haftadan kisa, calisma hayatina do-
nus ise bir hafta civarindadir. Hastalarin ame-
liyat sonrast donemde endiselenmemeleri
icin, skrotumda CO-’ye bagli rahatsizlik olabi-
lecegi, seromaya bagh sislik gelisebilecegi,
skrotum ve peniste renk degisikligi olabilece-
gi hususlarinda onceden bilgilendirilmelerin-
de yarar vardir. Skrotumu destekleyici i¢ ca-
masirt giymek ve anti-enflamatuar ila¢ kullan-
mak, erken donemde olusabilecek rahatsizlik-
lart 6bnlemede oldukc¢a yararli tedbirlerdir.

Seroma olusmast halinde hastalari bilgilen-
dirici agiklamalarda bulunmak ve geri emili-
mini zamana birakarak sabirli olmak cogun-
lukla yeterli olmaktadir. Ancak semptomatik
hale gelmis seromada, ya da genis bir alanda
swvi toplandiginda aspire edilmesi distintilme-
lidir. Seroma olusumu ile ge¢ donem hidrosel
oraninda bir iliski olmamakla birlikte, hidrosel
de %0,5 olguda goriilebilmektedir. Ozellikle
yogun kord elemanlart diseksiyonu gereken
olgularda hidrosel ortaya cikabilmektedir.

Laparoskopik TAPP hernioplastinin uygu-

lanmaya baslandigindan beri gecen 20 yil
icinde laparoskopi tekniklerinde, ekipmanlar-
da (cihazlar, aletler, malzemeler) ve uygulama
sonuclarinda cok dikkat cekici iyilesmeler,
gelismeler olmustur. Diinya genelinde TAPP
uygulayan bircok merkezde, laparoskopik
hernioplastinin deneyimli ellerde %1’in altin-
da ntiks oranlar ile etkin uygulanabildigi, er-
ken ameliyat sonrasi ve ge¢c donemde daha az
agn olustugu, hasta konforu ytiksek bir yon-
tem oldugu gosterilmistir. Yine de cerrahlar
hangi hernioplastiyi uygulayacagina karar ve-
rirken, en dusik niiks orani ve en az morbi-
dite elde edebilmek icin, her hasta ve her fi-
ttk bazinda ayrt aynt degerlendirme yapmak

zorundadirlar.
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