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Ozet
Amag: Kasik fitigi onanmlannin en dnemli komplikasyonu olan niks, degisik herni onanm tek-
niklerinin basarisini karsilastirmada onemli bir kriterdir. Ayrica nuks kasik fitiklarinda ameliyata
bagh komplikasyon orani primerlere gére daha fazladir. Bu calismanin amaci laparoskopik yon-
temle tedavi ettigimiz niks kasik fitikh olgulanimiz inceleyerek sonuclanni degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Eylil 1997 - Mart 2001 arasinda niks kasik fitigi nedeniyle laparoskopik yon-
temle ameliyat ettigimiz 48 hastanin sonuglarini inceledik. Hastalarin 38'ine bir, 10'una birden
fazla ameliyat yapilmisti.

Bulgular: Tim fitiklanin 43'G unilateral iken S'inde diger tarafta primer fitik vardi. Niks; hastala-
nn 32'sinde (%66.6) pubik tiberkile yakin mediyalde, 14'Unde (%29) i halkada ve 2'sinde
(%4.2) her iki bélgedeydi. Bir olguda (%2.1) femoral fitik vardi. intraoperatif komplikasyon ola-
rak; 2 hastada (%4.2) inferiyor epigastrik damar yaralanmasi, 1 hastada (%2.1) Retzius araligr-
na kanama ile karsilagildi. Ameliyat sonrasi 1 hastada (%2.1) gegici uyluk uyusmasi gordldd, 1
hastada (%2.1) inguinal hematom ve 1 hastada (%2.1) seroma olustu. Ortalama komplikasyon
orani %12.6 oldu. Bir hastada (%2.1) agik teknige gegildi. Ortalama ameliyat siresi 56 dakika
(20-110), hastanede kalis 1.2 glin (1-3) oldu. Hastalar medyan 28.4 ay ( 9-36) takip edildi. Bir
hastada (%2.1) nlks gorildu.

Sonug: Niks kasik fitigi tedavisinde komplikasyonu ve reklrrensi disuk olan laparoskopik pros-
tetik mesh onanmi giivenle uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: Kasik fitgi, niks kasik fitigi, laparoskopi, laparoskopik niks kasik fitigr ona-
rimi
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Summary
Laparoscopic repair of recurrent inguinal hernias

Objective: The aim of this study is to review the recurrent inguinal hernia patients we operated
on laparoscopically and were evaluated retrospectively.

Materials and Methods: We evaluated the results of the 48 recurrent inguinal hernia patients
we operated on laparoscopically between September 1997 and March 2001.

Results: While 43 of all hernias were unilateral, there were contralateral primary hernias in 5
cases. Recurrences were medially next to the pubic tubercle in 32 patients (66.6%), through the
internal ring in 14 patients (29.1 %) and at the both sites in 2 patients (4.2%). Inferior epigas-
tric vascular damage in 2 patients (4.2%), bleeding into the Retzius space in 1 (2.1%), transient
lateral cutaneous femoral nerve damage manifested as lateral thigh paresthesia in 1 patient
(2.1%) has occured intracperativelly. Postoperative inguinoscrotal hematoma 1 patient (2.1%)
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and seroma in 1 (2.1%) has occured. We had to convert open technique in 1 patient (2.1%).
Overall complication rates were 12.8%. Mean operating time was 56 minutes (range, 20 to
110). Mean hospital stay was 1.2 days (range, 1 to 3). Recurrence has occured in 1 patient

(2.1%).

Conclusion: Laparoscopic prosthetic mesh repair can be used safely in the treatment of recur-
rent inguinal hernias with less complication and recurrence rate.

Key words: Inguinal hernia, recurrent inguinal hernia, laparoscopy, laparoscopic inguinal hernia

repair
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Giris

Kasik fiugr onarnmminda bir cok cerrahi teknik
gelistirilmesine ragmen niks onemli bir sorun ol-
may1 strdiirmektedir. Primer fingin degisik teknik-
lerle onanmindan sonra %0.2 - %19 oraninda niiks
olurken, - niiks olgularda bu oran %30'a ulasabil-
mektedir. 50 Anteriyor yolla sentetik mesh kullani-
larak yapilan gerilimsiz kasik fiugr onariminda
(Lichtestein, Rutkow ameliyatlar), nuks orani, kla-
sik sttiirlt tekniklere gore belirgin olarak azalmus-
tr.*” Bununla beraber, birden fazla kez niiksetmis
kasik fiug olgularinda, %9'a varan oranda tekrar
niiks olusmasi nedeniyle, Rutkow'un kendisi Stop-
pa teknigi veya laparoskopik girisimi Onermekte-
dir® Anteriyor yaklasim sirasinda ilk ameliyattan
sonra olusmus skatrize dokunun disseksiyonu ge-
nellikle zordur. Bu sirada testis damarlarina ve du-
yu sinirlerine olusturulacak yaralanma morbiditeyi
artirir.?1 Eski ameliyat yerinden farkh bir anato-
mik planda vani preperitoneal yaklasimla yapilan
sentetik mesh'li fiuk onarmu olan Stoppa teknigi
veya laparoskopik girisimde bu problemler goriil-
mez. Bazi niiks finklarda mikerrer operasyonlara
bagh olarak inguinal ligament ve diger fasial yapi-
lar 6nemli olctide zayiflamms veya destriiksivona
ugramustir, Boyle olgularda yeni bir ntuiksti onle-
mek icin preperitoneal yaklasim (Stoppa veya la-
paroskopik girisim) tek ¢oziim olarak kalmaktadir.
Literatiirde 7 kez niiks etmis ve en son Stoppa tek-
nigi ile tedavi edilmis vakadan s6z edilmistir.12 La-
paroskopik girisimin; preperitoneal olarak yakla-
silmasi, pelvis tabanindan itibaren muhtemel bii-
tin herni alanlarini orterek  karin duvarnna arka
plandan mesh desteginin olmasi ve operasyonun
muskuloaponevrotik yapilarda kesi-hasar olustur-
madan gerceklestirilmesi gibi tstanlikleri vardir.
Preperitoneal laparoskopik onarimda, agrinmn az

olmasi, gunliik aktiviteye ve ise erken baslama ve
sifira yakin niiks oranlart bu yontemi avantajli ha-
le getirmektedir. 1515

Gereg ve Yontem

Eylal 1997 - Mart 2001 yillart arasinda, SSK An-
kara Ulus ve Sinop hastanelerinde, 48 niiks kasik
fiugr olgusuna, tarafimizdan, laparoskopik fitk
onarimi yapildi. Retrospektif calismamizin konusu
bu ntiks olgulardi. Calisma icin hasta dosyalarinda
kaydedilmis bilgiler incelendi, dosyalardaki eksik
bilgiler telefon ile iletisim ve hastalar kontrole cag-
rilarak tamamlandi. Calisma tamamlanmadan once
hastalarin cogu, 2004 yilimin ilk 3 ayinda kontrol
amach muayene edildiler. Hastalarin yas ve cinsi-
yetleri kaydedildi. Fiugin anatomik 6zellikleri, bi-
lateralite ve kaginer niiks olduklar ayrn ayn kayde-
dildi.

Hastalarin 411 erkek 7'si kadin olup ortalama
yas 38.4 (24-60) idi. Niiks onarimi yapilan 48 has-
tanin daha once 38'ine bir, 7'sine iki, 2'sine ¢ ve
l'ine de dort onanm yapilmustt. Onceden hastala-
rnn 20'sine klasik sttiirlii yontem ile, 6'sina anteri-
yor yaklasim ve sentetik protez ile onarim, birine
de laparoskopik fiuk onarimi yapildigr égrenildi.
Digerlerine ne tir ameliyaun yapildigi 6grenileme-
di (Tablo 1). Genel anestezi almasi sakincali olan,
pthulasma bozuklugu bulunan, inkarsere veya
stranglile hernisi olan, daha 6nce pelvik bolge ile
ilgili operasyon geciren hastalar, hamile kadinlar
ve 18 vasindan kugtklerde laparoskopik yontemi
uygulamadik. Hastalarn timié ameliyat yontemi
hakkinda bilgilendirilerek yazihi onaylart alindi.
Hastalara ameliyata girmeden miksiyon yapmalar
soylendi. Ameliyattan 1 saat 6nce antibiyoprofilak-
si (2. kusak sefalosporin) uygulandi.
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Tablo 1
Hasta ve fitk ozellikleri
Sayi

Yas 38.4 (24-60)
Cins (E/K) 41/7
Onceki onanm

Bir onarim 38

Iki onanm 7

Ug onanm 2

Dért onanm
Onceki ameliyat

Bassini 15

Anteriyor mesh 6

Halsted 4

McVay 1

TEP 1
Fitik yerlesimi

Unilateral 43

Bilateral 5

Ameliyat, endotrakeal tip ile genel anestezi al-
tinda laparoskopik total ekstraperitoneal (TEP)
teknigini uygulayarak gerceklestirdik. Bunun icin,
gobek kenarinda 1.5 ¢m cilt kesisinden rektus ka-
s1 on kilifina ulasildi. Burada 1.5 ¢m transvers ke-
si yapilarak rektus kasi ile periton arasindaki arah-
ga girildi. Rektus kasi ile periton arasindan kiint
parmak disseksiyonu ile simfizis pubise dogru
olusturulan kiiciik tiinele balon dissektor itildi. Ka-
mera ile direkt gortintii alunda balon uygun hac-
me kadar sisirilerek peritonun karin duvarindan
dekole olmasi saglandi. Balon dissektor ¢ikarilip
yerine 10 mm’lik Hasson trokar yerlestirilerek ba-
sin¢ 12 mmHg'yi gecmeyecek sekilde CO: insuf-
lasyonu yapildi. Adi gecen trokardan kamera iler-
letildi. Daha sonra fiugin oldugu tarafin karsisinda,
pubisten 3 cm yukardan, 5 mm trokarlardan birin-
cisi, bundan 2-3 ¢m yukardan ikincisi yerlestirildi.
Ensuflasyon ile genislemis preperitoneal alanda
simfizis pubisten baslayip Cooper ligamenti bo-
yunca fiuk tarafindaki iliak vene dogru lateral dis-
seksiyon yapildi. Kiictik direkt fitk keselerinin bir
kisminin balon disseksiyonu sirasinda fasial de-
fektten kendiliginden aynldigi gorildi. Bogros
alani disseke edilerek i¢c halka gortniir hale geti-
rildi. Indirekt fink kesesi kordon elemanlarindan
aynisurildi. Disseksiyonu zor olan buyiik indirekt
fiuk keseleri, kordon elemanlarina zarar verme-
mek amaciyla boynundan baglandiktan sonra ke-
silerek, skrotal distal kismu disseke edilmeden ye-

rinde brrakildi. Periton dekolmani (parietalizas-
yon) tamamlandiktan sonra uygun boyutta (genel-
likle 12x15 c¢m) prolen mesh kamera portundan
itilip titanyum taker ile Cooper ligamentine tespit
edildi. Daha sonra, mesh, potansiyel fitik alanlan-
n1 (miyopektineal orifis) ortecek sekilde posteriyor
duvara ve inguinofemoral bolgeye yayilarak arka
duvarin uygun yerlerine tespit yapildi (Sekil 1).
Kordon elemanlarinin geg¢isi icin mesh’te yark
olusturmayip kordon elemanlart mesh'in altinda
birakildi. En son bazi olgularimizda mesh tespiti
yapmadik. Gortintii esliginde CO: destiflasyonu ile
ameliyat bitirildi.

Hastalarin, peroperatif, postoperatif komplikas-
yonlart, operasyon siireleri, hastanede kalis, anal-
jezik kullanma ve guinlik aktiviteye donts stirele-
ri, hasta dosyalarina bakilarak retrospektif olarak
incelendi. Tiim hastalar ameliyattan 1 ay ve 3 ay
sonra kontrole ¢aginldi. Operasyondan hosnutluk
ve niiks, 2004 yilinin ilk 3 ayinda yapilan kontrol
muayeneleri ve telefon goriismesi ile arastrildi.

Bulgular

Onceki fiuk onarimu ile niiks olusumu arasinda-
ki stire ortalama 3.1 yil (2 ay - 18 yiD) olarak belir-
lendi. Nukslerin %3t ilk tamirden sonraki 2 yil
icinde ortaya ¢ikmusti. Tim fiuklarin 43'tG unilate-
al iken S'inde diger tarafta primer fiuk vardi
Niiks; olgularin 32'sinde (%666.6) pubik tiberkiiliin
yakininda mediyalde, 14'tinde (9%629.1) i¢ halkadan
ve 2'sinde (%4.2) her iki bolgedeydi. Olgularin
l'inde (%2.1) femoral fiuk vardi. Daha 6nceden la-
paroskopik onarim yapilan bir olguda niiks
mesh’'in mediyalindeydi.

Ortalama ameliyat suresi 56 dakika (20-110) -
unilateral finklarda 51 dakika (20-90), bilateral fi-
tiklarda ise 62.5 dakika (45-110) - oldu. Daha 6n-
ce birka¢ kez operasyon gecirmis olmasina rag-
men, preperitoneal dekolman ve disseksiyonun,
olgularin bir kisminda sasirtici tarzda kolay ger-
ceklestigi gortldi.

Intraoperatif olarak; 10 hastada (%20.1) periton
acilmasi, 2 hastada (%4.2) inferiyor epigastrik da-
mar yaralanmasi, 1 hastada (%2.1) Retzius mesafe-
sine kanama oldu. Periton a¢ilmalar, ameliyatn
seyrini etkilemiyecek oOnemsiz boyutlarda idi.
Ameliyat sonrast 1 hastada (%2.1) inguinal hema-
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Sekil 1
Greftin tim potansiyel fitk bolgelerini ortecek sekilde yerlestirilmesi

tom, 1 hastada (%2.1) seroma ve 1 hastada (%2.1)
uyluk lateralinde gecici uyusukluk gortildii. Bu si-
kayetler 4 haftada tedavisiz duzeldi (Tablo 2). Has-
talar postoperatif agrimin o6nceki agrilardan daha
az siddette oldugunu belirttiler. Postoperatif erken
donemdeki agrilar parenteral 500 mg metamizol
ile konrtrol edildi. Hastanede ortalama kahs 1.2
glin (1-3) oldu. Hastalara bir hafta sonra tam akti-
viteye donitis onerildi. Hastalann 33’0 (%72) ame-

Tablo 2
Laparoskopik vontemle tedavi ettigimiz 33 hastada
goriilen komplikasyonlar

Sayi (%)

Peroperatif komplikasyonlar

Inferiyor epigastrik damar yaralanmasi 2 (4)

Peritonda agilma 10 (20.1)

Retzius'a kanama 1(2)

Konversiyon 1(2)
Postoperatif komplikasyonlar

Pnomoscrotum 15(31)

Inguinal hematom 1(2)

Seroma 1(2)

Uylukta uyusma (sinir hasari?) 1(2)
Toplam 32 (84)

liyattan sonra 2. haftada ise basladi. Bitliin hasta-
lar 10 glinden once glinliik aktiviteye dondler.

Son olarak 2004 yihnin ilk 3 ayinda yapilan
kontrollere gelmeyen ve ulasilamayan 3 hasta ¢a-
lisma dist tutuldu. Ortalama komplikasyon orani
9612.8 oldu. Olgularimizda orsit veya testikiiler at-
rofi goriilmedi. Takip ortalama 28.4 ay (9-36) sir-
dii ve 1 hastada (%2.1) niiks gorildi. Laparosko-
pik yonteme basladigimiz erken donemde kiigtik
mesh (8x12 ¢m) koydugumuz bir hastada ameli-
vattan 6 ay sonra niiks olustu. Bu hasta laparosko-
pik transabdominal preperitoneal (TAP) yaklasim-
la tekrar ameliyat edildiginde niiksiin mesh tara-
findan orttilmeyen mediyal kisimda oldugu gortil-
dii. Bir hastada (%2.1) teknik yetersizlik nedeniyle
Retzius mesafesindeki kanama durdurulamadi ve
acik teknige gecildi. Mortalite olmadi.

Tartisma

Belirli merkezler niiks kasik fitg onarimindan
sonraki niks oranmimi cok dusiik olarak bildirse
de 15 bu oran primer onarnma gore belirgin olarak
yiiksektir.>10.16 Primer kasik fiigr onannmindan son-
raki testikliler atrofi orani nadir iken (%0.3-0.5)
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nilks kasik fiugr onanmindan sonra bu risk yiik-
sektir (%60.8-5).917-19 Primer kasik fingi icin genis
kabul goren prostetik mesh kullanimi, niiks kasik
fingr onariminda zorunlu kabul edilmektedir Rig-
nault'un® serisinde niksli 293 onarmmda 10x12
cm’lik prostetik mesh kullanilmis ve sadece %1.2
niks bulunmustur. Lichtenstein Klinigi'nin 1402
niiks olgulu plug mesh ile onarim yapilnus serisin-
de yeniden niiks orani, 3-21 yillik takipte %1.6
olarak bildirilmistir.2! Bu serilerdeki niikslerin bii-
yiik orani ameliyattan sonraki ilk 1 yilda olup tek-
nik hatalara baghydi. Bu sonuclar ntks fitkta
prostetik materyal kullanmanin uygun ve zorunlu
oldugunu gostermektedir. Rutkow, 320 adet birin-
ci niiks olgu iceren serisinde yeniden niiks orani-
ni %2 olarak bildirmistir. Ancak miikerrer ntiks ol-
gular icin yapilan Rutkow ameliyaundan sonra
niiks orani yiiksektir (%9).% Rutkow'un kendisi de
miikerrer niiks olgular icin Stoppa ya da laparos-
kopik girisim Onermektedir.s Cok gui¢ niiks kasik
finklarinda bile Stoppa teknigi2? ile yapilan acik
yontemle preperitoneal prostetik mesh yerlestiril-
mesinde niiks orani %2.5 olarak bildirilmektedir.
Nyhus ve arkadaslan2? 193 hastada 201 niiks fitik-
ta 10x4 cm’lik meshi preperitoneal olarak kullan-
muslar ve nukst %1.7 bulmuslardir. Preperitoneal
vaklasimin en avantajh oldugu ve en 6nemli endi-
kasyonlarindan biri niiks hernilerdir.2* Anatomik
yapilarnin ayirt edilemedigi skar dokusuna girme-
den, farkli bir anatomik plandan girilerek gercek-
lestirilen preperitoneal yaklasimda, karin arka du-
varnindaki tim zayif noktalar rahathikla gortlebil-
mekte, miyopektineal orifis tam olarak mesh ile
ortilebilmektedir. 25

Daha onceden birka¢ kez onarim yapilmus olsa
bile, posteriyor inguinal bolge anatomisi laparos-
kopik TEP teknigi ile yeterince ortaya konabil-
mektedir. lleri derecede skar dokusunun olmadig:
durumlarda yeterli parietalizasyon kolay olup
spermatik kord yapilarina muhtemel travma cok
azdir. Laparoskopik fitik girisimlerinde de n. cuta-
neus femoris lateralis ve n. genitofemoralis lezyon-
lan olabilmektedir® Dikkatli disseksiyon, tacker
uygulanirken sinire denk gelmemesine dikkat edi-
lerek ve skrotal indirekt fitik kesesini i¢c halka di-
zeyinde kesip distal kismu yerinde birakarak bu
problemler en aza indirilebilir. Bizim calismamiz-
da bir olguda sinir yaralanmasiyla karsilasildi. Bu

problem ilave cerrahi tedavi yapilmadan 5 hafta
icinde oral analjezik tedavisi ile dizeldi. Serimizde
yara komplikasyonu ve testikiiler atrofi goriilmedi.
Gerilimsiz onanm yapildigi icin olgulanmizdaki
postoperatuar agri diger rekirren inglinal herni
onanm yontemlerine gore daha hafif olup tam ak-
tiviteye baslama iki hafta icinde gerceklesti. Kasik
fiuginin laparoskopik total ekstraperitoneal (TEP)
onarminda niiks orant %1 olarak belirtilmektedir.i
Bir niiks ve komplikasyonlarin cogu ilk 17 olgu-
muzda gortldi. Sonraki 19 onarnimda ntiks %0 ve
komplikasyon orani %3 olup, onceki komplikas-
yonlar ve ntiksiin deneyim eksikligine baglh oldu-
gunu distinmekteyiz.

Laparoskopik TEP yontemi ile onarim, miiker-
rer niks, bilateral niiks inguinal hernilerde, genel
anestezi icin engeli yoksa seckin bir alternatiftir.
Ayrica agir eforlu islerde calisan ve diger ntiks in-
guinal hernisi olan olgularda tercih edilebilir bir
yontemdir. Bu ameliyattan sonra agir efor gerekti-
ren hareketlerden sakinma siiresi sadece 10 glin-
diir.26 Genel anestezi gerektirmesi, uzun 6grenme
stiresi ve yiiksek maliyet bu yontemin dezavantaj-
laridir.16.17

Sonug

Sonug¢ olarak, komplikasyon oran diistik olan
total ekstraperitoneal laparoskopik girisim niiks
kasik fiuklarinda tercihen uygulanabilir bir yon-
temdir. Diger tekniklerde niiks etkeni olan intra-
abdominal basin¢ artisi, preperitoneal yaklasimda
tam tersine greftin yapismasini saglar. Teknigin
mekanizmasi, dogru yapildigr taktirde, niiks orani-
nt sifira yaklastirmayi olanakh kilmaktadar.
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