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Video endoskopik kasik fitig1 tamiri

Cavit AVCI (*)

GiRis

Laparoskopik kolesistektominin 1987'den itibaren
ulastig: basansinin yiikselen grafigine paralel ola-
rak, diger vide oendoskopik cerrahi girisimlere hizl
bir yonelme baglamigtir. Kese ve apandisitten sonra
tigiincii sirada ilgi duyulan endoskopik fitik girigim-
leri 1990'dan itibaren tanimlanmaya baglanmigtr.
Ancak bu girisimlerin kabul gormesi kolesistekto-
miden ¢ok daha zor ve sinirh olmustur. Birgok cer-
rah, en azindan baslangig donemlerinde, 6rmegin
Schouldice gibi niiksii ¢ok diisiik bir yontem var-
ken, aynca lokal anestezi ile yapilip hastanin bir
giinde hastaneden ¢ikarilmasi miimkiinken, vi-
deoendoskopi gibi daha komplike bir teknige yo-
nelmenin liizumsuzluguna inanmiglardir. Halen bu
sekilde diigiinen cerrahlarin gogunlukta oldugu bi-
linmektedir. Ancak baz1 cerrahlar 1990'dan beri ge-
ligtirdikleri tekniklerle kasik figinin da video en-
dokopik yontemlerle yapilabilecegini gostermis-
lerdir. Zamanla bu yeni yonteme ilgi duyanlarin sa-
yilannin artmasi, birkag yil iginde kaydadeger sa-
yida serilerin de yayinlanmasina yol agmigtir. Me-
todun kendi igerisinde de gelismeler gostermesi ve
video endoskopik cerrahinin bilinen genel avan-
tajlarim1 tagimasi nedeniyle, bu yeni tiir fihk gi-
risimleri, her seye ragmen modem cerrahi uy-
gulamalan arasinda kendine 6zel bir yer bulmaya
baslamstir.

Anahtar kelimeler: Video endoskopi, kasik fitig:
tainiri

INTRODUCTION
Video endoscopic inguinal hernia repair

Paralel to the rising success graphics of laparoscopic
cholecystectomy raised in 1987, other video en-
doscopic surgical techniques have become more po-
pular. Following gall bladder and appendicitis en-
doscopic hernia repairs have taken the 3rd place
since 1990. But it has been more difficult accept
these procedures compared to cholecystectomy. At
the beginning many surgeons believed video en-
doscopy as a complicated technique and thought its
unneccessary to perform where there is a technique
like Shouldice with very low recurrence insidance
and also ables the patient leave the hospital in 1 day
because of local anaesthesia. Even today there are
still many surgeons thinking the same way. But
some surgeons showed inguinal hernias can be ma-
naged by video endoscopic techniques that they
worked on since 1990. By the time as the number of
people interested with this new technique increase,
this caused many series to be published in few years
time. As the method developes in its borders and
also because of video endoscopic surgery carried the
well now general advantages, these new hernia pro-
cedures begin to find a special place in modern sur-

gery.

Key words: Video endoscopy, inguinal hernia
repair

Video endoskopik ytntemlerden biri ile fink tamiri
yapacak olan cerrahlarin, kasik kanali anatomisini
yeni bir bakig agisindan ogrenmeleri gerekmektedir.
Klasik egitimde 6grenilmis olan, kasik kanalinin cilt
insizyonu ile disardan bakigh anatomisi endoskopik
girisimler igin yeterli olmamaktadir. Videoendos-
kopik cerrahinin uygulanabilmesi ve basarili sonug

(*) L.U. ist. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dali, Prof. Dr.

alinabilmesi igin, konvansiyonel egitim Olgiilerinde
¢ok iyi tanumadigimiz kasik kanalinin periton igin-
den goriinen topografik anatomisinin yeniden ¢ok
iyi ogrenilmesi gerekmektedir.

Kasik kanalinin periton iginden goriintiilii ana-
tomisi (Sekil 1) Sekil 1'de anlailmaya gahsildtg gibi,
gobekten laparoskop ile pelvis istikametinde periton
icine girildigi zaman, sag ve sol inguinal bolgelerin
icerden goriiniiglerinde 4 elemanin iyice taninmasi,
bagarili bir fihk girisimi yapabilmek igin oldukga
onemlidir.

1. inferior epigastrik damarlar: Tabandaki eksternal

iliak ven ve arterden giktiktan sonra yukan dogru
gelirken, kasik kanali i¢ orifisinin medial kenarim
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Sekil 1. Kasik kanallarinin periton iginden goriintiilii anatomisi

teskil eden bu arter ve ven karin 6n duvarindan rek-
tus adelesinin tist boliimiine dogru ilerler. Zayif has-
talarda ince periton ortiisiiniin altinda farkedilebilen
bu damarlan sisman hastalarda goérebilmek biraz
daha zordur.

2. Lateral umblikal ligaman: Karin igine laparoskop
ile girildiginde kolayca farkedilebilen bu ligamanlar,
sagda ve solda pelvis tabanindan internal iliak ar-
terler hizasindan baglayip mediale dogru hafif bir ag
ile yukari dogru ¢ikarken, epigastrik damarlarin me-
dialinden gegip belirgin bir pli seklinde karin 6n du-
varindan gobege dogru ilerler.. Ligamani yapan pe-
riton plisinin iginde oblitere olmug umbilikal arter
kalintis1 vardir. Mesh koymak igin periton acilirken
ozellikle sismanlarda, alttaki elemanlarin goriinti-
stinli engelledigi durumlarda, periton insizyonu bo-
yunca bu ligamanin transvers olarak kesilmesi zarar
getirmek yerine, tam tersi gorig alani agilacag: igin
zaruri ve yararli olabilir.

3. Spermatik damarlar: Inguinal kanalin internal
ringi kenarindan gegen bu testikiiler arter ve ven, pe-
riton Ortisu altinda rahatga farkedilebilir. Iliak da-
marlarin tstliinden gegerek internal ring hizasinda
duktus deferans ile yanyana gelerek, ondan sonra
kanal iginde spermatik kordon olarak kanal dis ag-
zina dogru yol alir.

4. Vas deferensler: Vas deferens spermatik da-
marlarla birlikte inguinal kanaldan periton igine
girip internal ringten itibaren bu damarlardan ay-
rilarak mediale yonelerek pelvis igine dogru ilerler.
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Sekil 2. Operatdr ve asistanin hastaya gore cahgma duzem

Vas deferensin tizerine sarili olarak bulunan ince ar-
teri, kendinin kolay taninmasina yardim eder. Vas
deferens spermatik damarlar gibi periton ortiisiiniin
altinda kolayca farkedilebilir.

VIDEO-ENDOSKOPIK FITIK TAMIR
TEKNIKLERINiN SINIFLAMA
ve ADLANDIRILMALARI

Giiniimiizde video endoskopk fitik tamiri tek-
niklerinin uygulandig degisik iki ana yol vardir. Bi-
rincisi intraabdominal, ikincisi ekstra abdominal yol-
dur. Bu iki yolla uygulamanin kendi iginde de farklh
teknikler bulunup herbiri degisik bir isimle ta-
nimlandigindan, bir terminoloji kargagasi da dog-
maktadir. Video endoskopik fitik cerrahisindeki bag-
lica teknikler su sekilde isimlendirilebilir:

Sekil 3. Trokarlanin yerlegtirilme diizeni.



C. Avcr. Video endoskopik kasik fitigi tamiri

yckil 4. a) Peritonun inguinal orihs ustiinden insizyonu,
b) Periton ist ve alt yapraklarimin disseksiyonu.

A-intra abdominal endoskopik
hernioplastiler

I-TRANS ABDOMINAL PRE PERITONEAL (TAPP)
HERNIOPLASTI ) )

II-TRANSABDOMINAL INTRA PERITONEAL
(TAIP) HERNIOPLASTI

a. Intra peritoneal lateral siitiir ile herniorafi

b. Intra peritoneal onlay mesh (IPOM) ile
hernioplasti

B-Ekstra abdominal endoskopik

hernioplastiler )
- EKSTRA ABDOMINAL PRE PERITONEAL
(EAPP) MESH TEKNIK

Bazen ckstra abdominal girisimlere "Laparoskopik
Ekstra Peritoneal Hernioplasti (LEP)" gibi ter-
minolojik olarak dogru olmayan deyimlerde kul-
laniimaktadir. Zira burada karmin igine girilmedigi
halde "Laparoskopi” eki yanlhs olarak konmaktadir.
Bu yanhghklara diigmemek igin biz bu yazimizda la-
paroskopi yerine butiin girisim sekillerini igine ala-
cagindan "Video Endoskopi” deyimini kullanmaya
ezen gosterdik.

A A

A-intra abdominal endoskopik hernioplasti
teknikleri

I- TRANS ABDOMINAL PRE PERITONEAL
(TAPP) HERNIOPLASTI

hastanin hazirlanmasi, trokarlarin tatbiki
ingiiinal bolgenin laparoskopik gozlenmesi,
hazirlanmasi

peritonun insizyonu, list ve alt yapraklarin
disseksiyonu

megin hazirlanmasi, defekt bolgesine
yerlestirilmesi, tespiti

HASTANIN HAZIRLANMASI,
TROKARLARIN TATBIKI

Hasta ameliyat masasina sirtiistii ve genellikle
bacaklar1 kapal olarak yatirnhip genel anestezi
uygulamir. Cogu cerrah idrar sondasi koyar
ancak nazogastrige her zaman gerek yoktur.
Gobekten ya da sol hipokondriumdan Pno-
moperitoneum uygulanir. Hasta Trendelenburg
pozisyonuna getirilerek barsaklarinin geri kay-
dirlarak ingiiinal bélgenin rahatga gozlenmesi
ve rahatga ¢alisma alani agilmasi saglanir.

Operator hastanin yaninda ve fingin kars: ta-
rafinda, asistan ve hemsire ise karsisindadir
(Sekil 2). Video monitéru fihk tarafinda has-
tanm ayak ucundadir.

Genelde 3 trokar yeterlidir. Gobegin tist ke-
narindan ya da hemen altindan yapilan 1 cm'lik
insizyondan konulan 10/11 mm lik porttan la-
paroskop karina sokulur. Bazi cerrahlar agih
(3045) laparoskopu tercih ederken, bir kisim
cerrahlar ise agili laparoskopta 151k kaybr ol-
dugu ve kullanimin daha gli¢ olmasi nedeni ile
0 derece laparoskobu tercih ederler.

Operatoriin galisma portlar: ise, gobegin sag ve
solunda, rektus kaslarinin dis kenarindan, la-
paroskop i¢ gortintiisti altinda, karina sokulur.
Bu iki galisma portunun gaplari da cerraha gore
degismektedir. Bazi cerrahlar fitik kars: tarafina
12 mm'lik, fitk tarafina da 5 mm lik port yer-
legtirirken, diger bazi cerrahlar ise her iki tarafa
da 10/11 mm ya da 12 mm'ik port yer-
lestirmeyi tercih ederler (Sekil 3).

Sekil 5. a) Disscke edilmig olan prepritoneal bolgeye meshin  yer-
legtirilmesi ve birkag stapler ile tespiti, b) Periton yapraklarinin
stapler ile kargtlikli kapatilmas:.

* peritonun meg tistiine kapatilmasi
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INGUINAL BOLGENIN GOZLENMESI,
HAZIRLANMASI

Portlarin tamami sokulduktan sonra her iki in-
guinal bolge dikkatlice gozlenir. Yazinin ba-
sinda anlatildig) gibi, igerden goriinen ana-
tomik kriterlere gore fitigin direkt, indirekt,
femoral oldugu veya iki ya da ligliniin birarada
olup olmadig) kesin olarak belirlenir.

Bu gozlem esnasinda sadece klinik sikayetinin
bulundugu taraf degil, diger taraf ta dikkatlice
incelenerek fihgin bilateral olma ihtimali goz-
den kagirlmaz. Fitik kesesi kanal iginde ise
pens ve dissektor ile kanal iginden gekilerek pe-
riton igine alinir.

Sayet kese iginde barsak ya da omentum gibi
elemanlar oldugu halde kanal iginde ise, atrav-
matik aletlerle kese bu elemanlar ile birlikte ¢ok
dikkatli olarak kanaldan periton igine gekilip
beslenme ve kanlanmalari kontrol edilir. In-
ferior epigastrik damarlarin, lateral umblikal li-
gamanlarin, vas deferenslerin, iliak damarlarin
ve fitik orifislerinin dikkatlice gozlem ve kont-
rolundan sonra tamir girisimine baslanir.

PERITONUN INSIZYONU, UST VE ALT
YAPRAKLARININ DiSSEKSIYONU

Periton insizyonuna, fitk inguinal ringinin la-
teral ucundan crista iliaca'dan baglanir. Ringin
tist kenar boyunca ilerletilen bu insizyon ¢ogu
zaman orta hatta kadar devam edip rektus ke-
nariin 2 cm medialine yakin bir yerde sonlan-
dinlir. Bu esnada iginde rudimenter umbilikal
arterin bulundugu lateral umbilikal ligaman da
transvers olarak kesilir ($ekil 4. a).

Bu insizyon bazi cerrahlar tarafindan elektro
koter ile, daha ¢ok ise makas kesisi ile yapilir.
Periton flepinin ust yaprag) grasper ile gerilip,
gaz basinc1 yardim ile de kismen kolay disseke
edilirken alt yaprak disseksiyonu daha fazla
dikkat gerektirir. Alt periton yapraginda kalan
karin igine invagine edilmis olan fitik kesesi ya-
pisik oldugu spermatik kort elemanlarmdan at-
ravmatik grasperlarin traksiyon-kontraksiyon
seklindeki yumugak disseksiyonlanyla dik-
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katlice ayrilir. Bu esnada vas deferans ve sper-
matik damarlarin zedelenmemesi igin azami
dikkat gosterilmelidir.

Fitik kesesi yapisik oldugu elemanlardan dik-
katlice ayrildiktan sonra, inguinal ringin alt ke-
narn ortaya gikarnilir. Medial kenarda cooper li-
gamani da bu esnada belirgin olarak gortilir.
Periton st ve alt flaplan her yonde yeterli 6l-
cude dissekte edilerek, orifis tistiine konulacak
megin rahatga yayilmasi igin yer agilmus olur
(Sekil 4.Db).

Eger bilateral herni varsa periton insizyonu bir
taraftaki crista iliaca dan baslayip tranfer olarak
kars: taraf crista iliaca'sina kadar uzatilir. Ba-
zilar1 ortada alt1 bosaltilmig bir periton kopriisii
birakmay1 daha uygun goriirken bazi cerrahlar
da her iki tarafi ayr1 ayn tamir etmeyi tercih
ederler.

MESHIN HAZIRLANMASI DEFEKT
BOLGESINE YERLESTIRILMESI VE TESBITI

Meshlerin yapisi: Fittkk tamiri icin daha ¢ok
non absorbabl protezler kullanilmaktadir. Bun-
lar da yapilarina gore iki turlidur. Polyprop-
lene (Prolen veya Marlex) ve polyester (Dacron)
meshler gozenekli liflerden yapilmigtir ve ko-
nuldugu yerde fibréz doku lifler arasm dol-
durarak direnci artinir. Polytetrafluoroethylene
PTFE'den yapilmig meshler ise (Gortex, vb.) go-
zeneksizdir ve etraf organ ve dokularda ya-
pisma az goriilir, buna kargin lifler arasinda
fibrin olusmadig) igin direnci sadece kendi da-
yaniklhiligina baghdir. Bu son meshler daha ok
Intra Peritoneal Onlay mesh (IPOM) uygulama-
larinda tercih edilir.

Meshlerin biiyiikliigii: Takviye igin konulacak
meshlerin boyutunun defekt boyutu ile uyumlu
olmasi, ne ¢ok kiigiik ne de ¢ok biiyiik ol-
mamas! lazimdir. Erigkinlerde tuberkulum
pubis ile internal ring arasindaki mesafe 4-6 cm
kadardir. Direkt herni defektlerinin ¢ap1 da ge-
nellikle 2-3 cm dir. Konulacak meshin kenarlarn
defekt kenarlarini her tarafta 2-3 cm gegmesi
gerektigi disgtintiliince genelde 8x10 cm ya da
10x12 cm boyutlan ¢ogu zaman optimal 6lgl



C. Avar. Video endoskopik kasik fitigr tamiri

olarak kabul edilmektedir. Yine de meshin bo-
yutlarinin defektin Slglilerine gére ayarlanmasi
uygun olur.

Son siralarda baz: 6zel formlarda hazirlanmig
prefabrik meshler piyasaya verilmistir. Bunlar-
dan semsiye gibi sertlestirilmis kanatlar1 olan
(kapah sokulup igeri girince kendiliginden agi-
lan) ya da 6zel sekilde tel iplikleri ile rulo ha-
line getirilmis olan meshlerin periton iginde agi-
lip yayimalar1 daha kolay olmaktadir. Yine
kelebek seklinde hazirlanmis olan (Butterfly)
meshler de kanatlarn tek tek tespit edilerek kul-
lamlmaktadir.

Meshin igeri sokulmasi ve fiksasyonu: Di-
sarda hazirlanan meshler rulo seklinde biikiil-
diikten sonra 10 mm lik trokardan karin igine
alimirlar. Kars: taraftaki 5 mm porttan sokulan
grasper, rulo meshi yakalayip karin igine gek-
meye yardim eder. Karin igine alinan rulo ha-
lindeki mesh, daha 6nce hazirlanmig olan pre-
peritoneal bolgeye getirilip, sol ve sag portlar-
dan sokulan iki grasper ile rulosu ters yonde
agilarak defekt tlizerine yayilir. Meshin bu bol-
geyi dizgiin bir gerginlikte kaplayacak sekilde
yerlestirilmis olmasina 6zen gosterilmelidir.

ingiiinal ring lizerine uygun bir sekilde yer-
lestirilmis olan meshin fikse edilmesi ge-
rekmektedir. Baz1 cerrahlar bunu birkag stitiir
ile yaparlarsa da bu is i¢in hazirlanmis endo
klips tabancasi ile gok daha kolay ve hizh ya-
pilabilmektedir. Genelde 5-6 klips fiksasyon
icin yeterli olabilir. Meshin iist iki kosesine
birer tane, epigastrik damarlarin sagina ve so-
luna birer tane, alt medialde cooper ligamanina
ve onun karsith lateralde anterior-superior
spina iliaca lizerine (sinir trajesine dikkat ede-
rek) de birer klip konarak yeterli bir fiksasyon
saglanabilmektedir (Sekil 5. a). Bu klipleri bi-
lingsiz olarak koyarak, damarlan ya da bolge si-
nirlerini zedelememek igin ciddi 6zen gos-
terilmelidir.

PERITONUN MESH UZERINE KAPATILMASI

Meshin fiksasyonu tamamlandiktan sonra peri-
ton tist ve alt yapraklar1 meshin tistiine ortiiliip,

karsilikhi kenarlar ya kontiinii siitiir ile, ya da
kliplerle kapatiir (Sekil 5. b). Siitiir daha
uygun ancak daha uzun zamanh olup 6zel de-
neyim gerektirir.

Periton igine rediikte edilmis olan fihk kesesi
kliglik ise meshin listiinde oldugu gibi bi-
rakilacag) gibi, biiyiik ise periton yapraklarinm
kapamadan 6nce kismen rezeke de edilebilir.

II-TRANS ABDOMINAL iINTRA
PERITONEAL (TAIP) HERNIOPLASTI

Bu tiir yontemler transabdominal g¢alisiimasi
yani trokarlarla karin igine girilmis olmasi ba-
kimindan bir 6nceki ydnteme benzerler, ni-
tekim hastanin pozisyonu, trokarlarin yeri ve
girisi aymidir. Ancak 6ncekinden 6nemli farki,
burada fitik takviyesi periton agilmadan, dog-
rudan intra peritoneal olarak yapilir.

Bir 6nceki preperitoneal (TAPP) teknige oranla
daha az sikhikla uygulanan bu yontemde de
baglica iki degisik uygulama bulunmaktadir:

a- Intra peritoneal lateral siitiir ile herniorafi

b- Intra peritoneal dogrudan onlay mesh tek-
nigi (IPOM)

a- Intra peritoneal lateral siitiir ile herniorafi

intra peritoneal hernioplasti teknikleri daha gok
kiiglik indirekt inguinal herniler igin gegerli ola-
bilir. Deneyimli bir cerrah, laparoskopik olarak
kiigiik bir internal ringin alt kenarim olusturan
iliopubik traktus ile iist kenarini olusturan
transversus abdominus arkusu arasina yak-
lagtirict birkag siitiir koyarak, fihk kanalinin in-
ternal orifisini kapatabilmektedir. Endoportegii
ve kiiglik boy atravmatik igneli monoflaman ip-
likle bu siitiir kontinii yapilabilecegi gibi, se-
pare siittirler de konulabilir. Diglimler ekst-
rakorporel yada deneyimli cerrahlar tarafindan
intrakorporel olarak yapilabilir.

Yukarida soylenildigi gibi, bu internal ringin
primer siitlirle kapatilmasi ancak kiigiik in-
direkt hernilerde s6z konusu olabilir. Biiyiik
orifisli indirekt, direkt ya da femoral herni ta-
miri igin bagka yontemler diistintilmelidir.
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Sekil 6. Ekstraabdaminal preperitoneal fitik tamiri.

b- intra peritoneal onlay mesh (IPOM) ile
herioplasti

Genis indirekt, direkt ve femoral hernilerde, di-
late internal ringin primer siitiire edilmesi
niiksleri onleyememektedir. Bu nedenle, boyle
vakalarda preperitoneal ya da ekstraperitoneal
yaklagimi benimsemeyen bazi cerrahlar periton
uzerine dogrudan koyduklar protez (onlay
mesh) ile defekti tamir yontemini uy-
gulamuslardir.

Burada kullanilan protezin cinsine ve fitik ke-
sesi ile ilgili girisimlere gore de farkli uygula-
malar bulunmaktadir.
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Dr. Spaw protez olarak expanded PTFE (e-
PTFE) tirl protezi periton ustiine koyarak en-
dostapler ile kenarlarindan fikse etmeyi oner-
mektedir. Cortex cinsi bu protezler orgi ya-
prisinda olmayip, daha yumusak ve diiz satthh
oldugu igin, direkt kontaktta bulunacag: bar-
saklara yapisikhgin daha az olacag) bildiril-
mektedir. Diger bazi cerrahlar ise olduk¢a pa-
hali olan e-PTFE protezler yerine poly-
propylene (prolen) meshler kullanilabilecegini
soylemiglerdir.

Bu yontemi uygulayanlarin ¢ogu, sliding kom-
ponenti olmayan indirekt hernilerde fitik kesesi
ile ugrasmayip keseyi yerinde birakmaktadir.
Kese igerisinde barsak ya da omentum gibi ele-
manlar varsa bunlar karm igine redukte edil-
dikten sonra, mesh dogrudan defektli bolgede-
ki periton lstiine serilip, alt (infero medial) ke-
nardan cooper ligamanina ve diger kenarlardan
da damar ve sinirler lizerine gelmeyecek ge-
kilde gepegevre kliplerle tespit edilerek tamir is-
lemi tamamlanir.

Dr. Fitzgibbons ve ekibi IPOM tekniginin direkt
hernilerde uygun olmadigini, periton iistiine
konacak meshin karin igi basing arttiginda di-

Sekil 7. a,b,¢c,d. Ekstraabdominal preperitoneal alamn balonlu tro-  Sekil 8. a) ELAP.D teknikte itk kesesinin rediiksivonu, b) Kordon
kar ile hazirlanmas:. etrafina meshin yerlegtirilmesi, ¢) Meshin tespiti.
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C. Avct. Video endoskopik kasik fitigi lamiri

rekt herni kanalina peritonla birlikte yeniden
surliklenerek niiks olusturabilecegi goriigilinii
bildirmektedirler. Bu gruba gore IPOM teknigi
sadece kiiglik ve orta biiytkliikteki orifisli in-
direkt hernilerde yukarda tarif edildigi gibi uy-
gulanmali, genis indirekt hernilerde ise; fitik
kesesinin boynu periton ¢epegevre eksize edilip
kese arkada serbest birakildiktan sonra, orifisi
gevreleyen periton lizerine mesh yerlestirilerek
tespit edilmelidir. Dr. Fitzgibbons ve ekibi
IPOM uygulamalarinda Gotex yerine Prolen
mesh kullanmaktadirlar.

IPOM YONTEMININ TERCiH NEDENLER]

Intra Peritoneal Onlay Mesh (IPOM) yontemini sa-
vunanlar Trans Abdominal Preperitoneal yonteme
gore asagidaki Ustiinliiklerin bulundugunu bildir-
mektedirler: Periton insize edilerek preperitoneal
bolgede disseksiyon yapilmadig; igin;

¢ ameliyat sonras: agr daha az olmakta

¢ hematom, ya da spermatik kord zedelenmesi riski
az olmakta

¢ zor disseksiyon gerektirmedigi i¢in uygulanmasi
daha kolay olmakta

* ameliyat zamam daha kisa olmakta

IPOM YONTEMININ MAHZURLARI

¢ herseye ragmen karin iginde ¢alistima zorunlulugu
bulunmasi (extra peritoneale gore)

¢ nitks konusunda tam emin olunamamas: (uy-
gulayanlarin ve serilerin az olusu)

* periton iistiine konan protezin barsaklar: zedeleme
riski

¢ daha fazla yapisiklik ve ona bagh komplikasyon
riski

B- Ekstra abdominal preperitoneal mesh
teknik

Hasta hazirlanmasi bir 6nceki metoddaki ile
aym olan, ancak fihgin periton igine girilmeden
ekstraabdominal olarak tamir edildigi bu yon-
temde takip edilecek girisim baghklarn su se-
kilde toplanabilir.

¢ ilk portun gobek altindan girilip ekstraabdo-
minal preperitoneal tiinelin agilmasi

¢ inguinal bolgede ekstraabdominal preperito-
neal boglugun olusturulmas:

* bu bosluga diger trokarlar sokularak fitik ke-
sesinin disseksiyonu ve kasik bolgesinin hazir-
lanmas:

e prolen meshin hazirlanip igeri sokulmasi,
kordon etrafina uygun sekilde yerlestirilerek
gerekli noktalardan fiksasyonu

¢ portlarin gikartilip yerlerinin kapatilmasi

{LK PORTUN GIRILMESI
EKSTRAABDOMINAL PREPERITONEAL
TUNEL HAZIRLANMASI

Gobegin hemen altindan kiiglik bir insizyonla
cilt-ciltalt: agilir. Tki kiigiik ekartor yardimu ile,
gozlenen rektus'un st kilifi transvers olarak in-
size edilir. Kesik fasia kenarlar digli hemostat
pensleri ile yakalanip gerilirken, adele lifleri
arka fasia'ya kadar aynlarak oradan 10/11
mm'lik birinci trokarin ucu sokulur. Bu trokar
rektus adalesinin arka yiiziinii yalayacak se-
kilde, dikkatlice asagiya dogru sokulmaya bas-
lanir. Gobekten pubise dogru olusturulan ti-
nelin 6n yitiziinde rektus adalesi, arka ytziinde.
ise bir suire rektusun arka fasiasi, bu fasianin
sonlandig) yerden itibaren de parietal periton
bulunur. Trokar porttan gikartihp yerine te-
leskop sokularak olusturulan bu preperitoneal
tiinel goriintilenir, aym anda portun mus-
lugundan CO2 verilerek ensiitlasyona baslanir.
8/10 mmHg'ya kadar ulasacak gaz basinca ile
periton yaprag) rektus adalesinden tath bir se-
kilde yavas yavag ayrnlarak tiinel etrafinda ye-
terli hacimde bosluk alani olusturulmaya bas-
lanir (Sekil 6).

Bu tiinelin ve preperitoneal bosluk alaninin
olusturulmasina yardimcr olmasi igin bazi fir-
malarin balonlu trokarlari da aym traje bo-
yunca sokulup, disardaki muslugundan balonu
kendi hava pompasi ile sisirilerek yeterli espas
yaratilir (Sekil 7. a,b,c,d).

Diiz ya da balonlu trokar yardimu ile yeterli ha-
cimde preparitoneal bosluk olusturulduktan
sonra, yardima iki gahgma portu direkt go-
rintii altinda orta hattan bu bosluga sokulur.
Bunlardan 10/11 mm’lik trokar goébek ile pubis
arasindaki bir noktadan, 5 mm'lik trokar ise
suprapubik olarak goriintii altinda bu bosluga
sokulur, igerden goriintii altinda bu is ya-
pilirken trokar uglarimin fazla itilerek peritonu
delmemesine dikkat edilir.
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Bu yardimac1 portlardan sokulan aletlerle kiint
ve dikkatli disseksiyonlarla ¢ahsilarak, fitik ta-
rafindaki inguinal bdlge anatomik elemanlan
ortaya konur. Direkt veya indirekt inguinal
ring ile fink defekti ortaya qikartihr. Rektus
adalesi arka yiliziinden yiikselen inferior epi-
gastrik damarlar ve cooper ligamani belirlene-
bilir. Fitik kesesi ve spermatik kordon bulunup
aralarinda yapisikhik varsa iki graspir pensi ile,
nazik traksiyon-kontraksiyonlarla bu yapigik-
hiklar dikkatlice aynlir (Sekil 8. a).

EKSTRAABDOMINAL PREPERITONEAL
MESH YERLESTIRILMESI

Spermatik kordon etraf1 yeterince serbestlesti-
rildikten sonra sayet fihk kesesi kiigiik ise ol-
dugu gibi birakilip, kordon etrafin1 saracak se-
kilde yerlestirilecek mesh ile defekti kapama
yoluna gidilir (Sekil 8. b,c)

Dr. Mc Kernan biiyiik fihk keselerinin agilarak
icersinde enkansere bir elemanin olup olmadi-
gimin kontrol edilmesini, varsa o elemanlarin
periton igine atlmasindan sonra kesenin 4. bir 5
mm'lik trokardan sokulan bir endoloop ile li-
gatlire edilmesini ve ondan sonra meshin yer-
lesti'ri]mesine gecilmesini 6nermektedir.

Ekstra abdominal konulacak mesh genellikle
polypropylen ya da benzeri materyalden segil-
mektedir. Dikdortgen sekilde hazirlanan mesh-
lere uzun kenar ortasindan yariya kadar inen
bir kesi yapilmis ve kesinin bittigi yerden kor-
donun gegebilecegi kadar (1 cm) bir parga ¢1-
kartilmistir. Rulo halinde katlamip 10/11'1ik
porttan sokulan mesh, kesi yerinden kordon et-
rafindan gecip onu saracak ve diger kisimlan
da direkt-indirekt defekti ortecek sekilde yer-
lestirilir (Sekil 8. b). Mesh kendi kesisi boyunca
ve ayrica diger kenarlarindan uygun bdlgelere,
birkag endostapler klibi ile fikse edilir ($ekil 8.
c). Miimkiinse alttan cooper ve iliopubik li-
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gamant lizerine, yukan ve yanlarda da damar
ve sinir olmayan bolgelere birkag klip ile tut-
turulmasi ¢ogu zaman yeterli olmaktadir. Son
kontrolden sonra portlar geri gikartihp basingh
hava bosaltildiginda, dogal intra abdominal ba-
sing ile periton karin duvarina yapigsarak pro-
tezi de arkasina sikistirir.

EKSTRA ABDOMINAL PREPERITONEAL
MESH TEKNIGININ USTUNLUKLERI

eExtraperitoneal yapilabilecek bir ig igin periton
icine girilmemis olmasi

ePeritonun igi organ yaralama riskini tagimamasi

eP’némoperituanin risklerini tagimamasi

*[’ostop intraperitoneal yapigiklik riskini tagimamasi

*Preperitoneal olarak defekt lizerine yerlestirilen
protezin genelde daha iyi yapigip adapte olmas:

*Belirli aligma doneminden sonra, genelde
ameliyatin TAPP yontemine gore daha kisa stirmesi

EKSTRA ABDOMINAL PREPIROTEAL
MESH TEKNIGININ MAHZURLARI

e(alisilan alanin ¢ok dar olmas:
* Anatominin ortaya konulmasinin daha giig olmast
*Ozellikle rezidivlerde disseksiyonun giigligii

ve peritonun aksidental agilma riskinin bulunmasi
*Meshin tespitinin daha zor olmasi

ENDOSKOPIK FITIK AMELIYATLARININ
BELIRGIN USTUNLUKLERI

eKasikta cilt insizyonu olmadigi igin, dogrudan
insizyondan kaynaklanan postop. risk ve
komplikasyonlardan hastanin arindirilmasi.
*Hastanin erken hastaneden ¢ikip, erken aktif igine
baglayabilmesi.
*Defektli ingiiinal kanalin posterior agzt meg ile ka-
patildig1 ve "tension free” onarim avantajlarina sahip
oldugu igin teorik olarak intraabdominal basing art-
malarina daha direngli olmasi ve diigiik niiks ora-
ninin bekleniyor olmasi.

BELIRGIN OLMAYAN DURUM
VE ZORLUKLARI

e Teorik olarak ileri stiriilen diigiik niiksti
kanitlayacak 5-10 sene takipli genis seri
sonuglarinin hentiz bulunmamas:

*Videoendoskopik tekniklerin klasik yonteme gore
daha karigik ve pahal enstriimantasyon ve 6zel bir
egitim gerektirmesi



