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Ozet

Laparoskopik fitik cerrahisi teknik olarak zor bir islem olup, 6grenme egrisi cok diktir.
Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi olusabilecek komplikasyonlar cerrahin ve ekibin
tecrlibesine paralel olarak azalmaktadir. Laparoskopik kasik frtigi cerrahisinde kompli-
kasyonlar %3-20 arasinda degisiklik gdstermektedir. TEP komplikasyonlari detayli in-
celendiginde bunlar; herhangi bir cerrahi islem ve anestezi sonucunda olusabilecek
komplikasyonlar, meshe bagl komplikasyonlar ve TEP islemine baglantili olusan vise-
ral , vaskuler, kord ve sinir yaralanmalaridir. Komplikasyonlar intra-operatif, post-ope-
ratif ve niiks diye de siniflandirilabilinir. Intra-operatif komplikasyonlar ameliyatin her-
hangi bir etabinda olusmaktadir, ancak bu komplikasyonlarla iliskili cok az yayin mev-
cuttur. Onemli olan olusabilecek komplikasyonlarin analizi ve ortaya konulmasidir. En
onemli yaklasim preoperatif donemde hasta secimidir. Laparoskopik fitik cerrahisinin
baslangi¢ dénemindeki cerrahlar dncelikle kadin, kuguk indirekt yada direkt fitiklarla
isleme baslamalidirlar. Skrotuma inen ve obez hastalardaki patolojiler ilk etapta uygun
degildir. Etrangule fitiklar ise kontraendikedir. Cerrahin detayli olarak bolge anatomi-
sine hakim olmasi isleme baslamada olmazsa olmazlardan biridir.30-40 TEP olgusu
ameliyat ettikten sonra ancak cerrah olgunlasmis ve belirli bir tecriibe kazanmis olmak-
tadir. Laparoskopik kasik fitigi cerrahisi zor ve dik bir 8grenme egrisi olan, cerrahin bol-
genin iyi ve detayli anatomik bilgisine sahip olmasi gerektirdigi, kullandigr ekipman ve
malzemenin detaylari ve calisma mekanizmalarini ve yaratacadi komplikasyonlardan
haberdar olmasinin mutlak oldugu , zaman icinde kazanilan tecribe ile komplikasyon-
larin azaltilabilinecedi gincel bir minimal invazif girisimdir.
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Laparoskopik Kasik Fitik Cerrahisinde Komplikasyonlar ve Onlenmesi

Giris

Laparoskopik fitikk cerrahisi teknik olarak
zor bir islem olup, 6grenme egrisi cok diktir.
Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrast olusabi-
lecek komplikasyonlar cerrahin ve ekibin tec-
ribesine paralel olarak azalmaktadir. Laparos-
kopik kasik fitigi cerrahisinde komplikasyon-
lar %3-20 arasinda degisiklik gostermektedir.
TEP komplikasyonlari detayli incelendiginde
bunlar; herhangi bir cerrahi islem ve anestezi
sonucunda olusabilecek komplikasyonlar,
meshe bagli komplikasyonlar ve TEP islemine
baglantili olusan viseral , vaskiiler, kord ve si-
nir yaralanmalaridir. Komplikasyonlar intra-
operatif, post-operatif ve niiks diye de simnif-
landirilabilinir. Intra-operatif komplikasyonlar
ameliyatin herhangi bir etabinda olusmaktadir,
ancak bu komplikasyonlarla iliskili cok az ya-
yin mevcuttur. Onemli olan olusabilecek
komplikasyonlarin analizi ve ortaya konulma-
sidir. En 0onemli yaklasim preoperatif donem-
de hasta secimidir. Laparoskopik fitik cerrahi-
sinin baslangic donemindeki cerrahlar 6nce-
likle kadin, kictk indirekt yada direkt fitiklar-
la isleme baslamalidirlar. Skrotuma inen ve
obez hastalardaki patolojiler ilk etapta uygun
degildir. Etrangule fitiklar ise kontraendikedir.
Cerrahin detayli olarak bolge anatomisine ha-
kim olmast isleme baslamada olmazsa olmaz-
lardan biridir.30-40 TEP olgusu ameliyat ettik-
ten sonra ancak cerrah olgunlasmis ve belirli
bir tecriibe kazanmis olmaktadir.

TEP girisimine bagh intra-operatif
komplikasyonlar ve 6nlenmesi
1.Vaskiler Yaralanmalar;

- rektus kasi damarlari

- iliak damar

- inferior epigastrik damar

- spermatik damarlar

Pubik bolge vaskdler yapilar (corona mortis)

Onlenmesi: Vaskiiler yaralanmalar belirti-
len bolgelerde trokar girisine yada diseksiyo-
na bagli veya mesh tespiti sirasinda olusabil-
mektedir. Tlk trokar girisinde bolgenin par-
makla yada balonla diseksiyonu veya diz ka-
mera ile yapilan diseksiyonda dikkatli davra-
nilmast, ¢alisma trokarlarinin direkt goris al-
tinda girilmesi ve meshin ileopubik traktusun
inferioruna sabitlenmemesi gerekmektedir.

2.Viseral Yaralanmalar;

-Barsak yaralanmasi trokar girisi sirasinda,
rediikte edilemiyen biyuk veya sliding tip fi-
tiklarin diseksiyonu sirasinda, yada elektroko-
ter kullanimi sonucunda olusmaktadir.

Onlenmesi: Biz calisma trokar girisini direk
goris altinda ve girilecek preperitoneal alanin
derinligini arttirmak amaciyla iki adet camasir
klempi ile cildi asarak uygulamaktayiz. Disek-
siyonun tecriibe ile artmasina paralel olarak
barsak yaralanmast da en dusiik seviyeye in-
mektedir.

-Uriner sistem yaralanmasi mesanede ve
uretrada gorilmektedir.

Onlenmesi: Tk giriste anatomik landmark-
larin dogru tespit edilmesi cok 6nemlidir. Pu-
bik kemik en 6nemli noktadir. Tim olgulara
foley kateter uygulanmasi ve hastanin 15-20
derece Trendelenburg pozisyonuna alinmasi
gerekir. Mesane yaralanmast olusursa laparos-
kopik yada acik yontemle cift kat tizerinden
onarim ve foley kateterin 10 glin tutulmast ge-
rekmektedir.

3.Sinir Yaralanmast;

-Fruchauld un miyopektineal acikligindan
bircok sinir ge¢cmektedir. Bunlar ilioinguinal
sinir, iliohipogastrik sinir, genitofemoral sinir
ve medial genital (eksternal spermatik) ve la-
teral femoral (lumbo-inguinal sinir) dallar, fe-
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moral sinir ve lateral femoral kitan6z sinir
dir. Bu yapilar lateral diseksiyon yada mesh
sabitlenirken hasarlanabilirler.ileriki donemde
surekli agrt yada his kaybi olabilmektedir.

Onlenmesi: Korddan keseyi ayirirken ante-
riordan diseksiyon yapmak, asiri lateral disek-
siyondan kag¢inmak ve agri Giggeni bolgesine
meshi sabitlememek gerekmektedir.

4.Kordon elemanlarinin

hasarlanmasi;

-Vas deferens hasarlanabilir yada tam tran-
sekte edilebilir.Beraberinde testikiiler damar-
lar da hasar gorebilir.Bu durum genelde fark
edilmeyebilinir.

Onlenmesi: Kordon elemanlarinin tam ola-
rak gorilerek fittk kesesinin diseksiyonu ve
tam redikte edilemeyen skrotal fitiklarda Zig
manevrasinin yapilmasi, kordu maniptle eder-
ken grasper ile tutulmamasi gerekmektedir.

Bu nedenle komplikasyonlardan kaginmak
yada riski azaltmak adina yapilmast gereken is-
lemler cerrahi Oncesi , cerrahi sirasinda ve son-
rasinda da yapidmalidir. Bu islemler sirastyla,
1. 1k trokar girisi
2. Calisma trokar girisi
3. Preperitoneal alan diseksiyonu
4- Fitk kesesi diseksiyonu
5- Mesh vyerlestirilmesi ve sabitlenmesi
6- Kapatma

flk trokar girisi acik olarak yapilmalidir.An-
terior rektus kilifina kadar cilt cilt alu diseke
edilir. Rektus on kiifi fittk tarafindan acilir,
rektus kast laterale alinir ve bu bolgeden kay-
ganlastirict stirilmis parmak yada balon tro-
karla veya gazli bezle diseksiyon uygulanir.
Buraya Hasson trokari konulup sisirilerek
CO2 kacagi engellenir. Gobegin hemen bir-
kag¢ santim altinda sadece periton oldugunu

bilerek dikkatli olunmalidir. Hasta daha 6nce
bu bolgeden ameliyat gecirmisse hastaya bas-
tan laparoskopik islem Onerilmemeli ,islem
acik olarak yapilmalidir.

Calisma trokart olarak 2 adet 5 mm kulla-
nilir.Genellikle orta hatta yerlestirilir. Lateral
bolgeye de trokar konabilir ancak bu islem
icin daha genis diseksiyon sarttir. Tim trokar-
lar direkt gorus alunda konulurken inf. epi-
gastriklere zarar verilmemesine ve peritonu
delmemeye dikkat edilmelidir.Camasir klampi
ile asmak bu durumdaki riski en aza indirir.

Preperitoneal alan kiint olarak 0 derece
kamera ile yapilabildigi gibi balonla da daha
az kanamali olarak yapilir. Mesaneye hasar
vermemek adina islem oncesi mesane sonda-
st ve Trandelenburg pozisyonu unutulmama-
lidir.Uriner retansiyon %1.3-5.8 yaslt olgularda
olusmaktadir. Preop prostatizm sikayeti olan-
larda mesane sondasi 24 saat tutulmalidir. La-
teral diseksiyon sirasinda epigastrik hasarini
onlemek adina bir aletle epigastrikleri asip al-
tindan diseksiyon yapilmalidir. Stiperio-medi-
alde vas deferens ve superio-lateralde gona-
dal damarlarla birlikte olusturduklart doom
t¢geni nden common iliak damarlar oldugun-
dan, diseksiyon bu bolgenin superiorundan
yaptlmalidir. Bu bolgede damar yaralanmast
olusursa acilen aciga gecilmelidir.

Bogros alaninin, yani lateral diseksiyon ya-
pilan bolgenin spina iliaka anterior superio-
run (SIAS) otesine gecmesiyle infero-lateralde
psoas kasina kadar devam etmektedir. Bu di-
seksiyon sirasinda lateralde agri licgeni aciga
ctkmaktadir. Bu bolgedeki hasarlanmalar
%0.5-4.6 noraljiye neden olur.Genellikle baca-
81 besleyen lateral kiitanoz sinir, genitofemo-
ral sinir ve bacagin intermediate kiitandz sini-
ri yaralanir.Meshe bagli zaman icinde olusan
fibrosiz sonucunda da olusabilir. Bu nedenle
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Resim 1. Laparoskopik kasik fitig1 cerrahisinde
yaralanma olusabilecek sinirler (Sol) (Noktali
alan Agri Ucgeni bolgesidir). Ferzli GS, Ed-
wards E, Al-Khoury G, Hardin RM.Postherni-
orrthaphy Groin Pain and How to Avoid It .
Surg Clin N Am 88 (2008) 203-216/ 19 numa-
ralt kaynaktan alinmistir (Courtesy of A.
Erickson, Brooklyn, NY.).

light mesh kullanimi giindeme gelmistir. Eger
sinir yaralanmast asikarsa bolgeye lokal anes-
tetik enjeksiyonu yapilmalidir. Ancak bu giri-
sim tam ¢o6zim saglayamayabilir. En 6nemli
oOnlem anatomik yapilart iyi bilerek diseksiyon
yada fiksasyon yapilmamasi gereken bolge-
lerden kac¢inmaktir (Sekil-1).

Fitik kesesinin diseksiyonu ameliyatin en
onemli asamasidir. Fitigin dogru ve tam ola-
rak ortaya konamamast sonucunda %15 hata-
It islem yapilmaktadir.Fitiin direkt ve indirekt
komponentleri dikkatli gozden gecirilmeli .
Indirekt kese kordondan ayrilmali, lipom var-
sa eksize edilmelidir.Sliding fitik yada kismi
etrangule fitik varliginda viseral hasar olusabi-
lir. Barsak yaralanmas: varliginda laparotomi-
den kacinilmamalidir.Kontaminasyon agir ise

fittk tamiri ileri tarihe otelenebilir. Eger indi-
rekt kese uzun yada tamsa inguinal kanalda
kese cepecevre kesilip zig manevrasi yapilir
ve kese loop ile baglanir.Distal bolge hidrosel
olmasin diye acik birakilir, ancak yine de
900.9 olusma olasilig1 vardir.Asirt kord diseksi-
yonu hematom ve seroma olusumunu arttirir.
Bu nedenle post-operatif erken donemde er-
kek olgularda tarafimizca stispansuar kiilot gi-
yilmesi Onerilmektedir. Kordon elemanlarinin
asirt ve kaba manipiilasyonu sonucunda testi-
kiiler ve kremasterik kaslardan kanama olusa-
bilir. Hematom olabilecegi gibi, potansiyel or-
sit yada testiktiler atrofi olusabilmektedir. Tes-
tiktiler agri ve sisme %0.9-1.5 gorultir. Tama-
mi1 gecici olup, iskemik orsit %2-3 gorulmek-
tedir. Bu durum testikiiler atrofiye neden ol-
mamaktadir.Baski ile kanama durdurulur, an-
cak elektrokoter dikkatli kullanilmalidir. Vas
deferens yanlislikla kesilebilinir. Tek tarafli ol-
gularda ¢ok anlamli sonuglar dogurmamakla
birlikte , yine de u¢-uca anastomoz yapimast
denenmelidir. Yasllarda kordon kliplenip
kesilebilir. Periton kord diseksiyonu sirasinda
acilirsa CO: intra-peritoneal alana kacar ve
bu durum calisma alanini daraltir. Bu pnémo-
periton post-operatif ileusa da neden olabi-
lir.Bitin yirtiklar endoloop yada intrakorpo-
ral dikisle kapatimalidir. Calisma alanint ag-
mak amaciyla sol subkostal alandan, Palmar
noktasindan, veress ignesi girilerek gaz desuf-
le edilir. Atlanmus yirtiklar omental yada bar-
sak fititklasmasina neden olabilir.

Mesh genelde polipropilendir. Diiz mesh-
ler retraksiyonda g6z 6nine alinarak 12 x 15
cm Olgllerinde olup, tim myopektineal delik-
leri ortmelidir. Hazir meshler ise cesitli ebat-
larda ve sekillerde olabilmektedir. Tiim mesh-
lerde bolgenin yeterli diseksiyonu olmazsa ol-
mazidir. Tim meshler azami aseptik sartlarda
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10-12 mm lik kamera trokarindan iceriye ko-
nulmalidir. Etrafinda bir koruyucu varsa daha
idealdir.Eger preop olgularda endojen enfek-
siyon varsa uygun antibiyotikle yeterli stirede
tedavi edildikten sonra fittk ameliyat edilmeli-
dir. Fitik cerrahisinin erken donemlerinde
meshe kesi (slit) yapilmasinin ntikst arttirict
bir faktor oldugu disinilse de gintimiizde
bu 6n yargi ortadan kalkmuistir. Biz pratik uy-
gulamamizda sadece periton yirtilmast olup
hizlt islem yapilan olgularda anahtar deligi ol-
mayan mesh kullanmaktayiz. Onemli olan
meshin potansiyel fitik alanlarini; Hasselbach
t¢geni, inf. epigastriklerin laterali, femoral ka-
nal ve obtrator bolgeyi kaplamasidir. Meshin
inferior kenart diiz olmali, medialde retropu-
bik alan ve lateralde psoas kasi Gizerine yayil-
malidir.Diiz meshlerin preperitoneal alanda
fibrozis olusturana ve kasik kanalinin posteri-
or duvarina entegre olana kadar kaymamasini
saglamak amaciyla fiske edilmesi gerekmek-
tedir.Medial kenarin lateral kanattan daha faz-
la kayabilecegi bilinmelidir. Bu islem icin
emilen yada emilmeyen tacker yada stapler
veya fibrin yapistirict kullanabilinir. Cooper li-
gamani fiksasyon icin en onemli yerdir.Bu
bolgeye iki fiksasyon yapilmasi daha idealdir.
Ileopubik traktusun altina, doom ve agr1 {ic-
genine tespit yapilmamalidir.Eger sinir fiksas-
yonu gorilirse |, fiksator geri alinmali ve lo-
kal anestezi yapilmalidir. Bu tip yaralanmalart
Onlemek amacryla maliyeti yliksek fibrin ya-
pistirict yada hazir sekilli meshler glindeme
gelmistir. Mesh yerlestirildikten sonra, periton
acikliklarit kontrol edilir. Biz tim olgularda
minimal diatermi kullandigimizdan, preperito-
neal bolgenin seroma yada hematoma olusu-
munu engelleyemeyecegi diisiincesiyle aspi-
ratif dren koymaktayiz. Yaptigimiz klinik
prospektif randomize calismada bu uygula-

manin istatistiksel olarak seroma olusumunu
azaltigr gosterilmistir. Post operatif seroma-
hematoma olusumu %5-25 olarak bildirilmek-
tedir.Ozellikle biiyiik indirekt fititklarda olu-
sur. Direkt fittk ¢cok buyukse pubik kemige
fiksasyonu yada transversalis fasya fenestras-
yonu uygulanan yontemlerdir. Calisma trokar-
lart direkt goris altinda cekilmeli ve anterior
rektus kilifi kapatilarak, testisler skrotuma yer-
lestirilmelidir.

Laparoskopik kasik fitigi cerrahisi zor ve dik
bir 6grenme egrisi olan, cerrahin bolgenin iyi
ve detayli anatomik bilgisine sahip olmast ge-
rektirdigi, kullandig1 ekipman ve malzemenin
detaylari ve calisma mekanizmalarint ve yarata-
cagr komplikasyonlardan haberdar olmasinin
mutlak oldugu , zaman ic¢inde kazanidan tec-
ribe ile komplikasyonlarin azaltilabilinecegi

glincel bir minimal invazif girisimdir.
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