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Kasik fitig1 onariminda laparoskopik yaklasim:
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OZET

Amag: Yeni bir cerrahi teknik olan laparoskopik ka-
sik figl onanmim agik cerrahi onarim tekniklerin-
den arka duvar ag orgisu ile analjezi kullanim, aktif
hayata donig, agrnn duyumu, hastenede kalis, ameli-
yat siiresi ve niiks agisindan kargilashrmaktir.

Yontem ve gere¢ : Bu caligma 1996-1998 yillar: arasin-
da cerrahi poliklinigine bagvuran ve kasik fitig1 tam-
s1 koyulan 50 hastada prospektif olarak yapildi. Has-
talar iki esit gruba ayrildi. Birinci gruba (n-25) lapa-
roskopik olarak Total Extraperitoneal Onarim (TEP),
ikinci gruba (n-25) arka duvar ag orgiisii yapildi.

Bulgular : Sonuglan inceledigimizde hastanede kal-
ma 1. grupta ortalama 1.6 giin, 2. grupta 2.3 giin
(p<0.05), analjezik 1. grupta ortalama 124 mg, 2.
grupta 204 mg diclofenac sodyum IM (p<0.05) aktif
yagsantiya doniis 1. grupta ortalama 16 giin, 2. grupta
19 giin (p<0.05), laparoskopik grup lehine anlamh
bulundu. Ameliyat siiresi ise 1. grupta ortalama 58
dak, 2. grupta 52 dak. olup istatistiksel olarak anlam-
I bir fark bulunmadi (p<0.05). Her iki gruptada has-
talar ortalama 24 ay takip edildi, her iki gruptan birer
hastada (%4) niiks gortldii.

Sonug : Laparoskopik teknik hasta agisindan daha az
analjezi kullamim, erken aktif hayata dontis saglama-
st daha az agr1 duyumu ve hastanede kals stiresi ge-
rektirmesi yonleriyle arka duvar ag o6rme teknigin-
den konforlu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Kasik fihgy,
yaklagim.

laparoskopik

SUMMARY

Laparoscopic approach to the treatment of groin her-
nia (early results)

Objective: Our aim in this study is to compare
laparoscopic tecnique with open hernia repair tech-
niques. Both groups were evaluated in terms of dura-
tion of hospitalization, duration of operation time,
postoperative pain, analgesic usage, return to daily
activities and recurrence.

Methods: In this prospect we took 50 patients admit-
ted to our surgical clinic and diagnosed with groin
hernia. The patients were divided into two equal
groups. First group (n-25) was treated with Total
Extraperitoneal Repair (TEP) laparoscopically and
the second group (n-25) with open repair method
(posterior wall darn).

Results: The laparoscopic method was statistically in
favor or the patients (p<0.05) and more convenient in
terms of hospital stay, return to daily activities and
postoperative pain. The duration of hospitalization
in the first group was approximately 1.6 days and in
the second group 2.3 days (p<0.05). The use of anal-
gesia, Diclofenac sodium IM, in the first group
approximated 1.24 mg and in the second group 204
mg (p<0.05). Return to daily activities in the first
group was 16 days and in the second group 19 days
(p<0.05). No difference related to the duration of
operation was recognized. In the first group, it was
58 mins and in the second group 53 mins (p<0.05).
The follow -up period for both groups was 24 months
and one recurrence was noticed in both groups (4%)
Conclusion: The laparoscopic method require less
analgesia, provided better outcome with early return
to daily activities and shorter hospital stay.

Key words: Groin hernia, laparoscopic approach.

GIRis
Fitik intraabdominal bir organin veya bir kismi-

nin karin duvarindaki bir fasya defekti veya
acikhgindan karin duvan altina gitkmasidir. Di-
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rekt ve indirekt inguinal veya femoral herni ol-
mak tizere fittklarin %75 kadar kasikta olusur,
ayrica kasik fig: tamiri abdominal ameliyatlar
icinde en sik goriilen cerrahi girisimlerden biri-
dir(1).

Glntimiizde fink onarimi igin onerilen ve yay-
gin olarak kullanilan klasik teknikler ilkelerini
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1884'de Bassini'nin tarif ettigi yontemden al-
maktadir(2). Laparoskopik cerrahinin yaygin-
lasmasindan 6nce Amerika'da anterior mesh
uygulama, Avrupa'da Bassini ve/veya Shouldi-
ce tamiri popiiler yéntemlerdi. Ulkemizde arka
duvar ag orgilisii yaygin kullanilan yontemdir
(3/4). Modern cerrahi kabul edilen laparosko-
pik fink onarimi ise Ger ile baglamistir. Ger
1982'de inguinal fihg) olan 13 hastada, transpe-
ritoneal yoldan onarm yapmustr(5). Fitzgib-
bons transabdominal yoldan prostetik mesin fi-
tik alaninda peritonu agmadan onlay tarzinda
(IPOM) uygulanimin tarif etti(6). Popp, Cobitt
ve Arrequi transabdominal yoldan preperitone-

Tablo-1: Nyhus siniflamasina gore hastalarin dagilimu.

GRUP 1 GRUP 11
Tip 11 9 11
Tip IlIA 8 6
Tip 111 B 6 5
Tip IC 2 3
TOPLAM 25 25

al protez yerlestirilmesine (TAPP) onciiltik etti-
ler. Son olarak McKernen tarafindan tarif edilen
total ekstraperitonal onarim teknigi ile gogu
elestiriler geride birakilarak bugiinkii noktaya
ulagilmistir(7).

Amacimiz laparoskopik olarak fiik onarim tek-
niklerinden total ekstraperitoneal onarim (TEP)
ile agik fik onarim tekniklerinden arka duvar
ag ormeyi operasyon zaman ve hastanede yatis
siiresi, niiks, giinliik aktiviteye donlis zaman,
postoperatif agrn1 ve analjezi kullanim1 yoniin-
den karsilagtirmak ve arada istatistiksel olarak
fark olup olmadigin belirtmektir.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, 1996-1998 yillar1 arasinda cerrahi
poliklinigimize bagvuran ve kasik fig: tanisi
konulan 50 hasta da prospektif olarak yapildi.
Hastalar iki esit (n=25) gruba aynldi. Birinci
gruba laparoskopik, ikinci gruba arka duvar ag
orglisti teknikleri uygulandi.

Tim hastalar Nyhus siniflamasina gore deger-
lendirildi (Tablo-1). Niiks ve bilateral kasik fiti-
g1 olan hastalar, baglangig tecriibemizin laparos-
kopik teknikte yetersiz kalabilecegi diigiiniile-
rek her iki grupta da kapsam dig1 birakild.

Biitiin operasyonlar genel anestezi ve endotra-
keal entiibasyon ile yapildi. Anestezi indiiksiyo-
nunda intravenoz olarak pentotal sodyum
5mg/kg, kas gevsetici olarak atrocurium 0,5mg
/kg ve idamede dakikada 4 It oksijen, 4 It azot
protoksit ve isofluran %1 konsantrasyonda in-
halasyon seklinde kullamildi. Ameliyat siiresi
anestezinin ilk bagladig1 andan hastanin ekstii-
be edildigi zaman toplami olarak hesaplandi.
Olgulann tiimiinde ameliyattan 1 saat 6nce pro-
filaktik antibiyotik olarak sefazolin sodyum 1 g
intravenoz kullanildi. Analjezik olarak tiim has-
talara ameliyat sonrasi enjektabl diklofenak
sodyum ( 75mg, intramuskuler) giinde 1 veya 2
kez uygulandi. Tim hastalar ameliyat sonrasi 8.
saatte mobilize edilerek hareket kisithhig: agisin-
dan kontrol edildi.

Birinci gruptaki 25 hastaya laparoskopik olarak
total ekstraperitoneal onarim (TEP) yapildi.
Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilarak mesaneye
kateter koyuldu. Ameliyat ekibi sekil 1'deki gibi
yerleserek galisti. Trokar girisleri ise ilk trokar
gobegin alt kenarindan agikhigi yukari bakan
yarimay seklinde yapildi. Amag abdominal rek-

Tablo-2: Laparoskopik ve klasik fittk onarim yapilan olgularin klinik 6zellikleri.

Laparoskopik Klasik fiik onarimi

fitik onarimi (n=25) (n=25) p
Kadin 2 3 >0.05
Erkek 23 22 >0.05
Yas 53 (sts: 10.00) 54 (sts: 14.04) >0.05
Hastanede kalma (giin) 1.6 (sts: 0.91) 2.32 (sts: 0.75) <0.05
Ameliyat stiresi (dakika) 58 (sts: 16.53) 53 (sts: 12.37) >0.05
Takip stiresi (ay) 24.4 (sts: 4.59) 24.5 (sts: 4.94) >0.05
Analjezi (Diclofenak Na) 124 (sts: 0.66) 204 (sts: 1.14) <0.05
Aktif yasama dontis (giin) 16 (sts: 2.83) 19 (sts: 3.73) <0.05

92



Tablo-3: Laparoskopik ve klasik fittk onarimi yapilan hastalarda agn degerlendirmesi.

Laparoskopik fitik onarimi (n=25)

Klasik fitik onarimi (n=25)

Az agn duyan 16 (% 64)
Hareketle agn duyan 7 (% 28)
Analjeziye ragmen agr1 duyan 2(%8)

5 (% 20)
12 (% 48)
8 (%32)

tus kasinin 6n kibfimin gegilerek arka kilifina
ulagilmasidir. Buradan pubis hedeflenerek par-
mak veya kiint alet ucu ile rektus arka kilifinin
tzerinde bir alan olugturuldu. Daha sonra ge-
nigletici balon trokar sokularak ekstraperitoneal
mesafede pubise kadar ilerlendi. Balon sondi-
riilerek cikarildiktan sonra yerine gaz gikisimi
onleyen"Hasson" trokan yerlestirildi ve ortala-
ma 10mmHg basing ile ekstraperitoneal alan si-
sirildi. Diger iki trokar ise sekil 2'deki gibi yer-
lestirildi. Fitik kesesi aletler yardimiyla periton-
dan ayristirildi. Herni tipi tespit edildi.Epigast-
rik damarlarin mediali direk, laterali indirek,
Cooper ligamentinin hemen tizerindeki defekt
ise femoral fitk olarak belirlendi. Fitik kesesi
aynghrildiktan sonra mesh, simrlan igte orta
hat, digta spina iliaka anterior superiorun medi-
ali, yukarida defekt kenarinin 2-3 cm tizeri, aga-
gida ise Cooper ligaman olacak sekilde yerles-
tirildi ve tarif edilen sirurlara birer klip konula-
rak mesh sabitlendi. Irrigasyonu ve aspirasyonu
takiben loja aspiratif dren koyularak isleme son
verildi.

2.grubu olusturan ve kontrol grubu olarak tes-
pit edilen 25 hastaya ise agik fihk onanm teknik-
lerinden arka duvar ag orgiisii uygulandi.

Tim hastalarin ameliyat sonras1 1. haftada ilk
kontrolleri yapilarak cilt dikisleri alindi. Ugiin-
cli ayda tekrar kontrol edilen hastalarin daha
sonraki takipleri 6 ayda bir telefonla ¢agrilarak
gergeklestirildi.

SONUCLAR

Birinci grubu olugturan ve laparoskopik yapilan
25 hastanin 23"l erkek, 2'si kadin yas ortalamasi
53 (st.s.:10.00) idi. Ikinci grubu olugturan ve kla-
sik fitk onarim tekniklerinden ag 6rme takviye
yapilan 25 hastanin 22'si erkek, 3'ii kadin yas or-
talamasi 54(st.s.:14.04)idi.

Her iki grupta major bir komplikasyon ve her-
hangi bir mortalite olmadi. Operasyon siiresi,
hasta entiibe edildigi zaman aralhig1 (dakika)

olarak hesaplandi. Her iki grupta operasyon sti-
relerine baktigimiz zaman 1. grupta ortalama 59
dak. (st.s.:16.53), 2.grupta ise 53 dak.(st.s.: 12.37)
olup istatistiksel olarak anlamsiz (p>0.05) bu-
lundu. Laparoskopik grupta ilk basta ytliksek
olan ameliyat siirelerinin daha sonra tecriibe-
miz ilerledikge 86 dak.'dan 40-45 dak. Seviyele-
rine distiigli gorilmektedir.

Biitiin hastalar ameliyat sonrasi 8. saatte mobili-
ze edildi. Birinci grupta 2 (%8), ikinci grupta 8
(%32) hastada analjeziye ragmen agr ve hareket
kisithihigl oldu ve mobilizasyona ara verildi. Yi-
ne 1.giinden sonra parenteral agn kesici kulla-
nilmazken bu hastalarin parenteral agn kesicile-
rine devam edildi. Her iki grubun ameliyat son-
ras1 analjezik ihtiyaglarina baktgimizda birinci
grupta ortalama 124 mg diklofenak (st.s.:0.66),
ikinci grupta 204 mg diklofenak (st.s.:1.14) kul-
lanuldi. Her iki grubu istatistiksel olarak kargi-
lagtirdigimizda p<0.05 birinci grup lehine an-
lamli bulundu. Birinci grupta 1 hastada trokar
giris yerinde yara infeksiyonu (4); ikinci grupta
ise 3 hastada (%12) yara infeksiyonu goriildii.
Lokal pansumanlarla geriledi. Birinci grupta ise
bir hastada hafif derecede mesh reaksiyonu go-
riildii. Daha sonraki takiplerde reaksiyonun ge-
riledigi goriildii ilave islem gerekmedi.

Birinci grupta hastanede yatis siiresi ortalama
1.6 giin (st.s.:0.91), ikinci grupta ortalama 2.3
gun (st.s.:0.75), p<0,05 anlaml bulundu.

Grup I'de ortalama 30 aylk (degisim 24-42 ay)
takipte erken postoperatif niiks goriilen 1 hasta
disinda niiks gelismedi. Grup II'de ortalama 28
aylik (degisim 24-40ay) takipte direkt fihk nede-
niyle ameliyat edilen 1 hastada 12.ayda niiks
gorildi.

TARTISMA

Laparoskopik ameliyat tekniklerinin gelisme-
siyle kasik fihgina agik ameliyat yaklasimlar
gluniimiizde azalmaktadir. Kasik fingina lapa-
roskopik yaklagimin sonuglan alinmaya bagla-

93



dik¢a bu yontemin hastalar i¢in daha yararh ve
emin oldugu belirtilmektedir (8,9). Bu yontemin
vayginlagsmasi beraberinde bir takim tartismala-
rin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Oncelikle
niiks oranlarinin agik cerrahi girisimde oldugu
gibi veya daha diisiik olmasi lazimdur. Ikinci
olarak daha kisa iyilesme donemi ve isglici
kaybina neden olmalidir. Geleneksel fiik ameli-

Anestezist

Aslabcin Kameraman
_ ()
i ‘\-....j
- Cerrah

Hemgire

I Monitor

Sekil-1: Laparoskopik fihk onarmminda ameliyat ekibinin
yerlesim sekli

yatlarinda i giicu kayb1 veya aktiviteye dontis
5-6 haftay1 bulmaktadir. Bu giin ideal nokta ne-
dir bilinmemektedir(10).

Kasik fingina laparoskopik cerrahi girigimin
bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Oncelikle ameli-
yat sonrasi agn azalmaktadir. TAPP'ta kasik ve
femoral kanal her iki tarafta gozlemlenir ve kar-
s1 tarafta bulunan beklenmedik bir fitik tanis1 ve
miidahalesi yapilabilir. Niiks fitiklarda sinir ya-
ralanmasi ve iskemik orsit riski azalmaktadir.

Dezavantajlan ise mesh ve genel anestezi gerek-
tirmesi, TAPP'ta iyatrojenik intrabdominal or-
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$ekil-2: Laparoskopik fihk onariminda (TEP) trokar giris
yerleri

gan yaralanabilmesi ve maliyetinin klasik ona-
rim tekniklerinden fazla olmasidir. Ozellikle ge-
nel anestezinin sakincal oldugu durumlarda bu
yontem hasta icin invaziv olabilir(11).

Laparoskopik cerrahi girisim olarak bizim kul-
landigimiz Total Ekstraperitoneal Teknikde ba-
tin bosluguna girilmeden mesh ile onarim
miimkiin olmaktadir. Bu yontemle iyatrojenik
olarak barsak veya herhangi bir bagka organ ya-
ralanmasi olmamakta ve ameliyat sonrasi bar-
sak yapigikliklar1 onlenebilmektedir(3). Kendi
serimizi inceledigimiz zaman ameliyat suresi
olarak 1l.grupta ortalama 58 dak. 2.grupta 53
dak. bulundu (p>0.05). Laparoskopik serimizi
baslangictan itibaren inceledigimizde baslangig-
ta 86 dak. olan stirenin daha sonra tecriibemiz
artikca 45-48 dak. seviyelerine indigi gortl-
mektedir. Burada her iki grubu inceledigimizde
su sorunun cevabin1 vermek gerekir. Acaba sii-
re bakimindan karsilastirma egit sartlarda yapil-
mus mudir? Clinkii Laparoskopik girisim genel-
de aym kisilerden olusan ve iki uzman bir asis-
tandan olusan ekipte uzman tarafindan yapil-
makta, halbuki ikinci grupta ise ameliyat bir uz-
man ve iki asistandan olusan ekip tarafindan
¢ogunlukla kidemsiz asistana yaptrilmaktadir.
Ortalama hastanede yatis siiresi 1.grupta 1.6
gun, 2.grupta 2.3 giin bulunmustur(p<0.05). Or-
talama hastanede yatig siiresinin laparoskopik



cerrahi girisim yapilan hastalarda avantajli ol-
dugu gortilmektedir. Literatiir verilerine bakti-
gimizda bu oran l.grup igin 17 saat (0.7giin)
2.grup icin ise 33.4 saat (1.4gln) verilmigtir
(12,13). Bizim galismamizda hastanede yatis sii-
remiz literatiir ortalamasinin biraz tistiindedir.

Fitik onariminda ideal metod hasta i¢in en az ra-
hatsizlik duyuracak bir metod olmasi ve bunun
aym zamanda ameliyat sonras1 da devam etme-
sidir. Laparoskopik teknik bu nedenle ideal go-
ziikmekte olup ayn1 zamanda 6grenmesi ve uy-
gulamasi kolaydir(10). Belirgin olarak ameliyat
sonrasi agriy1 azaltmakta is ve sosyal aktiviteye
doéniis zamamn kisalmaktadir(14,15). Bizim ¢als-
mamizda analjezi kullammi olarak bu oran
l.grupta ortalama 124mg, 2.grupta ortalama
204mg Diclofenac Na dur. Istatiksel olarak bu
oran 1.grup lehine p<0.05 anlaml bulunmustur.
Aktif yasantiya dontiste ise 1.grupta ortalama
1.6 giin, 2.grupta 1.9 giin p<0.05 1.grup lehine
anlaml bulundu. Literatiire gore bu oran lapa-
roskopik yaklasimda 7-14 giin arasidir (3,11).
Vogt ve arkadaglarimin yaptigi cahigsmada lapa-
roskopik girisim yapilan grupta oral narkotik
analjezik dozu ortalama 5 doz, agik onarim tek-
nigi yapilan grupta 16 doz, aktif yasantiya do-
nis laparoskopide 7.5 giin, a¢tk onarimda ise
18.5 gtin olarak belirtilmistir (16). Bizim laparos-
kopi grubundaki orammiz karsilagtirmada an-
laml bulunmasi ragmen literatiir ortalamasinin
ustiindedir. Biz bunu tilkemizin sosyo ekono-
mik sartlarina bagladik, genelde hastalarimiz
ameliyat sonrasi is yasantilarina donmeden 6n-
ce daha fazla istirahat ve rapor istemektedirler.

Her iki grupta ortalama takip siiresi 24 aydur.
Niiks her iki grupta da birer tane olup%4'dur.
Phillips ve arkadaslarinin yaptig ¢alismada la-
paroskopik onarim tekniklerinden 1944 TAPP
yapilan hastalarin 19'unda niiks %9, 587 TEP
vakasinda %0 niiks, 345 IPOM'de 7 (%2), 286
plug mesh ile onarimda 26 (%9), 76 i¢ halkanin
basitce daraltilmasinda 2 (%2.6) niiks vakasi bil-
dirmislerdir.

Yapilan nitks nedenleri bu ¢aligmada meghin
ufak olmasi %60, staplerin hi¢ kullanilmamasi
%32, yeterli klip kullanilmamasi olarak belirtil-
mistir (17,18). Niiks agisindan bakildiginda la-
paroskopik olarak TEP yapilan vakalarda niiks
orani daha distik belirtilmektedir. Bu nedenle
TEP teknik olarak daha kolay ve iistiin goril-
mektedir. Bizde laparoskopik girisimde bu tek-

nigi tercih ettik ve niiksimiiziin ikinci vakada
ve hemen ameliyat sonrasinda olmasini yonte-
me degil deneyim eksikligine bagladik.

Kasik fitig1 onariminda en iyi teknik hangisidir?
Sorusuna kesin yamt halen bulunmus degildir.
Ancak bir gergek vardir ki fink onarim teknigi-
nin basaris1 ameliyat sonrasinda ortaya gikan
agn kesici gereksinimi, komplikasyonlar, giin-
litk aktiviteye erken doniig ve uzun donemde
niiks orani ile dlciilmelidir. Hastalarin kendi do-
kularinin tamirde yetersiz kaldigi durumlarda
zayif alanlan sentetik materyal ile desteklemek
gerektigi fikrinin uygulamaya girmesiyle giin-
deme gelen laparoskopik teknik bu soruya ce-
vap olarak one siriilmiigtiir. Sentetik materya-
lin bizzat kendisinin destek tabakasi olmasi ya-
ninda ayrica fibroplaziyi arttirarak daha saglam
bir doku olugsmasini saglamasi geg niikslerin 6n-
lenmesinde 6nemli rol oynamaktadir(19).

Sonug olarak laparoskopik fitk onarim teknigi;
daha az analjezi gerektirmesi, erken aktif yagan-
tiya doniis, hastanede kalig siiresinin kisahig1
yoniinden avantajhidir. Her ne kadar niiks so-
nuglan disiik goriinse de uzun dénem sonugla-
n heniiz baglangi¢ asamasinda olan bu teknik
icin belli degildir. Daha kesin veriler i¢in daha
fazla sayida ve kargilagtirmada olan gruplarda
uzun dénem takibi gerekmektedir. Laparosko-
pik fink onarimu (TEP=total ekstraperitoneal)
uygulanimi ve 6grenmesi kolay olup teknik im-
kanlann ve deneyimin oldugu merkezlerde ya-
pilmal ve ilerletilmelidir.
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