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ÖZET 

Bu çalışmada laparoskopik inguinal hemi tamiri ile 
ilgili erken deneyimlerimiz sunulmaktadır. Tran­
sabdominal preperitoneal mesh tatbikini içeren ilk 
10 olgumuz takdim edjlmekte ve laparoskopik tek­
nikler tartışılmaktadu:. 

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, fıtık 

GiRiŞ 

Laparoskopik kolesistektominin tarhşmasız ba­
şarı ve avantajlarının evrensel kabul görmesi 
üzerine, medya ve cerrahi aJet üreticilerinin de 
teşviki ve katkıları ile laparoskopi herni cer­
rahisine de girmiştir (1,2)_ Ameliyat sonrası nor­
mal yaşam ve çalışmaya erken dönüş, ağrı az­
lığı, öte yandan asistan eğitimi ve bölge anato­
misine hakimiyet açısından sağladığı avantaj­
lar, laparoskopik herni tamirinin yaygınlaşma­
sına yol açmıştır (1,2,3), Kas,m 1993'de İstanbul' 
da yapılan 1. Ulusal Endoskopik-Laparoskopik 
Cerrahi Kongresi'nden ediğindiğimiz izlenim, 
ülkemizde de artarak uygulandığı şeklindedir. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Ana­
bilim Dalı Gorbon servisinde 1993 yılı son altı 
ayı içinde 11 laparoskqpik inguinal hemi tamiri 
uygulanan 10 hasta retrospektif olarak incelen-
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SUMMARY 

Laparoscopic iugıriıuıl lıenıiıı repa-ir witlı 
transabdominat prcperito111!a.l mtsJı 

We -reporl here our eady experience with laparos.co-­
pic inguimıl he.mia repair. Our preliminary tesultıı; 
about lhe transabdominal preperitoneal CTA1'1'} 
mesh appJic:ation concaning 10 cases are presenled 
and lhe ted,njc discussed. 
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di. Çalışmamı7.a genel anestezi ve pnömo­
peritona kontrendikasyonu bulunmayan elektif
ve onayı alınmış hastalar dahil edildi. Has­
talardan 9'u erkek, 1 'i kadın idi. En geıtç hasta
20, en yaşlı hasta 67 yaşında olup, ortalama yaş
51.5 olarak tespit edildi.

Tamir uygulanan 11 fıtığın 6'sı direkt, S'i indi­
rekt inguinal hemi idi. Bilateral indirekt hemi 
bulunan bir olgu dışında 8 olguda sal;, 1 olguda 
sol inguinal yerleşimli herni mevcuthı. 4 ol· 
guda ise nüks herni söz konusuydu. Bilateral fı­
tığı olan hastada sol taraf fıtığı sigmoid kolon 
ile yeni gelişmekte olan sliding indirekt hemi 
idi. Hastalar ameliyattan bir gün önce yatırıldı 
ve hepsinde Transabdominal Preperitone,,I 
(T APP) polipropilen (prolen) mesh ile tamir 
tekniği uygulandı. Tüm hastalarımıza profi­
laktik tek doz antibiyotik ameliyat öncesi uy· 
gulandı ve hastalarımızın hepsi postoperatif bi­
rinci gün taburcu edildi. 

Çalışmamızdaki hastaların takip süreleri en 
uzun 8, en kısa 3 aydır. İlk opere ettiğimiz has­
talardan birinde 2 hafta süreyle uyluk ön­
yüzünde parestezi ve hiperparestezi görüldü. 
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Bu komplikasyonu mesh tesbiti için koymuş ol­
duğumuz staplerin (7.ımbanın) n. cuteneus fe­
moris lateralis'e isabet etmiş olabileceğine bağ­
ladık. Yine ilk uygulamalan yapbğımız 2 
olguda fıbk lojuna uyan ve dışanya doğru pro­
tüze olan, hasta tarafından postoperatif dönem­
de ha.len fıbğın devam ettiği şeklinde yorumla­
nan, seroma gelişti. Her iki olguda 1 hafta sonra 
pu bulgu ortadan kalkh. 110 da.k. süren bi­
lateral fıtık olgumuz değerlendirme dışında tu­
tulursa, ameliyat süresi en kısa 45 dak, en uzun 
100 dak. olup ortal.ama süre 65 dak. olarak tes­
pit edildi. Takip süremiz kısa olmakla beraber 
bu süre içerisinde nüksle karşılaşılmadı. 

Teknik 

Genel anestezi alhndald hastalarda göbeğin 
hemen üzerinden insüflatör iğnesi (Veress) yer­
leştirilerek batın karbondioksit gazı ile ortala· 
ma 12 mmHg basınca kadar şişirildi. Hastalara 
ameliyata alınmadan önce idrar yapbrıldı. Tüm 
hastalara nazogastrik sonda ameliyat bitiminde 
alınmak üzere takıldı. 

Hastalarda aynı transvers doğrultudan geçecek 
şekilde üç adet trokar girişi kullanıldı (Şekil 1). 
,İlk iki olguda kamera 10 mm'lik trokar ile 
göbek albndan, cerrahın enstrümanları fıtık ta· 
rafının karşı tarafında olacak şekilde 12 mm'lik 
trokarla m.rectus abdominis'in dış kenarından 
(Linea semilunaris), asistans için fıtık tarafın­
dan 5 mm'lik trokar yine rektus dış kenarından 
olmak üzere girildi. Teleskop ile cerrahın ens­
tr(imanlannın birbiri ile çakışması nedeniyle ilk 
iki olgudan sonra kamera girişi hemen göbek 
üstüne çerrah enstrüman girişi ise linea se,. 
milunaristen 5 cm daha laterale kaydırıldı. 

Böylece çakışma ortadan kaldırılmış oldu. Tüm 
olgu.larda 30 derecelik teleskop kullanıldı. Fıtık 
gözendikten sonra fıtık kesesinin hemen üze­
rinden başlanarak periton, horizontal olarak iç 
halkamıı lateralinden medial umbilikal fold'a 
kadar hook-koter ile disseke edildi. Yine koter 
ve künt disseksiyoıı ile fıtık kesesi prepare edil­
di. Daha sonra kese çepeçevre koter ile eksize 
edilerek çıkartıldı. Batın içine itilen poly­
ropylene mesh, disseksiyon yapılmış alana se-
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Şekil ı. F: fıb.k alanı. J. Göbek üstündeı\ glrilen lO mm'lik 
trokar. 2� 12 mm'lik trokar girişi, 3-5 mm·lik trok.ı.r girişi. 

rilerek stapler ile cerrahın karın duva.rından 
diğer eli ile ya pbğı destek eşliğinde transvers 
aponevrotik ark'a aşağı içyaııda Cooper Jj. 
gamanına tesbit edildi. Aşağ1 dışyanda sinir ve 
vasküler yapılara zarar vermemek için tespit 
yapılmadı. Son olarak disseke edilmiş olan pe­
riton yapraklan stapler ile uçuca gelecek şe­
kilde kapahldı. 

TARTIŞMA 

indirekt inguinaJ fıtık kesesinin laparoskopik 
yolla stapler kullanılarak kapahlması ile baş­
layan, yine indirekt fıhk kesesine rulo mesh 
(plug) konması ve bunun üzerinden iç halkanın 
dikilmesi ile devam eden laparoskopik iııguinal 
hemi tamir yöntemleri, Schultz'uıı peritona kesi 
yaptıktan sonra fıhk defektine mesh plug koy· 
ması ve bunun üzerinden peritonu kUplerle ka­
patmasıyla bir hamle daha yapmış; ancak, far­
kedilmemiş . direkt fıbklara bağlı olduğu 
düşünülen erken nükslerin görülmesi üzerine, 
plug uygulama yöntemlerine preperitoneal 
mesh uygu.lanması eklenmiştir C6>. Ancak plug 
ve plug-mesh yöntemleri, % 15 dolaylarındaki 
nüks oranları nedeniyle terkedilmiştir (2>. 
Mesh'H posterior tamirlerin, gerginlik taşıma­
lan nedeniyle, tüm mesh'siz anterior tamirle­
rinden daha fizyolojik ve sağlam olduklan sa-
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vunulmaktadır (2.ll, Konvansiyonel açık cer• 
rahiden Nyhus, Rignoult ve Stoppa tarafından 
geliştirilen mesh'Ji preperitoneal yaklaşımlara 
laparos)<opik cerrahi avantajlarının da ek· 
Jenmesi, fıbk cerrahisini bugünkü noktaya ge­
tirmiştir (5,61, Uygulanacak laparoskopik yön· 
temin hangisi olması gerektiğine, fJtığın tipine, 
hastanın yaşma göre karar vereıtler olduğu gibi 
c1.2,4ı, sistematik olarak tüm olgularda Fruc­
haud'nun miyopektineal orifisi olarak adlandı­
rılan potansiyel fıbk gelişme sahasını mesh ile 
sağlamlaştıran ya;,.arlar da vardır 0,5), 

Sö2.k(ınusu mesh uygulanması intraperitoneal 
(TPOM), transabdominal preperitoneal (TAPP) 
veya total ekstraperitoneal (LEP) olabilir C4l,
ll'OM ile onarım kolay ve perioperatif mor· 
biditesi düşüktür <4>. Lokal aneste7.i albnda bile 
uygulanabilir <2>. Hemekadar laparoskopik 
yolla yerleştirUen mesh laparotoıni ile yerleşti· 
rilene na:.ıaran daha a.z adezyon oluşturursa da, 
yine de en önemli sakmcası int:raperitoneal 
adczyonlardır (4). 

Aynca, özellikle altındaki damar ve sinirleri ya· 
ralamamak için derine penetre olmayacak şe­
kilde tasarlanmış stapler ile mesh'in peritona 
tesbiti, bilhassa direkt veya· büyük indirekt ve 
sliding fıtıklarda, mesh'in de birlikte fıhklaş­
masına ve erken niikslere yol açabilir C2,4l, Bu 
nedenle IPOM ile onarımı, kolaylığı hatırına 
cerrahi ilkelerden verilmiş bir ödün olarak gö­
rüyoruz. T APP yaklaşımda disseksiyon daha 
fazla olduğu için pcrioperalif morbidite daha 
yüksek olmakla birlikte, ınesh'in periton dışına 
yerleştirilmesı, laparoskopik inspeksiyonla göz· 
den kaçabilecek (direkt) fıtıkların görülebilmesi 
gibi üstünlükleri vardır <2l. 

Mcsh'in kaymaması ve büyük fıtıklarda ola· 
bileceği gibi fıhklaşmaması için, sütür veya 
stapler'le tesbit yapılmalıdır C2,J). Read ve Joehl 
C3l, bu tesbitin çok önemli olmadığını belirtmek· 
tedirler. Sütür ile tesbit, stapler'le yapılana göre 
daha zaman alıcı, fakat derinliğinin ayarlana­
bilmesi nedeniyle daha emniyetlidir (2>. Tesbi· 
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tin aşağıda Cooper ligamanına veya iliopubik 
tr;ıkfil yapılması konusu tartışmalıdır. Staplcr 
ile Coopcr ligıımanına tesbit güçlük gös· 
terebilir; iliopubik ırakta teshil ise genitofc­
moral ve cutcneus fomoris lateralis sinirlerini 
ve epignstrik, iliak damarlan yara)am;ı riski ta· 
şıyabilir (2)_ Nitekim, sayıca kısıtlı serimi7.de de 
n. cutcneus feırıoris latera lis yaralanması mev­
cuttur. Hinıpens (Si bu nedenle fazla tesbit ge­
rektirmeyen süperelastik metal (Nitinal) bir ,ıer­
çeııe içinde yumuşak kuvvetlendirilmiş polyes­
ter protez önermişıir. Periton boşluğuna gir·
memck gibi önemli bir üstünlüğü olan total
ekstraperitoneal tamirle (LEP) ilgili deneyimi·
miz yoktur. Ancak bizim de gözlediğimiz gibi,
bu yak.taşımda alan darlığı nedeniyle mesh les·
bitinin güçlüğü yanında anatomiye hakimiyet
de zordur <2,4),

Benimsediğimiz T APP mesh uygulanmasının 
düş(ik morbiditeli, talmiıtkar bir yöntem ol­
duğunu düşüıtmekteyiz. Ancak ınaliyetinin 
yüksekliği önemli bir sorun oluşturmaktadır. 
Ayrıca genel anestezi altında uygulama zo­
rw\luluğu ve periton boşluğuna girilmesi, yön· 
temin "minimal invaziv" !iğini tartışılır hale ge­
tirmektedir m. Sağladığı tartışılmaz konfora ve

erken mobilizasyona rağmen, özellikle pahalı 
bir yöntem oluşu nedeniyle laparoskopik hemi 
onarımınm, nüks ve bilateral hernilcrdc 0,6) 

daha avant.,jlı olacağını düşüıtmekteyiz. Ayrıca 
uzak sonuçların da belirlenmesi gerekmektedir. 
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