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Onarimi: 11k Deneyimlerimiz
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Ozet

Amag: Giinliik cerrahi pratikte en ¢ok yapilan ameliyatlardan biri kasik fitig1 onarimidir. Bir¢ok yontem
tanimlanmistir. Bu ¢aliyjmada amacimiz Van Bdélge Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi kliniginde
yaptigimiz laparoskopik total ekstraperitoneal kasik fiti31 onarimi ameliyatlarinin verilerini paylasmaktir.
Yontem: Van Bolge Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi kliniginde, Ocak 2013 - Ocak 2014 tarihleri
arasinda kasik fitig1 tanisiyla laparoskopik ameliyat yapilan olgular retrospektif olarak analiz edildi.
Bulgular: Laparoskopik total ekstraperitoneal fitik onarimi yapilan toplam 42 hasta ¢calismaya alindi. Yas
ortalamasi 31,18 idi. 27 olguda sag, 7 olguda sol, 8 olguda bilateral olmak iizere toplam 50 onarim yapildi.
Ameliyat sonrasi ortalama hastanede kalis siiresi 3.31 giin olarak bulundu. Ameliyat sonrasi erken donemde
seroma, hidrosel, testis iskemisi, epididimit, hematom gibi minér komplikasyonlar goézlendi. Biiyiik
komplikasyon ve mortalite olmadi. Takiplerde niiks ve kronik agr1 gézlenmedi.

Sonu¢: Laparoskopik total ekstraperitoneal kasik fitig1 onarimi hastanemizde giivenle uygulanmaktadir.
Teknigin basar1 oranindan s6z edebilmek i¢cin uzun dénem takip sonu¢larina ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik total extraperitoneal, Fitik onarimi, Deneyimler

Kasik fitiklari, niifusun yaklasik %3-8 inde Bu g¢alisjmada amacimiz Van Bolge Egitim
goriiliir (1). Bu hastaligin yiiksek insidanst kasik Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi kliniginde
fitig1 onarimini genel cerrahide en sik prosediir yaptigimiz laparoskopik kasik fitig1 onarimi
yapar ve tiim ameliyatlarin %10-15"1 kadardir (2). ameliyatlarinin verilerini paylagsmaktir.

Onarim igin ¢esitli teknikler bildirilmekle birlikte

Lichtenstein’in tarif ettigi “gerilimsiz” fitik Gerec ve Yontem

onartmi agik teknikler arasinda tercih edilen bir Van Bélge Egitim Arastirma Hastanesi Genel
yontemdir (3, 4). Laparoskopik cerrahinin kasik  Cerrahi kliniginde, Ocak 2013-Ocak 2014
fit1g1 onarimlarinda uygulanmaya baslanmasiyla tarihleri  arasinda  kasik  fitig1  tanisiyla
birlikte fitik cerrahisi farkli bir boyut kazanmis laparoskopik ameliyat yapilan olgular retrospektif
ve bu laparoskopik yontemler kisa siirede tiim olarak degerlendirildi.

diinyada kabul goéren ve bir¢ok merkezde
basariyla uygulanan yontemler haline getirmistir.
Laparoskopik Total Ekstraperitoneal (TEP) kasik
fit1g1 onarimi; gerilimsiz bir yéntem olmasinin
yaninda ameliyat sonrasi agrinin azligi, iyilesme
siiresinin kisalig1 ve kozmetik sonucun iyi olmasi
gibi laparoskopik cerrahinin genel avantajlarina
da sahiptir (5).

Cerrahi Teknik: Olgularin tiimiinde ameliyat
Oncesi  antibiyotik  profilaksisi ve  supin
pozisyonda intratrakeal entiibasyon sonrasi iiriner
katater yerlestirilmesini takiben isleme baslandi.
Cerrah fitik onarimi yapilacak tarafin karsisinda,
yardimct ise cerrahin kars1 tarafinda yer almistur.
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seviyesinde psoas kasi dis kenar hatt1 belirene
kadar genisletildi. Fitik kesesi i¢ inguinal halka
seviyesinde doniildiikten sonra erkek olgular i¢in

spermatik  kordon ve damarlarin ayrigsmasi
saglandi. Fitik kesesinin tamaminin
rediiksiyonunu yapilamadigi durumlarda

LigaSure (Covidien™, USA) ile periton kesme
kapama islemi gergeklestirildi. Bazi olgularda
periton kapama islemi loop seklinde hazirlanan
iple saglandi. Direkt fitiklarda, &li boslugu
azaltmak amaciyla, Hasselbach {iggen tabani
simpizis pubise emilebilir mesh sabitleyicilerle
tespitlendi.

Uygun boyutlarda hazirlanan prolen yama,
potansiyel fititk alanlarim1 kapatacak sekilde
serilerek, i¢ yanda pubik kemige ve Cooper
ligamanina,  ist-ortada inferior  epigasrtik
damarlarin iki yanina ve dis yanda ise iliak kemik
seviyesinde transvers aponevroza tespitlendi.
Kamera goriisii altinda CO, desuflasyonu
saglanarak islem sonlandirildi.

Bulgular

Toplam 42 hasta (K:2, E:40) ¢aligmaya alindi.
Hastalarin yas ortalamast 31,18 (20-60) idi. Tim
hastalara total eckstraperitoneal (TEP) onarim
uygulandi. Bir hastada teknik zorluk nedeniyle
agiga gecildi (%2,3). 27 (%64,2) olguda sag, 7
(%16,6) olguda sol, 8 (%19,2) olguda bilateral
olmak iizere toplam 50 onarim yapildi. 38
(%90,4) olgu primer fitik iken 4 (%9,6) olgu daha
once oOnden yaklasimla yapilmis onarimlarin
niiksti idi. Fitik tipleri incelendiginde 5 (%10)
direkt fitik, 44 (%88) indirekt fitik ve 1 (%2)
hastada pantolon tipte fitik mevcuttu. Olgularin
demografik ozellikleri tablo 1°de &zetlenmistir.
Ameliyat sonrasi ortalama hastanede kalis siiresi
3,31 giin (1-11) olarak bulundu. Ameliyat sonrasi
erken donemde 1 (%2,3) olguda seroma, 1 (%2,3)
olguda hidrosel, 1 (%2,3) olguda testis iskemisi,
2 (%4,7) olguda epididimit, 2 (%4,7) olguda
hematom gozlendi. Biiyik komplikasyon ve
mortalite gozlenmedi. En kisa takip siiresi 277
glin, en uzun takip siiresi 597 giin idi. Hastalara
telefonla  ulasilarak  ameliyat  bolgelerinde,
ameliyattan sonra alti haftadan uzun siiren agri
olup olmadigit ve  fitiginin  tekrarlayip
tekrarlamadigi sorgulandi. Ameliyat sonuglar
tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tartisma

Kasik  fitigi  onarmmi  en sik  yapilan
ameliyatlardan biridir. Son 30 yil i¢inde ¢ok
cesitli fittk onarimi teknikleri bildirilmistir(6-8).
Bu siire icerisinde kendine gittik¢e artan kullanim
alan1 bulabilen laparoskopik cerrahinin fitik

onarimina adapte edilmesiyle ‘en iyi cerrahi
teknik’ tartismalar1 farkli bir boyuta taginmistir.
Kasik fitiklart i¢in laparoskopik yaklasim ilk

defa Ger  tarafindan, prostetik yama
kullanmaksizin, fitik kesesinin yiiksek ligasyonu
yapilarak tariflenmistir. 1990’11 yillarin

baslarinda transabdominal preperitoneal (TAPP),
intraperitoneal onlay mesh (IPOM) gibi trans-
abdomminal yaklasimlar tarif edilmis fakat
yliksek niiks orani ve batin i¢i yapisikliklar
nedeniyle IPOM kisa siirede terk edilmistir. Karin
igerisine girmeden, preperitoneal alana yama
konularak gergeklestirilen total ekstraperitoneal
(TEP) yaklasimi 1993 yilinda McKernan ve Laws
tarafindan tarif edildi (9, 10).

Tablo 1. Olgularin demografik ézellikleri

Olgu sayist %

Kadin 2 4,7

Erkek 40 95,3
Fitik yeri

Sag 27 64,2

Sol 16,6

Bilateral 19,2
Fitik tipi

Direkt 5 10

Indirekt 44 88

Pantolon 1 2
Primer/Niiks

Primer 38 90,4

Niiks 4 9,6
Tablo 2. Ameliyat sonug¢lar

%

Agiga gecis 1 2,3
Ameliyat sonrast komplikasyon

Seroma 1 2,3

Hidrosel 1 2,3

Testis iskemisi 1 2,3

Epididimit 2 4,7

Hematom 2 4,7
Hastane kalig siiresi 3,31 1-11 giin

Genel olarak kasik fitig1 onarimlarinin basarisi,
niiks oranlart ve kronik agr1 varligina gore
degerlendirilir. TEP yonteminde diger yontemlere
oranla daha az niikks ve daha az kronik agri
oldugu bildirilmektedir (4, 5, 11-14).

Calismamizda takip siiresi kisa olmakla birlikte
niiks ve kronik agr1 goézlenmedi. Sadece bir
olguda erken donemde niiks oldugu disiiniildi
fakat daha sonraki takiplerinde bu durumun niiks
olmadigi, genis olan direkt fitik defektine baglh
‘bulging’ oldugu anlasildi.
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Laparoskopik TEP 1k Deneyimler

Her cerrahi girisimde oldugu gibi TEP’e baglh
major ve mindér komplikasyonlar tanimlanmistir.
Meyer ve ark. (14), 10 yillik siire igerisinde TEP
yontemi uyguladiklar1 4565 fitik olgusunun 27
tanesinde ciddi komplikasyonlar (iliak damar
yaralanmasi, vas deferens yaralanmasi, femoral
sinir yaralanmasi, mesane yaralanmasi, bagirsak
yaralanmasi, postoperatif kanama ve bagirsak
tikaniklig1) bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda
ameliyat sirasinda ve sonrasinda buna benzer
ciddi komplikasyon goriilmedi.

Messenger ve ark. (11)’nin, 5 yillik
takiplerindeki niiks oranini %1 olarak gordiikleri
275 TEP olgusunun verilerinin paylasildigt
calismasinda; erken donem komplikasyonlar
olarak seroma %2,9, hematom %2,5, erken
postoperatif agri (<6 hafta) %1.8, hidrosel %1,5
olarak bildilmistir. Tek port girisi ile yapilan 100
olguluk bir seride ise epididimit komplikasyonu
%?2 olarak goriilmistiir (15). Olgularimizin erken
dénem komplikasyon oranlarinin literatiire benzer
oldugu goriilmistir (Tablo 2). Erken donem
komplikasyonlardan seroma, hematom, hidrosel
ve epididimit gelisen olgular konservatif olarak
tedavi edildi. Skrotal agr1i sikayeti olmasi
nedeniyle yapilan  goriintiilemesinde  testis
iskemisinden siiphelenilen ve tekrar ameliyata
alinan bir olguda testis kanlanmasinin iyi oldugu
goriilerek ek cerrahi isleme gerek duyulmadi.

Bir cerrahin 9 yillik laparoskopik TEP
tecriibelerini aktardigi ¢alismasinda ilk G¢ yillik
periyotta agiga gecis orant %2,42 (13/412) olarak
bildirilmistir (4). Calismamizda, niiks herni
nedeniyle laparoskopik baslanan bir olguda
teknik zorluk nedeniyle agiga gecildi (%2,3).

Calisan yas grubu ameliyatlarinda; hastanede
kalis siiresinin kisaligi, ise doniisiin erken olmasi
olduk¢a oOnemlidir. TEP ile acik ydntemleri
karsilastiran 23 ¢alismanin sistematik derlendigi
bir  makalede  hastanede  kalis  siiresini
degerlendiren 11 c¢alismadan 6’sinda TEP
yonteminin, 1 ¢aligmada ise agik yontemin daha
istin oldugu gozlenmistir (12).  Yine TEP
yontemi ile agik yontemin karsilastirildigr bir
caligmada  hastanede  kalis  siiresi  TEP
yapilanlarda 1,6 giin, prolen herni sisteminde 3,1
gliin olarak bildirilmistir (16). Calismamizda,
laparoskopik TEP sonrasinda ortalama hastanede
kalis siiresinin (3,31 giin) literatiirde bildirilenden
yiksek olarak saptanmasi bdlgenin cografi
kosullarina ve resmi islemlerin uzun siirmesine
baglanabilir. Komplikasyon gelismeyen olgularin
taburcu edilmesine karar verildigi halde, hastanin
gidecegi yere ulasim araci bulamamasi, asker
hastalarin ise resmi islemlerinin belli giinlerde
yapilmasi gibi nedenlerle hastanede kalis siireleri

uzadi. Olgularimizin ise doniig siireleriyse
degerlendirmeye alinmadi.
Laparoskopik  fitik cerrahisinde anatomik

yapilara alismanin disinda, derinlik ve dokunma
gibi hisler azaldigindan ve hareket alan1 nispeten
sinirlandigindan  dolayr  cerrahi  yetenekler
kisitlanabilir. Bu nedenle laparoskopik fitik
cerrahisi belirgin bir ‘0grenme egrisi’ gerektirir
(17). Lim ve ark. (18)’nin 90 olgu ile yaptiklar1
calismada TEP yonteminin 6grenilebilmesi igin
en az 30 olgu gerektigi bildirilmektedir. Choi ve
ark. (19)’nin 700 olguluk degerlendirmelerinde
ise bu rakam 60 olarak bulunmustur. Avrupa Fitik
Dernegi’ nin kilavuzunda ise her cerrahin
O6grenme egrisi i¢in gerekli aralik 50-100 olgu
aras1 olarak bildirilmektedir (20). Istatistiksel bir
calismama yapmamis olmakla birlikte serimizde,
yaklagitk ilk 20 olgudan sonra anatomik
hakimiyetin  arttigi, diseksiyon planlarinin
secilmesinde tecriibe kazanildigini sdylenebilir.

Hasta ozellikleri ve fitikla ilgili faktorler TEP
yonteminin basarisini etkiler. Bu ylizden 6grenme
egrisi slirecinde TEP yoOnteminin uygulanacagi
hasta se¢imi 6nemlidir. Daha 6nce karin cerrahisi
Oykiisii olmayan, geng, ince yapili, tek tarafli
fit1ig1 olan erkek hastalar cerrahin tecriibelerinin
gelismesine yardimci olabilir. Ayrica bu tiir
hastalarin se¢imi; ameliyat siiresinin kisalmasina,
perioperatif komplikasyonlarin en aza
indirilmesine ve agiga gecis oraninin azalmasina
olanak saglar (20).

Sonuc

Ogrenme siirecinde oldugumuz laparoskopik
total ekstraperitoneal kasik fitig1 onarimi, kabul
edilebilir komplikasyon oranlariyla, hastanemizde
giivenle  uygulanmaktadir. Teknigin  basari
oranindan s6z edebilmek i¢in uzun dénem takip
sonuglarina ihtiyag vardir.

Laparoscopic Totally Exraperitoneal
Hernia Repair: Initial Experience

Abstract

Aim: Inguinal hernia repair is one of the most
common procedures in daily surgical practice. A lot
of methods have been described. The aim of this
study is to share our data of laparoscopic totally
extraperitoneal inguinal hernia repair surgery which
we have done in Van Regional Training and
Research Hospital, Department of General Surgery.

Method: The patients who underwent laparoscopic
inguinal hernia surgery in Van Regional Training
and Research Hospital, Department of General
Surgery between January 2013 - January 2014 were
analyzed retrospectively.
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Results: A total of 42 patients who underwent
laparoscopic totally extraperitoneal hernia repair
were enrolled in this study. The mean age was 31,18
years. We made a total of 50 repairs, including; right
in 27 cases, 7 cases left, bilateral in 8 patients. The
average hospital stay after surgery was 3,31 days. In
the early postoperative period, some minor
complications were observed, such as seroma,
hydrocele, testicular ischemia, epididymitis, and
hematoma. There was no observed major
complications or mortality. No recurrent hernia or
chronic pain was observed on follow up.

Conclusion: Totally extraperitoneal laparoscopic
inguinal hernia repair is being performed safely in
our hospital. Long term follow-up is needed to talk
about the rates of success of the technique.

Key words: Laparoscopic totally extraperitoneal,
Hernia repair, Experience
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