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OzZET

Amag: Laparoskopik inguinal herni onarimi laparoskopik kolesistektormniden sonra en cok uygulanan
ikincilaparoskopik girisimdir. Bu calismada gittikge artan oranda uygulama alani bulan laparoskopik
onarnm teknigimiz ve sonuglanmiz sunulmustur,

Yéntermn: 1993-1999 tarihler arasinda ayni ekip tarafindan 318 hastada genel anestezi alinda 350
laparaskepik inguinal fitk onarnmi gerceklestiriimistir, ilk 50 olguda TAPP teknigi onarnm yapimis diger
olgularTEPteknigiile onarimigtr, Tam olgulardakeyhole haziianan mesh, spermatik kordon doéntidUkten
sonra tespit edilmistir,

Bulgular: Ortalama ameliyat stresi 43 dak.dir. Ortalama takip stiresi 38 ay -komplikasyonorani%7.2 olup,
en ¢ok seroma gortimUstir. Niiks orani ise %0.6 olarak bulunmustur. iki olguda gértlen niiks teknik
yetersiziikten kaynaklanmistir,

Sonug¢: Laparoskopik inguinal herni onarmi, Glkemiz icin yUksek maliyetine ragmen, laparoskopik
cerrahinin tim UsttnlUklerini géstermesi ve dzellikle aktif yasama erken dénlstin séz konusu olmasi ve
bildirilenideal sonuglar ile fitik onanm teknikler arasinda yerini almustir,

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, eksiraperitoneal, inguinal fitik onanmi
SUMMARY

Objective:Laparoscopic hernia repairisthe secondmost common laparoscopic operation following
cholecystectomy.We present our technigue and results in laparoscopic hernia repair,

Methods: Between 1993-1999,318 patfients underwent 350 laparoscopic hemia repairs.All operations
were performed by the same team and under general anesthesia.The first 50 patients were treated
using TAPP(fransabdominal preperitonealtechnique and the remaining group using TEP(Total
extraperitoneal) technique, All patients were repaired using keyhole prosthetic mesh and preparing
the spematic cord,

Results: Mean operating time was 43 minutes . mean following time was 38 months.The most common
complication was seroma .The overall complicationrate was 7.2 %. Recurrence occurredin 0.6 % and
was found to be due to technical insufficiency in twe patients.

Conclusion: In conclusion, laparoscopic hernia repair gains its popularity showing all advantages of
laparoscopic surgery and low recurrence rate though its financial disadvantage for our country

Keywords: Loporoscopy,ex‘rrc:perh‘oneol,fnguinc:l hérmiarepair

Bassini, 1884 yilinda eriskin fitiginda temel lerek fitik tabaninin kuvvetlendirilmesini éner-
problemininguinal kanal tabanindaki doku zayif- mistir.
ligioldugunu saptamis ve indirekt fitiklarda fitik O giinden giiniimiize kadar y(izlerce onarim
kesesinin baglanmasi ve eksizyonuna ilave olarak, teknigitarifedilmistir. inguinal herni onarimlarini
ligamentum inguinalenin tendon konjuanadiki- takiben % 10’larakadar ulasan yiiksek niiks oranlari
240



Volum 16, Say! 4

nedeniyle ideal onarim teknigiarayisi glinimize
kadardevam etmisve etmektedir (1). Gliniimiizde
protez takviyesi ile yapilan gerilimsiz (tension
free) onarim teknikleri kabul gérmektedir.
Teknolojideki ilerlemeler ve laparoskopik
cerrahinin uygulama alanlarinin genislemesi ile
gerilimsizteknikle laparoskopik fittk onarimi uygu-
lanmaya baglanmistir. Laparoskopik olarak fitik
onarimi ilk defa Gertarafindan 1982 yilinda tarif
edilmistir (2). Bunu sirasiyla Fitzgibbons IPOM
(intraperitoneal onlay mesh) onarim teknigini,
Popp, Cobitt ve Arregui TAPP (Transabdominal
preperitoneal ) onarnimi teknigini tarif ettiler (3).
McKernan ise laparoskopik herni onarimlarina
yapilan cogu elestiriyi geride birakan laparoskopik
TEP (Total Ekstraperitoneal ) onarim teknigini tarif
etti (4). TEP onarim bu alanda en fazla ilgi duyu-
lan ve uygulanan tekniktir. Bu teknikte inguinal
holgedeki defektin ve tim potansiyel fitik alanlari-
nin (direkt, indirekt,femoral) gerginlik olusturma-

~ dan prostetik bir materyal ile desteklenmesi stz

konusudur,

Bu calismada 1993-1999 tarihleri arasindala-
paroskopik onanm teknikleri (TAPP,TEP)ile 318
hastada uyguladigimiz 350 onarimin sonuglarini
sunuUyoruz.

GEREC VE YONTEM

1993-1999tarihleri arasindai.U. Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda
ayniekiptarafindan 318 hastada 350 laparoskopik
kasik fitigi onarimi gerceklestirildi. ilk 50 olgu
TAPP, 300 olgu TEP teknigi ile onarildi.

Hastalarin 301" ierkek, 17’ si kadin olup, orta-
lama yas 42,5 (17-76) idi.

Fitiklarin 185" isag, 133’ tisol , 32" si bilateral
yerlesimliydi. 28 olguda niiks fittk mevcuttu. Fi-
tik tipleri Tahlo 1 de gériilmektedir.

TABLO 1: FITIK TIPLERI

Fitik tipleri Sayi Yiizde %
Direkt 150 42.8
indirekt 193 55.1
Femoral 7 2
Pantalon 28 8

Dev skrotal 27 7.7
Komplike(direkt+

indirekt + femoral 1 0.3

Laparoskopik ve Endoskopik

Tumonarimlargenel anestezi altinda uyguland
ve preoperatif IV antibiyotik uygulanarak post-
operatif oral 5 giin siireyle devam edildi

TEP uygulanan olgularda disseksiyon alani,
son 12 olgu harig, balon dissektér kullanilarak
olusturuldu. Keyhole olusturulan polipropilen
mesh, spermatik kordon dontilerek alana serildi.
Mesh ve mesh bacaklari en az alti noktadan
herniastapler veya tacker (son 250 olguda) ile
tespitedildi. Bilateral hernilerde herikitarafaayn
mesh parcalari serildi. Ameliyat siiresi ortalama
43 (15-180) dk. idi. 12 hasta ayni giin taburcu
edildi. Geri kalan hastalar postoperatif birinci glin
taburcu edildiler.

34 hastanin altkadranlarinda daha énce geci-
rilmis operasyonlara (12 prostatektomi,20 apen-
dektomi, 2 sezaryen) bagli insizyonlarn vardi.

Hastalar postoperatif 10.giin,1.ay ve 1.yil
kontrol edildiler. Daha sonra yillik kontroller
muayene veya mektuplasorular seklinde yapildi.
Hastalarnn takip stireleri ortalama 38 (5 -73) ay
idi.

TEKNIK

ilk uygulanan 50 TAPP olgusunda instiflasyonu
takiben gébek alti insizyondan teleskopun kullani-
lacagi 10 mm lik trokar girildi. Diger iki trokar
girisi (5 mm ve herniastaplerin kullanildigr 12
mm lik trokar) géibek yatay hattinda rektus adelesi
sagvesoldisyankenarlarina uyan lineasemilunaris
tizerinden girildi. Batin 12mmHg CO, ilesigirildi.
Hastaya trendelenburg pozisyonu verilerek in-
guinal alandan barsaklar uzaklagtirilarak periton
anulus inguinalis profundusun Gstiinde olacak
sekilde os pubistensipinailiacaanteriorsuperior'a
kadar hook koter ile agildi. Periton flaplar kiint
disseksiyonlagenisletilerek herni kesesi diistirtlip
anatomik yapilar ortaya cikartildi. Olgularin
hepsinde 7,5-10 x 12-15 cm’lik polipropilen
mesh potansiyel fitik alanlarini drtecek sekilde
serildi. Timolgularda spermatik kordon lateralden
hazirlanan mesh bacagi (keyhole) arasinaalinarak
mesh tespiti uygulandi. Mesh alana serildikten
sonrabirnoktada Os pubis’e, birnoktada Cooper
bagina, iki noktada transvers apaneurotik ark {ize-
rinde ve iki noktada mesh bacaklarinin birles-
tirilmesinde olmak tizere 6 adettespit kullanildi.
Yine peritonflaplar herniastaplerile yaklastirildi.

TEPonanimlarinda gobek alti insizyonlagirile-
rek calismaalanison 12 olgu hari¢ balon dissektorle
olusturuldu. Son 12 olguda ise alan teleskop ile
acildi. Alan 12 mmHg CO, ile sisirildi. Ug trokar
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girisi (10 mm’lik gobek alt, iki adet 5 mm’lik
trokar gobek pubis mesafesinde eit araliklarla
orta hat tizerinden) kullanildi, Disseksiyon ile
anatomikyapilarin ortaya konmasi ve fitik kesesinin
diistirilmesini takiben serilen mesh TAPP de tarif
edilen ayni noktalara 5 mm’lik trokardan girilen
tacker (spiral zimba) ile tespit edildi.Direkt
fitiklarda seroma gelismesini 6nlemek amacryla
gevsemistransvers fasyaiceriye cekilerek pubise
tespit edildi.

SONUCLAR

_ ilk500lguda TAPP teknigi uyguladiktan sonra

TEP uygulamaya basladik. jlk TEP uygulamalari-
mizda 8 olguda (7 olguda periton yirtilmasina
bagh yeterli alanin olugturulamamasi, 1 olguda
epigastrik damarlarda yaralanmasonrasi kanama-
nin kontrole alinamamasi) agiga gegildi. Agiga
gecilen bu 8 olgu seriye dahil edilmedi. 4 olguda
TEP ile baslandi fakat trokar kanulleri derin-
lestirilerek TAPP ile ameliyat tamamlandi. Bu
olgulardan birinde sliding herni (Sigmoid kolon)
(digerlerinde ise biyiik peritoneal yirtik mevcuttu.
Dev skrotal hernilerden ikisinde sliding herni
vardr. Biri TAPP, digeri TEP ile onarildi. 76 yagin-
daki erkek hastalardan birinde komplike bilateral
fitk gozlendi. Toplam 23 (%7,2) olgudakompli-
kasyon goriildu (Tablo 2).

TABLO 2: KOMPLIKASYONLAR

[y

— = NN N

Seroma

Agrn

Kordon hematomu
Skrotal hematom
jdrar retansiyonu
Fistilize apse

Toplam 23 (%7,2)

15 olguda seroma gozlendi. 11 olguda iki
haftaicinde kendiliginden kayboldu. 3 olgudatek
ponksiyon sonrasi kayboldu. 1 olguda multible
ponksiyonlar sonrast 2 cm capinda sikayet olug-
turmayan kitle seklinde kaldi. Bu olgulardansonra
direkt fitiklarda gevsek transvers fasyanin pubise
tespit edilmesi ile seroma gorilmesi sorunu
cozuldu.

2 olguda stapler’e bagh uyluk 6n yiizlinde 2
haftada icinde spontan gegen hiperestezive agri
goriildii. 2 olguda4 ve 6 haftasiren kordon hema-
tomu olustu.
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Skrotal hernisi olan 2 olguda yaklagik 8 hafta
siiren skrotal hematom gozlendi. Dahasonradev
skrotal hernilerde rutin olarak, alt 5 mm lik trokar
girisinden ertesi gtinalinan hemovak dren konuldu
ve bir hafta stireyle siispansuar kiilot kullanildt.
1 olguda postoperatifidrar retansiyonu gozlendi.
Bir olguda ameliyattan 2 hafta sonra 5 mm’lik
trokardan fistiilize olan meshe bagli abse gelisti
Bu olguda anterior yaklagimla mesh cikartildi.
iki olguda nitks goriildii (%0,62) .iki defaanterior
yaklagimla (Bassini) tamir uygulanmig olan bir
hastada gorillen erken niiks teknik yetersizlikten
kaynaklandi . Ikinci olguda 1 ay sonra vapilan
kontrolde niiks tespitedildi. Geriye dontik olarak
diigtiniildigiinde her iki nuks olgusunun Cooper
bagina yetersiz tespite bagh olarak gelistigine
karar verildi. Her iki olgu anterior yaklagim ile
onarildi.

TARTISMA

Laparoskopik fitik onarimi, baslangictaaldigi
vegittikge azalan yogun elegtirilere ragmen ,bugiin
laparoskopik cerrahiuygulamalarinda kolesistekto-
miden sonra en sik ikinci uygulamaalanini olug-
turmaktadir. Hentiz uzak sonuglari yeniolusmaya
baslayan bu teknikte genis serilerde niiks oran-
lari(%0,3-0,4) oldukgaideal alarak verilmektedir
(5,6,7 ).

Laparoskopik fitk onarimina kars yapilan
elestiriler genel anestezi altinda uygulanmasi ve
yitksek maliyeti konusunda yogunlagmistir.
Kontrendikasyonu soz konusu olmadig surece,
giiniimiizde hasta agisindan en giivenli olan ve
cerrahin en rahat calistigi anestezi teknigi genel
anestezidir. Lokal anestezi ile yapilan onanimlarda
hastanin ve cerrahin ok rahat oldugunu sdylemek
zordur. Cogu cerrahin bildigi gibiiglem esnasinda
hastaya sedasyon yapma ihtiyaci dogmaktadir.
Kaldi ki son calismalarbutartismayason noktay!
koymustur. Spinal anestezi (N,O gazi kullanilarak)
ve lokal anestezi ile TEP onarimi yapilabildigi
bildirilmektedir (8,9). ikinci elestiri konusu tek-
nigin yiksek maliyetidir. Yatak ticretleri ve is
glict kayiplan cok anlam kazanmayan iilkemizde
gercek anlamda maliyet hesaplarindan bahsetmek
zordur. Maliyet hesaplar 6zellikle A.B.D ve kuzey
Avrupa Ulkelerinde bnem kazanmaktadir. Gergek
anlamda maliyet hesaplari iilkelere ve saglik sis-
temlerine gore degismektedir (10). Bu hesaplar-
da: hastanin maagi,saglik sigortasi ve harcamalart,
fazla mesai,retim kayiplari, kalite azalmasi,
gecikmeler,hastanin yerine bakan isgcinin maag!
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v.b. gibi kriterlerhesaplanmaktadir. Uygulamada
gelisen cerrahibecerilerile bazi aletlerin (balonlu
dissektor, foley sonda, aspirasyon-irrigas-yon aleti,
tespitstapleri) kullanim disi birakilmasi ve nondis-
posablealetlerin kullaniimastile hastane maliyet-
leri diismektedir(11). Laparoskopik teknigin avan-
tajlarindan biri olan aktif yasama erken déntisin
maliyethesaplarinaolanyansimasi sonucu toplam
maliyet agik onarim tekniginin cok altina dis-
mektedir(11,12).

Teknigin komplikasyon oranlarn %2,7- 4,8
araninda degismektedir (5,9). Serimizde bu oran
%7,2 olup en ¢ok seroma gdzlenmistir. Seroma
olgularin cogunda spontan olarak kaybolurken bir
olgumuzda multipl ponksiyonlararagmen kaybol-
mayarak 2 cm capinda sikayetolusturmayankitle
tarzindakalmistir. Ozellikle direkt fitiklarda ona-
nim sonrasi gelisen seroma erken dénemde hasta
tarafindan fark edilerek niiks olarak degerlen-
dirilmektedir. Seroma, muayeneesnasindaoldukga
sert kitle olusturmasi ile nikslerden kolaylikla
ayirtedilmekte, siphe durumundaise ultrasono-
grafiyardimci olmaktadir. Laparoskopik onarim-
lardagoriilensinirlerin tespitzimbalariile yaralan-
masi sonucu olusan agr ayri bir nem kazan-
maktadir. Serimizde TAPP onarnimi uyguladigimiz
iki olguda muhtemelen n.cuteneus femoris late-
ralis’in sikismasina bagli, uyluk onyliziinde
hiperestezi tarzinda iki hafta igerisinde spontan
gecen agri sikayeti olmugtur. Butiirsinir zedelen-
melerine bagli agn acik onarimlarda n.ilioin-
guinalis ve n.genitofemaralis’e bagli olarak % 2-
11 oranindaverilirken, laparoskopik onarimlarda
n.genitofemoralis ve n.cuteneusfemoris lateralis’e
bagh olarak %1-4,2 oraninda verilmektedir
(5,13,14,15,16). Felix ve ark.nin (5) serilerinde
12 hastada agri olusmus ,bunlardan 8 inde agri 6
aydan daha uzun stirmiis ve dért hastada cerrahi
girisimle zimbalar alinmasina ragmen agn konu-
sunda tatminkar sonug elde edilememistir. Bu
nedenle laparoskopik onarimlarda anatominin
cok iyi ortaya konmasi ve prensiplere uyularak
dzellikle tractus iliopubicus lateralis’in altinda
tespit zimbasi kullaniimamasi énemlidir. Laparos-
kopik cerrahi uygulamalarda artan deneyim ile
komplikasyonlarin azaldigi bilinmektedir. Felix’in
(5) serisinde komplikasyonlarin %75 ilk 100
olguda gelismistir. Yeni bir cerrahi onarim tek-
niginin kabul gérmesinde dnemli bir kriter olan
niiks oranlari laparoskopik onarim yapilmis genis
serilerde incelendiginde %0,3-1,6 arasinda
degistigi gorilmektedir (5,6,7,17). Serimizde TEP
onanimi yapilan 2 olguda (%0,6) uygulamadaki
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teknik hatalara bagli olarak erken niiks gelismistir.
Bu olgular retrospektif incelendiginde mesh’in
Cooper bagina yetersiz tespitten kaynaklandig
sonucuna varlmig ve her iki olgu acik teknikle
onanlmistir, Yapilan cok merkezli bir calismada
nitks orani %0,4 gibi oldukca ideal oranlarda
bulunmustur (7). Yine bu ¢alismada 35 olguda
garilen nitks nedenleriincelendiginde;bunlarn
yetersiz lateral tesbit, kiigik mesh kullaniimasi,
atlanmis kord lipomu, Cooper bagina yetersiz
tespit,atlanmis fitik, keyhole’'den gelisen fitik
oldugu gortlmustir (7).

Laparoskopik inguinal fitik onarimi; daha az
postoperatif agri ve aktif yasama erken donis ile
laparoskopik cerrahinintiim avantajlarini gdsteren,
ozellikle bilateral ve niiks fitiklarin onariminda
tercih edilen, komplikasyon ve niikslerindeneyim-
le azaldigi gosterilmis,uzak sonuglar heniiz olus-
mayabaslayan vegittikce uygulanmasi yayginlasan
gerilimsiz onarim tekniklerinden biridir. Sonug
olarak heniiz ‘gold standart’ olmamasinaragmen
laparoskopikinguinal fittk onarimi komplikasyon
ve niks oranlaninin bugiinki verileri ile kabul
edilebilir onarim tekniklerinden biri olmustur.
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