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OZET

Son iki dekatta kasik fitigi cerrahisinde iki gelisme orta-
ya cikti. Ilki 1989’da Lichtenstein tarafindan yerlestirilen
gergin olmayan (tension-free) onarim, ikincisi ise 1990 vyili-
nin baslarinda laparoskopik cerrahinin kasik fitidi onariminda
kullanilmasi oldu. Bu calismada amacg, kasik fitidi onariminda
laparoskopik total ekstraperitoneal (TEP) vyaklasimdaki ilk de-
neyimlerimizi dederlendirmekti.

Calisma prospektif olarak planlandi. Kocatepe Universitesi
Tip Fakiiltesi, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Avrasya
Hospital genel cerrahi kliniklerinde 2005-2008 yillari arasin-
da elektif olarak tek tarafli kasik fitigi tamiri vyapilan
hastalar calismaya alindi. Hastalar; demografik o&zellikleri,
ameliyat slresi, ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki sonug-
lar, komplikasyonlar ve takipleri acisindan degerlendirildi.

Calismaya laparoskopik kasik fiti§i onarimi vyapilan 52
hasta dahil edildi. Fitik onarimi TEP teknidi ile yapildi. Iki
hastada (%4) aciga donllmek durumunda kalindi. Ortalama ameli-
yat sliresi 39 dakika olarak hesaplandi. Hastalarin codgu ameli-
yat sonrasi 1. giinde taburcu edildi. Intraoperatif komplikas-
yon oranli %8, postoperatif komplikasyon orani %8 ve erken niliks
orani %4 olarak bulundu.
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Deneyimli laparoskopik cerrahlarin elinde TEP teknigi
kullanilarak kasik fitiga tamiri basarila bir sekilde
yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Inguinal herni, laparoskopik onarim,
total ekstraperitoneal onarim, TEP

ABSTRACT

Two revolutions in inguinal hernia repair surgery have
occurred during the last two decades. The first was the intro-
duction of tension-free hernia repair by Lichtenstein in 1989
and the second was the application of laparoscopic surgery to
the treatment of 1inguinal hernia 1in the early 1990s. The
purposes of this study were to assess our first experiences of
laparoscopic totally extraperitoneal (TEP) repair in inguinal
hernias.

This study was planned prospectively. Patients who under-
went an elective unilateral inguinal hernia repair at General
Surgery departments in Afyon Kocatepe University Faculty of
Medicine, Haseki Education and Research Hospital and Avrasya
Hospital, Istanbul, from 2005 and 2008 were enrolled in this
study. Patient demographic data, operative and postoperative
courses, complications and outpatient follow-ups were recorded
and analyzed.

A total of 52 hernia repairs were included in the study.
All were repaired by TEP technique. There were 2 hernias (4%)
that required conversion to open technique. The mean operative
time was 39 minutes. Most of the patients were discharged at
the second day of the surgery. The incidence of intraoperative
complications was 8%. The incidence of postoperative complica-
tions was 8% and the incidence of early recurrence rate was
4%.

In the hands of experienced laparoscopic surgeons, laparos-
copic hernia repair can be by done successfully using the TEP
technique.

Key words: Inguinal hernia, laparoscopic repair, laparosco-
pic totally extraperitoneal repair, TEP.

GIRIS

Kasik fi1tidi onarimi, genel cerrahi kliniklerinde en sik
uygulanan ameliyatlardan biridir (1). Son 20 yildir yeni fitik
onarim teknikleri gelistirildi (2,3). Yeni tekniklerin gelis-

tirilmesinde ana neden fitidin nilks gelisimini azaltmaktir.
Lichtenstein’in gergin olmayan fitik onariminda karin duva-
rinda yama kullanilmasi ile nilks orani blylik oranda azalmistir
(4) . Laparoskopik kasik fiti1di onariminin ortaya c¢ikmasi ile
tartismalar acik ve laparoskopik cerrahi izerinde yodJunlasti.
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Endoskopik fitik onarim; kisa iyilesme periyodu, gunlik akti-
vitelere ve ise erken donme ve daha az postoperatif komplikas-
yon ile &éne cikti (5). Ote yandan endoskopik fitik onariminin
6zel beceri gerektirdidi, oJrenme egdrisinin ve ameliyat slre-
sinin daha uzun oldudu belirtilmektedir (6). Laparoskopik ola-
rak en sik iki teknik kullanilmaktadir. Bunlar transabdominal
preperitoneal (TAPP) ve total ekstraperitoneal (TEP) onarimdir
(7). Ozellikle batin ic¢i ile ilgili komplikasyonlar acisindan
TEP’in daha idstin oldudgu belirtilmistir (8,9). Calismamizda a-
ma¢, fitik onariminda TEP’in kullanimi ve sonug¢lariyla alakali
deneyimlerimizi de§erlendirmektir.

GEREC ve YONTEM

Calisma lokal etik kuruldan onay alindiktan sonra pros-
pektif olarak planlandi. Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Haseki EJitim ve Arastirma Hastanesi ve Avrasya Hospital genel
cerrahi kliniklerinde 2005-2008 vyillari arasinda miracaat eden
ve tek tarafli kasik fitidi tanisi konan hastalar calismaya
alindi. Cerrahi miidahale oncesinde hastalara ve aileye uygula-
ma ile 1ilgili ayrintili bilgi verilerek gdénillt onam formu
dolduruldu. Niks ve bilateral olan olgular, skrotal fitiklar,
inkarsere fitiklar, alt batin ya da pelvik ameliyat geciren
hastalar calismaya dahil edilmedi. Ameliyatlar genel anestezi
altinda gercgeklestirildi. Ameliyat Oncesi hastalarin mesane-
sinin bos oldudgundan emin olundu. Hasta ameliyat masasinda su-
pin ve 15 derecelik Trendelenburg pozisyonuna getirildi. Biri
10 mm ve ikisi 5 mm olmak idzere toplam 3 adet trokar kulla-
nildi. On mm’lik trokar subumblikal pozisyonda yerlestirildi.
5 mm’lik trokarlar orta hat lzerinde, biri simfizis pubisin 2
cm lUzerine digeri ise umbulikus ile diger trokarin arasindaki
orta noktaya gelecek sekilde yerlestirildi. Subumblikal bolge-
ye vyapilan 2 cm’/lik transvers insizyon ile ©on rektus kilifina
kadar gidildi. Kilif yine transvers bir insizyon ile acgildi ve
rektus kasi arasindan girilerek rektus arka kilifina ulasildi.
Burada olusturulan bosluda 10’1luk torakar girilerek, medial,
lateral ve posterior ydnde hareket ettirmek suretiyle preperi-
toneal Dbosluk olusturuldu. Bu asamada 12 mmHg basincta CO;
verildi. Acili laparoskop (30°) ile girilerek simfizis pubise
kadar gidildi. Pubik ark goritldikten sonra iki adet 5 mm
trokar vyerlestirildi. Fitik kesesi ortaya konarak kese etra-
findaki tim vyapisikliklar peritona kadar ayristirildi. Vas
deferens kesenin arka sinirindan testikiiler damarlar ile
birlikte ayrildi. Lateralde spina 1iliaka anterior silperior
hizasina kadar, medialde orta hatti gecip Cooper ligamaninin
altina inene kadar diseksiyona devam edildi. Uygun boyutlarda
hazirlanan mesh tacker yardimi ile yerlestirildikten sonra is-
lem tamamlandi. Hasta Ozellikleri, ameliyat slresi, peri ve
postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis sliresi ve erken
donem nilks a¢isindan degerlendirildi.
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SONUCLAR

Elliiki hastaya tek tarafli kasik fitidi tanisi kondu ve
laparoskopik fitik tamiri (TEP) vyapildi. Hastalarin ortalama
yasi 54.6 (22-66 yas arasi) idi. Fitiklarin 30’u sag, 22'si
sol tarafta idi. 33’1 indirekt, 19’u direkt fitik idi. Ortala-
ma ameliyat siiresi 39 dakika olarak hesaplandi. Iki (%4) has-
tada teknik nedenlerden dolayi ac¢ida gecilmek zorunda kalindi.
Hastanede ortalama kalis siiresi 1.8 glin olarak hesaplandi.
Ameliyat sirasinda 3 hastada inferior epigastrik arter yara-
lanmasi, 1 hastada spermatik kord yaralanmasi olustu. Ameliyat
sonrasi 4 hastada vyama alaninda hematom, erken doénemde 2
hastada muhtemel vyama migrasyonuna bagli nlks gelisti. Niks
gelisen hastalara daha sonra elektif olarak agik yontemle
fitik onarimi vyapildi. Hastalarin c¢odu ameliyat sonrasi 1.
giinde taburcu edildi. Intraoperatif komplikasyon orani %8,
postoperatif komplikasyon orani %8 wve erken niks orani %4
olarak hesaplandi. Hastalarin demografik verileri tablo 1’de
ve sonuclari tablo 2’de Ozetlendi.

Tablo 1: Hastalarin demografik ozellikleri.

Hasta sayisi 52

Yas ortalamasi 54.6(22-66 yas)
Fitik yeri (sag/sol) 30/22
Fitik tipi (direkt/indirekt) 19/33

Tablo 2: Ameliyat sonuclari.

Ortalama ameliyat sliresi (dakika) 39

Intraoperatif komplikasyon 4 (%8)

Aciga donme 2 (%4)

Hastanede kalis siiresi (gln) 1.8

Postoperatif komplikasyon 4 (%8)

Erken niiks 2 (%4)
TARTISMA

Laparoskopik fitik onariminda 1990’11 vyillarin baslarinda
celiskiler mevcuttu. ClUnkid c¢esitli calismalarda fitik onarimi
icin kabul edilemeyecek %25 gibi oldukca vyiksek oranlarda
erken niks bildirilmistir (10,11). Ancak, laparoskopik fitik
cerrahisi deneyiminin artmasi ve gerginlik olusturmadan yama
kullanilarak fitik onariminin yapilmasi ile daha iyi sonug¢lar
elde edilmeye baslanmistir (12). Acik yontemle kiyaslandidinda
laparoskopik onarimin en Onemli avantajlari olarak; postope-
ratif adrinin azalmasi, daha kisa iyilesme siliresi, erken ise
baslama ve iyi kozmetik sonuclar bildirilmistir (13,14). Ilave
olarak, laparoskopik vyaklasimda iyi goriis sayesinde beklen-
medik fitiklar tespit edilip onarilmak suretiyle postoperatif
niks oranlarinin disirtlebildigi rapor edilmistir (15,16). Son
calismalarda erken niliks orani %0.1 olarak bildirilmistir (7).
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Calismamizda 2 hastada (%4) erken nlks saptandi. Niks nedeni-
nin yama migrasyonu oldudgu distntldi.

Fitik onariminda birka¢ laparoskopik teknik tarif edil-
mistir. En sik olarak TAPP ve TEP uygulanir hale gelmistir
(17,18). TEP tekniginde periton ig¢ine girilmediginden daha diu-
stk komplikasyon oranlari bildirilmistir. Biz de c¢alismamizda
TEP teknigini kullandik.

Literatiir verilerinde TEP ile 1ilgili olarak yalnizca bir
tane major komplikasyon bildirilmistir. Bu da 3. glinde gelisen
ileus wvakasiydi. Neden olarak acik birakilan peritondan barsa-
gin fitiklasmasindan kaynaklandigi bildirilmistir (19). Lite-
ratirde periton defekti ile 1lgili olarak %$10-47 gibi c¢ok
farkli oranlar bildirilmis olup defektin kapatilmasi Ooneril-
mistir (20,21). Bizim serimizdeki 8 (%15) hastada peritonda
defekt olustu. Peritondaki defektler uygun sekilde onarildi.

TEP teknidinde ameliyat siresi ile ilgili farkli rakamlar
bildirilmistir (7,22). Eklund ve ark. (23) c¢alismalarinda &g§-
renme edrisi ve cerrahin yasinin bu slire ile vyakin iliskili
oldugu saptanmistir. Onceleri &Jrenme edrisinde 80-250 vaka
bildirilirken (24,25), son c¢alismalarda 25 wvakanin vyeterli
olacagi wvurgulanmistir (23). Ayrica, OJrenme egrisinin nlks
acisindan da O6nemli oldugu belirtilmistir (23,26). Olgulari-
mi1zdaki erken nilksler calismamizin basinda ortaya c¢ikta.
Calismamizda ortalama ameliyat siresi 39 dakika olarak hesap-
landi. Bu silire literatiire gdre uzundu. Bundan dolayi calisma-
miza gore OJrenme edrisinin ameliyat sliresi ve erken nilkste
etkili oldudu kanisina vardik. Literatirde komplike wvakalarda
ve indirekt fitiklardan sonra nikslerin daha sik oldudgu wvurgu-
lanmistair (23) . Ancak 0OJrenme egrisinin Dbasinda olmasina
ragmen yine de %4 gibi diistik nilks oraninin olmasini, vakalarda
kismen de olsa sec¢ici davranmamiza badladik.

Literatiirde intraoperatif komplikasyon olarak ince barsak
yvaralanmasi, inferior epigastrik arter yaralanmasi ve sperma-
tik kord yaralanmasi gibi komplikasyonlar bildirilmistir (7).
Kiclik de olsa bizim serimizde, 3 hastada inferior epigastrik
arter vyaralanmasi, 1 hastada spermatik kord yaralanmasi olus-
tu. Oranlarimiz literatiirle uyumlu 1idi. Bir c¢alismada niiks
disinda erken postoperatif komplikasyon olarak hematom vya da
seroma (%2.1), mesh enfeksiyonu (%0.04) ve agri (%0.2) bildi-

rilmistir (7). Bizim serimizdeki 4 hastada (%8) hematom veya
seroma gelisti. Ozellikle bir calismada postoperatif dénemdeki
testikliler adridan bahsedilmistir (27). Hastalarimizin hicbi-

rinde testikliler adri sikayeti olmadi. Hastalara herhangi bir
midahale vyapilmasina gerek kalmadan vyalnizca takip edilerek
taburcu edildi. Komplikasyon gelismeyen hastalar ameliyatin 2.
ginii taburcu edildi. Hastanede ortalama yatis slresi 1.8 gilin
olarak hesaplandz.
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Sonu¢ olarak; Ogrenme edrisi slirecinde bile olsa, vakalarda
kismen seg¢ici davranmak suretiyle TEP teknigi ile kasik fitiga
onariml basarili bir sekilde yapilabilir.
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