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COMPARISION OF THE USAGE OF SLIT AND NON-SLIT MESHES
IN LAPAROSCOPIC TOTAL EXTRAPERITONEAL
HERNIA REPAIR

Laparoskopik total ekstra peritoneal (TEP) inguinal fitikk onarimi yapilan
hastalarda bacakh ve diiz mesh kullaniminin karsilastirilmasi
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ABSTRACT

The inguinal hernia repair is one of the most commonly performed operations in general surgery. The
different types of meshes were used in total extra-peritoneal (TEP) inguinal hernia repair. However, there is still
contraversion about the most widely used slit and non-slit meshes. The aim of this study was to determine the
differences of the usage of slit and non-slit meshes. We compared the both techniques in terms of postoperative
complications and operative time. In our retrospective study between January 2009 and December 2010, a total
of 236 laparoscopic inguinal hernia repair was performed in 195 male patients. A total of 54 slit mesh was used
in 43 patients. On the other hand a total of 182 non-slit mesh was used in 152 patients. Hernia recurrence was
seen in 4 (2,19%) patients in the non-slit mesh group however there was no recurrence in the slit mesh group (p
<0.05). There was seroma development in 10 (5,49%) patients in non-slit mesh group and 3 (5,55%) patients in
slit mesh group (p>0.05). Discussions continue on the type of mesh used.

In our study, the use of slit mesh in total extraperitoneal herni repair is safe and we found that in the
term of hernia recurrence slit mesh has advantage over non-slit mesh. There was no difference in operative time
and complications.
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OZET

Inguinal fitik onarimi genel cerrahide en sik yapilan ameliyatlardan biridir. Total ekstra peritoneal
(TEP) inguinal fitik onariminda degisik mesh ¢esitleri kullanilmistir. Ancak en ¢ok kullanilan bacakli mesh ve
diiz mesh kullanimi ile ilgili halen tartisma devam etmektedir. Calismamizin amaci bacakli ve diiz mesh
kullanimi arasindaki farklar1 ortaya koymaktir. Her iki teknigi niiks, postoperatif komplikasyonlar ve ameliyat
stiresi agisindan karsilastirdik. Retrospektif ¢alismamizda Ocak 2009 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda 195 erkek
hastaya toplam 236 laparoskopik TEP inguinal fittk onarimi gergeklestirildi. 43 hastada 54 ameliyatta bacakli
mesh kullanildi. 152 hastada ise 182 ameliyatta diiz mesh kullanildi. Fitik niiksii diiz mesh kullanilan grupta 4
(% 2.19) hastada goriiliirken bacakli mesh kullanmilan grupta gériilmedi (p<0.05). Diiz mesh konulan 10 (%5.49)
hastada ve bacakli mesh konulan 3 (%5.55) hastada seroma gelisimi mevcuttu (p>0.05). Kullanilan mesh tipi ile
ilgili tartiymalar devam etmektedir.

Biz ¢aligmamizda, total ekstraperitoneal fitik onariminda bacakli mesh kullanimi giivenli oldugunu ve
fitik niiksii g6z 6niine alindiginda diiz meshe gore daha avantajli oldugunu saptadik. Operasyon zamani ve kom-
plikasyonlar agisindan herhangi bir fark saptanmamugtir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik inguinal fitik, TEP, bacakli mesh, diiz mesh.
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GiRiS

Inguinal fitik onarimi genel cerrahide en sik
yapilan ameliyatlardan birisidir. Laparoskopik total
ekstra peritoneal (TEP) inguinal fitik onarimi 1993
yilinda tanimlanmis, popiilarite kazanmig ve bugiin
rahatlikla uygulanabilir diizeye ulasmustir (1). Ingui-
nal fittk onarmmi yillarca degisik tekniklerin
kullanim ile gelisim gdstermis ve primer inguinal
fittk onariminda emilmeyen mesh kullanimi giincel
altin standart girigim olmustur (2). Korman, laparos-
kopik inguinal fititk onariminda bacakli meshler de
dahil olmak tiizere farkli meshler kullanmistir (3).
Indirekt fititk niiksii agisindan herhangi bir fark
bulunamamistir. Bacakli mesh veya diiz mesh
kullanimu ile ilgili tartisma halen devam etmektedir.

Calismamizin amaci bacakli ve diiz mesh
kullanim1 arasindaki farklart ortaya koymaktir. Her
iki teknigi niiks, postoperatif komplikasyonlar ve
ameliyat siiresi agisindan karsilastirdik.

MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif g¢alisma Ocak 2009 ve
Aralik 2010 tarihleri arasinda laparoskopik inguinal
fitik tamiri yapilan hastalarda bacakli veya diiz mesh
kullanilmas1 baz alinarak niiks, postoperatif kom-
plikasyonlar ve ameliyat siireleri agisindan deger-
lendirildi.

Calismaya primer, komplike olmayan ve
genel anesteziye engeli olmayan hastalar dahil
edildi. Daha once alt batin cerrahisi gegiren, rediikte
edilemeyen obstriiksiyon veya strangiilasyonu olan
komplike inguinal fitiklh hastalar ¢alisma disinda
tutuldu.

Laparoskopik ekstraperitoneal fitik onarinm
uygulamasinda hasta supin pozisyonundadir. Ug
adet infraumbulikal trokar yerlestirilir. A¢ik teknikle
rektus On fasyasi agilir ve rektus kasi laterale dogru
ekarte edilir. Balon trokarin obturatoru veya direkt
30° teleskop kullanilarak rektus kasinin medialinde
pubik kemige kadar kiint diseksiyon yapilarak alan
acilir. Balon diseksiyonda obturator ¢ikarilir ve
balon trokar agilan bu alandan sokularak pubik tii-
berkiile kadar ilerletilir. Daha sonra balon mevcut
olan pompa ile 25 kez sisirilir ve 5 dakika kanama
kontrolii icin bekletilir, sondiiriilerek c¢ikartilir.
Direkt 30° teleskop ise ekstraperitoneal alana soku-
lur ve yana dogru ilerlenerek ekstraperitoneal gevsek
areolar doku kiint olarak diseke edilir. Bu alandan 10
mm’lik trokar yerlestirilir. Basing 12-14 mmHg
olacak sekilde CO; ile sisirilir. 30° teleskop ile diger
2 adet 5 mm’lik trokarlar umblikus ve simphisis
pubis arasina orta hattan yerlestirilir. Kiint diseksi-
yona baglanir ve fitik kesesi goriiliir ve bu defektin 2
cm dstiinden periton, median umblikal ligament ile
spina iliaka anterior superior sinirlar1 arasindan
acilir. Periton flep seklinde asagiya indirilir. Cooper
ligamani, ileopubik trakt, femoral damarlar, sinirler
ortaya konmalidir. Fitik elemanlari mobilize edilir
ve batin igine ¢ekilir. Diiz mesh grubunda 15x10

cm’lik biiyiik bir parca mesh direkt, indirekt, femo-
ral fitik alanlarini i¢ine alacak sekilde bu alana yer-
lestirilir ve mesh sabitleyici veya fibrin yapistirict ile
tespit edilir (Resim 1).

Resim 1: Diiz mesh’in tespit sonrasi goriiniimii.

Bacakli mesh grubunda ise spermatik kor-
dun altindan gegecek sekilde mesh’in ortasina kadar
mesh kesilerek oluk olusturulur ve spermatik kord
iki bacagin arasinda kalacak sekilde ¢aprazlanarak
tacker veya fibrin yapistirict ile tespit edilir (Resim
2).

Resim 2: Bacakli mesh’in tespit sonrasi gériintiimdl.

Operatif ve postoperatif degiskenler istatis-
tiksel olarak analiz edilmistir. Istatistik olarak Stu-
dent T-test normal dagilimli datalarin karsilagti-
rilmasinda kullanilmigtir. P degeri <0.05’in alt1 istat-
istiksel olarak anlamli kabul edilmistir (Tablo 1).

SONUCLAR

Calisma periyodu igerisinde Haydarpasa
Numune EAH Genel Cerrahi Kliniginde 211 hastaya
255 laparoskopik total ekstraperitoneal inguinal fitik
ameliyat1 yapildi. Hastalar retrospektif olarak deger-
lendirildi. Hastalar 2 gruba ayrildi; grup 1 diiz mesh,
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grup 2 ise bacakli mesh kullanilan hastalardan

olusturuldu.

Tablo 1 : Hastalarin yas, operasyon zamani ve komplikasyonlarinin istatistiksel karsilagtirilmasi.

Bacakh Mesh (n=54) Diiz Mesh diseksiyon (n=182) p
Yas; Ort+SD 523+13.8 48 +15.1 p >0.05
Operasyon zamani 63 dk. 58 dk. p > 0.05
Fitik niiksii 0 4 (% 2.19) p < 0.05*
Seroma 3 (% 5.55) 10 (% 5.49) p > 0.05

Student t- test *p<0,05

Hastalarin ortalama yaslar1 51 + 14.8 (21-
82) idi. Grup 1 in yas ortalamasi 48 + 15.1 (21- 79)
ve grup 2 de 52.3 £ 13.8 (26- 82) idi (p>0.05). Has-
talar ortalama 24,1 ay (15- 39 ay) takip edildi.

Hastalarin 195’1 erkek 16’s1 ise kadindi.
195 erkek hastanin 41°i, 16 kadimin 3’i bilateral
inguinal fitikli idi. Kadmlar bacakli mesh kullanil-
madigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. 195 erkek hastaya
toplam 236 laparoskopik TEP inguinal 1onarimi
gergeklestirildi. 43 hastada 54 ameliyatta bacakli
mesh kullanildi. 152 hastada ise 182 ameliyatta diiz
mesh kullanildi.

Fitik niiksii diiz mesh kullanilan grupta 4
(%2.19) hastada goriiliirken bacakli mesh kullanilan
grupta goriilmedi (p<0.05).

Diiz mesh konulan 10 (%5.49) hastada ve
bacakli mesh konulan 3 (% 5.55) hastada seroma
gelisti (p>0.05). Seroma hastalarin tamaminda 12
hafta igerisinde kaybolmustur.

Hastalardan diiz mesh konulan sadece 1
hastada umbilikal port yerinde yara enfeksiyonu
geligsmis ve antibiyoterapi ile girisim gerektirmeden
diizelmistir.

Operasyon zamani diiz mesh grubunda 58
dakika, bacakli mesh grubunda ise 63 dakikadir
(p>0.05). Hastalarin tamami postoperatif 1. giin
taburcu edilmistir.

TARTISMA

Endoskopik fitik cerrahisinin ilk giinlerin-
den beri, degisik teknikler uygulanmistir. Hem
transabdominal preperitoneal (TAPP) hemde TEP
yaygin sekilde uygulanmustir. TAPP inguinal fitik
onarimlarina gore, daha az invazif olmasi ve perito-
neal kaviteye girilmemesi nedeniyle total ekstra
peritoneal (TEP) laparoskopik fitikk onarimi son
yillarda daha fazla tercih edilen fitik onarimi teknigi
olmustur. Ekstraperitoneal yaklasimlar (TAPP veya
TEP) tiim potansiyel fitik alanlarinin bilyiik bir mesh
ile kapatilmasina ve normal karin duvarinin ortiilme-
sine dayanmaktadir (3). Cok merkezli bir ¢aligmada
fittk niikstiniin en sik nedeni olarak kii¢iik mesh
kullanimi gosterilmistir (4). Teknik yoni diisiiniil-
diigiinde baz1 yazarlar bacakli mesh’in gereksiz
oldugu yoniinde goriis bildiriken (5), digerleri
mesh’in spermatik kord etrafindan dondiiriilmesinin,
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nilksi ve mesh’in gogiini  engelledigini rapor
etmislerdir (6,7).

Teorik olarak fitik defektinin biiyiik olmasi
niiksiin bir nedeni olabilir. Domniz ve ark.’nin
yaptigi ¢alismada diiz mesh grubunda direkt fitigin
daha fazla olmasi, niiksiin daha fazla olmasi i¢in bir
neden olarak gosterilmistir. Bacaklt mesh grubunda
ise pantolon fitik daha fazladir ve daha biiyiik defekt
mevcuttur. Oysa bacakli mesh de daha biiyiik defekt
olmasina ragmen niiks daha azdir (7).

Calismalarda fitik ntikstintin genellikle ilk 2
sene icinde meydana geldigi (4) disiinilirse, takip
stiremiz ortalama 24,1 (15-39) ay olup yeterli takip
stiremizin oldugu sdylenebilir. Calismamizda fitik
niiksii bacakli mesh kullanilan hastalarda goriil-
mezken, diiz mesh kullanilan hastalardan 4 (%2.19)
hastada niiks goriilmiistiir. Domniz ve ark. bacakl
mesh grubunda daha az niiks goriilme nedenlerinden
biri olarak takip siiresinin bacakli mesh grubunda 22
hafta, diiz mesh grubunda ise 41 hafta olmasim
gostermiglerdir. Ancak yine de niiksiin diiz mesh
grubunda 10 kat fazla olmasimi zamani baz alarak
aciklayamamiglardir (7).

Piyasada degisik mesh modelleri mevcuttur.
Surgipro mesh (Covidien) ve diiz meshler arasinda
fitik niiksii agisindan fark bulunmamustir (8). Yine
baska bir ¢alismada, spermatik kordu saran 3
boyutlu mesh kullanilan ve 23 ay takip edilen has-
talarda niiks %0.55 olarak saptanmustir (9). Ancak
bu meshler pahali meshlerdir ve diiz mesh’in
kesilmesi ile bacakli mesh elde edilebilir.

Calismamizda bacakli mesh kullanilan has-
talarim ameliyat siireleri diiz mesh grubuna gore 5
dakika daha uzundur. Ortalama operasyon siiresi
bacakli mesh grubunda uzun goriinse de, istatistiksel
farklilik saptanmamuistir. (p>00.5). Aym sekilde,
Domniz ve ark. bacakli meshlerdeki ameliyat sii-
resini 8 dakika daha fazla saptamuslardir ve diiz
mesh grubuyla anlaml istatistiksel fark saptama-
muglardir (7).

Bacaklt mesh kullaniminin en O6nemli
cekincelerinden biri spermatik kordun sikigmasidir.
Moore bacakli mesh kullanimi sonrasi bir hastada
iskemik orsite bagli orsiektomi vakasi bildirmistir
(10). Ersin ve ark. TEP yapilan hastalarda erken post
operatif déonemde testikiiler kan akiminin azaldigini
rapor etmislerdir (11). Ancak, Celik ve ark.’nin
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yaptig1 ¢alismada, TEP yapilan hastalarda testikiiler
perflizyon ve volumii a¢isindan bacakli ve diiz mesh
arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (12). Dom-
niz ve ark.’nin ¢alismasinda ilging sekilde testikiiler
atrofi bacakli mesh grubunda goriilmezken, diiz
mesh grubunda %1.1 oraninda goriilmiistiir (7).

Domniz ve ark. bacakli mesh grubunda
gegici veya kalici testikiiler agrinin daha fazla
oldugunu tespit etmislerdir, bu durumun mesh’in
korda olan yakin temasina bagli olabilecegini ileri
stirmiislerdir. Ancak agriya ragmen bacakli mesh
grubunda ise doniis daha erken olmustur (7).

Hastalarin postoperative takiplerinde sero-
ma ve yara yeri enfeksiyonu acisindan farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Hastalarin yaglar1 benzer-
dir.

Sonug olarak, total ekstraperitoneal fitik
onariminda bacaklt mesh kullanimi giivenlidir ve
fitik niiksii goz oniine alindiginda diiz meshe gore
daha avantajli gdziikmektedir. Operasyon zamani ve
kompilikasyonlar agisindan herhangi bir fark saptan-
mamistir.
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