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GIRIS

Giinlimiizde cerrahi kliniklerinde en siklikla karsilasilan hastaliklardan biri fitikdir.
Karin duvar fitiklari, genellikle karin i¢i doku ve organlarinin batin duvarindaki zayif
bir noktadan karin boslugu disina ¢ikmasi bigiminde tanimlanmaktadir.

Fitigin olusmasi i¢in karin duvarini olusturan destek dokularinin belirli bir
bolgesinde gevsemesi zorunludur(1).

Inguinal ve femoral bolgede goriilen fitiklar genellikle birlikte simiflandirilir ve
inguinal fitiklar adin1 alirlar. Ventral fitik, inguinal fitiklar disinda anterior karin
duvarinda olusan fitiklara verilen ortak isimdir. Baz1 yazarlar umbilikal fitiklar1 ventral
fitik grubunun disinda tutarlar.(2)

Inguinal hernide tedavinin cerrahi girisim oldugu tartismasizdir. Orta gaglardan
beri fitk tedavisiyle ilgili celiskili gortisler oldugu belgelenmektedir(3). Hangi
yontemin daha iyi oldugu 1899°da Eduardo Bassini’nin ilk inguinal herni onarimini
yapmasindan beri tartisilmaktadir. Ciinkii her teknigin tartismaya acik bir yoni vardir
ve tiimilinde az yada ¢ok bir niiks oram1 vardir. Tedavi amaciyla gegmisten giiniimiize
gelen bircok onarim yontemi uygulamasina ragmen niiks gelisimi 6nlenememistir.

Fitik tedavisinin gelisimdeki her asama, laparoskopik fitik tedavisinin ilk kez
ortaya ¢ikmasi da dahil bir¢cok anlagmazliklar yaratmaya devam etmistir.

90’I yillarin baslar; gelisen teknoloji fitikk cerrahisinde yeni tekniklerin
uygulandigr dénem olmustur.

Iyi bir cerrahi, giivenli, basit, ucuz ve etkin bir ydntemi uygulamaktan geger.
Ancak ¢agimizin degisen anlayis1 geregi daha az agri, daha iyi kozmetik sonuglar1 ve
uzun donemde niiks oranlarinin diisiik olmasmini da yukaridaki 6n kosullar1 arasina
katmamiz kaginilmaz gibi géziikmektedir.

Inguinal fitiklarin tedavisinde devam eden tartigmalar igerisinde iki nokta dikkat
cekici olmustur. Posterior yaklasimlarin daha anatomik ve esasa yonelik olmalar1 ve
anterior yaklagimda protez yardimiyla gerginliksiz onarimlarla daha az postoperatif agri
ve diisiik niiks yiizdesi. Iste bu iki fikir birlestirilebilir mi?

2000-2002 tarihleri arasinda Istanbul ~Egitim Hastanesi 2. Genel Cerrahi
klinigimizde yaptigimiz ¢aligmada 56 inguinal hernili hastaya laparoskopik inguinal
herni onarim teknikleri uygulanarak elde edilen sonuglar degerlendirilmistir.



TARIHCE

Inguinal fitik (greek “hernios” dal yada tomurcuk) eski yunan ve musir
papiruslarin da kasikta ¢ikinti olarak tanimlanmustir.

Kasik fitigimin  cerrahi tedavisine ait ilk bilgiler Hipokrat tarafindan
verilmistir. Ayn1 yillarda Iskenderiye Tip Okulu hekimlerinden olan proxaporas ve
caclius  Auretronus’da, inkasere fitiklarin 6zel tedavisinden bahsetmislerdir.
(M.0.335-350) Roma tip okulundan ve hekim olmayan Celcus (M.0.25-M.S.50)
fitiklarin cerrahi tedavisi hakkinda yazdigi bilgiler, ancak 20 asir sonra Listerin
actig1 asepsi ve antisepsi ¢agindan sonra deger kazanmistir. (4).

Yunan yazar Aegina’li Paul, inkomplet inguinal hemi ve komplet inguinal
herni’yi birbirinden oldukga iyi bir sekilde ayirarak tarif etmistir. Ayrica peritonun
yirtilmadan, esneyerek fitik kesesi olusturdugunu ve cerrahi tedavisinde de, bu
kesenin kordon ve testis ile birlikte g¢ikarilmasi gerekliliginden bahsetmistir. (5)

Roma imparatorlugunun yikilist ile Avrupa Tibbi, islam hekimlerinin etkisi
altinda kalmaya baslamistir. Razinin cerrahi dikislerde katgiit’ii kullanmasi (850-
932), Haci Abbas’ m fittk ameliyatlar1 yapmasi, Ibni Sina’nin (980-1037)
oskiiltasyon ile enteroseli omentoselden ayirmasi, Ebulgazi’nin (1122) fititk kesesini
cikardiktan sonra yarayr koterize etmesi bu caglara rastlamaktadir.

Ortacagda meshur fititk cerrahlart arasinda Sallernolu Roger(1210), Solicetli
William(1230), Bolognali Thederic ve Paris’li Laufrak(1315) sayilabilir.(6)

1363 yilinda Guy’de Chauliac’in “Chirurgica Magna” adli kitab1 yayinlanmis
ve burada ilk olarak ingunal ve femoral herni ayrimi yapilmistir. Bu cagda “Royal
operation” denilen kese islemi yapiliyordu. Konservatif tedavide kasik bagi
kullamiyordu(6) Stromayir kastrasyonun liizumsuz oldugunu belirten ilk cerrah
olmustur.

[lk Tiirk cerrahi kitabinin yazar1 Amasyali Serafettin Sabuncuogluda 1465°de
inguinal fitiklar1 cerahi yolladan tedavi etmekten bahsetmistir.(5)

1700°de littre fitik kesesinde Meckel Divertikiiliinii rapor etmistir.(21) 1793°de,
Gimbernat ligementum lacunareyi tarif etmistir. 1884°de Banks ilk yiiksek ligasyon
yapmustir.(7)

Edoardo Bassini (1884) yilinda kendi adini tasiyan ameliyati gerceklestirerek,
kanalis inguinalisin arka duvarin1 saglamlastirarak fitik cerrahisinde modern ¢agi acan
cerrah olmustur.(8) 1893°de Halsted kordonu cilt altinda birakmistir. 1945’de Kanada’da
Shouldice Klinigi, shouldice onarimini diinyaya tanitmistir.( 8) Shouldice Hernioplasti
ise gercekte orjinal bassini onariminin modern esdegeridir.



Nyhus ilk kez 1954-1957 yillar1 arasinda posterior onariminda, sentetik ve sentetik
olmayan yamalar kullanmig, ve bu yaklagimin primer femoral herniyi, biiylik komplike
inguinal herni, sliding herni ve niiks inguinal hernilerde kullanabilecegini
gostermistir.(9-10) Nyhustan sonra Rives ve Stoppa 1975°de sentetik bir protezi
retroperitonel fitikk bolgesine yerlestirerek yaptiklart yeni bir ameliyat yontemini
onermislerdir. Bu yeni girisimle hem tension—free onarimim uygulamasini baglatmislar,
hemde daha sonraki yillarda laparoskopik onarima ulasacak bir gelismenin, ilk basamak
uygulamasint gerceklestirmiglerdir.(11-12-13) Rives 10X10 cm’lik Dakron protezi
inguinal insizyonla girerek, Fasia Transversalis ile periton arasina yerlestirip kliplerle
fikse etmistir. Stoppa ise daha genis olarak hazirladagi Dakron yada Mersilon
protezi,subumbilikal insizyonla girerek, inguinal bolgeleri ortecek sekilde preperitoneal
bolgeye serip (ayrica fikse etmeden) fittk onarimini gerceklestirerek bugiin
kiilaparoskopik fitik cerrahisine ilah kaynagi olmustur.

Lichtenstein tekniginde inguinal cilt insizyonu ile girilerek, fitik kesesi disseke
edildikten sonra rezeke edilmeden batin icine rediikte edilip, sonra 8x16cm’lik
polyprolrene bir protez defekt ilizerine yerlestirilerek kenarlar1 poupat ile m.oblicus
internusa kontinii siitiirlerle tespit edilmektedir.

Bassini’den Shouldice’a, Rives ve Stoppa’dan Lichstenstein’a ulasan fitik
ameliyatlarindaki gelismeler, son yillarda Laparoskopik fitik onarimi yontemlerinin de
uygulamaya girmesi ile yeni boyut kazanmaistir.

Gergek laparoskopik fitik ameliyatlar1 1990°dan itibaren yapilmaya baglanmasina
ragmen, ilk laparoskopik fittk ameliyati daha video cerrahi baglamadan once 1982
yilinda Ger tarafindan Onerilmistir.(14) Ger, bagka nedenlerle ameliyat ettigi hastalar
icerisinde ayn1 zamanda kasik fitig1 da bulunan 13 hastasinda, fitik kesesini periton icine
cekip ligatliir veya klip koyarak oblitere edip birakmistir. Bu serideki sonuncu
hastasinda laparoskopi ile fitik kesesine klip koymus ve 8 sene tekip ettigi bu hastasin da
rekiirrens meydana gelmedigini bildirmistir. Ger, bu uygulamasi ile, ilk laparoskopik
fitik girisimini gergeklestiren kisi {invanini almistir.

1989°da Bogojavlensky ilk defa indirekt inguinal ve femoral hernilerde
Laparoskopik olarak yumak haline getirilmis polypropylene meg¢in fitik kesesi icine
tikilmasini ve Ustline konan periton siitiirii ile defektin kapatilmasini, yeni teknik oneri
olarak sunmustur (15).

1990°’da yilinda Schultz ve arkadaslart yaymnladigi makalede, ayni sekilde
laparoskopik olarak fitik kesesine polypropylene meg tikayip iistiine peritonu kapatiklar
vakalarda, yiiksek oranda goriince yontemlerini modifiye edip, prolen tikacin iizerine
ayrica bir meg serip tespit ederek (Plug and Patch Techniques) daha iyi sonug aldiklarini
bildirmislerdir.(16)

Plug and Patch teknikleri, meg¢in migrasyonu ve yiiksek oranda niiks goriilmesi(17)
ile fazla kabul gérmemis ve gliniimiizde uygulamadan neredeyse kalkmig bulunmaktadir.



ANATOMI

Fitik cerrahisinin uygulanabilmesindeki ilk asama, anatominin iyi bilinmesi ve
ortaya konan adaptasyondur.

Konvansiyonel Fitik Cerrahisi igin, Inguinal bdlge anatomisi daha ¢ok 6nden
arkaya dogru bilinmesi, laparoskopik fitik cerrahisinde ise bu bolge anatomisine arkadan
one dogru hakim olmak gerekir. Laporaskopik yontemle basarili ve giivenli fitik
onariminin ger¢eklesmesi icin, inguinal bolgedeki preperitoneal anatomik yapilarin ¢ok
1yl bilinmesi ve taninmasi sarttir.(Sekil.1)
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Sekil 1. inguinal bdlgenin preperitoneal gériiniimii



PREPERITONEAL OLUSUMLAR

Preperitoneal alan peritonla fasya transversalis arasinda kalan alandir. Bu alanda
bacaga, scrotuma giden ve gelen damar, sinir ve lenf aglar1 vardir.

Bu alandaki major arterler, eksternal ve internal iliak damarlardir. Bu olusumlar
m.psoas’in medialinde seyreder ve iliopubik traktin altindan gegerek femoral kilifa
girerler. Onemli diger iki arter ise a.epigastrika inferior ve a.circumfleksa profundadir.
Bu arterler eksternal ilakanin distalindan ¢ikarlar ve ayni isimli venler de bu damarlara
eslik etmektedirler.(Sekil.2)

Sekil 2. inguinal bdlgenin vaskiiler anatomisi



Inferior epigastrik, kremasterik arter ve ramus pubis isimli iki dal verdikten sonra
gobek seviyesinin altinda m.rektus kilifina girer. Kremasterik arter anulus inguinalis
profundus’un (i¢ halka) inferiomedialinde spermatik kordon elemanlarina katilirken;
ramus pubis asagiya dogru ilerleyerek v.femoralis’in medialinde cooper ligamentinin
oniinde seyrederek a.obturatoria’nin ramus pubis dali ile anastomoz yapar. (corona
mortis)

A.circum Fleksa profunda, iliopubik traktin altinda seyrettiginden genellikle acik
operasyonda goriinmez. Lenf kanallar1 da bu damarlara eslik ederler.

Bu bolgenin sinirlerini 12.Torakal ve 3.Lumbal koklerden kaynaklanan ve
laparoskopik cerrahi yoniinden 6nemli olan ii¢ ana sinir bulunmaktadir. Bunlar Femoral,
Genitofemoral ve Lateral Femoral kutaneus sinirlerdir.(Sekil.3)

Spina iliaca

N. cutaneus
fermoris lat.

M. iliacus

N. genitofemorailisin
M. psoas. femoral dali

Sekil 3. Fitik cerrahisinde karsimiza ¢ikan sinirler



Bacak ve 6n yliziiniin 6nemli bir siniri olan Femoral sinir (22) Lumbal plexusun
genis bir dalidir. M.psoas’in lateral kenar1 ile M.iliacus arasinda seyredip, inguinal
ligamanin altindan gecerek anterior ve posteior segmentlere ayrilip, uylugun 6n ylizii
adelelerine ulasir. Femoral sinir erigkin bir kiside pubis tuberkiiliiniin ortalama 9cm.
lateralinde, iliopubik traktusun altindan gecer. Bu bolgede iliopubik traktusun altinda,
psoas adalesi tistiinde yapilan dikkatsiz disseksiyonlarda veya klip koyma durumunda
siniri zedeleme riski vardir. Femoral sinirin zedelenmesi durumunda, uylugun
anteromedial bolgesinde his kayb1 ve yiizeysel agr1 ortaya ¢ikar.(Sekil 4)

Birinci ve ikinci lumbal pleksustan ayrilan genitofemoral sinir, psoas adelesinin 6n
yiizlinde genital ve femoral dallara ayrilir.

N. genitofemorailis

N. cutaneus
femoris
lateralis.

N. femoralis

Sekil 4. Inguinal bolgenin sinirlerinin parestezi ve hiperestezi alanlari



N.Genitofemoral sinirin genital dali, psoasin 6n yliziinden internal ring’e dogru
yiikselip iliopubik traktus Oniinden gegerek; erkeklerde, spermatik damarlar ve duktus
deferens yaninda spermatik kordon igine girip, kremaster adalesi ve scrotum cildini
innerve eder. Kadinlarda ligamentum rotundum i¢inden ge¢ip labiuslart innerve eder.

N.genitofemoral sinirin Femoral dali ise, yine psoasin Oniinden ama daha
lateralinden yiikselip, iliopubik traktusun arkasindan gecerek uylugun {ist kismindan 7-
8cm’lik bir cilt bolgesini innerve eder.

Genital ve Femoral sinir dallari, peritoneal fleplerin diseksiyonu ve fitik kesesinin
spermatik kordon elemanlarindan ayrilmasi esnasinda zedelenir.

Lateral femoral kutaneus siniri ise, ingunial bdlgenin en lateralinde bulunur. Ikinci
ve U¢iincii lumbal pleksustan ¢ikan bu sinir, psoas adelesinin lateralinden geg¢ip, iliakus
adalesini caprazlayarak spina iliaka anterosiiperiora dogru ilerler. Inguinal ligamanin
altindan gectikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir.

Bu sinir, ameliyat esnasinda periton fleplerinin spina iliaka anterosiiperiora dogru
laterale asir1 disseksiyonlar1 ve iliopubik traktusun altinda c¢alisildigt durumlarda
zedelenebilir. Zedelenme olursa uylugun anterolateralinde his kayb1 ve agr1 goriliir.

Bu ¢ ana sinir disinda diger iki Onemli sinir, N.ilioinguinalis ve
N.iliohipogastricus’dir. M.tranversus abdominusun lateral kenarindan girer, spina iliaka
anterior superior’un medialinde M.oblikus internus’u delip M.oblikus eksternusun
altindan seyreder.

N.ilioinguinalis dis halkanin altindan gec¢ip, femoral kilifin lateral kenarmdan
uzanarak uyluga girer. Bazen n.iliohipogastrikus’un inguinal dalim1 da alarak spermatik
kordonun oniinde kanalis inguinalis i¢inde seyreder ve anulus superfisialisten gegip,
bolgede dallara ayrilir. N.iliohipogastrikus M.rektus abdominalisin hemen lateral
kenarindan ¢ikarak hipogastrik bolgenin duyusal innervasyonunu saglar.

FASYA TRANSVERSALIS

Fasya transversalis tiim batin i¢ini kaplayan endoabdominal fasyanin inguinal
bolgedeki devamidir. Fasya transversalis, preperitoneal bolgenin onlinde M.transvesus
abdominusun arkasinda ve bu kasa yapisik olarak durmaktadir. Inguinal kanalin arka
duvarint olusturduktan sonra asagiya dogru devam eder, lineapektina’ya yapisarak
femoral kilifin 6n duvarma katilir. Anulus inguinalis profundus’un medial kisminda bir
sapan olusturur ve inguinal kanala girerek internal spermatik fasyayr olusturur. Fasya
transversalis’in olusturdugu bu sapanin bacaklari, batin i¢i basincin arttigi durumlarda
M.transversus abdominisin kasilmasi ile kapanir. Ayni zamanda anulus inguinalis
profundus da kapanmaktadir.



MEDIAN UMBILIKAL LIGAMAN

Laparoskop’un gobekten sokulmast ile karin duvarinin i¢ yiiziine bakildigi zaman;
orta hatta gobekten mesane iistiine dogru inen periton pilisidir. I¢inde urakus kalintisi
bulunan bu ligaman, bazi vakalarda belirgindir, bazilarinda ise fark edilmeyebilir.

MEDIAL UMBILIKAL LIGAMAN

Orta hattin saginda ve solunda median umbikal ligamanin 3-4 cm.lateralinde, yine
gobekten baslayip asagi dogru yanlara agilarak mesaneye dogru inen periton pilileridir.
Bu ligamanlarin iginde oblitere umbilikal arterin fibréz kalintis1 bulunur.

LATERAL UMBILIKAL LIGAMAN(a.,v.epigastrica inferior)

Medial umbilikal ligamanlarin da yine 3-4 cm.lateralinde bulunan bu ligamanlarin
icinde, inferior epigastrik arter ve ven bulunur. Eksternal iliak arter ve veninden ayrilip,
yukart dogru ¢ikan damarlar, iliapubik traktus hizasinda, spermatik kordonu
caprazladiktan sonra, rektus adalesinin Oniinden yukari dogru ilerler ve bir siire sonra
adale icine girerek kaybolurlar. Inferior epigastrik arter, anulus inguinalis profundusun
medial kenarindan yukar1 ¢ikarken iki kiiciik yan dal verir, fitikk me¢ini cooper {istiine
zimbalarken 6zellikle bu damarlara dikkat etmek gerekir.

iLIOPUBIK TRAKTUS

Laparoskopik onarimlarda 6nemli bir anatomik olusumdur. Ligamentum
inguinalenin periton tarafinda Fasia transversalis ve transvers abdominis aponevrozunun
kalinlasmasi ile olugsmus, beyazimsi parlak bir hat seklinde kolay fark edilen bir
olusumdur. iliopubik traktus lateralde crista iliak anterior superiordan baslayip, medial
de dogru yatay bir kalin hat olarak ilerlerken, psoas kasini gecip, anulus inguinalis
profundusun alt kenarini, anulus femoralisin de iist kenarin1 yaptiktan sonra, pubis
kemiginin {ist lateral ramusuna yapisir.

COOPER LIGAMANI(Ligamentum Pektinea)

Fitikk tamirinde kullanilan saglam dokulardan biri de cooper ligamidir.
Laparoskopik fitik onarimlarinda en 6nemli olusumlarin basinda gelir. Cooper ligamani,
traktus iliopubikusun ramus pubise birlestigi yerden, kanalis femoralise dogru oblik
olarak uzayan bir ligamandir. Uste iliopubik ligamanm dis yanda, femoral venin
bulundugu ticgenin i¢ oblik kenarini olusturan cooper ligamani ile iliopubik traktus
arasinda da ligamentum lakunare (Gimbernat bagi) bulunur.

CiLT ve CILTALTI DOKUSU



Cilt alt;; yag dokusu ylizeysel (camper) ve derin (scorpa) Fasyalari igerir. Bu
olusumlarin fitik olusumunda ve tamirinde bir 6nemi yoktur.
ABDOMINAL TRANSVERS ARK

M.transversus abdominus’un aponevrozu lateralde iliopektineal hatta yapisir, bir
ark yaparak anulus inguinalis profundus {izerinden kavis ¢izer ve medialde M.rektus
kilifina karisir. Bazen de M.rektus kilifina karistigi gibi tuberkullum pubikuma da
yapisir ki bu olusuma Falks inguinalis ismi verilir.(%7) Daha nadir olarak olmak iizere
(%3) M.tranvesus abdominus M.abdominus oblikus internus ile birleserek tendon
konjuani olusturur.

FEMORAL KILIF ve FEMORAL KANAL

Femoral kilif fasya transversalis’in uzantisidir. Anterior ve medialden iliopubik
trakti, posteriordan Fasya pektinea, lateralden iliopektineal kemerle g¢evrili olup ii¢
kompartmandan olusur. En dis kompartmandan Femoral arter, ortadakinden V.Femoralis
gecer. En icteki kompartmanda ise kanalis femoralis yer almaktadir.

Kanalis femoralis 4cm. uzunlugunda olup, igerisinde lenf nodlar1 ve yagli doku
mevcuttur. Femoral kanal lateralde V.Femoralis 6nde traktus iliopubikus medialde lig
lakunare ve arkada Fasya pektinea tarafindan sinirlandirilmistir.

INGUINAL KANAL ve SPERMATIK KORDON

Kanalis inguinalis 4cm. uznlugundadir. On duvari M.abdominus oblikus
ekternus’un aponevrozu ve lateral 1/3’de M.abdominus oblikus internus olusturur.
Posterior duvarin en dis kenari M.transversus’un aponevrozu ve Fasya transversalis
tarafindan beraberce olusturulurken medial kismi1 Fasya transversalis ve tendon konjuan
tarafindan olusturulur. Ancak bir kisim olguda M.abdominus transversus aponevrozu hi¢
yoktur ve arka duvar sadece Fasya transversalis tarafindan olusturulur. Tavan
M.abdominus oblikus internus ve M. Abdominus transvesus liflerinin yaptigi kemer
tarafindan inferior kenarda Ligamentum inguinale tarafindan olusturulur. Kanalin iist
ucu anulus inguinalis profundus olup bunun da sinirlart alta iliopubik trakt, yukar1 da
transversus abdominus kasi, medialde bir Fasya transversalis kalinlagmasi olan
Hesselbach Ligamani(ligamentum interfoveolare) ve inferior epigastrik damarlar
tararindan olusturulur. Kanalin alt ucu ise anulus inguinalis superfisialis olup
M.abdominus oblikus ekternusun aponevrozun’undaki bir agikliktir. Fitik tamirinde
Onem tasimaktadir.

Spermatik kordon {i¢ kat Fasya ile ¢evrilidir. Bunlar; en dista M.abdominus
oblikus ekternusun aponevrozunun devami eksternal spermatik Fasya, ortada
M.abdominus oblikus internus ve M.transversus abdominusun olusturdugu Fasya
bulunmaktadir. Ayrica a.epigastrika inferiordan kaynaklanan eksternal spermatik



arterler, a.vesikularisten kaynaklanan a.duktus deferens bulunmaktadir. Spermatik
kordon a.testikularis’i, n.genitofemoralisin genital dalin1 ve ilioinguinalisi igerir.
Kadinlarda ise kanalda Ligamentum rotundum bulunmaktadir.

ABDOMINUS OBLIKUS EKSTERNUS ve INTERNUS

M.transversusun diginda yerlesim gosteren bu kaslar inguinal fitigin olusumunda,
onlenmesinde, onariminda 6nem tasimaktadir. Ancak M.abdominus oblikus eksternus
aponevrozunun en altta olugturdugu kivrim (Ligamentum inguinale) spina iliaca anterior
stiperior’dan tuberkulum pubikuma kadar uzanir ve fitik onariminda 6nem tasir.

HASSELBACH UCGENI

Klasik sinralari: Ustte falks inguinalis, lateralde inferior epigastrik damarlar ve
altta ligamentum inguinaledir. Glinimiizde Hasselbach {i¢geni orjinalinden daha yararl
ve daha kii¢iik tanimlanmistir. Buna gore; iist sinirin1 epigastrik damarlar, medial sinirin
rektus kilifi ve alt sinirin1 pubisin ramus superioru yapar. Bu alan direkt fitiklarin ¢iktig
alandir.

LAPAROSKOPIK CERRAHIDE PREPERITONEAL YAPILAR

Peritoneum rektopubik ve pelvik yapilardan uzaklastirildiginda laparoskopik
olarak su yapilar belirgin goriilmektedir. Ortada pubik ¢ikinti, iistte heriki rektus kasi
arka yiizleri goriilir. Rektus kasi lateral kenarmin disinda transvers kasin lateralden
mediale uzanan lifleri goriiliir.

Pubik c¢ikintinin her iki yanda ve asagiya dogru cooper ligamani uzanir. Ortada
pubisten baglayan, her iki yana spina iliak anterior siiperiora dogru ilerleyen ve Fasya
transversalis’in kalinlasmasindan olusmus iliopubik traktus (Thomson ligamani) vardir.

Rektus kasi lateral kenarim izleyerek asagiya dogru gelen ve Thomson ligamani
ortalarinda v.iliaca eksternaya dokiilen inferior epigastik ven, eksternal iliac arterin dali
olan inferior epigastrik artere komsuluk eder ve birlikte direkt ve indirekt fitik alanlarinm
ve ayni1 zamanda medialdeki Retzius ile lateraldeki Bogros alanlarmi birbirinden
ayirirlar. Retzius alani her iki tarafta inferior epigastrikler,anteriorda rektus kasi ve
posteriorda ise peritoneum tarafindan cevrili alandir. Bogros alani ise medialde inferior
epigastrikler, lateralde iliak yapilar, posteriorda psoas kasi, anteriorda ise transvesus kasi
tarafindan ¢evrelenip iliopubik traktus altinda kalan alan “Triangle of Doom” kritik
bolgelerden biri olup, medial kenarimi vas deferans, lateral kenarimi spermatik
(testikiiler) damarlar, tepesini de iliopubik traktusun yaptigi bir iiggen bolgedir. Bu
icgenin sinirlart icerisine klip koymak damar ve sinir zedelenmesi yoOniinden
tehlikelidir. Hatta spaw’in tarif ettigi bu liggenin sirlarin1 6zellikle laterale dogru
genigletmenin (the square of Doom!) daha da tedbirli bir davramis olacagini
(n.genitofemoralis, n.lateralis kutenaus’lari koruma yoniinden), spermatik damarlarin
lateralinde klip koymak gerekirse, o durumda iliopubik ligamanin kesin olarak
inilmeyip, mutlaka iistiine klip koymaya dikkat edilmesi bildirilmektedir.(23)



Mesanenin her iki yanindan yiikselen duktus deferans iliak eksterna venini
carpazlayarak inferior epigastrik arterlerin lateralinden ve iliopubik traktusun iizerinden
ic halkaya girer. Spermatik damarlar is lateralden psoas kasi iizerini izler ve duktus
deferens ile birlikte spermatik yapilari olusturmak {izere inguinal kanalin i¢ine girerek
retroperitoneumu terk eder. Spermatik damarlarin altinda genitofemoral ve femoral
sinnir vardir. Daha lateralde ise lateral kutaneal femoral ve ilioinguinal sinirler vardir.
Bu iki sinir zzimbalanmalar sirasinda kolaylikla yaralanmalar1 ve kalici femoral bolge
agrilarinin gelismesi riski akilda tutulmalidir.



INGUINAL HERNI TANIMI

Hernia Latince riiptlir, Yunanca tomurcuklanma yada ¢ikinti anlamina
gelmektedir.

Herni karin duvarindaki zayif bir noktadan karmn ic¢indeki organlarin peritonla
birlikte disariya protriizyonudur.

Herniler insanda goriilen en sik rahatsizliklardan biri olmasina ragmen etyolojik
siiflama ve tanim konusunda tartismalar devam etmektedir. Baz1 yazarlar herniyi
“katlarin  kapanigindaki zayiflik” veya ‘“abdominal agiklik” terimi ile tanimlarlar.
Kimileri ise kendiliginden agilma yerine, mevcut acgikligin icinden c¢ikint1 iizerinde
durmustur. Bazilar1 her ikisinin kombinasyonunu vurgular. Herni olusumunda disari
cikabilen organin ve doku igeriginin i¢inden gectigi yapinin destek dokusunda defekt
varlig1 gereklidir. Fakat herni varligi i¢in zay1f yer i¢inde organ varligi gerekmez (24).

Hernilerin ¢ok biiylik bir kismi kasikta olusur. Condon tarafindan 1978’de
tanimlanan, spina iliaka anterior superior seviyesinin altindaki 6n abdominal duvarda
(inguinal bolge) akiskan, palpe edilebilir sislik inguinal herni olarak degerlendirilir. Eger
akigkan, herniden normal duruma doénebilirse herni “rediiktabl”dir. Organ veya doku,
icerigi rediikte edilmezse “inkarsere” olarak adlandirilir. flaveden igerik organin kan
dolasim bozuklugu varsa “strangiile” herni olarak degerlendirilir.

Herni kesesinin duvarinin bir kismi sigmoid kolon, mesane veya c¢ekum gibi
organlarin meydana getirmesine ‘“sliding herni” adi verilir. Fitik kesesi dikkatlice
anterolateralden agilir, organi fitik duvarinin posterolateralini olusturdugu goriiliir. Bu
organ disseke edilmeye calisilirsa beslenme problemi olur. Sliding fitiklar inguinal
fitiklarin %2-3’{inii olusturur. Saga gore sol tarafta 4-5 kat daha siktir. Sliding fitik tanisi
giictiir. Genellikle tan1 ameliyat aninda konulur. Ancak eger hasta sigsman ise, uzun
stredir varolan rediikte edilmesi giic ve skrotal biiyiik fitik ise siiphelenmek gerekir.
Sliding fitiklarda onarimin temeli visseranin intra peritonal kaviteye rediiksiyonu ve
herni kesesinin ligasyonu takiben standart inguinal kanal rekonstriiksiyonudur (25-26).

Peritoneal yaklasimla sliding herni kesesini tanimak rediiksiyon yapmak ve defekti
kapamak kolaydir (27).

Fitik kesesinin tek iceriginin Meckel divertikiilii oldugu fitiklara “Littre fitig1”
denir. Littre fit1g1, inguinal, femoral ve umblikal fitiklarda esit siklikta goriiliir.

Eger barsak, liimenin tam c¢evresinden az bir kismi (antimezenterik) fitik
orifisinden ¢ikarsa buna “Richter fitig1” denir. Son zamanlarda laparoskopinin yaygin
kullanilmasi ile trokar giris yerleride Richter fitigin1 tanimlayan yayilar ¢ikmistir (28).

Eger herni kesesinde inkarsere iki barsak urvesi birden bulunursa “Maydle hernisi”
denir. “W” seklinde bir goriiniim olusur.



Herni eger karin 6n duvarinda rektus kasmin lateralinden (Linea semiliinaris)
ortaya ¢ikiyorsa “spigel hernisi”’denir (29).

Nadiren kasik fitiklarinda kese inguinal kanal yolu yerine abdominal duvarin
katlar1 arasinda, disar1 yayilir. Bu durumdaki herni “interparietal herni” adini1 alir. Bu
herniler kese peritoneum ve transvers fasya arasinda uzandiginda “preperitoneal”, ¢esitli
kas yapraklar1 arasinda uzandiginda “intertisyel” veya external oblik aponevrozu ile cilt
arasinda bulundugunda “superficial herni” adini alir (2).

Inguinal bolgede abdomino-krural hattin iizeride gelisen fitiklara “inguinal
(groin)”. Ve hattin altinda gelisenlere “femoral (thigh)” veya “krural (leg)” herni denilir.
Inguinal herniler direkt veya indirekt olabilir. Indirekt inguinal hernilerde kese, oblik
olarak skrotuma ilerler (skrotal herni). Direkt hernilerde kese disa 6ne dogru protruze
olur. Inguinal herninin muayenesi hekim otururken hasta karsisinda ayakta durarak
yapilir. Hekim inpeksiyonla asimetri yada sislik fark eder. Sislik goriilmiiyorsa hasta
oksiirtiiliir (Valsava manevrasi yaptirilir.) Sislik goriiliir hale gelebilir. Hekim isaret
parmagini skrotum derisinden external ve internal ringe dogru yerlestirilir. Bu esnada
hasta Oksiirtiiliir. Eger parmak ucunu lateralden mediale iten bir sislik olursa siklikla
indirekt herniden siiphelenilir. Inguinal kanalin posteriorundan direkt disa parmagi
itiyorsa direkt herniden stiphelenilir.

Indirekt herni kesesi gergekte dilate, persiste processus vaginalistir. I¢ halka ilerler,
spermatik kordun i¢indedir ve kordun scrotuma indirekt ilerleyisini takip eder.
Preperitoneal yag, indirekt herni kesesine ¢ogunlukla eslik eder (Kordun lipomast). Bu
indirekt herni kesesini taklit edebilir. Indirekt herni kesesi testise kadar inmis ve

scrotumun bir tarafin1 doldurmussa “komplet”, doldurmamissa “inkomplet” denilir (24-
29).

Direkt herni kesesi, inguinal kanalin tabaninda orjinini alir (Hesselbach {iggeni).
Inguinal kanalin tabanimi olusturan transvers fasyadaki zayi1fliga bagli olduklar1 icin daha
genis ve diffiiz bir sigkinilk halinde belirirler. Cok ender olmakla birlikte yoniinii
stiperfisyel halkaya dogru cevirirler ve scrotum i¢ine diigebilirler. Direkt herniler i¢in
yine bir istisna genig bir defekt yerine fasya transversalisteki kiiciik, noktasal bir
defektten kaynaklanabilir. Buna “funikiiler fitikk” denir. Funikiiler tip inkarserasyona ve
strangiilasyona daha yatkindir(24-29).

Asagidaki tabloda belirtilmistir :



Tablo 1. Indirekt ve Direkt Hernilerin Karakteristik Ozellikleri

INDIREKT DIREKT
Sebep Konjenital Akkiz
Yag Dagilimi Her yas; 6zellikle genglerde Orta ve ileri yas
Seks Dagilimi Erkek/Kadin: 10/1 Sadece erkek

Lokalizasyon

Inguinal ve Skrotal

Sadece inguinal

External Ring

Dilate, 6zellikle skrotalsa

Dilate olabilir

Fitik Kesesinin

Lokalizasyonu

Kremaster igerisinde

Kremaster arkasinda

Fitik Kesesi Eldiven parmag gibi Kubbe seklinde
Biiyikligi Massif olabilir Genellikle kiigiik
Icerigi Palpable barsak yaygin Yaygin degil
Fitik Boynu Dar Genis

Palpabl Defekt Bazen Sik

Oksiiriikle Goriilme

Internal ringde

Daha medialde

Internal Ringe Parmak

Konunca Oksiirtiilme

Kontrol edilebilir

Kontrol edilemez

Hastaya Tehlikesi

Strangtilasyon korkusu

Strangiilasyon pek goriilmez

Onarimin Ana Noktalari

Kese yukariya kadar disseke

edilir. Internal ring onarilir.

Kanalin posterior duvari

kuvvetlendirilir.

Niuks

Daha az

Daha ¢ok




FITIK INSIDANSI

Fitiklar genel olarak toplumun %2 ile %4’iinde goriilmektedir. Biitiin eksternal
fitiklarin %75°1 direkt veya indirekt olmak iizere inguinal herni ve %10’u femoral herni
seklindedir. Tiim kasik bolgesi fitiklarinin %86°s1 erkeklerde, femoral fitiklarin %84’
kadinlarda goriilmektedir (24-29).

Buna ragmen bayanlarda en sik goriilen inguinal herni femoral degil, indirektir.
Erkeklerde goriilen inguinal hernilerin ise ancak %2’si femoral hernidir. Femoral
hernide bayan/erkek oranm1 3’e 1’dir. Tim inguinal hernilerin %12’si bilateraldir.
Sabiston’a gore inguinal bolgede goriilen herniler tim hernilerin %75’ini olusturur.
Bunun da %50’sini indirekt, %24’linii direkt herni olusurur(30). Zimmerman ve Anson’a
gore tiim hernilerin %83’ii inguinal, %6’s1 femoral, %51 insizyonel, %4’i umblikal,
%1°1 epigastrik ve %1°1 diger tip fitiklardir.

Direkt kasik fitig1 kadinlarda ¢ok nadir gortliir. Bebeklerin ve ¢ocuklarin kasik
fitiklar1 hemen adima indirekt tiptedir. Cocukluk ¢aginda direkt fitiklar olduk¢a nadirdir.
Indirekt kasik fitiklarinin 50 yas iizerinde goriilme sikligi artar. Indirekt inguinal ve
femoral herniler sagda sola gore iki kat fazla goriiliir.

Indirekt hernilerde bu durum, prosesus vaginalis atrofisideki gecikmeye ve bunun
sonunda sag testistin skrotuma normale gore daha yavas diismesine baglhidir. Femoral
hernilerde ise sigmoid kolonun sol femoral kanali tampone etmesine baglidir (24).

Yaslanma ile inguinal herni insidansi, strangiilasyon ve hospitalizasyon
gerekliligi artmistir (31).

Strangiilasyon inguinal hernilerin en yaygin ve ciddi komplikasyonudur.
Mortalite ve morbiditeyi arttirir. Strangiilasyon inguinal hernilerin %1,3 ile %3’iinde
olusur. En yaygin strangiile olan herniler indirekt inguinal hernilerdir. Ancak
strangiilasyon riski en yiiksek olan herniler ise femoral hernilerdir.(%5-20) Bir kiside
inguinal herni ortaya ciktiktan sonra strangiilasyon riski 3 ay icerisinde %2,8 iken 2 y1l

sonra %4,5’dur. Femoral herniler i¢in ise bu oranlar sirasiyla %22 ve %45°dir (31).



ETYOLOJIi

[nsan anatomisi cesitli mekanizmalarla kendini fittk olusumuna karsi
korumakdadir. Bunlar sfinkter mekanizmasi ve kepenk mekanizmasidir.

Sfinkter mekanizmasi

Transvers abdominis kontraksiyonu internal ringin krurasini ¢ekerek ve gererek
iliopubik trakt ve fasia transversalisin kalinlasmasina neden olur ve bu da bir sfinkter
gibi, kordun etrafini sikica sararak internal ringi kapatir.

Ayn1 zamanda ektarnal oblik kas da kasilarak inguinal kanalin anterior duvarini
olusturan aponevrozu gerginlestirerek internal ringi sikistirir. Internal ringde ve inguinal
kanalin zayif olan posterior duvarinda abdominal icerigi disar1 iten intrabdominal
kuvvetlere kars1 zit yonde basing uyguluyarak internel ring ve posterior abdominal
duvari kuvvetlendirir.

Kepenk mekanizmasi

Oksiiriik, zorlama, agirhk kaldirma gibi diger normal giinliik aktiviteler asiri
intrabdominal basinci dogurur. Dogal olarak zayif olan inguinal bélgede internal
inguinal ring ve fasya transversalis insanlar1 ¢cogundaki kuvvete karsi saglamliklarini
strdiirtirller. Hatta ac¢ik internal ring ve acgik prosessus vajinalise ragmen bunun i¢in
kabul edilen agiklama fizyolojik kepenk mekanizmasidir. Intraabdominal basing
artiginda karin kaslar1 kasilinca bu mekanizma isler(32)

Fitik olusmasini kolaylastiran nedenler

1.Processus vaginalisin dogustan agik kalmasi sonucu indirekt herni kesesini meydana
getirmektedir.

2.Kepenk mekanizmasi bozulmasi ve fasya transversaliste zayiflama olmasi.
3.I¢ halkada spermatik kordun saran transvers kruslarin zayiflamast.

4.Intraabdominal basing ve intrabdominal organlarin peritoneal bir divertikiil seklinde
inguinal kanala itilmesi (6ksiiriik, asid, gebelik, prostatizm)

5.Genel faktorler;Gegirilmis operasyonlar,yas,v.s.



INGUINAL FITIKLARIN SINIFLANDIRILMASI

Inguinal  herniler i¢in pek cok smiflandirma sistemi mevcuttur. Fitiklarm
siiflandirmasi gergekte fitigin olusmasindaki etyolojiye gore gruplandirip ona gore
cerrahi tedavisini ongormektedir.

Fitiklarda basitce ve yaygin bir sekilde kullanilan Nyhus siniflandirmasidir.

TiP1 :indirekt inguinal hernijinternal abdominal ringin boyut, yapt ve
goriiniimiin normal oldugu fitiklardir. Genelliklerde bebeklerde, ¢ocuklarda ve geng
erigkinlerde goriiliir. Sinirlar1 belirgindir. Hasselbach tiggeni normaldir.

TIPII. :Indirekt ingunial herni;inguinal kanal tabanina tasimadan internal ringin
genisledigi ve yapisinin bozuldugu fitiklardir. Hasselbach tiggeni normaldir. Fitik kesesi
skrotumda degildir. Fakat tiim inguinal kanali1 doldurabilir.

TiP 111 :Ug tipi vardir, direkt indirekt, femoral.

IITA:Bunlar direk inguinal fitiklardir. Zayiflamis fasya transversalis fitiklagan
kitlenin 6niinde disa dogru itilir.

Il B:Inguinal indirekt fitiklardir. Ring genislemis mediale dogru ilerlemis ve
az ya da ¢ok posterior inguinal kanali i¢cine almigtir. Fitik kesesi siklikla skrotumdadir.
Bazen sag tarafda cikan kolon, sol tarafda ise sigmoid kolon fitik kese duvarinin bir
kismini olusturur. Bu tiir sliding fitiklar daima inguinal kanal tabaninin bir kismini
bozarlar. Inferior epigastirik damarlar yer degistirmeden de internal abdominal ring
dilate olabilir. Fitik kesesinin direkt ve indirekt kompanentleri bu damarlarin her iki
yaninda yer alarak pantolon fitik yapabilrler.

III C: Posterior duvar kusurunun 6zel bir sekli olan femoral fitiklardir.

TiP IV :Niiks herniler. Bu direk (TIPIV A), indirekt (TIP IV B), femoral(TIPTV
C) veya bunlarin kombinasyonu (TIP IV D) olabilir.



FITIK ONARIMI
Herniografi inguinal fitik ameliyatinin  en sik uygulanan genel cerrahi
prosediirlerinin arasinda oldugu ortaya konmustur.(33)

Fitik onarimlarinin, primer cerrahi girisimlerinin %5°ni ve yaslilarda uygulanan
cerrahi girisimlerinin %15°ni olusturdugu bildirmistir.

Fitik Tipine Gore Onarimin Belirlenmesi

Fitigin olusmasindaki patolojinin degerlendirilmesi ve defektin internal inguinal
ringde mi yoksa posterior inguinal duvarda mi, femoral ring muayanesine gore fitik
onarim yontemleri segilir.

TiP I: Fasya onarimi gereksizdir. Fitik kesesinin “Yiiksek Ligasyonu” yeterlidir.

TIiP II: Anulus inguinalis profundus biraz daha genislemistir. Bu hernilerde
yapilmasi gereken yiiksek ligasyondan sonra anulusu daraltmaktir.

TiP IIIA ve IIIB:Anterior veya posterior yaklasimla rahatca onarilir. Bu
fitiklarin posterior yaklasimla iliopubik trakt onarimi, anatomik takviye etmek i¢in inlay
mesh destegini de kapsamaktadir. Stoppa dev prostetik mesh ameliyatlarinin boyle
kompleks fitiklarda oldukca fazla taraftari vardir.(34)

TIiPIII C:Subinguinal, anterior veya posterior yaklasim uygulanabilir. Nyhus ve
arkadaslar1 femoral fitiklar posterior yaklasimla ve mevcut agikligi, kapatmak igin
iliopubik trakti cooper ligamanina dikerek tedaviyi onaylamaktadir.(35)

TIP IV: Anterior veya posterior yaklasim segilebilir.Yaklasim ve onarim cerrahin
deneyimi ve olguya gore degisir.(36)

Fitik Onarim Tekniklerinin Ana Prensipleri

1.Yiiksek ligasyon ve i¢ ringin daraltilmasi: ¢ocuklarda ve geng erigkinlerde inguinal
anatomi normal oldugundan, fitik tamirinde yiiksek ligasyona ilave olarak i¢ halkanin
daraltilmas1 yeterli bir islemdir.

2.Defektin anatomik tamiri

3.Eksplorasyon.

4.0Onarimin gerginlik meydana getirmeden yapilmasi.

5.F1tigin tipine gore onarimin yapilmasi.



FITIK AMELIYATLARI

1-Anterior Yaklasim
a- Yiksek ligasyon
b- Bassini Onarimi1
c- Halsted Onarimi-Halsted Il ( Ferguson-Andrews)
d- Mc Vay Onarimi
e- Shouldice Onarimi
- Arka duvar Orgiisii
- Lichtenstein Onarimi1 (Anterior yoldan mesh tatbiki)

- Mesh Plug

2 - Posterior Yaklasim
a-Preperitoneal Siitiirler ile onarim

b-Preperitoneal siitiir ve - veya mesh ile onarim (Nyhus)

Laparoskopik Onarim
a) Total abdominal preperitoneal laparoskopik onarim
b) Ekstraperitoneal laparoskopik onarim

C) intraperitoneal On-lay Mesh onarim (IPOM)



LAPAROSKOPIK FITIK ONARIMI iCIN HASTA SECIMIi
Anterior herni tamiri i¢in kullanilan endikasyonlar laparoskopik herni tamiri
icinde aynidir.

1-Genel anestezi alabilen ve videoskopik cerrahinin genel kontrendikasyon kriterlerini
tagimayan her erigkin hastaya, video endoskopik hernioplasti uygulanabilir.

2-16 yas ve oncesi ¢ocuk hastalarda TAPP ve TEP onerilmemektedir.

3-Alt batin ameliyat1 ya da pelvik enfeksiyon (peritonit) ge¢irmis olup da, pelvik
adhezyonu bulunan hastalarda TAPP uygulanmasi zor ve riski olabilir.

4-Bogulmus fitiklarda kontrendikasyon vardir.

5-Niiks ve bilateral herni onarimlar i¢in ideal bir yontemdir. Ancak bu vakalarda teknik
uygulama zorlugu daha fazla oldugu i¢in, cerrahin belirli sayida normal vaka yapmis ve
iyi deneyim kazanmis olmasi gerekir.

6-Endikasyonu olan hastalara, laparoskopik teknigin avantaj ve dezavantajlar1 hastaya
acik olarak anlatildiktan sonra karar alinmasi gerekir.

LAPAROSKOPIK HERNI ONARIMLARININ KONVANSIYONEL
TEKNIKLERLE KIYASLANMASI
Laparoskopik herni onarimlarinin iistiinliikleri:
1-Postoperatif agrinin klasik yontemlere gore ¢ok daha az olmasi
2-Hastaneden daha erken ¢ikilabilmesi
3-Her tiirlii fiziki aktiviteye daha erken baglanabilmesi
4-Yara iyilesmesi yoniinden morbiditesinin ¢ok diisiik olmasi
5-Preperitoneal olarak fitik defektinin i¢ agzina yerlestirilen protez ile,daha efektif ve
“Tension Free” bir onarimin yapilmis olmast
6-TAPP girisiminde siipheli fititk tanilarmin kesinlestirip tamiri yapilirken ayni
zamanda eksplorasyon ve diagnostik laparoskopi imkanin olmasi
7-Niiks fitiklarda daha giivenli ve etkili onarim imkani vermesi
8-Bilateral fitiklarda daha giivenli ve etkili onarim vermesi
9-Kozmetik tstiinliigiiniin bulunmasi
Laparoskopik herni onarimlarimin zorluklari:
1-Klasik yontemle onarimlarina gore daha karistk ve biraz pahali enstriimantasyon
gerektirmesi.
2-Laparoskopik cerrahi egitimi ve belirli deneyimi gerektirmesi.
3-TAPP’ta pnomoperitoneum ve intraperitoneal morbidite riskinin yiiklenmis olmasi.
4-Lokal anestezi altinda yapilma imkanin az olmasi.
5-Niiks insidansi yoniinden, 5-10 sene takipli genis seri sonuglarin heniiz yeterli
olmamasi.



TEP(Total Ekstraperitoneal Mesh) Tekniginin TAPP’a Gére Ustiinliikleri

1-Pnomdperitonium risklerini tagimamas.

2-Ekstraperitoneal yapilabilecek bir is igin, periton i¢ine girilmemis olmasi.

3-Periton i¢i organ yaralama riskini tasimamasi .

4-Postop intraperitoneal yapisiklik olugma riskini tagtmamasi.

5-Preperitoneal olarak defekt iizerine yerlestirilen protezin genelde daha iyi yapisip
adapte olmasi.

6-Belirli aligma doneminden sonra, genelde ameliyatin TAPP yontemine gore daha kisa
stirmesi.

TEP(Total Ekstraperitoneal Mesh) Tekniginin Zorluklar:

1-Caligilan alanin dar olmasi

2-Anatominin ortaya konulmasinin daha gii¢ olmasi

3-Ozellikle rezidivlerde disseksiyonun gii¢liigii ve peritonun aksidantal agilma riskinin
daha fazla olmasi

4-Mesh’in tespitinin daha zor olmasi

5-Kars1 taraf inguinal bolgenin kontrol edilememesi

6-Ozellikle sliding tipi fitiklarin gdzden kagmasi

7-Ayn1 anda batin i¢i genel eksplorasyon imkanin olmamast



FITIK AMELIYATLARINDA KULLANILAN MATERYALLER
| - Siitlir Materyalleri
e Prolen
o Ipek
I1- Sentetik Greftler

Nonabsorbabl
. Polyester (Dacron)
. Dacronla giilendirilmis silikon: siliastic
. Polyester dokuma (Mylen)
. Polyumil dokuma: Vinyon-n

. Polyumil spomge: (Ivalon)
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. Polypropylene greft: Marlex, prolen Gelatin ile kaplanmig polypropylene greft
(Gelfilm)

Absorbabl

1. Polyglactik 910 (Vicryl)

2. Polyglactik asit (Dekson)

Herniyoplasti i¢in kolay pargalanmayan, biyolojik toleransli, sentetik mesh
protezler kullanilmistir. Bugiine kadar en cok tercih edilenler “marlex, prolen, sugipro,
mersilene ve Goro textir.

Herbirinin basarili oldugu o6zellikler vardir. Ancak hi¢biri miitkemmel degildir ve
pratikte hangisinin segilecegi tartisma konusudur (21).

Marlex ve prolen, orgiilii monoflamen polypropylene fiberlerden yapilmistir ve
birbirlerine benzerler. ikisi de delikli, kismen elastik, semirijid, kismen agir biikelebilen
materyallerdir.

Surgipro, sa¢ Orgiilii polypropylene’dir. Fiziksel o6zellikleri marlex ve prolen’e
benzer. Mersilene, acgik Orgiilli, saf kaplanmis, sa¢ orgiilii polyester Dacron liflerinden
yapilmustir. Delikli, yumusak, hafif seritli, elastik, egilebilir, plastik, piiriizlii sath1 olan
ve kayganlig1 6nleyen, minimal egilen meshdir.

Goro-tex, zenginlestirilmis polytetrafluoretylene’dir (PTFE-Teflon). Deliksiz, diiz
satthli, biikiilebilir kumas seklinde, i¢inde fibroblastlarin yiiriiyebilecekleri, ancak
seroangindz sivinin akisgina izin vermeyen mikroskopik porlari bulunan meshlerdir.

Polypropylene ve polyesterden yapilan meshler, istenilen fibroblast cevabin tesvik
eder ve viicutta minimal inflamasyon yaratarak entegre olurlar. Goro-tex inaktif
durumdadir ve fibroplazya veya inflamasyon yaratmaz. Bu nedenle fiksasyon ve
entegrasyonu 40 giine kadar gecikir. Yine Goro-tex’in diger protezlere gore listlinligi,
barsaklarin mesh’e yapisikliginin minimal olusudur.



Polyester ve Polypropylen kalici protezler miimkiinse abdominal organlara direk
olarak temas etmemelidir. Bunlar adezyonu provake ederler. Bdylece intestinal
obstriiksiyon ve fistiilizasyona yol agarlar. Bu adezyonlarin engellenmesinin yolu protez
ile barsaklar arasina omentum veya absorbabl bir materyalin konmasidir. Bu amacla
orgiilii veya polyglactin 910 (vicryl) ve polyglactin asit (Dexon) absorbabl protezler
kullanilabilir.

Biz, ideale en yakin olan1 ve vakalarimizda kullandigimiz i¢in prolenden daha
ayrintili bahsetmek istiyoruz.

Prolen, uygulamasi kolay, biyolojik olarak inert fibrogenezis ve angiogenezisi
yeterince indiikleyen ve hizlica dokulara adapte olabilen bir materyaldir. Mesh’in
implante edilmesini takiben fibroz dokunun mesh gozeneklerine dolmasi, minimal akut
inflamatuvar reaksiyon ortaya ¢ikarir. Bu normal yara iyilesmesini bozmaz.

Prolen mesh ne absorbe olur ne de doku enzimlerince zayiflar. Mesh’in porlar1 75
mikron’dan daha genis olursa makrofajlar, graniilositler, fibroblastlar ve fibrogenezis
yeterince ve hizlica saglanir. Eger porlar 10 mikron’dan daha kiigiik olursa makrofaj ve
graniilositler gegemeyeceginden bakteriler elimine edilemez ve infeksiyon riski artar.
Boylece polyprolene mesh fasya transversalis ile periton arasinda, sabit, biolojik olarak
uyumlu ve giivenilir bir tabaka olarak zayiflamis transversus abdominus tabakasinin
yerini almaktadir (31).

Sonugta secilecek prostetik materyal, orta derecede bir inflamatuvar reaksiyon,
giiclii bir fibroblastik aktivite olusturmali, kolay steril olmali, elastik olmali, gerginligini
korumal1 ve yeterince kadar ucuz olmalidir (10).



FITIK AMELIYATLARINDA GORULEN KOMPLIKASYONLAR

A-INTRAOPERATIF KOMPLIKASYONLAR
1.Kanama:Fitik tamirinde su ii¢ degisik damarin travmaya maruz kalmasi ile kanama
meydana gelir.

a)Obturaror arterin pubik dali

b)Derin inferior epigastrik damarlar

c)Eksternal iliak arter ve ven

Literatiirde laparoskopik herni omarimi sirasinda inferior epigastrik ve spermatik

damarlarin hasar1 bildirimis en sik vaskiiler hasarlardir. Elbetteki vaskiiler hasar
herhangi bir laparoskopik prosediirle birlikte, baslangic ve trokar ve veres ignesi
sokulmasi sirasinda olusabilir. Deneyimsizlik, anatomik degisiklikler 6zellikle daha 6nce
alt abdominal cerrahi geg¢irmis olmasi, disseksiyon sirasinda karigikliklar vaskiiler
hasarin predispozesidir. Kanama cerrahi sirasinda kolayca farkedilir. Ge¢ikmis kanama
hipovolemi semptom ve isaretlerini verir. Eksternal iliak hari¢ inguinal bolgedeki
damarlar giivenle ligate edilebilir. Eksternal iliac hasar1 acil onarim gerektirir.

2.Vas deferens kesilmesi:iki vas deferens olmasi nedeni ile kesilmesi cerrahlarca pek
onemsenmez fakat hastalar 6nem vermektedir. Vas deferens kesilir farkina varilir ise
onarilabilinir.

3.Sinirlerin kesilmesi :Semptomatik ndroma gelisebilir. Genitofemoral néralji,sinirin
genital veya lateral femoral kuten6z dallarin yarallanmasi sonucu gelisen bir patolojidir.
Hastalar uyluk iist kisminda siddetli agr1 veya parestezi tarif ederler. Bu semptomlarinin

spontan gerilemesi beklenir. 1 yildan sonra devam edenler lokal sinir bloku ile tedavi
edilebilir.

4.Testikuler kan akiminin engellenmesi:Testikiiler arter kesilse bile diger testis
skrotumdan disseke edilmemis ise kollaterel dolasim bozulmayacagi i¢in testiste nekroz
ve atrofi goriilmez. Bu kollateraller, vesikal ve prostetik arter dallari arasinda, internal ve
eksternal pudental arterin skrotal dallar1 arasindadir.

5.Karin organlarinin hasar gdérmesi:Laparoskopik fitikk onariminda veres ve trokar
yerlestirme sirasinda olabilecegi gibi, kesenin yliksekten baglanmasi, sliding fitikta
cekum ve sigmoidin yaralanmasi, mesane yaralanmasi gortilebilir.

6.G0zden herni kacmasi:Laparoskopik fitik onariminda nadirdir.

7.Femoral venin sikismasi :Ayakta 6dem ve derin ven trombozu, bdylece pulmoner
embolizme yol agar.

8.Strangiile bagirsagin periton boslugu i¢inde kaybolmasi.



B- POSTOPERATIF KOMPLIiKASYONLAR

Erken komplikasyonlar
1.Genel kompikasyonlar
a)Kardiovaskiiler, pulmoner kompikasyonlar: Atelektazi, tromboemboli, koroner
tikaniklik.
b)idrar retansiyonu:Yasli prostat yakimalar1 olan hastalarla, gen¢ saghkli ve
kasli erkeklerde daha sik goriiliir.
¢)Uriner enfeksiyon

2.Lokal komplikasyonlar

a)Yara enfeksiyonu:inguinal fittk ameliyatlarindan sonra yara enfeksiyonu
insidanst ortalama %1 dir. Niiks fittk onarimindan sonra enfeksiyon riski biraz artar.
Yara enfeksiyonu eksternal oblik aponevrozunun altina kadar ilerlerse niiks riski artar.

b)Hematom:Dikkatli hemostaz yapilmamasina baglidir. Olasilik olarak agik teknik
uygulayarak tamamlanan preperitoneal girisimlerle laparoskopik uygulamalar arasinda
bir fark yoktur. Tim serilerde en sik olarak belirtilen (komplikasyonlarin%29°u)
komplikasyondur. (37 )

C)Noralji:Psoas kasi tizerinde yerlesimli sinirler fitik stapleri ile sikigtirilirsa veya
stitiir gegirilirse ortaya ¢ikar. Tedavisi i¢in bazi olgularda reoperasyon gerekir. Mesh
tespiti i¢in spiral seklindeki titanyum sabitliyeci Tacker kullanilmas1 bu
komplikasyonun dnlenmesi i¢in yeterlidir. Serilerde ikinci siklikla (komplikasyonlarin
%13°1) bildirilmektedir.(37)

d)intestinal obstriiksiyon:Mesh iizerine abdominal organlarin yapismasiyla
meydana gelir. Total ekstraperitoneoskopik uygulamalarla bu komplikasyon hemem hi¢
goriilmemektedir.

e)Skrotum ve testis 6demi: Bu komplikasyon agik teknige oranla laparoskopik
uygulamalarda ¢ok az goriilmektedir. Muhtemelen diseksiyon sirasinda testikiiler
damarlarin hasar1 ile olugsmaktadir. Bu gibi olgularda daha sonra testikiiler atrofi
gelismemistir.

f)Seroma (Yalanci niiks):Ozellikle total ekstraperitoneoskopik fitik tamiri
uygulanan hastalarda ve skrotal olgularda goriilmesi pek nadir degildir. Preperitoneal
alandaki disseksiyon sonucu olugmaktadir. Mesh bir siizge¢ gibi serumun cilt altina
gecisini saglar. Muayenede disardan baski ile rediikte olur ve hasta karin i¢i basinci
arttirdiginda tekrar ortaya c¢ikar. Bu nedenle erken niiks sanilir. Skrotal ve dev fitikli
hastalara operasyon Oncesi bilgi vermek 1yi bir tedbir olacaktir. Direkt fitik olgularinda
operasyon sirasinda fasya transversalis rektus kasit arkasinda zimbalinirsa bu
komplikasyon biiyiik oranda 6nlenmis olur.Yaklasik 1-2 haftada seroma spontan diizelir.
Bu komplikasyon acik teknikte daha nadir goriildiigii i¢in laparoskopiye 6zgii olarak
kabul edilebilir(.38)



Ge¢ komplikasyonlar

1.Hidrosel:Insutu distal fitik kesesinin kapal1 olarak birakilmasi spermatik kordon
boyunca skrotum iginde sivi toplanmasina neden olabilir. Ayrica fitik onarimi esnasinda
istenmeden  lenfatik veya vendz drenajin engellenmesi hidrosel benzeri sivi
toplanmasina neden olabilir. Hastalarin ¢ogu sivinin basit aspirasyonu sonucu diizelir.
Gerekirse aspirasyon tekrarlanabilir.

2.Noroma:Kronik ndropatik agrimin goriilme sikligr %0.3’tiir ve laparoskopik
onarimda bu oran artmaktadir. Sebebler arasinda inguinal bélgede bulunan bir veya bir
ka¢inin kesilmesi, sikistiritlmasi ve inflamasyonu bulunmaktadir. Genitofemoral sinirin
genital dal1 ve ilioinguinal sinirler en sik tutulan sinirlerdir. Hastalarin 1/3°de belirli bir
sebeb bulunamamaktadir. Tedavide hastalarin yakin takibi ve psikolojik rahatlamasi
onemlidir. Boylece bir ¢ogunda agr1 geriliyecektir. Sinir bloku yapilmasi hem tani
hemde tedavi igin yararhidir. Kronik agri sendromu olan hastalarda nérektomi uygun
olacaktir.

3.Testikiiler atrofi :Goriilme siklig1 %0.1°dir. Basglica risk faktorleri niiks fitiklarda
anterior onarim, pubik tuberkiiliin altinda disseksiyon yapmak, testisin skrotumdan
disariya cikarilmasi, es zamanli bir skrotal igleminde yapiliyor olmast ve infantlarda
inkarseresyon bulunmasidir. Testikiiler atrofiye sebeb olan mekanizma vendz tromboz
olugmasidir. Arteriyel yetmezlik daha nadiren sebep olmaktadir. Tan1 kesinlestigi zaman
testisi kurtaracak spesifik bir tedavi yoktur. Testesteron tedavisi gereklidir.

4.ileokutaneal fistiil:Meshin kronik irritasyonuna bagli gelistigi diisiiniilebilecek
bir komplikasyondur.(39)

5.Mesh migrasyonu :Cok nadirdir.Onarimin laparoskopik olup olmamasiyla veya
tesbit edilip edilmemesiyle bir iliski saptanmamigtir. Olasidir ki mesh kismi rejeksiyon
veya benzeri dogal bir fenomen olarak yer degistirmektedir.

6.Trokar yeri fitig1:Mesh sabitleyici olarak kullanilan bazi fitik stapleri ancak 12
mm’lik troker igerisinden gecebilmektedir. Bu gibi durumlarda eger trokar yeri
dikilmezse fitik olusabilir.

7.Niiks herni :1yi merkezlerde bile yiiksek oranda goriilmesi probleme ¢ok dikkatli
yaklagim gerektigini vurgulamaktadir. Cocuklarda herni onarimindan sonra niiks
goriilmezken yas ilerledik¢e niiks orani artar. Niiks sonrasi yapilan girisim sonrasi
tekrar niiks orani1 daha yiiksektir. Ameliyattan sonra ilk bir yilda niikslerin %26 ile %37
‘si, ilk bes yilda ise niikslerin %60’ meydana gelir.

8.Pubik ve pelvik osteitis;genellikle staplerin kemik igine yerlestirilmesinden
kaynaklanir. Staplerin cooper ligamaninin anterior ve superior kismina yerlestirilmesi,
fikse olmus meshden kagma bu komplikasyonlar1 6nler. Pubis ve pelvik osteitisi tanimak
zordur. Tiim diger nedenler ekarte edilirek tan1 konur. NSAID ‘lar yarali olabilir.



NUKS NEDENLERI

1.Hastanin yasi, genel durumu
2.Primer fitigin durumu
3.Ameliyatin seyri
-Fitik kesesinin yetersiz diseksiyonu
-Dokularda atrofi
-Siitlir araliklarinin uygunsuz olmasi
-Takviye siitiirlerinde gerginlik
-Genis diseksiyon,yetersiz hemostaz
-iki tarafli fitigin ayn1 seansta onarimi
-Cerrahi beceri, tecriibe, teknik yetersizlik
4.Ameliyat sonrast donemde
a.Erken donemde:0ksiiriik, kusma, asid, hematom, infeksiyon
b.Geg¢ donemde: -Direk travma
-Gerilme, ani kaldirma

Laparoskopik fitik tamirinde niiks nedenleri

1-Peritoneal disseksiyon yeterli grefti yerlestirebilecek kadar genis yapilmamasi
2-Meshi, her ii¢ potansiyel defekt alanina da kapatacak sekilde yerlestirilmemesi
3-Biiytik direkt hernilerde meshin medial kenari rektus arkasina iyi sabitlenmemesi
4-Meshin biiyiikligti defekt kenarini en az 4 cm asacak sekilde belirlenmemsi

-Yetersiz anatomik bilgi

-Deneyimsizlik

-Yetersiz mesh tesbiti

-Unutulmus fitik



GEREC VE YONTEM

2000-2002  yillar1 arasnda Istanbul Egitim Hastanesine 2.Genel Cerrahi
poliklinigine bagvuran hastalar arasindan randomize olarak saptanan 10’u kadin olmak
iizere toplam 56 inguinal ve femoral herni olan hastalara laparoskopik yontemle herni
onarimi uygulanmistir. Hastalarin  53’ne laparoskopik ekstraperitoneal, 3’ne
laparoskopik intraperitoneal mesh uygulanmistir. Operasyonda tiim vakalara genel

anestezi verilmistir.

Hastalar primer indirekt, niiks indirekt inguinal, direkt inguinal , niiks direkt

inguinal, femoral herni ve bilateral olmak tizere siniflandirildi.

Hastalarimiz yas, kr obstriiktif akciger hastaligi , prostat hipertrofisi, hastanede
yatig stiresi, aktif is hayatina baglama siiresi postoperatif erken ve ge¢ donem lokal

komplikasyonlar yoniinden ve 6zellikle niiks agisindan takibe alindi.

En gen¢ hasta 17, en yash hasta 73 yasindaydi. Yas ortalamasi 45.46 olarak

bulunmustur.

56 hastanin 53’1 inguinal herni, 3 tanesi femoral herni idi. 53 inguinal herninin 47
‘si indirekt inguinal herni, 6’sinda direkt inguinal herni vardi. inguinal fitiklarin 3’ii
niiks ve indirekt herni idi . Tiim inguinal hernilerin 8’1 bilateral inguinal herni idi.
Indirekt herni olan bir hastanin aym zamanda inmemis testis mevcuttu, bu hastaya

laparoskopik herni onarimu ile birlikte laparoskopik orsiektomi uygulanmaigtir.

Tablo 2. Fitiklarin, fitik tipine gore dagilimi

Toplam hasta Indirekt ing. Direkt ing. Femoral herni | Bilateral ing.

56 %100 47 %83.92 6 %10.73 3 %5.35 8 %14.28




Laparoskopik herni onarimi yaptigimiz hastalarin 3’inde (%5.35)prostatizm
sikayetleri mevcuttu. Hastalarimizin 4’inde (%7.14)kronik obstriiktif akciger hastaligi
mevcuttu.5 hasta (%8.92)65 yasin {istiindeydi.

Tablo 3. Fitik olusumunda risk faktorleri ve hasta sayilar

Risk faktorleri Hasta sayisi %

KOAH 4 %7.14
Prostatizm sikayetleri 3 %5.35
Ileri yas (65 ve iistii) 5 %8.92

Tablo 4. Olgularimizin Nyhus Klasifikasyonuna gore say1 ve oranlari

TIP Say1 (n) Yiizde (%)
| 5 8.92
I 19 33.92
A 6 10.71
1B 20 35.71
Ic 3 5.35
v 3 5.35




LAPAROSKOPIK ONARIMINDA KULLANILAN GERECLER

Insiiflasyon ignesi (Veress: Palmer): Intraabdominal yaklasimlarda batin
boslugunun CO; ile insiiflasyonu igin gereklidir. Intraabdominal basincin 12mmHg
olmasi yeterlidir. Total ekstraperitoneal yontemde trokarin acik goriilerek girilmesi
nedeni ile veress gibi insiiflasyon ignesine gerek yoktur. Bu yontemde olusturulan alanin
8 mmHg CO; basinciyla agik tutulmasi yeterli olmaktadir.

Trokarlar: Cogunlukla ii¢ adet trokar girisi laparoskopik onarim igin yeterli
olmaktadir. Biitiin onarim tekniklerinde kamera girisi olarak 10 mm’lik trokar hemen
gobek altinda olacak sekilde uygulanmaktadir. Ekstraperitoneal alan yaratilmasi igin
kullanilan balonlu trokarlar iki cesittir. Birinde balon hava ile digerinde ise serum
fizyolojikle sisirilmektedir. Hava ile sisirilislerde balon iginden teleskopla yaratilan
ekstraperitoneal alan1 gozlemesi miimkiindiir. Balonla alan olusturulduktan sonra agik
girisin yapildigr balonlu trokar gaz kacaginin Onlenmesi icin Hasson trokar ile
degistirilir.

Mesh tesbitinde staplerin kullanilacagi 12 mm’lik trokar transsbdominal
yaklagimlarda fitik tarafinin karsi tarafinda olacak sekilde girilmelidir. Uciincii ve
asistans i¢in kullanilacak olan 5 mm’lik trokar fitik tarafinda olacak sekilde
girilmektedir. Total Ekstraperitoneal yontemde ise orta hatta Simfisis pubis’in 2 cm
iizerinden girilmektedir. Trokar girisleri teleskopla goriilerek yapilmalidir. Dar bir alana
giris gerektiren total ekstraperitoneal yontemde, batin duvari ¢amasir klempleri ile
yukari dogru asildiktan sonra trokar nazik fazla kuvvet uygulamadan burgu hareketleri
ile goriilerek girilmelidir. Bu yontem peritonun trokar ile yaralanmsi batin i¢ine gaz
ka¢masina neden olarak teknigin uygulanmasini imkansiz kilar.

Teleskop: Diiz teleskop kullanilabilecegi gibi, 30 derece agili teleskop
kullanilmasi biiyiik oranda goriis kolaylig1 saglamaktadir.

Maniplasyon Geregleri

a)Grasper ve Disektor: Bu cerrahide, grasper ve asistans ve cerrahin kullanacagi
disektor yardimi ile yapilacak kiint diseksiyon anatomik yapilarin ortaya konmasinda
cogunlukla yeterli olmaktadir. Gerek grasper gerekse disektorler 5 mm’lik torakarlardan
kullanilabilmektedir.

b)Elektrokoter ve Makas: Bu her iki gere¢ olduk¢a az kullanilmaktadir.
Transabdominal preperitoneal prosediirde (TAPP) ve Total Ekstraperitoneal yontemde
bliyiik damarlarin yer aldigr inguinal bolgede elektrokoter kullanimi biiyiik dikkat
gerektirmektedir.

C)Aspirasyon-irrigasyon gerecleri: Diseksiyonda olusacak kanamalarin
durdurulmasi, gerekse alandan temizlenmesi amaci ile kullamlabilir. Irrigasyon
gerecinden 20cc veya 50cc’lik enjektorlerden 1lik serum fizyolojik verilerek yapilacak
yikamalar yeterli olmaktadir.

d)Endohernia-stapler: Endohernia staplerle protezin tesbiti i¢in 12 mm’lik
trokarlardan kullanilabilen tel zimba basan gereclerdir. U¢ kismi g¢evresinde 360°C
derece donebilen ve yine u¢ kismma 60° ag1 verilen tiplerin kullanim kolaylig
mevcuttur.



e)Endoklip: Endoklip bu cerrahin uygulamasinda olusabilecek kanamalarin
kontrolii agisindan kullanilacak geregler arasinda kesinlikle bulundurulmalidir. Ozellikle
diseksiyon alanmin tam ortasinda seyir gosteren inferior epigastrik damarlarin
yaralanmasi endoklip ile baglanmalarini gerektirebilir.

f)Endo-Stitch: Periton veya fititk kesesinin kapatilmasinda siitiir konmasini
kolaylastiran bir gerectir.
g)Endo peanut: Tampon monte olarak kiint diseksiyon i¢in kullanilmaktadir.

Protez Mesh

Laparoskopik fitik onarim teknikleri protez kullanilmasini gerektirmektedir. Protez
kullanim1 gerginlik olusturmamasi ve diisiik niiks goriilmesi gibi avantajlar1 beraberinde
getirmektedir. Bu amagla {iretilmis olan nonabsorbabl, monoflaman tiil 6rgii seklindeki
polypropylen (prolen) mesh, bugiin i¢in en ideal ve en yaygin kullanilan protez
materyaldir. Yapilan anatomik ¢alismalarda Os pubisin dis kenar1 ile anulus inguinalis
profundus dis kenari arasindaki mesafe erigkin insanda 4-6 cm olarak bulunmustur.
Genis fitiklarda 14x11 cm kiiglik olmamak sart1 ile kullanilmasi tiim potansiyel fitik
alanlarin1 6rtmektedir.

OPERASYON TEKNIGi
Transabdominal preperitoneal fitik onarimi (TAPP)

Operasyon Salonunda Yerlesim

Cerrah onarilacak tarafin tam karsi tarafinda, kameraman ve ikinci asistan cerrahin
kars1 tarafinda yani fitik tarafinda olacaktir. Monitdr hastanin ayak tarafinda olmalidir.
Hemsire cerrah tarafindadir (Sekil 5).
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Sekil 5. Transabdominal peritoneal onarimda yerlesim sekli
Trokarlarin girilmesi

Veress ignesi ile pnonoperitoneum olusturduktan sonra batin i¢i basincin 12
mmHg’da tutulmasi yeterlidir. Kamera i¢in 10 mm’lik trokar gébegin hemen altindan
yapilan insizyonla cerrahin tercihine bagli olarak agik yada kapali olarak batina
yerlestirilir. Olas1 herhangi bir baska batin i¢i patoloji i¢in laparoskop ile eksplorasyon
yapildiktan sonra her iki kasik bolgesi incelenmelidir. Gobek transvers hatt1 iizerinde
olacak sekilde, m rectus abdominuslarin dis kenarindan (linea semilunaris) yaklasik 5’er
cm uzakliktan cerrahin ve asistanin kullanacagi trokarlar girilmelidir. Cerrahin
kullanacag1 trokar ¢ap1 12 mm’lik olmalidir.




Sekil 6. Transabdominal peritoneal onarimda trokarlarin girisi

Ucgiincii trokarin ¢ap1 5 mm’lik olmasi ve fitik tarafinda olmasi yeterlidir (Sekil 6).
Trokar giriglerinden sonra ameliyat masasina trendelenburg ve fitik tarafinin hafif
yiikseltilmesi seklindeki pozisyon barsaklarin ekartasyonunu saglayacaktir.

Fittk Alanimin  Diseksiyonu: Diseksiyona baslamadan Once, orta hat
(lig.umblicale medianum) ve lig. Umblicale mediale, inferior epigastrik arter ve venin
olusturdugu lig.umblicale laterale, peritonun hemen arkasindan segilebilen kordon
elemanlar1 ve nihayet fitigin yerlesim alanim1 taninmasi gereken siirlari
olusturmaktadir. Baz1 indirekt fitiklar harig, fitik kesesi tepe noktasindan tutularak
kolaylikla eldiven parmagi seklinde tersine cevrilebilmektedir. Diseksiyona defektin
yaklagik 1 cm iizerinde olacak sekilde lig umblikale medialeden baslayan ve hemen
hemen spina iliaka antaerior superiora kadar uzanan peritoneal insizyonla baslanir. Bu
diseksiyon koterli makas ile rahatlikla yapilabilir. Bu insizyonun arkasina, yani
peritoneal bolgeye girilip yukariya ve asagiya kiint diseksiyonla flebler hazirlanir. Fitik
kesesi alt peritoneal flebde kalmaktadir. Bu islem, direkt fitikla kolay olmasina karsin,
spermatik kordon ile yapisiklik gosteren indirekt fitikli olgularda kismen keskin
diseksiyon gerektirmektedir.

Preperitoneal mesafede siirdiiriilen kiint diseksiyonlarda inferior epigastrik arter ve
ven, spermatik kordon ve elemanlart Cooper ligamani ve iliopubik trakt, transvers
aponevrotik ark ve pubis gibi anatomik yapilar ortaya konulmalidir. Spermatik kordon
elemanlar1 ile beraber peritoneal flebden diseke edildiginde operasyonun ilk etabi
tamamlanmis olmaktadir.

Protezin Yerlestirilmesi

Bu asama, hazirlanmis ve tamirinde 6nem tasiyan anatomik olusumlar1 ortaya
konulmus olan fitik bolgesine tiim potansiyel fitik alanlarini1 da kapatacak sekilde protez
sec¢ilmesidir. Protez rulo seklinde sarilarak 12 mm’lik trokardan batin igine itilmelidir.
Bu teknikte kordonun dontilmesi ¢ok gerekli degildir. Spermatik kordon doniilmediyse
mesh kordon iizerine serilerek anatomik yapilara tesbit edilebilir.

Protezin Tesbiti

Meshin tesbitini, yukarida ve dis yanda transvers aponevrotik arka, i¢ yanda os
pubikuma, alt yanda cooper ligamani ve traktus iliapublikusa yapilmalidir.

Burada ¢ok dikkat edilmesi gereken husus, eksternal iliak arter ve venin lateraline
ve ileopubik traktin lateral kenarinin inferioruna stapler kullanilmamasidir. Bu bolgeler
n.genitofemoralisin femoral dalimin ve n.cutaneus lateralisin muhtemel seyir
bolgeleridir.

Protezin iist kenarnin lateralde tutturulacagi son nokta iistiinde olacak sekilde
spina iliaka anterior superiorun medialidir. Tesbitte 6 veya 7 stapler zimbas1 kullanilmasi
yeterlidir. Sag ve sol iist koselere birer adet, yine iist kenarda transversal aponevrotik ark
lizerinde inferior epigastrik damarlarin sag ve sol yanlarina birer adet medialde os



pubicuma ve iliapubik trakta birer adet zimba konulmalidir. Ozellikle femoral ve direkt
fitiklarda cooper ligamanina da ilaveten fiksasyon yapilmasi uygundur.

Periton Fleblerinin Kapatilmasi

Son asamada agilmis olan periton flebleri kapatilarak meshin batin i¢i organlarla
temas1 engellenmektedir. Alt ve st periton flebleri stapler ile karsilikli getirilir. Bu
yaklastirma isleminde zorlukla karsilasiliyorsa batin i¢i basincin azaltilmasi faydalidir
(40).

Total Ekstraperitoneoskopik Preperitoneal Onarim Teknigi (TEPP)

Hastanin operasyona hazirlanmasi konvensiyonel fittk onarimindan farkl
olmamaktadir. Preperitoneal alanin daralmamasi acisindan mesanenin operasyon
oncesinde bosaltilmasi gerekmektedir.

Operasyon Salonunda Yerlesim
Monitor hastanin ayak tarafina yerlestirilir. Cerrah fitik tarafin karsi tarafinda,

kameraman cerrahin saginda, hemsire ve asistan fitik tarafinda cerrahin karsisinda yer
almalidir (Sekil 7).
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Sekil 7.Total ekstraperitoneal onarim tekniginde yerlesim

Ekstraperitoneal Boslugun Olusturulmasi

Trokar girisleri bu yéntemde 6zellik gostermektedir. Ilk trokar girisi gdbegin alt
kenarindan yapilan acikligi yukari bakan ay seklinde 10-12 mm’lik cilt insizyonu ile
yapilir (Sekil 8).

Sekil 8. Total ekstraperitoneal onarim tekniginde trokar girisi



Ik trokar girisindeki ama¢ m.rectus abdominus 6n kilifinin gegilerek arka kilifa
ulagilmasidir. Arka kilif ile kas arasina parmak sokularak tiinelin baslangici hazirlanir.
Ekstraperitoneal alan olusturulmasinda iki yontem vardir. Birinci rectus abdominus
adalesinin 6n kilift askiya alindiktan sonra olusturulan tiinel i¢ine 10 mm’lik trokar
sokularak ve gazinsiiflasyonu yapilarak kiint u¢lu probu olan laparoskopik trokar iginden
preperritoneal olarak inguinal bolgeye ilerletilir.

Ikinci ve daha sik uygulanan yontemler halen kullanilarak gerekli alanin
yaratilmasidir. Balonlu trokar tiinel agzindan igeri sokularak nazik burgu hareketleri ile
simfisis pubise dogru yonlendirilir. Tek tarafli fitiklarda trokar kaniiliiniin fitik tarafina
dogru, bilateral olanlarda ise orta hatta tutulmalidir. Eger bu sathada periton delinirse
kaniil ¢ikarilarak kas 6n kilifi kapatilip karsi rectus abdominus adalesi 6n kilifi agilarak
isleme yeniden baslanmalidir. Kaniil ucunun pubise ulastigi disaridan palpasyonla
kolaylikla anlagilmaktadir. Bu asamada balonlu trokarin probunu teleskop ile
degistirilerek balon sisirilmeye baslanir. 30-40 kez psas1 stkmak gerekmektedir. Ilk nce
goriilen pubistir. Cooper ligamani goriiliinceye kadar balon diseksiyonu siirdiiriiliir.
Sisirilen balon ortalama 3 dakika yerinde tutulmalidir. Bu islem olusturulan mesafenin
kalic1 olmasi ve kiigiik kanamalarin tampone edilmesini saglayacaktir.

Trokarin Girilmesi

Alan olusturulduktan sonra balonlu trokar ¢ikarilarak ayni giristen gaz ¢ikisini
onleyecek Hasson trokar yerlestirilmektedir. Daha sonra insiiflatér hortumu Hasson
trokar musluguna baglanarak 8-12 mmHg basinca kadar olusturulan ekstraperitoneal
alan sigirilmektedir. Diger iki trokarin preperitoneal inguinal bosluga sokulmasinda, giris
noktalar1 yoOniinden iki degisik uygulama wvardir. Daha ¢ok benimsenen birinci
uygulamada; Smm trokar pubis simfizinin bir parmak {istlinden, 12 mm trokar ise gobek
ile pubis hatt1 ortasindan (her iki trokarda ayn1 median hatta) girilir. Baz1 cerrahlarin
tercih ettigi ikinci uygulamada ise 12 mm trokar suprapubik olarak girilirken, 5
mm.trokar fitik etrafinda, gébek yatay hattinin biraz altinda, rectus adalesinin dis kenar1
ile bir noktadan girilir.

Fitik Alaninin Diseksiyonu

Diseksiyon orta hattan baslanarak mediale ve laterale dogru siirdiiriilmelidir.
Diseksiyon i¢in grasper ile birlikte cerrahin tercihine gore laparoskopik tampon,
irrigasyon-aspirasyon gereci veya ucu kapali olarak makas kullanilabilmektedir.

Ekstraperitoneal yontemde fitik kesesi peritondan olusan fitik kesesi diisiiriilerek
mesh tesbiti i¢in gerekli anatomik yapilar ortaya konulmalidir.

Spermatik kordon kiint diseksiyonla arkasindaki iliak damarlardan ayrildiktan
sonra anulus inguinalis profundus hizasinda disektor ile doniilerek arkasindaki
dokulardan tamamen serbestlestirilir. Eger indirekt fitik kesesi s6z konusu ise spermatik
kordonun anteromedialinde yer alacaktir. Testikiiler damarlar fitikk kesesinin
posterolateralinde, vas deferens ise medial kenarinda seyreder. Fitik kesesi grasper ile
yakalanip kordon eksenine dik olacak sekilde one ve ige, testikiiler damarlar ise disa
dogru cekilerek kiint diseksiyonla miimkiin oldugunca serbestlestirilir. Fitik kesesi
kiigiik ise, preperitoneal mesafeye birakilabilir veya endoklip ile baglanarak distal kisim
eksize edilebilir.



Biiytik fitik keselerinde ise, kese siitiir ile baglandiktan sonra fazlasi kesilebilir.
Diger bir secenekte i¢ halka hizasinda kesenin kesilmesi ve proskimal bdoliimiin
kapatilmasindan sonra distal kismin yerinde birakilmasidir. Ozellikle indirekt kongenital
fitiklarda bu iglem kaginilmazdir.

Protezin Yerlestirilmesi

Ik stapler zimbas1 Cooper ligamani iizerine konuldukten sonra meshin diizgiin
olarak serilmesi kolaylagmaktadir. Bazen tam iliak venin medialinde Cooper ligamanini
bir kavis yaparak ¢aprazlayan obturator damarlar bulunabilir. Mesh tesbitinde TAPP’de
anlatilan ayn1 prensipler ve anatomik noktalar bu teknik i¢inde gecerlidir.

Mesh yerlestirildikten sonra igslem bitirilmis olur. Gazin bosaltilmasi, direk gozlem
altinda yavas olarak yapilmalidir. Tesbit edilmeyen alt ve dis kenarlarin katlanmamasi
icin gaz bosaltilirken grasper yardimi ile bu uclarin diizgiin bir sekilde uzanmasi
saglanir. 12 mm ve 10 mm’lik trokar yerlerindeki fasya absorbabl siitiir materyali ile
kapatilir (41).



GOZLEM VE BULGULAR

56 hastanin 53’1 inguinal herni 3’# femoral herni idi. 53 inguinal herni hastanin
47°si indirekt herni idi. 6’s1 direkt herni idi. Indirekt hernilerin 3’ii niiks inguinal herni
hastasiydi. Inguinal hernilerin 8’i bilateraldi. Hastalarimizin 10(%17.85)’u Kadin,
46(%82.15)’s1 Erkek.

En geng¢ hasta 17, en yash hasta 73 yasindaydi. Yas ortalamasi 45.46 olarak
bulunmustur.

Yaslara Gore Hasta Dagilimi

20

18

16

Hasta Sayisi

17-30 31-40 41-50 51-60 61-73
Yaslar

4 (%7.14) hasta kronik obstriiktif akciger hastasiydi. Preoperatif konservatif
tedaviye alindilar. Prostat yakinmasi olan 3 (%5.35) hastanin birisi preop prostat
operasyonu (TUR) gec¢irmis olup , diger ikisine herhangi bir tedaviye gerek
duyulmadi.

Hastalarin tiimiine antibiyotik profilaksisi uygulandi. Ayrica batin cildi ve inguinal
bolgeye operasyondan 2 saat 6nce mekanik temizlik yapildi.

Ekstrabdominal onarim yapilan bir hastada; inguinal bdlgede agr1 yakinmasi
postop erken donemde basladi. Analjezik antienflamatuar tedavisine baslanarak takip
edilen hasta postop 8.giiniinde kontrol altina alindi. Sinir yaralanmasi ve/veya nevralji
olarak degerlendirilmedi.



Transabdominal onarim yaptigimiz bir hasta postoperatif donemde hematom
gelisti,ayn1 hastaya operasyon esnasinda dren takilmisti, glinliik debisi takip edilen hasta
postoperatif ti¢lincii giiniinde drenden gelen miktar azalmasi lizerine dren alindi.

Trokar yeri enfeksiyonu 2 hastada goriildii. Lokal pansumanlarla tedavi edildi.

Uriner enfeksiyon bir hastada goriildii. Medikal tedavi diizenlenen hastanin bir
hafta sonra sikayetlerinde gerilme oldu.

Bir hastamizda postop erken dénemde orsit goriildii. Uroloji konsiiltasyonu istendi.
Medikal tedavi diizenlenen hasta 10. giiniinde sikayetlerinde diizelme oldu.

En erken takip siiresi 2 ay, en uzun takip siiresi 24 ay olup bu siire i¢inde takip
ettigimiz hastalar icerisinde niikse rastlanmamustir.

Niiks inguinal indirekt herni tanisiyla laparoskopik ekstraperitoneal onarim
yaptigimiz 3 hastanin ikisinin 4 “lincii niiksiiydii.

2 hastamiz daha Once apendektomi operasyonu gecirmis olup Mc burney
insizyonu mevcuttu. Laparoskopik ekstraperitoneal yoOntemle operasyona baslanmis
olup, bu yontemle operasyon tamamlanmistir.

Tablo 5. Laparoskopik fitik onariminda ki komplikasyonlarimiz.

Total Ekstraperitoneoskopik Transabdominal
teknikte teknikte

Yara enfeksiyonu 1 1 (%3.57)
Skrotal agr1 1 - (%1.78)
Uriner enfeksiyon 1 - (%1.78)
Orsit 1 - (%1.78)
Seroma( yalanci 1 - (%1.78)
niiks)

Hematom - 1 (%1.78)

Olgularimiz hastanede kalig siiresi en az 1 giin en fazla 3 giindiir. Ortalama
hastanede yatis siiresi 1.5 giin olarak belirlenmistir. Aktif olarak calisan hastalarin
ortalama aktif is hayatina baslama siiresi 7 giindiir.

Indirekt herni ile birlikte inmemis testisi olan olgumuzun biopsi sonucu selim
gelmistir.

56 hastanin 19(%33.92)’na operasyon esnasinda dren konmustur. Drenlerin 18’1
postoperatif 1. giliniinde alinmistir. Transabdominal yontemle inguinal herni onarimi
esnasinda hematom olusulan hastamizin dreni postop 3.’{lincii gliniinde alinmaistir.

Operasyon siiresi en kisa slire 25 dakika, en uzun silire 120 dakika olarak
bulunmustur. Ortalama ameliyat siiresi 60 dakikadir.

Vakalarimizin ilk 5’ne preperitoneal alanin acilmasinda balon kullanldi, sonraki
vakalarda balon yerine laparoskop ’un kiint ucuyla bu islem yapildi. Kullanilan ikinci
yontem maliyeti biiylik oranda azaltt1.



Calismamizin ~ baslangicinda, prolen mesh tespitinde 6 stapler zimbasi
kullantyorduk. Bu konudaki deneyimiz arttiktan sonra sonraki vakalarimizda sayisini
3’e indirdik. Sayisinin azaltilmasi ile maliyeti biiyilik oranda diisiirdiik.

TARTISMA

Inguinal fitiklar tiim fitiklarm %80’ini olustururlar ve kadinlara oranla erkeklerde
9 kez daha sik goriiliirler. Zimmerman ve Anson’a (42) gore tiim hernilerin % 83’1
inguinal, % 5’1 insizyonel, % 4’ti umblikal, % 1’1 epigastrik ve %1°1 diger tip fitiklardur.

Hernilerin insidansi, morbiditesi ve ekonomik yonleri hakkinda kesin dogru sayilar
elde etmek giictiir. Amerikan Saglik Bakanligi’nin 1960 tarihli arastirmalarindan elde
edilen istatistiklere gore her 1000 kisiden 15’inde fitik goriildiigii bildirilmistir. Bu da
yilda 40 milyon giin aktivite kisitlamasma yol agmaktadir. Buna gore her hasta igin
ortalama 16 giin aktivite kisitlamasi olmaktadir. Daha 6nemlisi fitikl1 popiilasyonda total
is giicli kayb1 10 milyon giindiir. Fitik probleminin ekonomik yonii 1983 yilinda yapilan
bir arastirma ile tesbit edilmistir. Bir yilda 583 bin fitik tamiri yapilmis ve bu hastalarin
cogunlugu interne edilmistir (43).

Meslegine kendini adamis cerrahlar, inguinal herninin gii¢liiklerini yenmek i¢in bir
cok cerrahi metod denemislerdir. Son olarak cerrahi literatiire laparoskopik fitik
onariminin eklenmesiyle tartisma yogunlasmistir. Pek ¢ok inguinal fititk tamiri
metodlarini karsilagtirmada kullanilan faktdrlerden niiks insidansi bagarini 6l¢iisii olarak
kabul edilir.

Opere ettigimiz vakalarin hepsinde genel anestezi uygulandi. Lokal veya spinal
anestezi uygulamasi durumunda preperitoneal alanda hapsedilmis olan CO, her an
peritondaki olusabilecek kii¢iik bir delikten karin bosluguna kacabilir ve hastada siddetli
tahammiilsiizliik olusturur; operasyon saglikli bir sekilde stirmeyebilir. Bu nedenle genel
bir kural olarak CO; ensiiflasyonu ile fitik onarimlari genel anestezi altinda yapilmali,
lokal veye spinal anestezi planlanan olgularda ise gazsiz teknik tercih edilmelidir.
Devamli kas gevsemesinin saglanmasina ve “end-tidal CO,” monitorizasyonuna da
ayrica onem verilmelidir. Lokal anestezi altinda yapilacak laparoskopiklerde nitroz asit
gaz insiiflasyonda kullanilmalidir (44).

Total eksperitoneal onarim tekniginde hastanede kalis siiresi ortalama 1.2 giin total
abdominal teknikte 2.0 giin olarak bulunmusgtur.

Ortalama operasyon siiresi total ekstraperitoneal onarim tekniginde 48 dakika,
total abdominal tekniginde 70 dakikadir.

Oratalama operasyon siiresi Felis’in yapmis oldugu 400 total ekstraperitoneal fitik
tamirinde 53 dakika olmustur (45).

Laparoskopik olarak herni onarimi yapilan 56 hastada yaptigimiz takip (en kisa 2
ay, en uzun 24 ay) siiresi i¢erisinde niikse rastlanmamuistir.

Literatiirde uygulanan fittk onarim teknigine bakilmaksizin yaymlanan niiks
oranlari ortalama ;

Indirekt inguinal fitiklar igin % 1-7
Direkt inguinal fitiklar i¢in % 4-10



% 1-7
% 5-35°dir.

Femoral fitiklar i¢in
Niiks fitik orani igin ise

Opere ettigimiz hastalarda postoperatif komplikasyon olarak bir (% 1.78) hastada
hematom gelismistir. Olasilik olarak acik teknikle uygulanarak tamamlanan
preperitoneal girisimlerle laparoskopik uygulamalar arasinda bir fark goriilmemistir.
Bizim vakamizda hematom komplikasyonlarin % 16.66’sin1 olusturmaktadir. Tiim
serilerde en sik olarak belirtilen komplikasyondur (%29) (37). Hematom hastanin
hastanede kalis siiresini uzatmistir. Hasta 3. giinde sifa ile taburcu edilmistir. Yapilan
kontrollerde niiks ve enfeksiyon goriillmemistir.

Skrotal agri tarif eden bir hastaya 8 giin siireyle analjezik antieflamatuar verilmis.
Yakinmalar biiyiik 6l¢iide azalmistir. Bu hastalarda skrotal 6dem ve kord 6demi tesbit
edilmemistir. Mesh icin spiral seklindeki titanyum sabitleyici Tacker kullanilmasina
baslanmis ve opere ettigimiz tiim hastalara kullanilmigtir. Noralji benzeri semptomlar bu
hastalarda goriilmemistir. Noralji tim serilerde (komplikasyonlarmn %13°1) ikinci
siklikla bildirilmektedir (37).

Transabdominal preperitoneal yapilan vakalarda Brough, peritoneal fleblerin ug
uca getirmede uygulanan zimbalar arasinda kalan agikliklar iginde ince bir barsak
segmentinin sikismasi sonucu reopere ettigi bir olgudan s6z etmektedir. Bizim
olgularimizin hicbirinde bu komplikasyon goriilmemistir.

Seroma vakalarin 1’inde (% 1.78) goriildii. Drenle 3 gilinde geriledi. Bu
komplikasyon agik teknikle daha nadir goriildigli i¢in laparoskopiye ozgii kabul
edilebilir. Direkt fitik olgularinda operasyon sirasinda fasya transversalis rektus kasi
arkasinda zimbalanirsa biiyiik ol¢iide bu komplikasyon 6nlenmis olur (38).

Niiks laparoskopik fitikk onarimlarinin belki de en talihsiz komplikasyonudur. Bu
tip girisimlerin yeni basladigi donemdeki talihsiz ve basarisiz girisimler yiiksek oranli
erken niikslere neden olmus, bu nedenle de fittk onarimlarinin laparoskopik olarak
yapilmasina uzun siire siiphe ile bakilmasina neden olmustur.

23 yazarin birlesik serisi su sekilde niiksii bildirmektedir (46).

. Transabdominal preperitoneal teknikte olgu sayisi: 1944 Niiks: 19 (%1)

. Total ekstraperitoneoskopik preperitoneal kinikte olgu sayisi: 578 Niiks:0

. Intraperitoneal Onlay Mesh tekniginde olgu sayis1:345 Niiks: 7 (%2) olarak
bildirilmektedir.

Tablo 6. Laparoskopik transabdominal preperitoneal fitik tamiri (47)

Otor- y1l Mesh boylari Fitik sayisi Niiks % Izleme siiresi (ay)
Geis (1993) 10x14 cm 450 0.7 6-30

Fanton (1994) 10x14 cm 106 0 1-12

Himpeus (1993) 10x15 cm 100 2 -

Feliks (1995) 6x10 ve 5x15 cm 733 0.3 24

Kavic (1995) 7-10x5-12 cm 224 1 5-41




Ger, tamimladig1 internal ring kapatilmasi tekniginde ortalama 24 ay takip ettigi 89
fitik tamirinde genel olarak %4.4 komplikasyon oranini bildirmistir. Servisindeki en sik
komplikasyon ise testikiiler agridir (48).

Plug ve yama teknigi uygulanan 87 fitik tamirinde ortalama 8§ aylik takip siiresinde
genel olarak % 13.5 oraninda komplikasyon goriilmiistiir. Bu komplikasyonlarin iginde
bir olguda protezin scrotuma gog¢ii vardir (14).

Fitzgibbons ve arkadaslarimin yaptigi ¢ok merkezli bir ¢caligmada intraperitoneal
only mesh, transabdominal preperitoneal ve total ekstraperitoneoskopik preperitoneal
teknikleri 888 fitikta uygulamis ve genel olarak %35 oraninda komplikasyon bildirmistir
(11). Sadece herniorafiye bagli komplikasyonlar ise %21.2 olarak bildirilmistir. Bu
komplikasyonlarin %5.9°u ge¢ici kasik agrisi, %3.7°si seroma, %3.3’1i gegici bacak
agrist %1.2’si gecici testikiiler agr1 olusturmaktadir.

Tablo 7. Laparoskopik ekstraperitoneaskopik preperitoneal fitik tamiri (47)

Otor- yil Mesh boylari Fitik sayis1 | Niiks % izleme siiresi (ay)
McKernan (1993) 8x13 cm 51 0 -

Philips (1993) 10x12 cm 68 0 12

Kietuvakis (1994) 8x10 cm 150 2 6.3

Feliks (1995) 15x15 cm 382 0.26 9

Voellev (1995) 10-12.5x15 cm 365 0 1-15

Tetik ve Auregui 1330 girisimli serilerinden genel komplikasyon orani
intraperitoneal only mesh (IPOM) tekniginde %13.4, transabdominal preperitoneal
teknikte %11.03 ve total ekstraperitoneoskopik preperitoneal (TEP) teknikte %19.9
olarak bildirmistir (49).

2559 hastada 3229 laparoskopik fittk onarimi uygulanan birlestirilerek
olusturulmus c¢alismada niiks oranlar1 transabdominal peritoneal %1 total
ekstraperitoneoskopik preperitoneal teknikte %0, Intraperitoneal Only Mesh tekniginde
%?2, Plug Mesh %9, olarak bulunmustur (40). Philips ve arkadaslarinin ¢alismalarinda,
olgularin %60’1inda niiks nedeninin kiiciik mesh oldugu, %15’inde niiks nedeninin
belirlenemedigi veya onarimin tam olmadigini, %30’unda birden fazla niiks nedeni
saptadiklarint bildirmislerdir (38). Yine ilk iki yil icinde olusan niikslerin teknik
yetersizlikten olustugu, yeterli egitim olusabilecek komplikasyonlarin bilinmesi ve
deneyimle laparoskopik fittk onariminin giiven i¢inde basar1 ile uygulanabilecegi
vurgulanmaktadir.




Son zamanlarda,ge¢misle (retrospektif) ve gelecekle ilgili (prospektif) 1iyi

karsilastirmalart olan dort ¢alisma literatiire ulasmaistir.(2)

Tablo 8. Laparoskopik ile agik fitik tedavilerinin karsilastirildigi rasgele prospektif

calismalar
Yazarlar
Maddern ve Payne ve Stoker ve Vogt ve
Ark. Ark. Ark. Ark.
Calisma TAPP’a karsi TAPP’a kars1 TAPP’a kars1 TAPP’a McVey
Shouldice Lichtenstein Shouldice
Takip(ay) 8 12 7 8
Acik/lap.Hastalar 44/42 68/52 75/75 81/30
Cerrahi siiresi(dk) 30/35 56/58 35/50 81/63
Operatif (%) 47140 17/13 21/18 16/17
Komp.agik/kapali
Hastanede (saat) 2/4 4.4/4.8 10/10 <24/<24
Kalma, ac¢ik/kapali
Aktiviteye (giin) <30/<30 17/9 7/3 18.5/7.5
Donme, Acik/kapali
Tekerriirler (%) 0/4 0/1 0/0 6/3
Hastane ticretleri Bilinmiyor 2494/3093 Bilinmiyor Bilinmiyor

(dolar) .a¢ik/kapali




Bizim vakalarimizda olusan komplikasyonlarin sayist  7’dir. 53  Total
ekstraperitoneoskopik preperitoneal (TEP) onarim yaptigimiz hastalarin besinde (%9.43)
komplikasyon goriilmiistiir. 3 Transabdominal preperitoneal (TAPP) onarim yaptigimiz
hastalarin ikisinde (%66.66) komplikasyon goriilmiistiir.

Agik fitik onarimi yapilmig biiylik serilerde niiks oranlar1 direkt fitiklarda indirekt
fitiklara oranla biraz daha fazla olmak iizere %1-10 rarsinda, niiks fitiklarda ise %5-35
arasinda verilmektedir.

Acik operasyon olan Shouldice teknigi ile primer fitik onarimlarinda % 1.3, niiks
fittk onarimlarinda %6.6 ortalama niiks orani olarak %2.1 bildirilmektedir. Yine agik
olarak Stoppa’nin preperitoneal protezle uyguladigi teknikte %?2(34), Linchenstein’in
on-lay protez tekniginde %4 niiks oranlar1 verilmektedir. Uzun donem sonuglar1 heniiz
belirlenmemis olmakla beraber ¢esitli merkezlerde bildirilen laparoskopik onarim
sonuclar1 agik yontemlere gore oldukga ideal oranlardir.Mc Fayden’in ¢alismasinda 5-15
aylik takip siireleri i¢ginde Transabdominal teknikte, intraperitoneal only mesh tekniginde
ve total ekstraperitoneoskopik tekniklerde %1.4 ile 4.2 arasinda niiks oranlari
vermektedir.

Shouldice klinigi %]1’den az toplam niiks orani bildirilmektedir. Glassow 13108
primer girisimde niiks oranit %0.6 bildirmistir. Berliner (50) ve arkadaslar1 ise 591
hastada ayni teknikle %2.7 niiks bildirmislerdir. Moran ve arkadaslar1 (51) Shouldice
teknigi uygulamasi 100 hastada %2 niiks saptamiglardir.

Tablo 9. Shouldice onariminda niiks oranlari

Otorite Hasta sayisi Niiks Oran1 %
Berliner 591 %2.7

Moran 100 %2
Glassow 13108 %0.6
Shouldice 100 %2

Bu teknikte inguinal herniler tabakali kapatma ile onarilirlar. Shouldice onarim
Glassow’a (52) gore komplike olmamis direkt fitiklarda diisiik niiks oranlarindan dolay1
tercih edilmesi gereken cerrahi yontemdir.

Geleneksel fittk onarmminda  kullanilmak {izere prostetik materyellerin
gelistirilmesinden sonra preperitoneal protez yerlestirilmesine bagslandi. Protez
baslangicta fasyanin yaklastirilmasia yardimci olmak icin kullanildi ve gevsetici bir
insizyon ihtiyacini ortadan kaldirdi.




Tablo 10. Ag¢ik yontemle preperitoneal yaklasimla primer siitiir ve mesh uygulamasinda

niiks oranlar1 (47)

Otorite Hasta Sayisi Niiks Oran1 %
Nyhus LM 115 %1.7
Rosenault 50 %0

Rignault 1640 %1.2

Schaap 55 %32

Hoffman 204 %1

Laparoskopik inguinal fitik cerahisinde uyguladigimiz total ekstraperitoneoskopik
prepertitoneal tekniginde %9.43 komplikasyon ve sifir niiks oranina ulastik. Ancak
transabdominal preperitoneal teknikle %66.66 oraninda komplikasyon gordiik.
Esktraperitoneal yaklasimin transabdominal girisimlere gore kisa ameliyat siiresi,
abdominal organ yaralanma riski olmamasi, postoperatif adhezyon goriilmemesi, CO;
insiiflasyonunun yan etkilerinin daha azalmasi, pelvik alanda daha genis bir ekspojur
saglamasi gibi avantajlar1 vardir. Ayrica transabdominal onarimin greftin enfekte olmasi
halinde bunun peritonu da igermesi gibi dezavantajlar1 nedeniyle total ekstraperitoneal
yaklasimi onermekteyiz. Ozellikle niiks oraminin sifir ve sifira yakin olmasi yanisira
aktif is hayatina kisa siirede doniilebilmesi en Onemli avantajlarini olusturdugu
diisiincesindeyiz.




OZET

SSK istanbul Egitim Hastanesi 2.Genel Cerrahi Kliniginde, 2000-2002 tarihleri
arasinda 56 hastaya uygulanan laparoskopik herni onariminit sonuglarini retrospektif
olarak degerlendirildi.

56 hastanin 53’1 inguinal herni.3’li femoral herni 1di.53 inguinal herni hastanin
47’si indirekt inguinal herni, 6’s1 direkt herni idi.Indirekt hernilerin 3’ii niiks ve indirekt
herni idi. Tiim hernilerin 8’si bilateral inguinal herni idi

Hastalarimizin yas ortalamasi 45.46 olarak bulunmustur.En gen¢ hastamiz 17
yas, en yasl hastamiz 73 yasindaydi. Hastalarimizin 10 (%17.85)’u kadin, 46(% 82.15
)’s1 erkek idi.

Laparoskopik  herni onarimi yaptigimiz ~ hastarin ~ 53’ne laparoskopik
ekstraperitonael onarim, 3’ne laparoskopik intraperitoneal onarim teknigi
uygulanmistir.

Calismamiza aldigimiz hastalarimizi en kisa siire 2 ay, en uzun siire 24 ay takibe
aldik. Ortalama takip siiresi 12 ay. Bu siire igerisinde hastalarimiza meydana gelen
erken donem ve ge¢c donem komplikasyonlar1 gézlemledik . TEPP onarimi yaptigimiz,
53 hastanin 5 (%9.43)’inde erken donem komplikasyonlar goriildii. TAPP onarimi
yaptigimiz 3 hastanin, 2 (%66.66) ’sinde erken donem komplikasyonlar goriildii.
Komplikasyonlar tibbi tedavi ve gozlemle diizelme oldu. En kisa takip siiresi 2 ay,
en uzun takip siiresi 24 ay olmak iizere takibe aldigimiz hastalarda niikse rastlamadik.
TAPP teknigini kullanarak herni onarimi yaptigimiz hastalarda komplikasyon oraninin
yiksek olmasi nedeniyle, kullanmamay1 tercih ettik. Bilateral ve niiks inguinal
hernilerde laparoskopik onarimin, ekonomik ve ideal olacag: kanisina vardik.

Laparoskopik cerrahi teknikleri kullanarak, inguinal ve femoral herni onariminda
elde ettigimiz sonuglari; konvansiyonel teknikler kullanilarak inguinal ve femoral
herni onarim sonuglartyla karsilastirdik. Laparoskopik inguinal herni onarimin,
konusunda uzmanlagmis kisiler tarafindan yapilirsa ideal herni onarimi olacagi kanisina
vardik.

Calismamizdan ¢ikan sonugclari, literatiirden diinyanin  degisik merkezlerinde
yapilan
caligmalarin  sonuglartyla karsilastirdik, elde ettigimiz sonuglarin benzer oldugunu
gordiik.



SONUC

Kolesistekomi endikasyonu bulunan hastalarin tedavisi i¢in laparoskopik yontemi
Maurice’nin ilk uygulamay1 yapmasindan 14 yila yakin zaman ge¢mis artik tartisilir
olmaktan c¢ikmis ve ‘‘altin standart’’ halini almistir. Kolesistektominin laparoskopik
yolla  yapilmaya baglandig1r ilk yillardaki tartigmalari bugiin gelinen tablo ile
karsilagtirirsak bu yontemin  diger klinik uygulamalari i¢in ulasacagi nokta rahatlikla
tahmin edilebilir.

Proteztetik materyallerin yetersiz kollejen yerini almasi ve minimal cerrahi teknik
sayesinde alabildigine kolaylasmis bir arka duvar onarim1 metodu ile fitik onarimlari
icin optimal teknige yaklastig1 artik goriilebilmektedir

Fitik onarim tekniklerinin basarisi niiks oraniyla ters orantili oldugunu diisiiniirsek
niiksii dnleyebilecek tedbirler olarak su sonuca vardik .

1-Tercihan total ekstraperitoneoskopik preperitoneal (TEP) teknik
uygulanmalidir.

2-Plug ve mesh teknigi intraperitoneal onlay mesh teknigi uygulanmamalidir.

3-Peritoneal diseksiyon yeterli grefti yerlestirebilecek kadar genis olmalidir.

4-Mesh her ii¢ potansiyel defekt alanini1 da kapatacak sekilde yerlestirilmelidir.

5-Biiytik direkt hernilerde meshin medial kenar1 rektus kas1 arkasina iyi
sabitlenmelidir.

6-Meshin biiyiikligii defekt kenarin1 en az 4 cm asagak sekilde saptanmalidir.
14x 11 cm’den kiigiik olmamalidir.

Total ekstraperitoneoskopik preperitoneal onarimlarda niiksiin olmamasidaki
nedenleri soyle siralayabiliriz.

1-Balon diseksiyon genis bir grefti yayabilecek yeterli preperitoneal alani agmustir.

2-Total ekstaperitoneal teknikte, stoppa’nin  Onerdigi biiyilk ve key —hole
olmaksizin
uygulanmugtir.

3- Diger laparoskopik teknikler ile olusan terciibe TEP teknigine aktarilmigtir.

Laparoskopik ekstraperitoneal mesh ile herni onarimini;postoperatif analjezik
gereksinimin  az olmasi, ameliyattan ¢ok kisa bir siire sonra hastalarin giinliik
aktivitilerine baslayabilmeleri, kisa siirede ise donebilmeleri, daha iyi kozmetik sonuglar
ve sifir diizeyinde niiks gibi 6zelliklerinden dolay1 tercih sebebi olmasini saglayacaktir.
Bu sinirlamalar dahilinde, laparoskopik yaklagimin inguinal herni tamirinde kesinlikle
bir yeri oldugunu hissediyoruz. Gelecekte yeni tekniklerle, ekipman maliyetinin diigmesi
ve lokal anestezi kulanabilme yetenegi, laparoskopik herni tamirinin uygulanabilirligini
arttirabilir.
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