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LAPAROSKOPIK INGUINAL FITIK
CERRAHISI

LAPAROSCOPICAL INGUINAL HERNIA SURGERY

Metin Ertem’, Nihat Yavuz’, Ercan Tanyeli’, Tania Marur’

Ozet

Bassini'nin 1884 yilinda uygulanmis oldugu ydntem fitik cerrahisi-
nin esasini teskil etmektedir. Bu esasa bagl kalinarak birtakim mo-
difiye yontemler gelismistir. Ozellikle niiks ve dev fitiklarda proste-
tik mesh kullanilarak fittk onarimi oldukga popiiler olmustur. Mini-
mal invaziv cerrahinin uygulanmasiyla fitik tamirinde yeni bir do-
nem baslamigtir. Laparoskopik fitik cerrahisi de ilk uygulandigr do-
nemden beri teknik ve yontem agisindan birtakim degisikliklere ug-
ramistir. Giiniimiizde TAPP (transabdominal preperitoneal) ve TEP
(total ekstraperitoneal) yontemleri kullanilmaktadir. TAPP yonte-
minde laparoskopik olarak abdomenden girilerek fitik tamiri yapil-
dig1 halde, TEP yonteminde 6zel balonlar kullanilarak olusturulan
ekstraperitoneal alanda fitik tamiri s6z konusudur. Her iki yontemde
de prostetik mesh kullanilarak fitik tamiri yapilmaktadir. TAPP yon-
teminde niiks oram1 % 1-3, TEP de ise % 0 olarak bildirilmektedir.

Anahtar sozciikler: Laparoskopik cerrahi, inguinal fitik, fitrkk tamiri

Summary

The main modality of surgical treatment of inguinal hernia surgery
was tirst used in 1884 by Bassini. According to this method some
new modified technics have been developed. Especially in giant and
relapsed cases, repair of hernias using prosthetic mesh has become
popular. A new episode has began in hernia repair using minimal in-
vasive surgery. Some advances and critical changes can be seen in
laparoscopical hernia surgery since it first began to be used. Today
the TAPP (transabdominal preperitoneal) and TEP (totally extrape-
ritoneal) methods are mainly used. In the TAPP method, hernia re-
pair is applied laparoscopically via the abdominal route, whereas in
the TEP method the repair is applied using special ballons in the ext-
raperitoneal space. Both methods require the application of prosthe-
tic meshes for hernia repair. The rate of relapse is 1-3% in TAPP
and 0% in TEP.
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assini, 1884 yilinda erigkin fitiginda temel prob-

lemin inguinal kanal tabanindaki doku zayiflig1

oldugunu saptamig ve indirekt fitiklarda fitik ke-
sesinin ligasyonu ve eksizyonuna ilave olarak, ligamen-
tum inguinale’nin tendon konjuana dikilerek fitik tabani-
nin kuvvetlendirilmesini 6nermistir. Giliniimiizde bu esa-
sa dayanarak bircok modifiye yontemler tarif edilmistir.
Posterior wall darn (ag orme teknigi), Shouldice (fascia
transversalis’in kendi iizerine iki kat dikilmesi) gibi yon-
temler oldukga popiiler olmustur. Bu yontemlerde niiks
orani ¢ok diisiik olmasina ragmen ozellikle dev fitiklarda
ve niiks fititk olgularinda hastalarin kendi dokulariin
kullanilarak arka duvar tamiri yapilmasinin yeterli olma-
dig1 goriilmiistiir. Boylece prostetik materyal kullanila-
rak yapilan teknikler dogmustur. Stoppa (anterior yakla-
simla preperitoneal bilateral prostetik materyal uygulan-

masi), Lichtenstein (gerginlik yaratmaksizin on-lay pros-
tetik materyal uygulanmasi), Rives (in-lay prostetik ma-
teryal uygulanmasi) bu tekniklerin en popiiler olanlari-
dir. Laparoskopik inguinal fittk onarmminda, inguinal
bolgedeki defektin ve tiim potansiyel fitik alanlarinin
gerginlik olusturmadan prostetik bir materyal ile destek-
lenmesi s6z konusudur. Laparoskopik total ekstraperito-
neal fitik tamiri bu alanda en fazla ilgi duyulan ve kulla-
nilan yontemdir.

Tarihce
Laparoskopik olarak fitik tamiri ilk olarak 1982 yilin-
da Ger tarafindan uygulanmistir.! Schultz transperitone-
al plug (tikag) ve yama teknigini tarif etmistir.2 Bu yon-
temde inguinal kanalda bir plug (tika¢ haline getirilmis
prostetik materyal) kullanilmis, ancak erken niiksler go-
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rilmiistiir. Fitzgibbons ise intraperitoneal on-lay mesh
(IPOM) yontemini tarif etmistir.3 Bu yontemde periton
acilmadan fitik ve potansiyel fitik alanlarini ortecek se-
kilde periton yiizeyine prostetik materyalin uygulanmasi
s06z konusudur. Bu uygulama da batin i¢i yapisikliklara
yol agmasi ve erken niiksler goriilmesi nedeniyle kisa za-
manda terkedilmistir. Popp, Corbitt ve Arregui, transab-

neal olusumlar (a.v. epigastrica, a.v. iliaca externa, n. ge-
nitofemoralis, n. iliohypogastricus, n. ilio-inguinalis),
fascia transversalis, tractus iliopubicus, femoral kilif ve
canalis femoralis, ligamentum pectinea (Cooper bag),
transversus abdominis arki, canalis inguinalis ve sperma-
tik kordon laparoskopik fitik tamirinde 6énemli yer tutan
anatomik olugumlardir.39

Resim 1
Fitik cerrahisinde 6nemli anatomik yapilar

dominal preperitoneal prostetik materyal yerlestirilmesi-
ni (TAPP) tanimladilar.45 Bu yontemde; periton agilarak
inguinal kanalin tabanina prostetik materyal uygulandik-
tan sonra, agilan periton kapatilarak batin i¢i organlariin
direkt prostetik materyal ile temas1 onlenmektedir. Fakat
bu yontemde de daha sonra batin ici adhezyonlara bagl
olarak gelisen ileus olgular1 goriilmeye basladi. McKer-
nan tarafindan tanimlanan total ekstraperitoneal fitik
onarimi (TEP) laparoskopik fitik onariminin giintimiize
kadar ulasabildigi en ideal yontem olarak kabul edilmek-
tedir.67 Bu yontem balon dilatasyonu ile yaratilan prepe-
ritoneal alanda, inguinal kanal tabanina prostetik mater-
yal yerlestirilmesi esasina dayanir.

Anatomi

Konvansiyonel fitik cerrahisinde inguinal kanal ana-
tomisi 6nden arkaya dogru bilinmesine ragmen, laparos-
kopik fitik cerrahisinde anatomik yapilar arkadan one
dogru bilinmelidir. Anatomik yapilarin her olguda agik
olarak ortaya konulmasi gereklidir (Resim 1). Preperito-

Laparoskopik Fitik Cerrahisinde Kullanilan

Geregler

Laparoskopik fitik onariminda kullanilan gerecleri
sOyle siralayabiliriz:

1- Insuflasyon ignesi (Veress): TAPP yonteminde
gereklidir. TEP yonteminde kullanilmaktadir. Calisila-
cak alanin CO2 ile sisirilmesi i¢in kullanilir.

2- Trokarlar: 3 adet kullanilmaktadir. Tiim uygula-
kullanilir. TEP yontemi uygulanacaksa yeterli boslugu
yaratmak i¢in 10 mm’lik balonlu trokar kullanilir. Bu tiir
balonlar iki cesittir. Birinde hava, digerinde ise serum
fizyojik kullanilarak sisirilirler. 12 mm’lik trokarlar
prostetik materyalin tesbitinde uygulanan staplerin kulla-
nilmasi i¢in, 5 mm’lik trokarlar ise el aletlerinin kullani-
mu1 i¢indir. Trokar girigleri teleskopla goriilerek yapilma-
Iidir.

3- Teleskop: Diiz ( 0 derece) teleskop kullanilabile-
cegi gibi acili (30-45 derece) teleskop da kullanilabilir.
TEP yonteminde acili teleskop kullanimi yararlidir.
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4- El aletleri: Grasper (doku tutucu), dissektor, ma-
kas (bu ti¢ alete de gerektiginde kullanilmak iizere elekt-
rokoter baglanabilmektedir), elektrokoter, aspirasyon -
irrigasyon geregleri, endoherniastapler (zzimba) ve en-
doklip kullanlir.

5- Protez: Laparoskopik fitik onarimi tekniklerinde
mutlaka protez kullanmak gerekir. Bugiin icin en cok
kullanilan materyal; monofilaman, nonabsorbabl, non-
allerjik ozelliklere sahip tiil seklinde hazirlanmis
polypropilen (prolen) mesh’tir.

6- Protez tesbitinde kullanilan geregler: 12 mm’lik
trokardan girilerek kullanilan Herniastapler (USSC, Nor-
walk, USA) tel zimba ile tesbit saglarken, 5 mm’lik tro-
kardan girilerek kullanilan Tacker (Origin, Menlo Park,
CA.USA) spiral seklinde tel yaylar ile tesbit saglar.

Laparoskopik Fitikk Onarim Teknikleri

Laparoskopik fititk onarim teknikleri ilk uygulama-
dan giintimiize kadar gelisme gostermistir.

Bu yontemlerin gelisim sirast soyledir;
a- Internal halkanin daratilmasi,
b- Plug mesh (tikac) ile onarim,
c- Intraperitoneal on-lay mesh uygulanmasi
(IPOM),
d- Transabdominal preperitoneal onarim (TAPP),
e- Total ekstraperitoneal onarim (TEP).

Ilk ii¢ siradaki teknikler erken niiks nedeniyle artik
uygulanmamaktadir. Giiniimiizde en ¢cok TAPP ve TEP
yontemi uygulanmaktadir.

Transabdominal Preperitoneal Onarim (TAPP)

Operasyon salonunda yerlesim 6nemlidir. Cerrah fi-
tigin kargi tarafinda, asistan ve kameraman ise fitik tara-
finda yer alirlar. Monitor ise ayak ucuna yerlestirilir (Se-
kil 1). insuflasyon ignesi ile batina girilip CO2 verilerek
batin ici basin¢ 12 mm Hg olacak sekilde sisirilir. Go-
bekten 10 mm’lik trokar ile i¢inden teleskop gecirilerek
batina girilir. Buna ilave olarak 1 adet 5 mm, 1 adet 12
mm’lik trokar ile iki ayr1 bolgeden daha batina girilir
(Sekil 2). Fitik alanmnin disseksiyonuna; fitik kesesinin
(defektin) 1 cm tizerinden, lig. umbilicale mediale’den
baslayan ve spina iliaca ant.sup.’a, kadar uzanan insiz-
yonla periton acilarak baslanir. Fitik kesesi bulunarak
spermatik kordondan serbestlestirilir. A.v. epigastrica
inf., Cooper bag, tractus iliopubicus, transvers aponev-
rotik ark ve pubis ortaya konulduktan sonra, disarida ha-
zirlanmig olan 6x10 cm boyutlarindaki mesh, yukarida
ve dis yanda transvers aponevrotik arka, i¢ yanda pu-
bis’e, alt ic yanda Cooper bagina ve tractus iliopubicus,
alt dig yanda tractus iliopubicus’a tesbit edilir. Kesinlik-
le a.v. iliaca externa’nin lateraline ve tractus iliopubi-

cus’un lateral kenarmin inferioruna tesbit islemi uygu-
lanmamalidir. Ciinkii burada n.genitofemoralis’in dali
olan n. cutaneus femoris lateralis seyreder. Ayrica iist la-
teralde spina iliaca anterior superior’un iistiine ¢ikilma-
malidir. Mesh tesbit edildikten sonra a¢ilmig olan periton
kapatilir.

Sekil 1 Operasyon salonundaki yerlesim
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Sekil 2 TAPP’da batin girisleri
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Total Ekstraperitoneal Onarim (TEP)

Son yillarda en sik kullanilan yontemdir. Daha 6nce
TAPP uygulayan bircok merkez artik TEP uygulamaya
baslamistir. Bu yontemde periton agilmadan inguinal
bolgede artifisyel olarak olusturulan alanda fitik onari-
minin yapilmasi sz konusudur. Operasyon salonunda
yerlesim TAPP yontemindeki gibidir. Yalmz ekstraperi-
toneal boslugun yaratilmas i¢in farkli trokar girisleri s6z
konusudur. Gobek altindan 10-12 mm.lik insizyonla gi-
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rilerek m.rectus abdominis’in arka kilifina ulagilir. Ba-
lonlu trokar (Origin, Menlo Park, Calif, USA) sokularak
pubise dogru ilerletilip, puar ile 30-40 kez sikmak sure-
tiyle sisilerek yeterli bosluk olusturulur. Bogluk olustur-
ma islemi bu sekilde olabilecegi gibi, 750 ml serum fiz-
yolojik ile sisirilen balon trokar (USSC, Norwalk, USA)
kullanilarak da yapilabilir. Yeterli ekstraperitoneal alan
olusturulduktan sonra gobekten 10 mm’lik blunt trokar
(Ethicon Ltd. Sommerville, NJ, USA) sokulur. Diger iki
trokar (1 adet 5 mm, 1 adet 12 mm) ya orta hattan ya da
bir trokar orta hattan digeri ise gobek hizasinda linea se-
milunaris iizerinden olacak sekilde girilir (Sekil 3). I¢ ba-
sin¢ 8-10 mmHg olacak sekilde sabit tutulur. Fitik alant

disseksiyonu yapilarak tiim anatomik yapilar ortaya ko-

Sekil 3 TEP’de batin girisleri

nulur. Fitik tipi tesbit edilir. Indirekt fitik var ise kordon
doniildiikten sonra fitik kesesi spermatik kordondan dis-
seke edilerek serbestlestirilir. Direkt fitikta ise sadece
kordon doniiliir. Disarida hazirlanmis olan 6x10 cm ebat-
larindaki mesh 10 mm. veya 12 mm’lik trokarlardan ice-
riye atilir. Mesh kravat tarzinda kordonu saracak sekilde
yerlestirildikten sonra daha énce TAPP yonteminde be-
lirtilen noktalara tesbit edilir. Gobek altindaki fasya ile
12 mm’lik trokarin girdigi fasya defektleri kapatilir.
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Komplikasyonlar

Laparoskopik fitik onariminda hidrosel, iiriner retan-
siyon, skrotal 6dem, kord hematomu, seroma, mesane
yaralanmasi, damar yaralanmasi, mesh gocii, yaygin sub-
kutan amfizem, ostitis, ileus, sinir yaralanmasi ve karin
on duvarinda ekimoz goriilebilecek komplikasyonlardir.
Bunlar agik fitik tamirinde de goriilebilen komplikasyon-
lar olmakla birlikte teknolojik gelisme ve deneyimin art-
masl ile minimuma inmislerdir. Yapilan cok merkezli
bir ¢calismada 3229 laparoskopik fitik onarimi sonucunda
goriilen komplikasyon oranlar1 [IPOM’da % 14,
TAPP’de % 7, TEP’de % 10, plug mesh’de %8 ve i¢ hal-
kanin siitiir ile daraltilmasinda % 13 olarak bildirilmis-
tir.10 Uzun donem sonuglart olmamasindan dolayi
laparoskopik fitik onarim yontemlerinde kesin bir niiks
oran1 vermek zordur. Bununla birlikte Mc Fadyen’in
yapmis oldugu caligmada 5-15 ay takip edilen olgularda
TAPP, TEP ve IPOM teknikleri arasinda % 1.4 ile % 4.2
arasinda degisen niiks oranlari verilmektedir.!® Yine
yapilan ¢ok merkezli bir calismada ise [IPOM’da % 2,
TAPP’de % 1 ve TEP’de % O niiks oranm1 verilmektedir.!!
Bu oranlar da acik yontemlere kiyasla oldukca iyi
rakamlar olup kisa siire icerisinde daha iyi sonuglar
alinacagi tahmin edilmektedir.
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