Laparoskopik

Laparoskopik kolesistektominin genis kabul goér-
mesi ve ilk ve tek secenek olarak yerini almasindan
sonra diger abdominal ameliyatlarin da laparoskopik
olarak yapilmasi icin genel bir egilim dogmustur.

inguinal herni tamirinin laparoskopik olarak yapil-
masi nuks orani ve morbiditeyi disirmeyi, daha ¢abuk
aktif hayata dénmeyi saglamak gayretlerinin bir sonucu-
dur.

Bugin icin laparoskopik herniorafide kullanilan 3
yéntem mevcuttur:

1. Transabdominal preperitoneal takviye
(TPPT): Periton igine girildikten sonra, peritonun acil-
masi, diseksiyonu ve periton arkasina mesh koyulmasi
esnasina dayanir. Daha sonra periton kapatildigindan
mesh ekstraperitoneal olarak kalir.

2. intraperitoneal mesh takviye (IPMT): Defekt
Uzerjne intraperitoneal yaklasimla mesh konulmasidir.
Mesh tespit edildikten sonra periton igcinde kalmaktadir.

3. Ekstraperitoneal takviye: Bu ydntemde lapa-
roskop ve aletler periton icine girmez, preperitoneal
alandan yapilan diseksiyon ile mesh defekt lUzerine ko-
nulur.

ANATOMIK YAPILAR

Kasik fitiklarinin laparoskopik yaklasimla tamiri es-
nasinda konvansiyonel ydntemde karsilasiimayan ana-
tomik yapilar diseksiyon sinirlari icine girmekte ve yara-
lanmalara neden olabilmektedir. Kasik kanali i¢ agizinin
cevresi 6nemli anatomik yapilarin bulundugu bir alandir,
inguinal ligamanin altinda diseksiyonun ¢ok dikkatli ya-
pilmasi gereken bu alanda kolaylik olmasi agisindan bir
icgen tarif edilmistir. Uggenin tepesini indirek fitik ke-
sesinin arkasi, alt kenarini iliopubik trakt olusturur. Bu
lUcgen icinde vas deferens, testikiler arter ve ven, iliak
arter ve ven ile genitofemoral sinir bulunur, inguinal li-
gamanin Ustindeki alanda ise kolayca segilebilen tek
anatomik yapi inferior epigastrik damarlardir (Sekil 1).
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ilk olarak 1982 yilinda Ger, fitik tamirinde transab-
dominal yaklasimi tarif etmistir (1). Diger nedenlerle la-
parotomi yaptig!r inguinal hernisi olan hastalarda perito-
neal defektin oldugu acikhigr (fittk kesesinin diseksiyonu,
ligasyonu veya rediksiyonu ile) basit bir sekilde kapa-
mayi (Mickel klpleri ile) denemis ve 13 hastasindan
sadece birinde nuks saptamistir. Bir hastasinda ise la-
paroskop yardimi ile inguinal herniye bagli defekti stap-
ler koyarak kapatmig, bdylece ilk laparoskopik herni ta-
miri yapan Kkisi olarak tarihe geg¢mistir. Bundan sonra
gergcek anlamda ilk laparoskopik herni tamiri 1989 yilin-
da Bogojavalenski tarafindan bildirilmistir (2). indirek
herni kesesi igine rulo halinde polypropilen mesh koy-
mus ve daha sonra internal halkayr dikmistir. Schultz
ve arkadaslari 1990 yilinda laparoskopik herniorafi seri-
si yayinlamislardir (3). indirek herni icin internal ringe
yakin bdlgede peritonu diseke etmisler, defekti rulo ya-
pilmis polypropilen mesh ile doldurmuslar ve peritonu
kipler ile kapatmislardir. Ancak ameliyat sonrasi direkt
herniye bagli erken nuksler nedeniyle daha degisik tek-
nikler arastirilmaya baslanmistir ve bugunkl teknikler
gelistirilmistir.

Transabdominal
Preperitoneal Yaklasim

Maurice Arregui'nin tarif ettigi bir tekniktir (4). Peri-
ton igine laparoskopla girildikten sonra defektin Ustin-
deki periton agilarak defekt kenarlari ve transvers fas-
ya, femoral ven ve arter, cooper ligamenti, spermatik
kord, iliopubik traktus ortaya konulur. Polypropilen
mesh defekt kenarlarina (iliopubik trakt-transvers fasya)
preperitoneal olarak sutirlerle tespit edilir, diseke edil-
mis periton meshin Uzerinden, mesh intraperitoneal
alan ile temas etmeyecek sekilde kapatilir. Bu ydnte-
min uygulandid! ilk 36 vakada erken niks olmadigi bildi-
rilmistir.
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Anatomik yapilar

intraperitoneal Mesh Takviye

Preperitoneal yaklasimla herni tamirinde genis di-
seksiyon yapilmasi gerekmektedir. Intraperitoneal
mesh takviye bu diseksiyonu yapmadan herni tamiri
yapilabilir mi sorusundan hareketle gelistirilmistir. De-
fekt boélgesindeki periton Uzerine mesh konularak di-
seksiyondan kaginilmis ve ayni sonuglarin alinip alina-

madigl denenmek istenmistir.

1990 yilinda Salerno, Fitzgibbons ve Filipi bu
yontemi deneysel olarak indirek fitigi olan domuzlarda
denemisler (5), 26 hayvanda da niks saptamamislar-
dir. Ancak otopside %15 oraninda mesh-ince barsak
yapisikligi saptamislardir. Meshin peritona fiksasyonu
3 mm uzunlugundaki kutu-seklindeki stapler ile yapil-
mistir. Insan uygulamalari bu c¢alismalari takiben ger-
ceklesmis, indirek hernilerin hizli ve iyi sonug¢ alina-
rak yapildigr bildirilmistir. Ancak direk herniler igin uy-
gun bir yontem degildir. Direk hernilerle ilgili bir ca-
lismada, ilk G¢ vakada fitigin niaks ettigi bildirilmistir.
Bunun nedeni fiksasyon igin kullanilan staplerin derin
penetrasyonunun olamamasidir. Sonugta mesh nerni
ile birlikte hernie olmustur. Bu nedenle biylik direk
hernilerin intraperitoneal yaklasimla onarilmasinda in-
traperitoneal preperitoneal yaklasim tercih edilmelidir.
Diger bir intraperitoneal yaklasim fitik tamiri ydnte-
minde iliopubik traktin UGzerindeki peritonun kesilmesi
ve diseksiyonu ile ortaya konulmasindan sonra mes-
hin buraya stapler ile tespiti ve daha sonra meshin
transvers fasyaya tespiti seklindedir, bu yéntemle da-
ha saglam ve glvenilir mesh fiksasyonunun saglandigi
bildirilmektedir.

indirek genis inguinal hernilerde sadece, kese-
nin i¢ halka dizeyinde diseksiyonu yapilir ve mesh
Uzerine konularak fikse edilir. Distal kese kismi ye-
rinde birakilir. Bu ydontemde polypropilen meshin fik-
sasyonuna pubik tuberkilin medialinden baslanir.
Sonra mesh yukarida batin 6n duvarina (transvers
fasya), dista 6n st iliak ¢ikintiya ve asagida cooper
ligamenine tespit edilir.

MUSLUMANOGLU ve Ark.
LAPARASKOPIK INGUINAL HERNi TAMIRI

Ekstraperitoneal Takviye

Bu ydéntemi McKernan tarif etmistir (6). Gaz
verme islemi gobekten veya pubis Uzerinden preperito-
neal alana girilerek yapilir. Gaz intraperitoneal alan ye-
rine preperitoneal mesafeye verilir. Gaz insufliasyonu-
nun sagladigr goéris alani ve diseksiyon ile defekt or-
taya konulur. Indirek hernide kese rediiksiyonu veya
kese boynunda yapilan diseksiyon ile kese ayrilir, dis-
tali yerinde birakilarak genis polypropilen mesh tespit
edilmeden preperitoneal alana birakilir. Bazi tekniklerde

ise meshin fiksasyonu (sitir veya stapler ile) yapilir.

Direk hernilerde de ayni diseksiyonu takiben mesh
defekt Uzerinde genis bir sekilde tespit edilmeden veya
tespit edilerek birakilir (Sekil 2).

Bu tekniklere ait takipler kisa olmakla beraber er-
ken sonuglarin fittk niksi acgisindan %1'lerde oldugu
bildirilmektedir.

Yéntemin avantajlari olarak erken iyilesme, agrinin
minimal olmasi, erken ise dénme sayilmaktadir. Ancak
konvansiyonel olarak lokal anestezi altinda, Shouldice
veya ag O6rme ydntemleri ile periton igine girilmeden
herni tamiri yapilabilir. Bu ydntemle fitik tamirinde mor-
bidite disuk, niks orani %1-3 seviyesindedir (7). In-
traperitoneal uygulamalarda yapisikliklara bagl ileus ge-
lismesi ve fistil olma orani yukselmekte, mesh fiksas-
yonu igin kullanilan staplerlerin yol acgtigi kronik pubis
agrisi, genitofemoral sinirin genital dali ile femoral sini-
rin lateral dalinin sikismasina bagli néraljiler, vas defe-
rans yaralanmasi, iliak ve inferior epigastrik damar ya-
ralanmalari meydana gelebilmektedir. Ayrica mesh en-
feksiyonu, seroma ve hematom gibi komplikasyonlar

daha sik goérilmektedir.

Sekil 2.

Mesh Fiksasyonu
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KOMPLIKASYONLAR

Laparoskopik yaklasimla herni tamirinin ¢ok az
saylda komplikasyona neden oldugu bildiriimektedir.
Yaralanmalari halinde ciddi kanamalara ve o6lime se-
bep olabilecegi g6z 6ninde bulundurularak iliak damar-
larin cevresindeki diseksiyonda ¢ok dikkatli olunmalidir.

Lateral kitandz sinirin yaralanmasi ile dizin latera-
linde hissizlik ve karincalanma meydana gelir ancak bu
gecici niteliktedir ve %2 oraninda meydana gelir. Siklik-
la anterior superior iliak ¢ikinti civarinda diseksiyon si-
rasinda olusur.

ilioinguinal ve illohipogastrik sinir yaralanmalari
gordlebilir.

Fitik kesesi indirek ve direk hernilerde diseke edil-
meden yerinde birakilirsa testis ve kordonda 6dem, ka-
nama ve hematom olusmasi engellenir. Medial disek-
siyon sirasinda mesane yaralanmasi olabilir.

CCte'ye baglh skrotal sislik ve krepitasyon goralir.

MUSLUMANOGLU ve Ark.
LAPARASKOPIK INGUINAL HERNI TAMIRI

Mesh ile periton arasinda ince barsak sikigsmasina
bagll inkarserasyon olabilir. Mesh barsak yapisikhigi, in-
testinal fistil meydana gelebilir.

Meshe reaksiyon olarak hematom veya meshe
bagli reaksiyon gérulebilir. Bu durumda niksten farkh
olarak sislik 6ksirtmekle artmaz, yaklasik lG¢ ay sonra
kaybolur.

Niks orani ilk 18 aylik takipler sonunda %1 olarak
bildirilmektedir.

SONUGC

Tum diger tekniklerde oldugu gibi emekleme ddéne-
minde oldugunu séylemenin mimkin oldugu laparosko-
pik herni tamir yontemi hakkinda uzak sonuglari alma-
dan kesin karara buginden varmak mumkin degildir.
Bu ydéntemin secilmis vakalarda kullanilabilecegi, bugin
icin, konvansiyonel ydntemlere Ustunliginin olmadigi
sdylenebilir.
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