Tansiyonsuz Kasik Fitigi Onarimlari:
1k 100 Hastadaki Sonuclarimiz

Tensionless Inguinal Hernia Repair:
A Preliminary Report of 100 Patients
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OZET: Bu calismada son iki yiida 100 hastada pro-
len greft ile yaptigimiz 109 "tansiyonsuz kasik frtig! ona-
rimi (TKFO)" ameliyatinin erken sonuglari ve tarafimizca
geligtirilmig yeni, modifiye bir TKFO yéntemi sunulmus-
tur. Seksen dért onarim primer, 25 ise niiks olgular-
dir. Elli iki hastaya Lichtenstein, 38'ine Rutkow, 3’lne
Stoppa (bir olguya bilateral) ve 1 0’una modifiye TKFO,
9,89 oraminda lokorejionel anestezi ile yapilmig ve has-
talarin %90’ indan fazlasi postoperatif 1. ginde taburcu
edilmiglerdir. “Kilahli mesh-Cooper onarimi" olarak ad-
landirdigimiz tarafimizca geligtiriimis yéntem femoral fi-
tigin da eglik ettigi ileri derecede arka duvar hasari
olan olgularda Stoppa ameliyatina bir alternatif olarak
sunulmugtur. Postoperatif erken komplikasyonlar 7 eki-
moz, 2 seroma ve 2 kesi enfeksiyonu olup bu enfeksi-
yon olgularimn birinde greft 2 ay sonra ctkarimigtir.
3-25 ay takip edilen olgularimizda (ortalama takip stre-
si:1 yil) greftin gikarichgt enfeksiyoniu olgumuz dahil
hicbir nuksle kargilagiimamigtir. Geg komplikasyonlar
ise zig metodu uygulanmig bir olguda hidrosel, 2 olgu-
da siipheli rezidiel nevralji ve 4. niiks operasyonunu
geciren bir hastadaki testikiler atrofi ve Stoppa ameli-
yatinin yol actigi bir teknik problemdir. Yizde sifir’lik
niiks oramimiz her ne kadar takip stresi yetersiz ise de
fittk niikslerinin %40 oraninda birinci yilida olustugunu
hatirladigimizda kayda degerdir. Dahasi TKFO yéntem-
leri az diseksiyon gerektiren, lokal anestezi ile yapihp
postoperatif agrinin da minimal oldugu ve hastanin er-
tesi gtin taburcu edildigi, yabancl madde implantasyo-
nuna kargm enfeksiyon riskinin diger ameliyatlara oran-
ia artmadig ameliyatlar olarak dikkati cekmis ve kilahli
mesh Cooper onarimi da lokal anestezi ile yapilabilme-
si yéniinden ve tiim miyopektineal aciklig! tansiyonsuz
olarak onarabildigi icin Stoppa ameliyatina gére daha
avantajii goralmagtar.
Anahtar Kelimeler: Tansiyonsuz kastk fitig1 oparimi
(TKFO), Lichtenstein, Rutkow, Stop-
pa, Kalahli mesh-Cooper onarimi

SUMMARY: This study summarizes  our
preliminary results about 109 tensionless
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inguinal hernia repairs (TIHR) performed on 100
patients with 104 operations in a two year period, | Nl
Furthermore; a new method of modified TIHR \
technique is described. Eighty four repairs were for
primary, 25 were for recurrent hernias. Lichtenstein, A‘
Rutkow, Stoppa and modified TIHR operations were| |
performed in 52, 38, 3 (one bilateral through same
incision), and 10 patients respectively.

. e

Operations were performed under local anesthesia in Jelj
89% of the patients and over 90% of the patients were
discharged from the hospital one day after the i
surgery. Including the two patients with postoperative]
wound infection, 11 minor complications occured and |
all but one were cured by conventional therapies. Ing
one patients with wound infection, the graft was ‘
removed two months after surgery but hernia did not
recur during the follow-up. Eighty five per cent of the MJ
patients were foliowed up 3-25 months after surgery ar4
with a mean foliow-up period of 1 year. No recurrencé
was encountered and long term complication’ TK
were: Hydrocell formation (n:1 ), probable residual} ilk
neuralgia (n:2), testicular atrophy (n:1), the patient was
operated for his fourth recurrence) and a techm’cﬂi‘
failure in one Stoppa operation which did not resuftif
recurrence. Considering the fact that almost 40% 0’ |
the hernia recurrences occur within one year after théfmo
operation, a 0% rate of recurrence in our series ff lerc
quite remarkable. According to our preliminalf)., . ‘
experience Lichtenstein repair seemed to be the mﬂ‘_ Ti
convenient method of primary and recurrent hernl IPJ
repairs. In patients with extensive damage of thil4 C
posterior inguinal wall, the cone-mesh-Cooper repéil
by obliterating all the myopectineal orifice without &0
tension seemed to be a very advantageous afternatl
to Stoppa operation since it can be performed und®
local anesthesia with less technical problems.
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Modern kasik fitih cerrahisinin ulastig: son asa-
ma kugkusuz tansiyonsuz kasik fitin onarimi
}-'éntemleridir.l Klasik kasik fitigi ameliyatlari-
| mmn ortak paydasi olan ve ¢ogu niiksten sorumlu
| takviye hattindaki gerilimi tamami ile ortadan
kaldiran bu yontemler arasinda en popiiler olan-
lar1 Rutkow?, Lichtenstein®, Stoppa’ ameliyatla-
r1 ve laparoskopik fitik tamiri yontemleridir.>

Bu makalede son iki yil i¢inde uygulamis oldugu-

3§ muz ilk 109 tansiyonsuz kasik fiti1 onarm (TK-

FO)'nin erken sonuglar irdelenmis ve komplike
fitrklarin tedavisinde tarafimizca gelistirilmis ye-
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Primer kasik fitiklarinda Rutkow, Lichtenstein
ve nadiren de modifiye TKFO ameliyatlar: uygu-
lanmagtir. Niiks fitiklarda ise sézkonusu defektin
3 cm’nin altinda oldugu olgularda Lichtenstein--
tika¢ ameliyat: uygulanmis, 3 cm’nin iizerinde
bir defektten olusanlarda ise Lichtenstein-értii
ya da Rutkow ameliyati tercih edilmistir. Dev
niiksii bulunan ya da bilateral dev fitih bulunan
olgularda ise Stoppa ameliyat1 uygulanmistir. Fe-
moral fitiklarda ise degisik tipte modifiye TK-
FO yontemleri uygulanmis olup eslik eden di-
rekt-indirekt kasik fitig bulunan olgularda "kii-
lahli-mesh-Cooper onarimi" olarak adlandirdif-
miz ve tarafimizca modifiye edilen ameliyat ya-
pilmigtir. Skrotal biiyitk kese bulunan olgularda
kesenin distali hi¢ diseke edilmeden zig metodu
uygulanmak sureti ile intakt olarak yerinde bira-

d. | nibir modifiye TKFO yéntemi tarif edilmistir. kilmagtur.
Stoppa digindaki tiim olgularda tercih edilen

in, | Amacimiz birbirlerinden esitli teknik detaylar- anestezi sekli lokal anestezidir. Hemen tiim has-

re |la ayrilan degisik TKFO yontemleri ile ilgili

vin
are

onemli teknik sorulara cevap vermek, hangi tip
TKFO yonteminin ne tip kasik fitiklarinda ter-
cih edilmesi gerektigini vurgulamak, bu yéntem-
lerin mali portresini ve en 6nemlisi basarisini or-
taya koymaktir.

talara bu énerilmis ancak hastanin kabul etme-
difi ya da lokal anestezinin yetersiz kalacag dii-
suniilen olgularda spinalya da genel anestezi uy-
gulanmigtir. Stoppa ameliyati ise rutin olarak ge-
nel anestezi altinda yapimistir. Tim ameliyat-

the larda mesh materyali olarak polipropilen (Ethi-
ive con Ltd., UK. knitted monofilament polypropy-
m:., } GEREC ve YONTEM lene veya Surgipro Mesh polypropylene clear.),
vas Stoppa ameliyatinda ise mersilen mesh (Ethi-
not ' con Ltd. UK. Interlocked Polyester Fibre
tia Materyalimiz Kasim 1993-Ocak 1996 tarihleri Mesh) kullanimistir. Ameliyatlardan 6nce profi-
:g arasinda kasik fingr tamsiyla Klinigimize yatip laktik antibiyotik kullanim: ve ameliyat sahasi-

ons | TKFO yontemlerinden biri ile ameliyat edilen
lual |ilk 100 hastadan olusmaktadir. Onarim teknikle-

was

ical |, . . .
i in |0lmek ve standardizasyon amaci ile tiim olgu-

rinin bagarisim en anlamh sekilde ortaya koya-

, of [lar operatif bulgularin 1131 altinda Rutkow’un
the |modifiye Gilbert siiflamasina gore kaydedilmis-

s is

ary

lerdir.* Bu siiflamaya gére Tip I, II ve TII fitik-

wost |21 indirekt fitiklar olup Tip I’de dar ic halka,
rnia {Tip II'de 4 cm’nin altinda i¢ halka ve Tip I[I’de
the |4 cm’yi asan i¢ halka durumlart s6z konusudur.
28l Tip, 1V ve Tip V fitiklar ise direkt fitiklar: kapsa-

any

tive|akta olup, Tip IV 'de inguinal kanaln arka du-
wder|'atmn tamamen defektif oldugu, Tip V’de ise

Wprapubik yerlesimli divertikiiler fitik anlatil-
Maktadir. Tip VI pantalon, Tip VII femoral ve

lip VIIT ise nitks fitklar i¢cin kullamlan kodlar-
Ir,

B

nin drenaji halen devam etmekte olan arastir-
ma programi uyarmca yapimis olup rutin uygu-
lamalar arasinda degildir. Hastalar ameliyat
sonrasinda yara komplikasyonlary, testis édemi
ve baska erken komplikasyonlar acisindan ta-
burcu olduktan bir hafta sonra rutin olarak tek-
rar degerlendirilmis ve yara enfeksiyonu olmad-
g1bir ay sonra yapilan ikinci kontrolde teyid edil-
migtir. Serimizin takip siiresi 3-25 ay arasinda
degismektedir ve ortalama takip siiresi bir yil-
dur.

Ameliyat Teknikleri

Lichtenstein ameliyati: )
Lichtenstein ameliyati tikac ("plug")® ve ortii
("on-lay")3 tipi olmak iizere iki tiptir ve teknik
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detaylan ilgili makalelerde mevcuttur.>’ Lich-
tenstein-tikag ameliyati defekt ¢apmnm 3 cm'yi
agmadhgn nitks ve her tiirli femoral fitk olgula-

rinda silindir haline getirilmis prolen tikacin de-
fekte dikisle tatbiki yoluyla uygulamir (Sekil 1).
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TKFO yontemidir. Sekil 3’de sematize edilen
ve detayh teknigi bagka kaynaklarda bulunabile-
cek® bu ameliyat direkt, indirekt, femoral ve
nitks kasik fitiklarinda yapilabilmektedir. Ameli-

yatin esas: defektli bolgeye kiilah sekline getiril-

Eski onarim
hatt

Niks
SEKIL 1: Lichtenstein-tikag ameliyan

Lichtenstein-ortil ameliyat1 ise tim tansiyonsuz
fitik onarim1 yéntemlerinin bir bakima altin stan-
dartidir ve en fazla tecriibe birikiminin bulundu-
gu TKFO yontemidir. Bu ameliyat tim primer
fitiklarda ve defekt capimn 3 cm’yi astig niiks f1-
tiklarda uygulanabilmektedir. Prolen mesh Sekil
2’de sematize edildigi gibi; direkt kese kendi
iizerine plike edildikten sonra ya da indirekt ke-
se yitksek diseke edilip defektten geri igeri itil-
dikten sonra inguinal kanahn arka duvarina dike-

rek uygulanir.

Eksternal
Oblik kas
Apenevrozu

inguinal
Ligaman

SEKIL 2: Lichtenstein-6rtii ameliyan

Rutkow ameliyati:
[Ik olarak Gilbert tarafindan uygulanrm§;7 olan

e 5 AP bt Al AN E "Ailicer?"

mis prolen tikaci kiilahm ueu karin icine gelecek
sekilde tatbik etmek ve bunun istine de, fasia
transversalisi uzun donemde takviye etmek
amaci ile, bir prolen mesh yaymaktir. Bu Grti
hicbir yere siitire edilmemektedir ve lizerine
kapatilan eksternal oblik kas aponorozunun bu
ortiiniin yer degistirmesini Onleyecegi esasina
dayanan en hizli ve.en basit TKFO yontemidir.

SEKI

SEKIL 3: Rutkow ameliyan. i
T-Direkt ve indirekt defektlere tatbik edilmis ¥ yati y
nkag

Stoppa onarimi:
Superiordan preperitoneal yaklagimla, bilaté
olgularda gobek alt median kesi ile tek tarafll
gularda transvers yiiksek inguinal kesiyle ¥
tan ve GPRVS (Giant prosthetic reinforcem
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of the visceral sac) olarak da adlandirilan ve
ekstraperitoneal laparoskopik fitik amelivatlari-
nin da temelini teskil eden bjr ameliyattir. Tek-
nik ¢izimlerinin bagka kaynaklarda bulunabilece-
gi bu ameliyatta® esas olan; miyopektineal aral;-
gn tamaminin her yénde tasan bir mersilen
mesh greftle kapatilmasidir,

Kiilahh-mesh~C00per onarimi:

Tarafimizca gelistirilen by teknik Rutkow ile
Lichtenstein ameliyatlarinin bir karigimi olup ay-
nt zamanda bir Cooper ligamani onarim; yonte-
midir. Femoral fitigin da eslik ettigi biiyiik di-
rekt ve/veya indirekt kasik i olgularinda uy-
gulanmasin 6nerdigimiz ve Sekil 4a ve 4b’de ge-
matize edilen bu TKFO yonteminin en 6nemlj
ozelligi; Cooper ligaman kullanilarak yapilacak
bir Lichtenstein-6rtii onarimindaki femoral ven
késesine baskiyi, femoral venin yanindaki defek-
te bir kiilah tatbiki ile ortadan kaldirmasidir.

inguina[
Ligaman

SEKIL 4a: Kiilahb-mesh-Cooper onamwumn Senatk gosterimi
I:Femoral kanala kon ulmusg huni tkag

SONUCLAR

Kasim 1993 - Ocak 1996 tarihleri arasinda An-
kara Universites; Tip Fakiiltesi Genel Cerrahj
Departmanrnda 100 hastaya 104 TKFO ameli-
Yati yapilmis ve toplam 109 kasik fitigr onaril-
Mistir. 100 hastanin 5’ine ayni ameliyatta bilate-
al, 4’line ise 2 hafta - 2 sene arasinda degisen
Wrelerde 2. ameliyatla diger tarafina da TKFO
OMarim; yapidigindan toplam onarim sayisi
y 09°dur. Serimizin erkek/kadn, unilateral/bila-

@al ve sag/sol oranlari Tablo 1’de Ozetlenmis-

tir. Erkek ve kadin hastalarda ayri ayri olarak fi-
tik tipine gére uygulanan ameliyat tipleri Tablo
2’de 6zetlenmistir,

'Huni‘t;kur,‘
Fernoral ven
Femoral Arter Inguinal
Femgrat Sinir Ligaman

Lacuner
Ligaman

SEKIL 4b: Kitlahii-mesh-Cooper onarmminda inferior siitir
hattmin gsematik gosterimi.
Yerlestirilen Kiilah-mesh lzerinden siitiir haty-
nm yumusak gecisine dikkat ediniz.

Zig metodu uygulanan olgu sayis1 6’dir. Rutin
olarak genel anestezi altinda yapilan Stoppa
ameliyati (n:3, bir olguda bilateral) bir yana bs-
rakilirsa serinin geri kalan 101 ameliyatinn 78’i
lokal, 11’1 spinal ve 12°si hasta tercihi ya da
uyumsuzlugu nedeniyle genel anesteziyle yapil-
mistir. Aym seansta bilateral olarak ameliyat
edilen 4 olgu da lokal anesteziyle yapilmastir,

TABLO 1: 100 hastalik serinin Erkek /Kadm, Sag/Sol, Bila-
teral/Unilateral oranlay

Sag Sol  Bilateral Toplam
Erkek 46 38 9 93
Kadin 4 3 0 7
Toplam 50 41 g 100
(n=%)
91

Stoppa olgulan postoperatif birinci hafta sonun-
da, diger olgularin 9%92’si postoperatif birinci
ginde taburcu edilmiglerdir. Postoperatif erken
dénemde 11 adet ve timii minor vasifta kompli-
kasyon gelismistir. Bunlar; 7 hastada ekimoz, 2
hastada seroma ve 2 hastada ortaya cikan kesi

Vﬁr‘; enfalomrmmirdeee Mo 1 s
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TABLO 2: Erkek ve kadin hastalarda yapilan degisik tansiyonsuz kastk fitgr onarmi yéntemlerinin fink tiplerine gdre daglinu

YERDEL, M.A. ve ARKADASLARI UCD Ey

indirekt Direkt Pantolon Femoral Niiks

Tipl Tipll TipII TipIV

TipV Tip VI Tip VII Tip VII Toplam

Rutkow E 4 14 4 3 6 6 37
K i 1
Lichtenstein E 1 11 2 11 3 7 4 39
Ortii K 1 1
Lichtenstein E 12 12
Tikag K
Kiilahli-Mesh- E *3 *1 4
Cooper K =3 1
Stoppa E **2 2 4
K
Modifiye E b T | L 6
Onarimlar K wehmrry RERET 4
Toplam 6 25 6 22 6 14 5 25 109
% Femoral fingn da e,vlfk‘errigi olgulardir h
* Stoppa ameliyannm bilateral uygulandif olgudur

s Orijinal Lichtenstein-ortii ameliyatna ek olarak tnka¢ da kullanilmg olgulardir

wsxx  Superiordan Lichtenstein femoral tikag ameliyanna ek olarak

digi olgulandw
wxsknd [ apgrotomi sirasinda iceriden Ortil greft uygulanmig olgudur

agilan fasya transversalisin ortii greft ameliyanyla takviye ed§c

gulari ve 1 kesi enfeksiyonlu olgu konservatif te-
daviyle tamamen diizelmiglerdir (drenaj ve anti-
biyotik tedavisi). Bir enfeksiyonlu olguda ise en-
feksiyon derine ve grefte ulagmas, siniis tesekkii-
lii 1a sonucu postoperatif 2. ayda greft cikaril-
mak zorunda kahnmigtir. Ilging olarak greftin ¢1-
karilmasina kargin yaygm fibrozis sonucu, hasta-
nin fiig postoperatif 12. aydaki kontroliinde ha-
len nitks etmemistir. Olgularin %85’i, doktor ta-
rafindan goriilip muayene edilmek suretiyle
3-25 ay arasinda degisen siirelerde, ortalama ta-
kip stiresi 1 yil olmak tizere, takip edilmiglerdir.
Geg¢ komplikasyonlarimiz; postoperatif 4. ayda
tan1 konulan ve ameliyatinda zig metodu kullani-
Ip dev skrotal kesenin yerinde birakildig bir ol-
guda gelisen hidrosel, iki olguda geligen, hastala-
rin subjektif sikayetlerine dayamlarak tanisi ko-

nulan rezidiiel nevralji, 4. nitks ameliyatim gegi-
Y it Al tactilrnilar atrafi ve Stonna

ameliyat1 uygulanip mesh’in medial Kisminin &
salign nedeni ile iceriden tikag konulan olgud
bu tikacin ameliyat sonrasmda cilt altinda ¢
gelmesi seklinde ozetlenebilir. Hidrosel olgi}
once drene edilmis ve sonra hidroselin nif
fizerine skrotal kesiyle yeniden ameliyat edif
rek (Winkelman ameliyatr) sifa bulmustur. I
rezidiiel nevraljili olguda niiksle kargilagilma
tir.

TARTISMA
I

Genel cerrahlarin en sik uyguladiklari amesgny
olmasina karsin klasik kasik fitifi onarimi %
temlerinin hicbiri, primer fitiklarda %108
niiks fitiklarda 925'lere varan niiks probl%f
nedeniyle ideal vasifta def';ildir.l'g‘10 Modef?!

1

t1k cerrahisinin prensiplerini ortaya koyan 5
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| gen gliniimiize dek bircok onarim yontemi gelig-
— | tirilmis ve bunlar arasinda kuskusuz Shouldice
| onarimi gerek tecriibe birikiminin zenginligi ve
— | gerekse bagarisi agisindan tiim yeni yontemlerin
| degerlendirilmesinde bir altin standart halinj al-
— | mistir. Uzun siireli takiplerinde %1 oramnda
' piks bildirilen Shouldice Hastanesi cerrahlar-
nn 200000 olguyu asan serilerindeki basar: her
ne kadar kayda degerse de'’, ayni ameliyat bir-
cok baska merkezde aym boyutta bir basari ile
sonuglanmamakta ve kisa siireli takiplerde bile
nilks oranlari degisik merkezlerde %3.6-11 ara-
sinda bilidirilmektedir.*>** Bu farkhligin muhte-
mel nedenleri Shouldice Hastanesi’nin bir fitik
werrahisi merkezi olmasi ve tim ameliyatlarin
konunun uzmanlari tarafindan uygulanmass;
niks ihtimali ¢ok az, en ufak indirekt fitiklarmn
bile Shouldice onarimmna tabi tutulmas, ¢ok bii-
yiik komplike niikslii olgularina mesh metodlar:
le tedavi edilmesidir.

Niks probleminin degerlendiriimesi acismdan
—mutlak surette vurgulanmas: gereken diger bir
husus ise bir¢ok yayinin bu konuda ciddi oranda
——(hata payina" sahip oldugu gercegi ve ashnda
ks oranimn belirtildiginden daha fazla oldugu-
un bilinmesidir.’

alindigr Shouldice ameliyatinin da niiks soru-
—funu istenen diizeye indiremedigi bir gercektir.
houldice ameliyati da dahil olmak iizere,
arcy, Bassini, Halsted, McVay gibi tiim klasik
tk onarimlarinin ortak paydasi olan takviye
ittindaki gerilimin bu yéntemlerin niiks proble-
hiacisindan en 6nemli dezavantaji oldugu bilin-
tktedir. Gevsetici insizyonlar ise bu gerilimi
fm anlamiyla ortadan kaldiramamaktadir.

ik niiksleri erken ([mekanik]-postoperatif ilk
M) ve geg ([metabolik]-postoperatif uzun se-
fler sonra) olmak iizere iki dénemde ele alin-
Eﬂktadn-lar ve erken niikslerden sorumlu olan
kviye hattindaki gerilim ve gec niikslerden so-
‘mlu olan ise transvers fasia va da benzeri yapi-
"n kollajen metabolizmasindaki bozukluktur.
©bu nilkse zemin hazirlayan faktorleri elimi-
tdebilmek amactyla TKFO yontemleri digii-
Up uygulama alani bulmuslardir. Zira tim
O yontemlerinde ortak amag; inert bir pros-

sblef
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tetik implant ile takviyenin tamamen gerilimsiz
yapimasi ve uzun dénemde inguinal kanalin ar-
ka duvarmin ya da muhtemel fitik noktalarinin
siiresiz olarak desteklenmesidir.

Gergek anlamda ilk TKFO yéntemleri 1969 yi-
linda Stoppa’nin komplike fitiklarin tedavisi icin
one sirdiigii GPRVS yéntemi’ ve 1974 yilinda
Lichtenstein tarafindan niiks ve femoral fitik
onarimlar i¢in 6ne siiriilen silindirik tikag yon-
temleridir."* 11k "tansiyonsuz fitrk onarmmi” tabiri-
ni de 1986 yilinda Lichtenstein kullanmis olup™;
zamanimiza dek 4000°i agkin primer kasik fiti
olgusunda, 1-11 yillik ve %87’lik takip sonugla-
rinda %0.1’Lik bir niiks oram ortaya koymustur.
150074 agkin nitks olgusundaki 3-20 senelik ta-
kip sonuglarmda ise toplam niiks oramnmn %1.6
olarak bildiren® Lichtenstein Fitik Kliniginin bu
oranlar1 bilinen tiim fitik serilerinden bariz ve
carpici olarak daha iyidir. Burada ¢ok énemle
vurgulanmasi gereken diger bir husus ise: Shoul-
dice ameliyatinin aksine, Lichtenstein ameliyati-
nin birgok degisik merkezde ve fitik eksperi ol-
mayanlarca da uygulanciginda niiks oranmmin
%1’in altinda bildirilmekte olmasidir.® Ancak li-
teratiirde TKFEO y6ntemleri ile Shouldice tekni-
ginin prospektif randomize olarak karsilastirildi-
& sadece iki makale!™® yaymlanmis olup kisa
sureli takiplerde niiks agisindan Lichtenstein
ameliyatinn lehine istatistiksel bir anlamlilik or-
taya konamamugstir. Her iki seride de iki ameli-
yat teknigi de son derece az niiksle sonuglanmig-
tir ve uzun siireli takipli benzer prospektif ¢alg-
malar bu konuya 151k tutabilecektir ve biz de bu-
nu amaglamaktayiz. Bizim serimizde de ézellik-
le serimizin ikinci yilinda Lichtenstein Klinigi’-
nin politikasi aynen uygulanmistir. Niiks olgular-
da, niiksiin 3 cm’yi agmayan bir defektten olustu-
8u durumlarda Lichtenstein-tikag, daha genis de-
fektten olustugu durumlarda Lichtenstein-6rtii
ameliyaty, niiks fitiklarda artik standart yaklagi-
mimiz olmak yolundadir. Heniiz takip siiremiz
sinirli ise de klasik fitik onarimlar ile %25’lere
varan oranda renikslerin ve bunlarin biiyiik ¢o-
gunlugunun ilk 1 yil icinde olustugunun bildirildi-
gi bu hasta grubunda bu yaklagim ile ameliyat
edilen 16 niks olgumuzun hicbirinde niiks ile
kargilasilmamustir. Primer olgularda ise serimi-
zin ilk yihnda daha siklikla uyguladigimz Rut-
kow ameliyati serimizin ikinci yilinda yerini gide-
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rek Lichtenstein-6rtii ameliyatina birakmagtir.
Rutkow %82’lik takip orani ve ortalama 2.4 yil-
lik takip siiresiyle 1313 primer fink olgusunda
%0.250 niiks fitik olgusunda %0.8’lik niiks oran-
lari bildirmi§tir2 ve bizim serimizde 31 primer
ve 6 nitks olgusu bu yontemle tamir edilmis ve
hicbir nitks ve ciddi problemle kargilasiimamis-
tir. Bu ameliyat, Lichtenstein ameliyatina gore
cok daha kisa siirede ve kolay uygulanabilmesi,
hicbir dikis gerektirmemesi bakimindan avantaj-
I gibi gorinmekteyse de diinya genelinde takip
siiresinin kisalig goz éniinde bulunduruldugunda
ve konulan ortii mesh’in hi¢ oynamadan yerinde
sabit olarak kalaca@ sadece imit edilebilecegin-
den her ne kadar bizim erken sonuglarimizin ak-
sine de olsa artik bu ameliyat: arka duvarn ta-
mamen saglam oldugu Tip I ve nadiren Tip IT in-
direkt fitklarda uygulamaktayiz. Tum direkt,
Tip II indirekt ve cogu Tip II indirekt fitiklarda-
ki ameliyat tercihimiz ise 36 primer olguda uygu-
lamis oldugumuz Lichtenstein-orti ameliyatidir.
Bu ameliyatin en 6nemli noktasi értinin medial
ucunun pubisin iizerine dogru ve onu 2 cm ka-
dar asacak bigimde yerlegtirilip dikilmesi ve bu
sayede niiksiin en sik oldugu pubik kdsenin sagla-
ma alinmasidir. Iste bu detay farki kanimizca
bu ameliyatin Rutkow ameliyatindan en 6nemli
farkidir ve zira Rutkow’un serisindeki iki niiks
olguda da niiks greftin pubisin iizerini yeterince
drtmemesi sonucu pubik koseden olmugtur.
Stoppa ameliyat: ise visseral deligin dev protez-
le takviyesi esasina dayandigindan "giant prost-
hetic reinforcement of the visceral sac” adini al-
mis, mesh yeterli boyutta ve uygun teknikle yer-
legtirildiginde teorik olarak bile niiks ihtimali ol-
mayan ancak genel anestezi ve drenaj gerektir-
mesi sonucu mindr bir cerrahi girigim olmadigin-
dan 6zel endikasyonlar olan bir ameliyattur. Te-
mel endikasyonlar1 50 yasgin iizerinde bilateral
direkt fitiklar, Ehlers-Danlos, Marfan sendro-
mu gibi bag dokusu hastahi olanlar ve tim bi-
yiikk niiks olgulari olarak oOzetlenebilir. Stoppa
604 komplike fitikh olguda, 1-11 yillik takip so-
nucunda %1.4°liik niiks bildirmigtir ve ayni ame-
liyatin anteriordan inguinal kesi ile yapidiginda-
ki sonuclar1 da buna benzerdir.®" Biz de aym
endikasyonlarda 3 hastada bu ameliyat: uygula-
dik ancak mersilen greftin uygun sekilde kesil-
mesi ve ozellikle yayilmas: esnasinda ciddi gig-
bl Laralactik. Nitekim bir olguda greftin di-

YERDEL, M.A. ve ARKADASLARI

rekt nitksii yeterince ortmemesi sonucu iceriden
bir de tikag koyduk ancak bu olguda bu tikag da-
ha sonra deri altindan prolabe oldu ve ameliyat
niiksle sonuclanmasa da teknik acidan bir komp-
likasyon yaratti.

Bu makalede tarif ettigimiz ve "killahli-mesh-
Cooper onarmmi" olarak adlandircdifimiz ameli-
yat ise direkt/indirekt fiiga eslik eden femoral
fitrk olgularmda son derece basarili olmustur.
Bes olguda higbir komplikasyon ve niiksle karg:-
lagmadan uyguladigmiz bu metodun diger tiim
konvansiyonel Cooper ligamani tamiri yontemle-
rinden farki klasik gecis (transition) dikislerinin
olmamasidir. Bu ameliyat benzer olgularda
Lichtenstein’in grefti Cooper ligamanina dikme-
sinden farkl olarak’ femoral kanala tatbik edi-
len kiilah sayesinde dikis hattinn femoral vene
yaklagmasini ve dolayisiyla femoral vene basi
ve yaralanma olasihfini da ortadan kaldirmakta-
dir. Miyopektineal agikhigin tamamiyla kapatil-
masim saglayan bu yaklagimin Stoppa ameliyatl-
na bir alternatif olabilecegi ve gerek lokal anes-
tezi ile yap:labilmesi, g;erekse teknik kolayhl
acisindan buna gére daha avantajh oldugu kani-
sindayiz. : -

Femoral fittklarda eger buna eslik eden di-
rekt/indirekt kasik fitigs yoksa tercihimiz anteri-
ordanyaklagimla femoral kanala Lichtenstein-ti-
kag ve inguinal kanalin arka duvarmna Lichtens-
tein-ortii ya da Rutkow-orti ile takviye olmus-
tur. Lichtenstein’in inguinal ligamanin altindan
ufak bir kesi ile asagidan femorale tikag uygula-
mas: ameliyat1 inguinal kanal eksplorasyonund
ve muhtemel direkt/indirekt fitiklarn ortaya
konmasma olanak tanimadigindan tarafimizcd
uygulanmamaktadir.

Sonug olarak iki seneyi agkin siiredir uygulamak
ta oldugumuz degisik TKFO yontemlerinden €
de edilen sonuglar ve tecriibenin 1181 altinda; €f
azindan erken dénemde gerek Lichtenstein, g¢
rek Rutkow ve gerekse modifiye yc")ntemlt’.riJ
90°lik nitks ve minor morbidite ile son derect
etkin olduklar1 gozlenmistir. Sonuglarimiz findt
szellesmis TKFO ameliyati yapan merkezler!
sonuclari ile de tam uygunluk gostermektedir v
bu da TKFO amelivatlarin teknik kolaylik ¥
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tekrarlanabilirligini ortaya koymaktadir.




© ® Dinya literatiiriinde bu ameliyatlarin evrensel]
boyutta gegerlilik kazanmamasmin anlagilabilir
tek nedeni; 30 yili askin bir siirelik vagsama ihti-
mali bulunan fitik hastalarina, bu denli uzun sii-
reli kaldiginda yol agabilecegi komplikasyonlar
bilinmeyen bir greft uygulanmakta olmasidir.
Ne var ki Lichtenstein’in bir kismi 20 seneye ka-
dar takip edilmis binlerce olgusunda®® ve yine
1 Stoppa’nin buna yakin olguda ve benzer siireyle
. takip edilmis hastalarinda* ayrica Gilbert” ve
- Rutkow’un® orta siirelj takipli genis serilerinde
n || vesayisi 20.000°e varan olguyu iceren ¢ok mer-
- kezli galismalarda®® by yontemlere giiveni sarsa-
cak mahiyette hicbir komplikasyon ortaya cik-
mamis olup; TKFO yéntemleri uzun siireden be-

&
T

5. ri deneysel mahiyetlerini yitirmigler hatta "kla-
li- | sik kitap bilgisi" olmuslardir. 2

1e

s1 | Niks problemine bir care olabilmesinin yanisi-
a- | ra, 6zellikle Lichtenstein ve Rutkow ameliyatla-
il r1 teknik agidan minimal diseksiyon gerektiren,
t1- son derece kolay ve hizh ameliyatlardir ve testi-
S- killer atrofi, rezidiiel nevralji gibi komplikasyon-

13 | lar minimaldir. Bu, ézellikle niiks fitiklar icin
m- | dogrudur ve hem yeniden niiks etme oraninin
¢ok yiiksek oldugu ve hem de konvansiyonel
ameliyatlarin ciddi teknik giiclitk arzetigi niiks
di- | olgularinda bizim de tercih ettigimiz Lichtenste-
ri- ! in ameliyat1 basitligi, hiz1 ve %0’a yakmn niiks
-t1- | orani ile modern fitik cerrahisinde bir ¢1fir aga-
ns- | cak mahiyettedir.

Jan | Bunlar gézéniinde bulunduruldugunda, ézellikle
ila- | ulkemizde bu ameliyatlarin daha fazla yaygnlag-
und | mamasinin muhtemelen en énemli nedeni cer-
aya | rahlarin maliyetle ilgili cekimserligidir. Klinigi-
zca | mizde greft maliyeti 30x30 cm ebadinda prolen
greftin dérde béliintip gaz sterilizasyon sonrasi 4
hastaya kullanilmas: ile hasta bagmna 708 (Ame-
1ak- | rikan dolar1)’dir. Bu maliyetin hastalarmn 1 giin
1el-| Sonra taburcu olmalari ve niiks oramnm hatin
; e0 f Sayilir diizeyde azaltilmas: g0z Oniinde bulundu-
, g¢ | uldugunda kabul edilebilir oldugu kanisindayiz.

lery
rect | Burada kisaca son senelerde glrtltila olarak fi-
10 | 'k onarimi yontemleri arasmda kendine yer bul-
leri| maya calisan laparoskopik yéntemlere de degin-
lir | ek yerinde olacaktir. Klinigimizde sporadik
ik ¥[%arak uygulanan bu yontemler de ashinda
Eesh’h' TKFO yontemleridir. Bircok merkezin
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siirh takip siireli serileri bu ameliyatlardan son-
ra 907 (40 olgu, ortalama takip=26 hafta),
%1.6° (3229 olgu, ortalama takip=22 ay), %4>
(46 olgu, ortalama takip=3 ay), %7* (43 olgu,
ortalama takip= 2 sene) gibi oranlarda niiks bil-
dirmektedirler. Tiim girisimler genel anestezi
gerektirmekte ve bilinen tiim diger fitik onarim-
larma gére maliyet kiyaslanamaz derecede yiik-
selmektedir. Agik TKFO yéntemlerinin laparos-
kopik onarimla prospektif ve randomize olarak
kargilastirildig: smirh sayida ve kisa takipli litera-
tirin®>% ikisinde her iki ameliyat tipinde de
%0’lik niikks oram bildirilmis™% digerinde ise
agik TKFO yéntemleri lehine niiks sikhiginin az
oldugu gésterilmistir.** Laparoskopik onarimla-
rm zamanimizda gésterilmis tek avantaji posto-
peratif agrimn diger yéntemlere gore daha az ol-
masi ve hastalarin iglerine daha erken dénebil-
melerinden ibarettin,%>%%2:26 Senug olarak bu
ameliyatlarin teknik zorlugu, niiks oranlary, mali-
yeti gézéniinde bulunduruldugunda en azindan
tecriibe birikimi artana dek; 6zellikle lilkemiz
sartlarinda halen deneysel mabhiyetlerini koru-
malar1 gerektigi kanisindayiz.

" KAYNAKLAR

1. Schumpelick V, Treutner KH, Arlt G: Inguinal hemnia repair in
adults. Lancer 1996, 344:375-379.

- Robbins AW, Rutkow IM: The mesh plug hemioplasty. Surg
Clin North Am 1993, 73:501-512.

3. Amid PK, Shulman AG, Lichtenstein IL: The Lichtenstein
open “tension-free” mesh repair of inguinal hernias. Surg
Today 1995, 25:619-625.

4. Stoppa RE, Warlaumont CR: The preperitoneal approach and
prosthetic repair of groin hernias. In: Nyhus LM, Cordon
RE, eds. Hernia, 3'rd edition. Philadelphia: JB Lippincot
1989:99-225.

5. Fitzgibbons RJ, Salerno GM, Filipi CJ, Hunter WJ, Watson
P: A laparoscopic intraperitoneal mesh technique for the
repair of indirect inguinal hernia. Ann Surg 1994, 219:144-156.

6. Phillips EH Arregui M. Carrol BJ, Corbitt J. Crufton WB,
Fallas M1, Filipi C, Fitzgibbons RJ, Franklin MIJ, McKerman
B, Olsen D, Payne JHJr. Peters J. Rodriguez R. Posette P,
Schultz L. Seid A, Sewell R. Smoot R. Toy F, Weddell R.
Watson S: Incidence of complications following laparoscopic
hemioplastiy. Surg Endosc, 1995, 9:16-21.

7. Lichtenstein IL, Shulman AG. Amid PK: The cause, prevention
and treatment of recurrent groin hemia. Surg Clin North Am
1993, 73:529-544,

8. Gilbert Al: Surureless repair of inguinal hernia. Am J Surg 1992,
163:331-335.

9. Panos RG, Beck DE. Maresh JE. Harford EJ: Preliminary
results of a prospective randomized study of Cooper's
ligament versus Shouldice hemiorraphy technique. Surg
Gynecol Obstet 1992, 175:315-319,

10. Thieme ET: Recurrent inguinal heria. Arch Surg 1971
103:238-241.

2




392 YERDEL, M.A. ve ARKADASLARI VLA oyadl

1. Welsh DRJ. Alexander MAJ: The Shouldice repair. Surg Clin
North Am 1993, 73:451-469.

12. Tran VK. Putz T. Rohde H: A randomized controlled trial for
inguinal hernia repair to compare the Shouldice and the
Rassini-Kirscher operation. Int Surg 1992, 77(4):235-237.

13. Kux M, Fuchsjager N, Schemper M: Shouldice is superior 10
Bassini inguinal hemiorraphy. Am J Surg 1994, 168:15-18.

14. Lichtenstein IL, Shore JM: Simplified repair of femorel and
recurrent inguinal hemias by a "plug” technique. Am J Surg
1974, 128:439-444.

15. Lichtenstein TL. Shulman AG: Ambulatory outpatient hernia
surgery, including a new concept, introducing tension-free
repair. Int Surg 1986, 71:1-7.

16. Shulman AG, Amid PK, Lichtenstein IL: A survey of
non-expert surgeons using the open tension-free mesh patch
repair for primary inguinal hernias. Int Surg 1995, 80:35-36.

17. Kux M, Fuchsjager N, Feichter A: Lichtenstein patch versus
Shouldice-Technik bei primaren Leishtenhernien mit hoher
Rezdivgefahrdung. Chirurg, 1994, 65:59-62.

18. Kingsnorth AN, Gray MR. Nott DM: Prospective randomized
trial comparing the Shouldice technique and plication darn
for inguinal hemia. Br J Surg 1992, 79:1068-1070.

19. Read RC, Barone GW, Hauer-Jensen M, Yoder

G: Preperitoneal prosthetic placement through the groin.
The anterior (Mahomer-Goss. Rives-Stoppa) approach. Surg
Clin North Am 1993. 73:545-555.
20. Gilbert Al: Day surgery for inguinal hemia. Int Surg 1995,
80:4-8. .
1. Wantz GE: Abdominal wall hernias. In: Scwartz Sl eds.
Principles of Surgery. McGraw Hill, INC, Intemational
Edition 1994, 1517-1543.
22 Winchester DJ. Dawes LG, Modelski DD, Nahrwold DL,
Pomerantz DA, Prytowsky JB, Rege RV, Joel
RJ: Laparoscopic inguinal hernia rcpair. A preliminary
experience. Arch Surg 1993, 128:781-785.
93 Chan AC, Lee TW. Ng KW, Chung SC, Li AK: Early results of
laparoscopic intraperitoneal on lay mesh repair for inguinal
hemia. Br J Surg 1994, 81:1761-1762.
24. Brooks DC: A prospective comparison of laparoscopic and
tension free open hemiorraphy. Arch Surg 1994, 129:361-366.
25. Wilson MS, Deans GT, Brough WA: Prospective  trial
comparing Lichtenstein with laparoscopic tension-free mesh
repait of inguinal hernia, Br J Surg 1995, 82:274-277.
2. Stoker DL, Spiegelhalter DJ, Singh R. Wellwood
IM: Laparoscopic versus oOpen inguinal hernia repair;
randomized prospective trial. Lancet 1994, 343:1243-1245.




