LAPARASKOPIK KASIK FITIGI CERRAHISI

Yasin TOSUN'

GiRiS
Diinya ¢apinda her y1l 20 milyondan fazla hasta kasik fitig1 nedeni ile opere ol-
makta olup sadece Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 800.000'den fazla kasik
fit1g1 onarimi yapilmaktadir (1,2). Minimal invaziv cerrahi yaklasimlar, daha az
postoperatif agr1 ve normal aktivitelere hizli doniis potansiyeli sunduklari i¢in
giderek daha popiiler hale gelmektedir. Laparoskopik kasik fitig1 onarimi da ilk
olarak Ger. tarafindan 1991 yilinda tanimlanmustir (3). Laparoskopik kasik veya
femoral fitik onarimi yapilirken, fitik defektine arka yonden yaklasilir ve ona-
rim, preperitoneal bosluga yama yerlestirilmesini igerir.

Giiniimiizde en sik kullanilan iki standart teknik olan Transabdominal pre-
peritoneal herni onarimi (TAPP) ve Total ekstra peritoneal yaklasim (TEP), kisa
ve uzun vadeli sonuglar agisindan biiytik farkliliklar gostermez (4).

[lk olarak 1992>de Arregui ve arkadaglari (5) tarafindan tanimlanan TAPP
yaklagimyi, periton bosluguna laparoskopik giris ve preperitoneal bosluga yama
yerlestirilmesini igerir. TAPP transabdominal olarak yapildigindan, TEP’ten
daha genis bir ¢aligma alanina sahiptir, her iki kasiga da kolayca erisilebilir. An-
cak TAPP, komsu karin igi organlarda yaralanmalara, bagirsak tikanikligina ne-
den olan yapigikliklara yol aabilir (6,7). Ilk TEP kasik fiti§1 onarimi ise 1993
yilinda McKernan ve Laws (8) tarafindan tanimlanmistir. Bu yaklasgim karin
bosluguna girmeden preperitoneal diseksiyon ve yama yerlestirmeyi igerir.
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Sinirlere zimba yaralanmalari, laparoskopik fitik onarimini takiben en sik
goriilen postoperatif nevralji kaynagidir. Potoperatif siddetli kasik agris: gelisir-
se bu komplikasyondan siiphelenilmelidir. Bir sinirin yanlishkla sikigmasi veya
baska bir sekilde yaralanmasi da kronik agriya neden olabilir.

Primer tek tarafli kasik fitig1 i¢cin 2012'de yapilan meta-analizde, laparoskopik
kasik fit1g1 onarimi yapilan hastalarin, agik onarim yapilanlara gore niiks gelis-
tirme olasiliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak alt grup analizlerde,
TAPP degil, TEP onarim, agik onarimlara kiyasla daha yiiksek niiks orani ile
iligkilendirildi. TAPP onarim ise agik onarimlara gore daha fazla perioperatif
komplikasyonlar ile iliskilendirilmistir. Kronik kasik agris1 ve uyusukluk riskleri,
acik onarimlarin aksine laparoskopik yapilan hastalarda daha diisiikti (21).

SONUC

Kasik fitiginin laparoskopik onarimi i¢in yaygin olarak kullanilan iki yaklagim,
total ekstraperitoneal fitik onarimi1 (TEP) ve transabdominal preperitoneal fitik
onarimidir (TAPP). TAPP prosediiriiniin dezavantaji periton bosluguna giril-
mesidir. Periton bosluguna girme risklerini 6nlemek i¢in gelistirilen TEP prose-
diirii ise teknik olarak daha zordur. TAPP ve TEP onarimui igin 6grenme egrisi
uzundur. Yapilan VA denemesinde (22) 250>den fazla laparoskopik onarim ger-
ceklestiren cerrahlarin niiks oraninda %50’lik bir azalma oldugunu bulmuslar-
dir. Bununla birlikte, ¢ogu deneyimli laparoskopik fitik cerrahi, saymin ¢ok daha
diisiik oldugunu diisiinmektedir. Birkag istisna disinda, literatiir, hastalarin lapa-
roskopik ameliyattan sonra agik kasik fitig1 onarimi ile karsilagtirildiginda daha
kisa bir nekahet donemine ve daha hizli ise ve aktiviteye doniise sahip oldugunu
actkca kanitlamastr.

Sonug olarak laparoskopik fitik onarimi tekrarlayan, bilateral ve primer kasik
fitiklarinda faydali bir role sahiptir. Cok yonliiligii artirmak ve hastaya en iyi se-
¢enegi sunabilmek i¢in cerrahlar, laparoskopik onarimda deneyimini arttirmali
ve her iki teknikte de beceri kazanmay1 diisiinmelidir. En azindan, laparoskopik
kasik fit1¢1 onarimi i¢in mevcut endikasyonlar ve kontrendikasyonlarin farkinda
olmalidir, ¢tinkii baz: fitiklarin laparoskopik onarim olmasi gerekmektedir.
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