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1. Sayın başkanlar, değerli katılımcılar son günde bu kursa katıldığınız için teşekkür ederim. Bu kısımda laparoskopik tekniklerin açık tekniklerle olan farklılıklarını tartışacağım.

2. Kabaca toparlayacağım konu başlıkları laparoskopik yöntemlerin potansiyel üstünlükleri ve sakıncalarına ek olarak kontrollü çalışmalardır.

3. Fıtık anatomisini iyi anlamak başarılı cerrahinin en önemli anahtarıdır. Stoppa’nın hocası olan Fruchaud tarafından tanımlanan miyopektineal açıklık anatomik olarak kasık bölgesinin zayıf bölgesidir. Sadece deliği onarmak veya kapatmak yeterli olmayabilir. Teorik olarak tüm bu alanın sağlamlaştırılması en iyi sonucu verecektir.
4. Uygun yapıldığında hem Shouldice hem de önden yaklaşımlı yamalı Lichtenstein onarımı çok iyi yöntemlerdir, ancak mükemmel değildirler. Çünkü miyopektineal boşluğu tam bir şekilde onaramazlar. Miyopektineal açıklığın inguinal bağ altında kalan kısmı açık kalır. Ön onarımlardan sonra yinelemeler kontrol edildiğinde bunların %15’inin atlanmış başka fıtık (femoral gibi) olduğu gösterilmiştir. Gerçi bu durumla baş edebilmek için arka duvar açılıp femoral kanal kontrol edilebilir ve olası femoral fıtık bu yöntemlerin çeşitli uyarlamalarıyla onarılabilir. Ancak yine de daha nadir olan obtüratör fıtık supravezikal fıtıklar önden onarım yöntemleriyle onarılamaz. Arka onarımlarla özellikle laparoskopik yöntemle iliopubik bantın altında kalan bu fıtıklar rahatlıkla onarılabilir.
5. Laparoskopik yöntemle tüm miyopektineal açıklık ve varsa diğer nadir fıtıklar onarılabilir.

6. Laparoskopik yaklaşımın özellikle de TAPP tekniğinin bir diğer üstünlüğü de her iki kasık bölgesinin kontrol edilmesidir. Bu şekilde çift taraflı fıtıkların tanısı netleşmekte aynı seans da onarımı da gerçekleştirilebilmektedir. 

7. Çift taraflı fıtık hiç de azımsanmayacak oranda tespit edilmektedir. Klinik muayene ile normal bulunan hastaların 5’de birinde laparoskopik araştırma esnasında diğer tarafta da fıtık bulunmuştur. Muayenede tek sol taraflı fıtık saptanması çift taraflı fıtık olasılığı için önemli bir risk faktörüdür. Ancak her fıtığın onarılıp onarılmaması da ayrı bir tartışma konusudur. Son zamanlarda asemptomatik fıtığı olan hastalarda dikkatli beklemek ve hastayı izlemekle ilgili fikirler artmaya başlamış ve bu konuda yapılmış ileri dönük kontrollü randomize bir çalışmada fıtıkla ilgili şişlik dışında yakınması olmayan hastalarda beklemenin iyi bir seçenek olabileceği belirtilmiştir. Ancak hasta bütün bu olasılıklar hakkında bildirilmelidir. Laparoskopik onarım tercih edildiyse, diğer tarafta fıtık çıkarsa onarım için izin alınmalıdır.
8. Laparoskopik onarımda yama kullanılır. 1950’lerda Usher ilk kez polipropilen yamayı kullanmaya başlamış, bu alandaki ilkleri gerçekleştirmiştir. Ancak yamalı onarımın yaygınlaşması hepinizin bildiği gibi Lichtenstein’ın başarılı serisinden sonra olmuştur. Şu anda en fazla uygulanan kasık fıtığı onarım tekniklerinden biri yamalı onarımdır. Bunun nedeni yamanın teknik başarısı yani yineleme oranlarının belirgin şekilde düşük olmasıdır.

9. Standart yamalı onarımda yama karın duvarındaki boşluğu genişçe örtecek şekilde açıklığın önüne yerleştirilir. Ancak teorik olarak bu şekilde içerden gelen basınç yamayı yerinden oynatabilir. Bu durumda yama doku içinde sabitlenene kadar yamayı yerinde tutmak için dikişler kullanmak gerekir.

10. Yamanın Preperitoneal alana yerleştirildiği durumlarda ise yama yine dışarı doğru itilecektir. Ancak teorik olarak bu sefer karın içi basıncı yamanın açıklık dışında kalan yerlerini etkili biçimde sağlam karın duvarına bastıracak ve yamayı daha da sabitleyecektir. Tabii kenardaki yama kısımlarının oldukça geniş olması gerekmektedir. Kapalı dairesel/küresel alanlarda birim alan başına düşen basınç aynıdır. Yüzey alanını artırmak daha fazla basınç gücünün kullanılması demektir. Bu da yamayı yerinden oynatmak için daha fazla güç gerektirdiğini gösterir. Kesi fıtıklarında ve hatta karın duvarının tüm fıtıklarında artık yamanın bu şekilde kas arkasına yerleştirilmesi önerilmektedir.

11. Laparoskopinin bir diğer üstünlüğü ise TAPP onarımda karın araştırma yapabilmesi ve kadınlarda iç genital organların değerlendirilmesi ve gerektiğinde tedavisi, kolesistektomi, biyopsi gibi ek girişimlere olanak sağlamasıdır. Ayrıca sporcu kasık ağrısı olarak adlandırılan bir durumda laparoskopi oldukça yararlıdır. FM ve ek birçok tetkikten sonra bir şey saptanamayan sporcularda araştırmada fıtık çıkma olasılığı %80’lere kadar çıkabilmektedir. Bu hastalarda yapılan onarımlarda genelde iyi sonuç vermektedir.
12. Özellikle önden onarım yapılan ve fıtığı tekrarlayan hastalarda laparoskopi daha üstün gibi görünmektedir. Hepiniz yinelemiş fıtık ameliyatı yapmışsınızdır ve hepiniz daha önce ameliyat edilmiş bir sahaya tekrar girmek durumunda kalmışsınızdır. Bunun eziyetli bir durum olduğunu takdir edersiniz. Yinelemiş fıtıklarda daha önce hiç dokunulmamış arka taraftan onarım daha iyi sonuçlar verebilir.

13. Laparoskopik fıtık cerrahisinin öne sürülen bazı sakıncaları da vardır.
14. Laparoskopik cerrahinin sakıncalarından ilki genel anestezi kullanma zorunluluğu olmasıdır. Bunun nedeni de verilen basınçlı CO2 nedeniyle peritondaki sinirlerin gerilerek uyarılması ve bu liflerin etkin genel anestezi dışında etkin uyuşturulamamasıdır. Halbuki Shouldice ya da Lichtenstein gibi ön onarımlar hem yerel hem de bölgesel anestezi altında rahatlıkla yapılabilir. Genel anestezi kullanımı yerel veya bölgesel anestezi kullanımına göre ek tehlikeler içerir. Hemodinamik değişiklikler daha belirgindir ve hasta kendine daha geç gelir. Ayrıca hastada daha fazla ameliyat sonrası bulantı ve kusma görülür. Özellikle genel durumu bozuk yaşlı hastalarda yerel anestezi gayet uygundur. Laparoskopik cerrahinin yayılmasında belki de en önemli engel olan bu durumu aşmak için son zamanlarda bölgesel epidural anestezi kullanılmaya başlanmıştır. Ancak şu anda yalnızca TEP için uygun görünmektedir. Çünkü TAPP sırasında pnömoperiton olduğunda tüm peritonun gerilmesi aşırı rahatsızlık ve şiddetli omuz ağısı yapmaktadır. Epidural anestezi kullanılan bir çalışmada genel anesteziye dönüş oranı yaklaşık 3/1 dir ve genel anesteziye dönüşün oluşan pnömoperitonla doğrudan ilgisi vardır. Ancak yine de uygun hastalarda kullanılabilir ve uygulama sıklığı artacak gibi görünmektedir.
15. İleri laparoskopik deneyim gerektirdiği için lap fıtık onarımını öğrenmek zordur. Ancak ameliyat yeterliliğini ölçmek de kolay değildir. Bu değerlendirme öğrenme eğrileri ile yapılır. Temel olarak öğrenme eğrisi ameliyat süresinin, yinelemenin ve komplikasyonların azaldığı ve artık düz bir çizgi çizdiği daha fazla azalmanın gözlenmediği zaman ulaşılan hasta sayısı olarak değerlendirilir. 
16. Önden yapılan yamalı onarım için ilk ameliyat edilenlerle son ameliyat edilenler arasında süre, yineleme ve komplikasyon açısından bir fark saptanmamıştır. Yani neredeyse hiç öğrenme eğrisi yoktur. Kolayca öğrenilen ve asistanların dahi kolayca uygulayacağı bir ameliyattır. Maalesef laparoskopik cerrahi için aynı durum söz konusu değildir. 1998’de yapılan bir çalışmada TAPP için bunun 50 ameliyat olduğu öne sürülmüştür. Daha yeni TEP ile ilgili geriye dönük çalışmada ise eğiticiler için tekniğe yeterli hâkimiyet için 40 ameliyat gerektiği belirtilmiştir. Ancak bu cerrahın yetiştirdiği ve ameliyat sırasında başında durduğu asistanlar çok daha az sayıda TEP ile (yaklaşık 4-5 ameliyat) tekniği düzgün yapabilmiştir ve aynı başarıyı yakalamıştır.
17. Her ne kadar bazı çalışmalar bunda bir fark olmadığını öne sürse de, organ ve büyük damar yaralanması gibi ciddi komplikasyonlar laparoskopik fıtık ameliyatından sonra daha fazla görülmektedir. Özellikle mesane yaralanması sık görülmektedir. Ayrıca TAPP onarımında bu komplikasyonların daha fazla görüldüğü bildirilmiştir. Bunda doğrudan peritona girildiği ve barsak yaralanma riskinin standart laparoskopik girim ile aynı düzeyde olduğu varsayılırsa bir haklılık payı vardır. Ancak laparoskopik fıtık onarımı yapan cerrahlar bu işe önce TAPP ile başlar ve deneyimsizlik dönemini bu aşamada biraz giderirler ve öğrenme eğrisinde biraz ilerlerler. TEP aslında daha zor olmakla birlikte cerrah tekniğe ve anatomiye biraz daha aşinadır. Bu nedenle TEP’te komplikasyonlar daha az olmuş olabilir.
18. Laparoskopik ameliyatın bir diğer sorunu da daha pahalı olmasıdır. Açık yamalı onarıma göre özellikle kullanılan yüksek teknolojik cihazlar, yaklaşık 15 dak. daha uzun olan ameliyat süresi, genel anestezi gerekliliği ameliyat maliyetini artırmaktadır. Hem İngiliz hem de Amerikan kaynaklarına göre laparoskopik fıtık onarımının kabaca 1000 dolar dolayında ek bir maliyeti vardır. Ancak uzun dönem sonuçları ve maliyet etkinlik değerlendirildiğinde maliyet-etkinliğin benzer olduğu sonucuna varılabilir. Ameliyat maliyetlerinde de ayrıca yeniden steril edilebilir cihazlar kullanılarak bu maliyetler çok aşağıya çekilebilir. Bu çalışmalarda çoğu zaman aletlerin tek kullanımlık olup olmadığı belirtilmemiştir. Ayrıca TEP’te ek bir masraf getiren balon trokar deneyim artıkça kullanılmayabilir. Tabii unutmamak gerekir bunlar batı verileridir ve bu çalışmaların ne kadarının bize uygulanabilirliğini değerlendirmek gerekir. Örneğin İngiltere’de 1 gecelik yatak ücreti 237 pound olup ülkemizde bütçe talimatında buna ödenen karşılık 19 liradır. 

19. Laparoskopik olsun ya da olmasın periton önünde yapılan yamalı onarımlarda sorun yaratabilecek bir diğer durum da prostat hastalıklarıdır. Aslında bunun bir sorun olmadığını söyleyen otoriteler olmakla birlikte, özellikle prostat kanseri nedeniyle radikal prostatektomi ve iliak damarlar çevresinde lenf nodu diseksiyonu gereken hastalarda ciddi teknik sorunlar yaratabilir. Bu nedenle öncelikle hasta bilgilendirilmelidir. Özellikle erkek hastalarda yama yerleştirilirken Cooper bağının çok aşağısına inilmemesi, iliak damarların tamamen örtülmemesi önerilmektedir. Ayrıca çift taraflı fıtık onarımlarında dev bir yama yerine orta hattı boş bırakacak iki ayrı yama kullanımı önerilmektedir.
20. Laparoskopik onarımın açık ön yamalı onarımla arasındaki potansiyel farklılıkların listesi daha da uzatılabilir. Bazen bu farklılıklar hastaya ve ülkeye göre de değişiklik gösterebilir ve terazinin kefesi bir tarafa doğru ağır basabilir.

21. Ancak her konuda olduğu gibi bu konuda da teori her zaman pratiğe yansımayabilir. Bu potansiyel üstünlük ve sakıncalar gerçekten klinik sonuçları etkiler mi? Bütün bunlar göz önüne alındığında yapılacak en doğru iş fıtık için önemli olan değişkenleri belirlemek ve bunları gruplar arasında karşılaştırmaktır. Bu da ancak ileriye dönük randomize kontrollü çalışmalarla olur.
22. Fıtık ameliyatının en önemli sonuçlarından biri yinelemedir. Ancak yamalı onarımın başarısından sonra (burada iyi yapılmış Shouldice ameliyatını dışlıyorum) yineleme oranları %1 dolayına indiği için başka klinik sonuçlar önem kazanmaya başlamış özellikle kronik ağrı önemli bir değişken olmuştur. Ayrıca son noktaların oranı oldukça düşük olduğu için yamalı onarıma rakip olabilecek yöntemin klinik çalışması için gereken hasta sayısı 2000 dolayındadır. Bu sayıya tek çalışmalarla ulaşmak pek mümkün değildir. Bu nedenle daha küçük denek sayılarında oluşan çalışmalar birleştirilip metaanalizler yapılır. Tabii metaanalizlerin de sakıncalı tarafları vardır, ancak burada bunların ayrıntısına girmeyeceğim.
23. Bu konudaki ilk yapılan metaanalizde 14 çalışma ve 2471 hasta toplanmış, ancak sadece 1 çalışmada TEP kullanılmış ve çalışmaların kontrol gruplarının yarısında yamalı diğerlerinde Bassini, McVay ve çoğunlukla Shouldice olmak üzere karışık dikişli onarımlar kullanılmış. Tüm grupta laparoskopik ameliyat açığa göre ameliyat süresi daha uzun ancak ağrısı daha az, iyileşme süresi daha kısa bulunmuştur. Erken dönem yineleme açısından aralarında bir fark tespit edilmemiştir. 
24. Daha sonra yayınlanan başka bir metaanalizde dahil edilen 34 çalışmanın yalnızca 8 tanesi TEP onarımdı. Toplam seride bir önceki metaanalize göre fark yoktu. Ancak çoğu TAPP onarımında olmak üzere ciddi komplikasyonlar daha fazla idi. Ayrıca TAPP dikişli ile karşılaştırıldığında daha az yinelemeyle sonuçlanmıştı. Ancak yamalı onarımla fark yoktu.
25. 2003 yılında Cochrane kütüphanesi tarafından yapılan metaanalizde benzer sonuçlar var. Hematom lap da az, seroma fazla, yüzeyel enfeksiyon lap da az. Ancak organ yaralanması lapda daha fazla olmuş. Ancak alt analizde yaralanmaların hepsinin TAPP grubunda olduğu ve TEP ile açık karşılaştırıldığında fark olmadığı belirtilmiş. Ayrıca lap olsun ya da olmasın tüm yamalı onarımlar yineleme açısından dikişli onarımlardan daha iyi bulunmuş.
26. Daha yeni bir metaanalizde sadece yamalı onarımlar karşılaştırılmış, artık TAPP ve TEP çalışmalarının sayısı birbirine yakın. Sadece Lichtenstein ile laparoskopik onarım karşılaştırıldığında ameliyat süresi lap.da daha uzun idi. Toplam komplikasyonlar arasında bir fark yoktu. Ancak ciddi kompl. Açısından lap ile Lichtenstein dışı yamalı onarımda lap aleyhine fark vardı. Yara enfeksiyonunda lap daha üstün, seroma oluşumunda ise Lichtenstein daha üstündü. Kronik ağrı, parestezi ve iyileşme süresi açısından lap daha iyi idi. Yinelemede lap daha kötü idi, ancak bu sonuç ağır eleştiri alan Amerikan gaziler çalışmasına bağlıdır. Bu çalışma çıkarılınca fark olmamaktadır.
27. Daha önce de belirttiğim gibi ciddi komplikasyonlar TAPP’da daha fazla ve teorik olarak TAPP TEP’e göre daha sakıncalı. Bu nedenle sadece TEP ile açık onarımlar karşılaştırılmış. Bu çalışma tam bir metaanaliz değil, sistemik değerlendirme ancak yine de daha öncekilerle pek fark yok. Ancak beklenildiği gibi ciddi komplikasyonlarda fark yok. Ameliyat masrafı fazla, ancak maliyet etkinlik açısından birbirine yakın, lap aleyhine sınırda bir fark var olsa da hastaların işe gelmeme süresi , ve kronik ağrı lap da daha az. Hastalar daha erken işe başlıyor ve yineleme açısından bir fark yok.
28. Yinelemiş fıtıklarda az sayıda çalışma var. Net bir sonuç vermek doğru değil ancak lap onarımda ağrı, işe gitmeme daha az uzun dönemde yineleme açısından bir fark gösterilememiş. Çift taraflı fıtıklarda çelişkili veriler var. TAPP ile TEP arasında karşılaştırma az ve ileri dönük randomize kontrollü sadece bir çalışma var.
29. Sonuç olarak her ne kadar daha pahalı, uzun ve teknik açıdan zor bir ameliyat olsa da yineleme açısından bir fark olmaması ve uzun dönem hayat kalitesi sonuçları açısından daha üstün olduğu için laparoskopik onarım açık onarıma ciddi bir seçenektir. Bu nedenle bu işe gönül vermiş, uygun eğitimi ve eğilimi olan cerrahların devam etmesi ve klinik çalışmalar üretmesi veya katılması iyi olacaktır.
30. Ara sıra da dinlenmek ve keyif almak da gerekir. Saygılarımla..

