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Ozet

Fitik cerrahisinin tarihi cerrahinin tarihi kadar eski olmasina ragmen tamir yontemi ko-
nusunda cerrahlar arasinda bir fikir birligi yoktur. Modern fitik cerrahisinin baslamasin-
dan ginidmdize kadar gelen sirecte tamir yontemleri durmadan degismistir. Yaygin
yapilan bdyle bir cerrahinin sonuclari son derece énemlidir. Tamir ydntemleri arasinda-
ki minimal farklar toplumsal yonden ciddi sonuclar dogurabilmektedir. Mesh kullani-
minin fitik cerrahisine girmesiyle birlikte yeni ydontem arayislari azalmistir. Ancak, mes-
hin acik cerrahi ya da laparoskopik cerrahi kullanarak yerlestirilmesi konusunda hala fi-
kir birligi olusmamustir.

Laparoskopik ile agik ydntemleri karsilastiran bircok randomize klinik calisma yapil-
mistir. Bu derlemede iyi kurgulanmis bias olma olasiligi az olan calismalar ve boyle ca-
lismalari derleyen meta-analizlerin sonugclari kullanilarak sunuldu.

Agik anteriyor yontem, teknik olarak nispeten basit, lokal anestezi altinda yapila-
bilme gibi avantajlar tasirken, laparoskopik fitik cerrahisi teknik olarak nispeten daha
zor ve genel anestezi altinda mudahaleyi gerektirir. Bununla birlikte bu yontem, daha
az agri, daha hizli iyilesme, erken ise ddnme gibi avantajlar tasir. Ote yandan, niks fi-
tik cerrahisinde, bileteral fitiklarda agik mesh teknigine gére mutlak Gstunlaga vardir.
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Laparoskopik ile Actk Kasik Fitigi Tamiri Yontemlerinin Karsilastirilmast

Giris

Kasik fitiklar geleneksel acik cerrahi yon-
temler veya daha yeni olarak laparoskopik
yontemler ile tamir edilebilir. Geleneksel acik
tamir yontemi olan sttir teknigi 19. yizyilin
sonlarinda Bassini tarafindan tanimlandigi giin-
den bu yana gecen yaklasik 100 yillik bir siire-
de cok az degiserek gelmistir. Gerilimsiz bir
yontem olan prostetik materyalle acik fitik ta-
miri son vyillarda popiilerize olmustur’. Ote
yandan, teknolojideki ilerlemeler laporoskopik
cerrahinin yayginlasmasina ve laporoskopik
operasyonlarin ¢esitlenmesine olanak sunmus-
tur. Minimal invazif bir ydontem olan laparosko-
pik cerrahi travmaya karst olusan viicut ceva-
binda azalmaya yol agmakta ve bunun sonu-
cunda hasta daha az agn hissetmekte, daha
hizli bir nekahet donemi gecirmekte ve daha
hizli normal fonksiyonlarina geri donmektedir’.
Bu durum, operasyonda ileri teknoloji kulla-
nim maliyetini dengelemekte hatta is-gtic kay-
bini azaltarak toplam maliyeti azalmaktadir.
Laparoskopinin avantajlart gortldiikce, bu
yontem fitik cerrahisi icin de kullanilmaya bas-
lanmis ve gittikce genis kabul gormustir. Kar-
sitlastirmali ¢alismalar son yillarda yapilmaya
baslanmis ve gunimizde arttk uzun doénem
sonuclarda irdelenmektedir.

Bu derlemenin amact minimal invazif cer-
rahi olan laparoskopik fitik tamirini acik fitik
tamiri ile karsilastiran calismalarin derlemesi

ve toplam sonugclarin sunmaktir.

Metot

Laparoscopic inginal herni tamirini acik
herni tamiri yontemiyle karsilastiran 64 adet
randomize klinik calisma bulundu. Ote yan-
dan, Ingilizce literatiirde laparoskopik ingui-
nal herninin degisik yonlerini karsilastiran 18
Meta-analiz tespit edildi. Bu meta-analizlerin

41 laparoskopik inguinal herni tamirini acik
herni tamiriyle karsilastirmaktadir. Bu meta-
analizler yillara gore yeni ¢ikan randomize
karsilastirmalari eklemekte ancak bir onceki
meta analiz, bir sonrast tarafindan kapsan-
makta ve ‘Collaboration the EU Hernia Tria-
lists’ gurubu tarafindan gtincellenmektedir.
Bu derlemede sunulan veriler en son glincel-

lemedeki veriler 1s1ginda degerlendirildi’.

Bulgular

41 randomize karsilastirmali calismanin
operatif ve post operatif toplu sonuclari soy-
ledir: Operasyon zamant: operasyon zamant
acisindan 35 randomize kontrolli calisma
(RCT) karsilastirilabilmistir. Tum veriler top-
landiginda laparoskopik tamir 14.81 dk daha
uzun oldugu saptandi (p=0.0001). Bu anlamli
fark TAPP wvs. mesh (8 dk. %95CI,
14.42[13.09,15.75)) ve TAPP vs. mesh-dist
(18.52(17.12,19.92]) karsilastirmada, ayni za-
manda TEP vs. mesh (5.29 [2.84, 7.73]) ve TEP
vs. mesh-dist (10.30[8.20,12.40]) alt grup kar-
silastirmalarinda devam etmektedir. Ancak
TEP vs. mesh gurubunda heterojenite vardir
ve kesin bir sonuca varmak mimkin degildir.

Konversiyon orani: Konversiyon bir komp-
likasyon olarak kabul edilmemektedir. Ancak
bir oran vermek gerekirse 3130 laparoskopik
3541
acik operasyondan 5’i (%0,1) de laparoskopi-

onarimin 85’i(2,7) aciga donmiisken,

ye donmiustiir. Konversiyon oranlari 6zellikle
TEP calismalarinda daha yiksek olarak go-
rinmektedir. Ozellikle iki calisma daha yiik-
sek konversiyon oranina sahiptir*’.
Hematom: genel olarak laparoskopi guru-
bunda daha az siklikta hematom mevcuttur
238/2747 vs 317/3007 p=0.01. Ancak bu kar-
silastirma daha cok TEP calismalarint yansit-
maktadir. TEP calismalart ile ac¢ik onarim tek-
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nikleri karsilastirildiklarinda TEP anlamlt ola-
rak daha az hematoma oldugu gorilmektedir
(0.55 [0.41-0.75D. Alt gurup olarak bakildigin-
da TEP vs. Mesh karsilastirmasinda ayni so-
nu¢ elde edilirken (0.26[0.14-0.48]), TEP vs.
Mesh dist karsilastirmada anlamsiz olarak go-
rinmektedir 1.27[0.70-2.33]. Eger hem TEP
hem de TAPP birlikte degerlendirilirse istatis-
tiksel olarak yiiksek heterojenite yaratmakta
ve kesin bir sonu¢ c¢ikmamaktadir. TAPP ile
acik onarim karsilastirilirsa arada fark olma-
maktadir (OR 0.84, %95CI 0.84-6.89). Ancak
alt gurup olarak karsilastirildiginda TAPP ile
acik mesh tekniginde TAPP’ta daha az hema-
tom goriiliitken (OR 0.69 %95 CI 0.51-0.93),
TAPP ile mesh dist teknikler karsilastirildigin-
da istatistiksel olarak fark olmamaktadir (OR
1.18 %95 CI 0.81-1.73).

Seroma: Tum calismalarda laparoskopik
grupta seroma daha sik gortlmektedir.
139/2408 vs 101/2679, OR 1.58, 95% CI 1.20 -
2.08; P=0.001). Sadece TEP olgulari gbvz ont-
ne alindiginda ise bir fark olmadigi gozlen-
mekteyken (0.92 [0.57,1.50) TEP vs Mesh
(1.12[0.24,5.09]) anlamsiz ve TEP vs. mesh di-
st 7.65[2.33-25.09] anlamli gorinmektedir.
TAPP vs. Acik karsilastirildiginda TAPP’ta da-
ha fazla seroma toplandigi tespit edilirken
(2.02 [1.46, 2.81]D) TAPP vs. Mesh ve TAPP vs.
Mesh disi1 karsilastirmasinda da seroma
TAPP’de daha fazladir (OR 2.47 [%95 CI1.44,
4.24) ve 1.93 [1.25, 2.99].

Yara/yizeyel enfeksiyon: laparoskopik gu-
rupta daha az ylizeyel/yara enfeksiyonu gelis-
(OR 0.45, %95 CI 0.32-0.65,
P=0,0001.) Bu durum TAPP vs. acik (0.41
[0.27, 0.61]) da boyledir. Ancak TEP vs. acikta
bakildiginda (0.56 [0.27,1.19]) fark bulunama-
di. Alt gurup olarak TEP vs. meshte fark yok-
ken (2.03[0.21,19.85]), TEP vs. mesh disinda

mektedir

ise TEP lehine anlamli gorinmektedir
(0.14[0.03-0.61D. TAPP vs. Mesh’'te de anlam-
I1 iken (0.36 [0.23, 0.59]), TAPP vs. Mesh D1-
s1( 0.47 [0.21, 1.04)) ise anlamli bir fark yoktur.

Mesh ya da derin enfeksiyon: karsilastir-
mali prospektif calismalarda bildirilmis g
mesh ya da derin enfeksiyon tespit edildi.
TAPP tamir gurubunda bir’, acik mesh guru-
bunda bir” ve bir olgu da ac¢ik mesh dist® ta-
mir olgularinda tespit edildi.

Vaskiler yaralanmalar: laparoskopik gurup-
ta intraoperatif tanimlanmis li¢ vaskiiler yara-
lanma olgusu vardir. Olgulardan birisi tam ta-
nimlanmamus’, birisi trokar giris yaralanmasi”,
bir digeri de trokar ucuyla arterin kopmasina
neden olmus ve konversiyona gitmistir'’. Pos-
toperatif vaskiiler yaralanma ise 8 adettir. Bun-
larin 4’0 laparoskopik (ikisi cerrahi mudahale-
yi gerektiren postoperatif kanama' ve cerrahi
mudahaleyi gerektiren postoperatif hema-
tom"”), diger 41 acik grupta olusmustur (bun-
larin {icii cerrahiyi gerektiren hematom" ve bi-
ri cerrahi miidahaleyi gerektiren cilt sizmasi”).

Viseral yaralanmalar: Laparoskopik gurup-
ta intraoperatif olarak fark edilen 6 viseral ya-
ralanma mevcuttur. Bu yaralanmalann 4G
mesane yaralanmast”, reoperasyona neden
olan IB yaralanmast’ ve bir mide delinmesi-
dir”. Actk gurupta ise IB yaralanmast olan tek
bir olgu mevcuttur. Postoperatif periyotta ise
laparoskopik guruba ait iki IB obstriiksiyonu
olgusu vardir™.

Port yeri fiig: giinimiize kadar 6 port ye-
ri fiugt olgusu bildirilmistir™™"™"”, Bu olgularin
tamami TAPP prosediriinde olusmustur.

Yukarida sunulan perioperatif veriler Tab-
lo I’de detaylandirildi.

Hastanede kalis zamani: hastanede kalma
suresi ile ilgili verilen stireler ¢cok hetorojendir.
Farkli hastane serilerinde laparoskopik veya
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Laparoskopik ile Acik Kasik Fitgi Tamiri Yéntemlerinin Karsilastirilmast

Tablo 1*. Laparoskopik ve acik fitik tamiri yontemlerinin peroperatif sonuclarinin
karsilastirilmast
Lap vs. Actk TAPP vs. TEP vs.
Mesh Mesh-dist Mesh Mesh-digt
Operasyon stiresi  14.81[13.98,15.64] 14.42[13.09,15.75] 18.52[17.12,19.92] 5.29 [2.84, 7.73]  10.30[8.20,12.40]
Konversion oran1 ~ 6.73 [4.42, 10.24]  7.77 [2.37, 25.47] 2.40 [0.84, 6.891  7.36[1.47, 36.94]  8.31[4.02,17.17]
Hematoma 0.72[0.60, 0.87]  0.69 [0.51, 0.93] 1.18 [0.81, 1.73]  0.26 [0.14, 0.48]  1.27 [0.70, 2.33]
Seroma 1.58 [1.20, 2.08 2.47 [1.44, 4.24 1.93 [1.25, 2.99]  1.12[0.24, 5.09]1  7.65 [2.33, 5.09]

Yara infeksiyonu
Mesh/derin inf.
Vaskiiler yaral.
Visseral yaral.

]
0.45 [0.32, 0.63]
0.65 [0.07, 6.58]
1.38 [0.44, 4.29]
5.76 [1.53, 21.68]

]
0.36 [0.23, 0.59]
0.16 [0.00, 8.03]

7.39 10.77, 71.25]

0.47 [0.21, 1.04]
0.98 [0.06, 15.71]
2.27 [0.51, 10.07]
7.60 [1.31, 44.10]

2.03[0.21, 19.85]

0.14 [0.03, 0.61]

0.55 [0.06, 5.30]

*: tabloda sunulan verilerin tamami ‘McCormack K, Scott N, Go PM, Ross SJ, Grant A, Collaboration the EU Hernia Trialists. Lapa-

roscopic techniques versus open techniques for inguinal hernia repair. Cochrane Database of Systematic Reviews 2008;4:CD001785.”

Meta-analizinden derlenmistir.

TAPP: Trans-abdominal Preperitoneal Prosediir, TEP: Total Ekstra Peritoneal prosediir, (-) heasplanamayacak kadar az veya yok an-

lamindadir.

Veriler %95 Confidence Interval (CD) [alt sinir-tistsinir] olarak verilmistir. (Bilgi notu: Sinirlar 1 degerinin altindaysa laparoskopik ta-

mir avantajl;, 1 degerinin Ustiindeyse acik tamir avantajli. Sinirlar 1 degerini kapstyorsa yani alt sinir 1’in altinda, Gst sinir 1'in Us-

tindeyse istatistiksel anlam yok anlamina gelir.)

acik fitikk tamiri olan hastalarin hastanede kal-
ma sureleri ¢cok degisiklik gostermektedir. Ay-
n1 zamanda bu farklilik farkli serilerde acik ile
laparoskopik tamir arasindaki stire icin de ge-
cerlidir. Bu nedenle saglikli bir toplu karsilas-
tirma yapmak mimkin gorinmemektedir.
Hastanede kalma siresi gercek veriden cok
hastanelerdeki yatis politikalarina ve cerrahla-
rin aliskanliklarina bagimli bir degisiklik gibi
gorinmektedir. Ancak global bir degerlendir-
me yapilirsa laparoskopik fitik tamiri daha ki-
sa gibi gorinmektedir. Bu stire TAPP vs mesh
icin 3 giin (%95 CI 0.58 to 0.75, p < 0.000D)ve
TEP vs. mesh icin 4 giin (%95 CI 0.42 t00.56,
p < 0.000D) olarak gorinmektedir.

Rutin aktivitelere donme zamant: rutin ak-
tivitelere donme suresi laparioskopik tamir
yonteminde ortalama 7 gin daha kisadir
(0.51- 0.61; p<0.0001). alt- grup analizlerinde,
TAPP vs. mesh [0.63(0.55-0.72)] ve TAPP vs.

Mesh-dist (0.50 [0.43, 0.58]) tamirlerinde bu
avantaj devam etmektedir. TEP vs. mesh (0.26
[0.21, 0.33]) ve TEP vs. mesh dist (0.78 [0.52,
1.17) karsilastirmada da bu avantaj devam et-
mektedir. Ancak rutin ise aktivitelere donme
zamaninin doktor tavsiyelerinden ve hastanin
yoresel kultirinden etkilendigi de g6z ard:
edilmemelidir.

Kalict agri: 1 yilik inceleme sonunda de-
vam eden agri bakimindan laparoskopik gu-
ruptaki hastalar daha az devam eden agriya
(290/2101 vs. 459/2399).
TEP ile acik tamir karsilastirildiginda TEP gu-
rubunda daha az goriilmekte iken (0.47[0.36-
0.60]) TEP vs mesh (0.13[0.05-0.34]) TEP lehi-
ne ve TEP vs Mesh dist karsilastirmada da
(0.22[0.14-0.35D durumun degismedigi goriil-
mektedir. TAPP ile acik operasyon kiyaslandi-

maruz kalmaktadir.

ginda TAPP daha az agriya neden olurken
(0.51 [0.40, 0.63]), alt gurup olarak TAPP vs.
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Mesh ve TAPP vs. Mesh disinda da TAPP da-
ha az kalici agriya yol acmaktadir. Sirasiyla
(0.59[0.43-0.83)] ve (0.35[0.24-0.50D.

Kalict uyusukluk: Acik tamir gurubunda
devam eden uyusukluk laparoskopik tamir
yontemine gore daha cok gibi gorinmektedir.
102/1419 vs. 217/1624, (OR 0.38 %95 CI 0.28-
0.49, p=0,0001). TEP ile acik operasyonlar
karsilastirildiginda TEP lehine sonug bildirilir-
ken (0.57[0.41-0.80]), bu sonucun TEP vs.
mesh gurubundan kaynaklandigt ve mesh di-
st tamir ile TEP arasinda boyle bir karsilastir-
ma yapilamadigi goriilmektedir. TAPP ile acik
onarim karsilastiriddiginda TAPP daha basarili
gorinmekte (0.22 [0.15-0.32]), ayni sonug alt
grup olarak TAPP vs. Mesh ve TAPP vs. Mesh
dist karsidlastirmada da gortlmektedir (0.18
[0.10-0.33D.

Rekkirens: Total olarak 86/3138 wvs.
109/3504 hastada niks goralmustir. Bu deger
istatistiksel olarak anlamli degildir. (OR 0.81
%95 CI 0.61-1.08, p=0.16). Ancak TAPP ile
acitk onarim teknigi karsilastirilirsa TAPP daha
basarili gériinmektedir. (0.67 [0.47, 0.96]), bu
fark TAPP ile acik mesh disi onarimdan kay-
naklanmaktadir (0.45 [0.28, 0.72]) oysa TAPP
vs. Mesh arasinda bir fark yoktur (1.01 [0.56,
1.85)). TEP gurubuna bakildiginda ise hicbir

karsilastirmada anlamli fark gorilmemektedir.

TEP vs. TAPP

Vaskiiler yaralanma: 7 calisma vaskiiler ya-
ralanma bildirmistir. Karsilastirmali ¢alismalar-
dan hicbir vaskiler yaralanma gostermezken,
ancak kiictik olcekli bir ¢alisma TEP gurubun-
da daha ytiksek vaskiiler yaralanma belirtirken
(%3 vs.0)”.
dan biri vaskiler yaralanma bildirmezken ikisi
benzer sonug bildirmistir (TAPP i¢in% 0,5 (5707
olguda)” ve TEP icin [% 0.47 (5203 olguda)®].

Olgu serisi tarzindaki i¢ calisma-

Viseral yaralanmalar: 7 calisma viseral ya-
ralanma bildirmistir. ki karsilastirmali calisma
TAPP'ta daha ytksek oran bildirmistir. (%09
vs.0 ve 0,4 vs.0, toplam 1323 olgu®*). Olgu
serisi olarak viseral yaralanma acisindan iki
calisma bir benzer sonuc¢ bildirmislerdir**
(%0,6 ve %0.64, 8206 olguda). Buna karsilik
5203 hasta sayili TEP calismast daha az insi-
dans bildirmistir (%0.23)*.

Mesh/derin enfeksiyon: bir karsilastirmalt
calisma derin mesh enfeksiyonu bildirmistir.
(0.2 % vs. 0%)*. 1ki TAPP olgu serisinde insi-
dans azken (%0 ve %0,1), TEP calismasinda
da azdir %0.02. (TAPP vs TEP, NS)

Port yeri fitigr: TAPP gurubu TEP’ kiyasla
daha fazla port yeri hernisi olma egiliminde-
dir. Postoperatif karsilastirmali veriler Tablo

2’de Ozetlendi.

Tartisma

Kasik fitiklarinda cerrahi tedavi bagirsakla-
rin stronglile veya obstriikte olmalarint engel-
lemek veya semptomlari hafiletmek amaciyla
hastalarin hemen hepsinde Onerilir. Kasik fitig1
cerrahisi genellikle elektif kosullarda yapilir
ancak kasik finginin komplikasyonlart ortaya
cikmissa acil operasyon gerekebilir. Boyle du-
rumlarda postoperatif morbidite ve mortalite
acisindan ciddi risk olabilir. Kasik fitig1 gele-
neksel olarak acik yontemler ile veya daha ye-
ni olarak laparoskopik yontemle opere edilebi-
lirler. Acik suitiir yontemi 19.yy sonlarinda Bas-
sini tarafindan tanimlandigindan bu yana uy-
gulana gelmektedir. Ote yandan nispeten yeni
sayilabilecek acik mesh ile tamir yontemi Lich-
tenstein tarafindan popularize edilmis ve yay-
gin kabul gormustir. Acik mesh ile tamir yon-
temi, yuzeyel yasst mesh (Lichtenstein), acik
preperitoneal mesh (Stoppa, Nyhus vb.) ve
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Laparoskopik ile Acik Kasik Fitgi Tamiri Yéntemlerinin Karsilastirilmast

Tablo 2*. Laparoskopik ve acik fitik tamiri yontemlerinin Postoperatif sonuglarinin

karsilastirilmast

Lap vs. Agik

TAPP vs.

Mesh

Mesh-dist

TEP vs.

Mesh

Mesh-dist

Port hernisi
Hastanede kalma
Rutin aktivite
donme

Kronik agri
Kronik hisizlik
Niks

6.97 [1.40, 34.77]

0.56 [0.51, 0.61]

0.54 [0.46, 0.64]
0.38 [0.29, 0.49]
0.81 [0.61, 1.08]

7.3910.15,372.38]
0.15 [0.09, 0.21]
0.63 [0.55, 0.72]

0.59 [0.43, 0.83]
0.18 [0.10, 0.33]
1.01 [0.56, 1.85]

6.46 [0.66, 62.92]

-0.34[-0.45,-0.23]

-0.10 [-0.17 -0.02] -0.33[-0.40,-0.25]

0.50 [0.43, 0.58]  0.26 [0.21, 0.33]  0.78 [0.52, 1.17]
0.35 [0.24, 0.50]  0.13 [0.05, 0.34]  0.22 [0.14, 0.35]
0.20 [0.09, 0.43]  0.21 [0.04, 1.12] -
0.45[0.28, 0.721  0.97 [0.34, 2.771  0.67 [0.38, 1.18]

* tabloda sunulan verilerin tamami ‘McCormack K, Scott N, Go PM, Ross SJ, Grant A, Collaboration the EU Hernia Trialists.

Laparoscopic techniques versus open techniques for inguinal hernia repair. Cochrane Database of Systematic Reviews

2008;4:CD001785.” Meta-analizinden derlenmistir.

TAPP: Trans-abdominal Preperitoneal Proseduir, TEP: Total Ekstra Peritoneal prosediir, (-) heasplanamayacak kadar az veya yok

anlamindadir.

Veriler %95 Confidence Interval (CD [alt sinir-tistsinir] olarak verilmistir. (Bilgi notu: Sinirlar 1 degerinin altindaysa laparoskopik tamir

avantajli, 1 degerinin Ustiindeyse acik tamir avantajli. Stnurlar 1 degerini kapstyorsa yani alt sinir 1'in altinda, Ust sinir 1'in Gistiindeyse

istatistiksel anlam yok anlamina gelir.)

plag ve mesh (Rutkow,Robbins) gibi siniflandi-
rilabilir. Mesh kullanarak yapilan laparoskopik
kasik fiig1 onarmmi ilk defa 1991’de tanimlan-
mustir” ve TAPP ve TEP olmak tizere iki yon-
temle yapilmaktadir. 2000'li yillarda verilen is-
tatistiklere gore Avrupa tlkelerinde tim kasik
fitig1 tamirlerinin %4’G laparoskopik yontemle
yapimaktaydi ve genellikle bu yontem niiks
ve bileteral hernilerde uygulanmaktaydi. An-
cak ginimuiizde bu yaygin kanaatin gecerliligi-
ni yitirdigi ve laparoskopik yontemin yaygin
kullanilmasiyla birlikte karsi tarafta %20 ora-
ninda tespit edilemeyen ‘point hernilere’ mii-
dahale edilebildigi ve kisa ve uzun donem
avantajlarindan yararlanmak icin ekonomik y-
kiinlin gdz ardi edilebilecegi goriisii daha yay-
gin olarak kabul edilmektedir. Fitik cerrahisi-
nin sayisal olarak ¢cok yapimasindan dolayi ya-
sam kalitesindeki ufacik degisiklikler buytk
onem kazanmaktadir. Bu nedenle laparosko-
pik tekniklerle acik tekniklerin karsilastirilma-

sinda operatif ve postoperatif semptom ve bul-
gular oldukca 6nem kazanmaktadir.

5000’den fazla randomize hastaytr kapsa-
yan guncellenmis veriler 1s1ginda, laparosko-
pik kasik fitig1 tamiri yapilan hastalarda acik
kasik fitig1 tamirine kiyasla gtinlik rutin akti-
vitelere donme zamani daha hizlidir ve kalict
agri ve hissizlik daha azdir. Rutin aktivitelere
donme laparoskopik gurupta bir hafta dnce
olmaktadir. Kasik fitigi cerrahisinden sonra
ciddi agrilar olusabilir. Bu agrilarin yaya uyu-
suklugun 6nemi, bunun kisa stireli veya kali-
ct (kronik) agrt veya uyusukluk olmasina bag-
lidir. Kronik agri ve kronik uyusukluk lapa-
roskopik gurupta daha az olmaktadir. Bunun-
la birlikte laparoskopik tamir yonteminde
operasyon stiresi daha uzun ve nadirde olsa
vaskiiler veya visseral yaralanmalar gibi ciddi
komplikasyonlar daha fazladir. Yizeyel yara
infeksiyonu ve hematoma laparoskopik gu-
rupta daha az gorilmektedir (TEP yontemin-
de TAPP yonteminden daha az gozlemekte).
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Herni cerrahisinde komplikasyonlar nadir-
dir ve cogu komplikasyon minor komplikas-
yondur. Nadiren de spermatik kord yaralanma-
s1, major damar yaralanmast, genitofemoral ve-
ya ileoinguinal sinir yaralanmas: gibi major
komplikasyonlar da olabilir. Spermatik kord,
kan damarlari ve sinir yaralanmalari acik cerra-
hide, bliyik damar ve sinir, barsak obstriiksi-
yonu ve mesane yaralanmasi ise laparoskopik
cerrahide gortlmektedir. Mesh veya derin do-
ku enfeksiyonu fitik cerrahisi sonrast ¢ok na-
dirdir ve guruplar arasi fark gostermemektedir.

Fitik cerrahi sonrast niiks ise ana sorunu
olusturmaktadir. Genel olarak bakildiginda la-
paroskopik tamir yontemi ile acik tamir yon-
temleri arasinda ciddi bir fark gorinmemekte-
dir. Inguinal fitik tamirinde mesh kullanmak
laparoskopik veya acik tamir yonteminden
bagimsiz olarak niiks sansini azaltmaktadir.

Diger yandan TEP ile TAPP karsilastirldi-
ginda operasyon zamani, hematoma ve hast-
nede kalma stresi, rutin aktivitelere donme
ve niiks acisindan fark olmadigi saptamistir®.

Tim bu bulgularin 1s1ginda laparoskopik
fittk tamiri Postoperatif agri ve cok daha hizl
rutin aktivitelere donme gibi kisa donem
avantajlart bulunmaktadir. Uzun donem so-
nuclarinin yayinlandigt son donemlere bakil-
diginda laparoskopik fitik tamirinin kronik ag-
r1 ve uyusukluk bakimindan da avantajli oldu-
gu gorulmektedir. Her iki tip tamir yontemi
(acik vs. laparoskopik) mesh ile takviye esasi-
na dayandigindan bu iki yontem arasinda bir
fark olmamasi dogaldir.
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