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ÖÖzzeett  

F›t›k cerrahisinin tarihi cerrahinin tarihi kadar eski olmas›na ra¤men tamir yöntemi ko-
nusunda cerrahlar aras›nda bir fikir birli¤i yoktur. Modern f›t›k cerrahisinin bafllamas›n-
dan günümüze kadar gelen süreçte tamir yöntemleri durmadan de¤iflmifltir. Yayg›n
yap›lan böyle bir cerrahinin sonuçlar› son derece önemlidir. Tamir yöntemleri aras›nda-
ki minimal farklar toplumsal yönden ciddi sonuçlar do¤urabilmektedir. Mesh kullan›-
m›n›n f›t›k cerrahisine girmesiyle birlikte yeni yöntem aray›fllar› azalm›flt›r. Ancak, mes-
hin aç›k cerrahi ya da laparoskopik cerrahi kullanarak yerlefltirilmesi konusunda hala fi-
kir birli¤i oluflmam›flt›r. 

Laparoskopik ile aç›k yöntemleri karfl›laflt›ran birçok randomize klinik çal›flma yap›l-
m›flt›r. Bu derlemede iyi kurgulanm›fl bias olma olas›l›¤› az olan çal›flmalar ve böyle ça-
l›flmalar› derleyen meta-analizlerin sonuçlar› kullan›larak sunuldu.

Aç›k anteriyor yöntem, teknik olarak nispeten basit, lokal anestezi alt›nda yap›la-
bilme gibi avantajlar tafl›rken, laparoskopik f›t›k cerrahisi teknik olarak nispeten daha
zor ve genel anestezi alt›nda müdahaleyi gerektirir. Bununla birlikte bu yöntem, daha
az a¤r›, daha h›zl› iyileflme, erken ifle dönme gibi avantajlar tafl›r. Öte yandan, nüks f›-
t›k cerrahisinde, bileteral f›t›klarda  aç›k mesh tekni¤ine göre mutlak üstünlü¤ü vard›r.
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Girifl
Kas›k f›t›klar› geleneksel aç›k cerrahi yön-

temler veya daha yeni olarak laparoskopik
yöntemler ile tamir edilebilir. Geleneksel aç›k
tamir yöntemi olan sütür tekni¤i 19. yüzy›l›n
sonlar›nda Bassini taraf›ndan tan›mland›¤› gün-
den bu yana geçen yaklafl›k 100 y›ll›k bir süre-
de çok az de¤iflerek gelmifltir. Gerilimsiz bir
yöntem olan prostetik materyalle aç›k f›t›k ta-
miri son y›llarda popülerize olmufltur1. Öte
yandan, teknolojideki ilerlemeler laporoskopik
cerrahinin yayg›nlaflmas›na ve laporoskopik
operasyonlar›n çeflitlenmesine olanak sunmufl-
tur. Minimal invazif bir yöntem olan laparosko-
pik cerrahi travmaya karfl› oluflan vücut ceva-
b›nda azalmaya yol açmakta ve bunun sonu-
cunda hasta daha az a¤r› hissetmekte, daha
h›zl› bir nekahet dönemi geçirmekte ve daha
h›zl› normal fonksiyonlar›na geri dönmektedir2.
Bu durum, operasyonda ileri teknoloji kulla-
n›m maliyetini dengelemekte hatta ifl-güç kay-
b›n› azaltarak toplam maliyeti azalmaktad›r.
Laparoskopinin avantajlar› görüldükçe, bu
yöntem f›t›k cerrahisi için de kullan›lmaya bafl-
lanm›fl ve gittikçe genifl kabul görmüfltür.  Kar-
fl›laflt›rmal› çal›flmalar son y›llarda yap›lmaya
bafllanm›fl ve günümüzde art›k uzun dönem
sonuçlarda irdelenmektedir.

Bu derlemenin amac› minimal invazif cer-
rahi olan laparoskopik f›t›k tamirini aç›k f›t›k
tamiri ile karfl›laflt›ran çal›flmalar›n derlemesi
ve toplam sonuçlar›n sunmakt›r.

Metot
Laparoscopic inginal herni tamirini aç›k

herni tamiri yöntemiyle karfl›laflt›ran 64 adet
randomize klinik çal›flma bulundu.  Öte yan-
dan, ‹ngilizce literatürde laparoskopik ingui-
nal herninin de¤iflik yönlerini karfl›laflt›ran 18
Meta-analiz tespit edildi. Bu meta-analizlerin

4’ü laparoskopik inguinal herni tamirini aç›k
herni tamiriyle karfl›laflt›rmaktad›r.  Bu meta-
analizler y›llara göre yeni ç›kan randomize
karfl›laflt›rmalar› eklemekte ancak bir önceki
meta analiz, bir sonras› taraf›ndan kapsan-
makta ve ‘Collaboration the EU Hernia Tria-
lists’ gurubu taraf›ndan güncellenmektedir.
Bu derlemede sunulan veriler en son güncel-
lemedeki veriler ›fl›¤›nda de¤erlendirildi3. 

Bulgular
41 randomize karfl›laflt›rmal› çal›flman›n

operatif ve post operatif toplu sonuçlar› flöy-
ledir: Operasyon zaman›: operasyon zaman›
aç›s›ndan 35 randomize kontrollü çal›flma
(RCT) karfl›laflt›r›labilmifltir. Tüm veriler top-
land›¤›nda laparoskopik tamir 14.81 dk daha
uzun oldu¤u saptand› (p=0.0001). Bu anlaml›
fark TAPP vs. mesh (8 dk. %95CI,
14.42[13.09,15.75]) ve TAPP vs. mesh-d›fl›
(18.52[17.12,19.92]) karfl›laflt›rmada, ayn› za-
manda TEP vs. mesh (5.29 [2.84, 7.73]) ve TEP
vs. mesh-d›fl› (10.30[8.20,12.40]) alt grup kar-
fl›laflt›rmalar›nda devam etmektedir. Ancak
TEP vs. mesh gurubunda heterojenite vard›r
ve kesin bir sonuca varmak mümkün de¤ildir.

Konversiyon oran›: Konversiyon bir komp-
likasyon olarak kabul edilmemektedir. Ancak
bir oran vermek gerekirse 3130 laparoskopik
onar›m›n 85’i(2,7) aç›¤a dönmüflken,  3541
aç›k operasyondan 5’i  (%0,1) de laparoskopi-
ye dönmüfltür. Konversiyon oranlar› özellikle
TEP çal›flmalar›nda daha yüksek olarak gö-
rünmektedir. Özellikle iki çal›flma daha yük-
sek konversiyon oran›na sahiptir4,5. 

Hematom: genel olarak laparoskopi guru-
bunda daha az s›kl›kta hematom mevcuttur
238/2747 vs 317/3007 p=0.01. Ancak bu kar-
fl›laflt›rma daha çok TEP çal›flmalar›n› yans›t-
maktad›r. TEP çal›flmalar› ile aç›k onar›m tek-
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nikleri karfl›laflt›r›ld›klar›nda TEP anlaml› ola-
rak daha az hematoma oldu¤u görülmektedir
(0.55 [0.41-0.75]). Alt gurup olarak bak›ld›¤›n-
da TEP vs. Mesh karfl›laflt›rmas›nda ayn› so-
nuç elde edilirken (0.26[0.14-0.48]), TEP vs.
Mesh d›fl› karfl›laflt›rmada anlams›z olarak gö-
rünmektedir 1.27[0.70-2.33].  E¤er hem TEP
hem de TAPP birlikte de¤erlendirilirse istatis-
tiksel olarak yüksek heterojenite yaratmakta
ve kesin bir sonuç ç›kmamaktad›r. TAPP ile
aç›k onar›m karfl›laflt›r›l›rsa arada fark olma-
maktad›r (OR 0.84, %95CI 0.84-6.89). Ancak
alt gurup olarak karfl›laflt›r›ld›¤›nda TAPP ile
aç›k mesh tekni¤inde TAPP’ta daha az hema-
tom görülürken (OR 0.69 %95 CI 0.51-0.93),
TAPP ile mesh d›fl› teknikler karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da istatistiksel olarak fark olmamaktad›r (OR
1.18  %95 CI 0.81-1.73).

Seroma: Tüm çal›flmalarda laparoskopik
grupta seroma daha s›k görülmektedir.
139/2408 vs 101/2679, OR 1.58, 95% CI 1.20 -
2.08; P=0.001).  Sadece TEP olgular› göz önü-
ne al›nd›¤›nda ise bir fark olmad›¤› gözlen-
mekteyken (0.92 [0.57,1.50]) TEP vs Mesh
(1.12[0.24,5.09]) anlams›z ve TEP vs. mesh d›-
fl› 7.65[2.33-25.09] anlaml› görünmektedir.
TAPP vs. Aç›k karfl›laflt›r›ld›¤›nda TAPP’ta da-
ha fazla seroma topland›¤› tespit edilirken
(2.02 [1.46, 2.81]) TAPP vs. Mesh ve TAPP vs.
Mesh d›fl› karfl›laflt›rmas›nda da seroma
TAPP’de daha fazlad›r (OR 2.47 [%95 CI1.44,
4.24] ve 1.93 [1.25, 2.99].

Yara/yüzeyel enfeksiyon: laparoskopik gu-
rupta daha az yüzeyel/yara enfeksiyonu gelifl-
mektedir (OR 0.45, %95 CI 0.32-0.65,
P=0,0001.) Bu durum TAPP vs. aç›k (0.41
[0.27, 0.61]) da böyledir. Ancak TEP vs. aç›kta
bak›ld›¤›nda (0.56 [0.27,1.19]) fark bulunama-
d›.  Alt gurup olarak TEP vs. meshte fark yok-
ken (2.03[0.21,19.85]), TEP vs. mesh d›fl›nda

ise TEP lehine anlaml› görünmektedir
(0.14[0.03-0.61]).  TAPP vs. Mesh’te de anlam-
l› iken (0.36 [0.23, 0.59]),  TAPP vs. Mesh D›-
fl›( 0.47 [0.21, 1.04]) ise anlaml› bir fark yoktur.

Mesh ya da derin enfeksiyon: karfl›laflt›r-
mal› prospektif çal›flmalarda bildirilmifl üç
mesh ya da derin enfeksiyon tespit edildi.
TAPP tamir gurubunda bir6, aç›k mesh guru-
bunda bir7 ve bir olgu da aç›k mesh d›fl›8 ta-
mir  olgular›nda tespit edildi.

Vasküler yaralanmalar: laparoskopik gurup-
ta intraoperatif tan›mlanm›fl üç vasküler yara-
lanma olgusu vard›r. Olgulardan birisi tam ta-
n›mlanmam›fl9, birisi trokar girifl yaralanmas›10,
bir di¤eri de trokar ucuyla arterin kopmas›na
neden olmufl ve konversiyona gitmifltir11.  Pos-
toperatif vasküler yaralanma ise 8 adettir. Bun-
lar›n 4’ü laparoskopik (ikisi cerrahi müdahale-
yi gerektiren postoperatif kanama12 ve cerrahi
müdahaleyi gerektiren postoperatif hema-
tom13), di¤er 4’ü aç›k grupta oluflmufltur (bun-
lar›n üçü cerrahiyi gerektiren hematom14 ve bi-
ri cerrahi müdahaleyi gerektiren cilt s›zmas›15).

Viseral yaralanmalar: Laparoskopik gurup-
ta intraoperatif olarak fark edilen 6 viseral ya-
ralanma mevcuttur. Bu yaralanmalar›n 4’ü
mesane yaralanmas›16, reoperasyona neden
olan ‹B yaralanmas›9 ve bir mide delinmesi-
dir17.  Aç›k gurupta ise ‹B yaralanmas› olan tek
bir olgu mevcuttur. Postoperatif periyotta ise
laparoskopik guruba ait iki ‹B obstrüksiyonu
olgusu vard›r5,9.

Port yeri f›t›¤›: günümüze kadar 6 port ye-
ri f›t›¤› olgusu bildirilmifltir5,15,18,19. Bu olgular›n
tamam› TAPP prosedüründe oluflmufltur.

Yukar›da sunulan perioperatif veriler Tab-
lo 1’de detayland›r›ld›.

Hastanede kal›fl zaman›: hastanede kalma
süresi ile ilgili verilen süreler çok hetorojendir.
Farkl› hastane serilerinde laparoskopik veya



aç›k f›t›k tamiri olan hastalar›n hastanede kal-
ma süreleri çok de¤ifliklik göstermektedir. Ay-
n› zamanda bu farkl›l›k farkl› serilerde aç›k ile
laparoskopik tamir aras›ndaki süre için de ge-
çerlidir. Bu nedenle sa¤l›kl› bir toplu karfl›lafl-
t›rma yapmak mümkün görünmemektedir.
Hastanede kalma süresi gerçek veriden çok
hastanelerdeki yat›fl politikalar›na ve cerrahla-
r›n al›flkanl›klar›na ba¤›ml› bir de¤ifliklik gibi
görünmektedir. Ancak global bir de¤erlendir-
me yap›l›rsa laparoskopik f›t›k tamiri daha k›-
sa gibi görünmektedir. Bu süre TAPP vs mesh
için 3 gün (%95 CI 0.58 to 0.75, p < 0.0001)ve
TEP vs. mesh için 4 gün (%95 CI 0.42 to0.56,
p < 0.0001) olarak görünmektedir.

Rutin aktivitelere dönme zaman›: rutin ak-
tivitelere dönme süresi lapar›oskopik tamir
yönteminde ortalama 7 gün daha k›sad›r
(0.51- 0.61; p<0.0001).  alt- grup analizlerinde,
TAPP vs. mesh [0.63(0.55-0.72)] ve TAPP vs.

Mesh-d›fl› (0.50 [0.43, 0.58]) tamirlerinde bu
avantaj devam etmektedir. TEP vs. mesh (0.26
[0.21, 0.33]) ve TEP vs. mesh d›fl› (0.78 [0.52,
1.17]) karfl›laflt›rmada da bu avantaj devam et-
mektedir. Ancak rutin ifle aktivitelere dönme
zaman›n›n doktor tavsiyelerinden ve hastan›n
yöresel kültüründen etkilendi¤i de göz ard›
edilmemelidir. 

Kal›c› a¤r›:  1 y›ll›k inceleme sonunda de-
vam eden a¤r› bak›m›ndan laparoskopik gu-
ruptaki hastalar daha az devam eden a¤r›ya
maruz kalmaktad›r.  (290/2101 vs. 459/2399).
TEP ile aç›k tamir karfl›laflt›r›ld›¤›nda TEP gu-
rubunda daha az görülmekte iken (0.47[0.36-
0.60]) TEP vs mesh (0.13[0.05-0.34]) TEP lehi-
ne ve TEP vs Mesh d›fl› karfl›laflt›rmada da
(0.22[0.14-0.35]) durumun de¤iflmedi¤i görül-
mektedir. TAPP ile aç›k operasyon k›yasland›-
¤›nda TAPP daha az a¤r›ya neden olurken
(0.51 [0.40, 0.63]), alt gurup olarak TAPP vs.

TTaabblloo  11**. Laparoskopik ve aç›k f›t›k tamiri yöntemlerinin peroperatif sonuçlar›n›n 
karfl›laflt›r›lmas›

LLaapp  vvss..  AAçç››kk TTAAPPPP  vvss..  TTEEPP  vvss..

MMeesshh MMeesshh--dd››flfl›› MMeesshh MMeesshh--dd››flfl››

Operasyon süresi 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 oran› 6.73 [4.42, 10.24] 7.77 [2.37, 25.47] 2.40 [0.84, 6.89] 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] 7.65 [2.33, 5.09]
Yara infeksiyonu 0.45 [0.32, 0.65] 0.36 [0.23, 0.59] 0.47 [0.21, 1.04] 2.03[0.21, 19.85] 0.14 [0.03, 0.61]
Mesh/derin inf. 0.65 [0.07, 6.58] 0.16 [0.00, 8.03] 0.98 [0.06, 15.71] - -
Vasküler yaral. 1.38 [0.44, 4.29] - 2.27 [0.51, 10.07] - 0.55 [0.06, 5.30]
Visseral yaral. 5.76 [1.53, 21.68] 7.39 [0.77, 71.25] 7.60 [1.31, 44.10] - -

*: tabloda sunulan verilerin tamam› ‘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 derlenmifltir.
TAPP: Trans-abdominal Preperitoneal Prosedür, TEP: Total Ekstra Peritoneal prosedür, (-) heasplanamayacak kadar az veya yok an-
lam›ndad›r. 
Veriler %95 Confidence Interval (CI) [alt s›n›r-üsts›n›r] olarak verilmifltir. (BBiillggii  nnoottuu:: S›n›rlar 1 de¤erinin alt›ndaysa laparoskopik ta-
mir avantajl›, 1 de¤erinin üstündeyse aç›k tamir avantajl›. S›n›rlar 1 de¤erini kaps›yorsa yani alt s›n›r 1’in alt›nda, üst s›n›r 1’in üs-
tündeyse istatistiksel anlam yok anlam›na gelir.)
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Mesh ve TAPP vs. Mesh d›fl›nda da TAPP da-
ha az kal›c› a¤r›ya yol açmaktad›r. S›ras›yla
(0.59[0.43-0.83)] ve (0.35[0.24-0.50]).

Kal›c› uyuflukluk: Aç›k tamir gurubunda
devam eden uyuflukluk laparoskopik tamir
yöntemine göre daha çok gibi görünmektedir.
102/1419 vs. 217/1624, (OR 0.38 %95 CI 0.28-
0.49, p=0,0001). TEP ile aç›k operasyonlar
karfl›laflt›r›ld›¤›nda TEP lehine sonuç bildirilir-
ken (0.57[0.41-0.80]), bu sonucun TEP vs.
mesh gurubundan kaynakland›¤› ve mesh d›-
fl› tamir ile TEP aras›nda böyle bir karfl›laflt›r-
ma yap›lamad›¤› görülmektedir. TAPP ile aç›k
onar›m karfl›laflt›r›ld›¤›nda TAPP daha baflar›l›
görünmekte (0.22 [0.15-0.32]), ayn› sonuç alt
grup olarak TAPP vs. Mesh ve TAPP vs. Mesh
d›fl› karfl›laflt›rmada da görülmektedir (0.18
[0.10-0.33]).

Rekkürens: Total olarak 86/3138 vs.
109/3504 hastada nüks görülmüfltür. Bu de¤er
istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir. (OR 0.81
%95 CI 0.61-1.08, p=0.16). Ancak TAPP ile
aç›k onar›m tekni¤i karfl›laflt›r›l›rsa TAPP daha
baflar›l› görünmektedir. (0.67 [0.47, 0.96]), bu
fark TAPP ile aç›k mesh d›fl› onar›mdan kay-
naklanmaktad›r (0.45 [0.28, 0.72]) oysa TAPP
vs. Mesh aras›nda bir fark yoktur (1.01 [0.56,
1.85]). TEP gurubuna bak›ld›¤›nda ise hiçbir
karfl›laflt›rmada anlaml› fark görülmemektedir. 

TEP vs. TAPP
Vasküler yaralanma: 7 çal›flma vasküler ya-

ralanma bildirmifltir.  Karfl›laflt›rmal› çal›flmalar-
dan hiçbir vasküler yaralanma göstermezken,
ancak küçük ölçekli bir çal›flma TEP gurubun-
da daha yüksek vasküler yaralanma belirtirken
(%3 vs.0)20.  Olgu serisi tarz›ndaki üç çal›flma-
dan biri vasküler yaralanma bildirmezken ikisi
benzer sonuç bildirmifltir (TAPP için% 0,5 (5707
olguda)21 ve TEP için [% 0.47 (5203 olguda)22].

Viseral yaralanmalar: 7 çal›flma viseral ya-
ralanma bildirmifltir. ‹ki karfl›laflt›rmal› çal›flma
TAPP'ta daha yüksek oran bildirmifltir. (%09
vs.0 ve 0,4 vs.0, toplam 1323 olgu23,24). Olgu
serisi olarak viseral yaralanma aç›s›ndan iki
çal›flma bir benzer sonuç bildirmifllerdir21,25

(%0,6 ve %0.64, 8206 olguda). Buna karfl›l›k
5203 hasta say›l› TEP çal›flmas› daha az insi-
dans bildirmifltir (%0.23)22.

Mesh/derin enfeksiyon: bir karfl›laflt›rmal›

çal›flma derin mesh enfeksiyonu bildirmifltir.

(0.2 % vs. 0%)26. ‹ki TAPP olgu serisinde insi-

dans azken (%0 ve %0,1), TEP çal›flmas›nda

da azd›r %0.02. (TAPP vs TEP, NS)

Port yeri f›t›¤›: TAPP gurubu TEP’ k›yasla

daha fazla port yeri hernisi olma e¤iliminde-

dir. Postoperatif karfl›laflt›rmal› veriler Tablo

2’de özetlendi.

Tart›flma
Kas›k f›t›klar›nda cerrahi tedavi ba¤›rsakla-

r›n strongüle veya obstrükte olmalar›n› engel-
lemek veya semptomlar› hafiletmek amac›yla
hastalar›n hemen hepsinde önerilir. Kas›k f›t›¤›
cerrahisi genellikle elektif koflullarda yap›l›r
ancak kas›k f›t›¤›n›n komplikasyonlar› ortaya
ç›km›flsa acil operasyon gerekebilir. Böyle du-
rumlarda postoperatif morbidite ve mortalite
aç›s›ndan ciddi risk olabilir. Kas›k f›t›¤› gele-
neksel olarak aç›k yöntemler ile veya daha ye-
ni olarak laparoskopik yöntemle opere edilebi-
lirler. Aç›k sütür yöntemi 19.yy sonlar›nda Bas-
sini taraf›ndan tan›mland›¤›ndan bu yana uy-
gulana gelmektedir. Öte yandan nispeten yeni
say›labilecek aç›k mesh ile tamir yöntemi Lich-
tenstein taraf›ndan popularize edilmifl ve yay-
g›n kabul görmüfltür. Aç›k mesh ile tamir yön-
temi, yüzeyel yass› mesh (Lichtenstein), aç›k
preperitoneal mesh (Stoppa, Nyhus vb.) ve



plag ve mesh (Rutkow,Robbins) gibi s›n›fland›-
r›labilir. Mesh kullanarak yap›lan laparoskopik
kas›k f›t›¤› onar›m› ilk defa 1991’de tan›mlan-
m›flt›r27 ve TAPP ve TEP olmak üzere iki yön-
temle yap›lmaktad›r. 2000’li y›llarda verilen is-
tatistiklere göre Avrupa ülkelerinde tüm kas›k
f›t›¤› tamirlerinin %4’ü laparoskopik yöntemle
yap›lmaktayd› ve genellikle bu yöntem nüks
ve bileteral hernilerde uygulanmaktayd›. An-
cak günümüzde bu yayg›n kanaatin geçerlili¤i-
ni yitirdi¤i ve laparoskopik yöntemin yayg›n
kullan›lmas›yla birlikte karfl› tarafta %20 ora-
n›nda tespit edilemeyen ‘point hernilere’ mü-
dahale edilebildi¤i ve k›sa ve uzun dönem
avantajlar›ndan yararlanmak için ekonomik yü-
künün göz ard› edilebilece¤i görüflü daha yay-
g›n olarak kabul edilmektedir. F›t›k cerrahisi-
nin say›sal olarak çok yap›lmas›ndan dolay› ya-
flam kalitesindeki ufac›k de¤ifliklikler büyük
önem kazanmaktad›r.  Bu nedenle laparosko-
pik tekniklerle aç›k tekniklerin karfl›laflt›r›lma-

s›nda operatif ve postoperatif semptom ve bul-
gular oldukça önem kazanmaktad›r.

5000’den fazla randomize hastay› kapsa-
yan güncellenmifl veriler ›fl›¤›nda, laparosko-
pik kas›k f›t›¤› tamiri yap›lan hastalarda aç›k
kas›k f›t›¤› tamirine k›yasla günlük rutin akti-
vitelere dönme zaman› daha h›zl›d›r ve kal›c›
a¤r› ve hissizlik daha azd›r. Rutin aktivitelere
dönme laparoskopik gurupta bir hafta önce
olmaktad›r. Kas›k f›t›¤› cerrahisinden sonra
ciddi a¤r›lar oluflabilir. Bu a¤r›lar›n yaya uyu-
fluklu¤un önemi, bunun k›sa süreli veya kal›-
c› (kronik) a¤r› veya uyuflukluk olmas›na ba¤-
l›d›r. Kronik a¤r› ve kronik uyuflukluk lapa-
roskopik gurupta daha az olmaktad›r. Bunun-
la birlikte laparoskopik tamir yönteminde
operasyon süresi daha uzun ve nadirde olsa
vasküler veya visseral yaralanmalar gibi ciddi
komplikasyonlar daha fazlad›r. Yüzeyel yara
infeksiyonu ve hematoma laparoskopik gu-
rupta daha az görülmektedir (TEP yöntemin-
de TAPP yönteminden daha az gözlemekte). 

TTaabblloo  22**.. Laparoskopik ve aç›k f›t›k tamiri yöntemlerinin Postoperatif sonuçlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›

LLaapp  vvss..  AAçç››kk TTAAPPPP  vvss..  TTEEPP  vvss..

MMeesshh MMeesshh--dd››flfl›› MMeesshh MMeesshh--dd››flfl››

Port hernisi 6.97 [1.40, 34.77] 7.39[0.15,372.38] 6.46 [0.66, 62.92] - -
Hastanede kalma - 0.15 [0.09, 0.21] -0.10 [-0.17 -0.02] -0.33[-0.40,-0.25] -0.34[-0.45,-0.23]
Rutin aktivite 0.56 [0.51, 0.61] 0.63 [0.55, 0.72] 0.50 [0.43, 0.58] 0.26 [0.21, 0.33] 0.78 [0.52, 1.17]
dönme 
Kronik a¤r› 0.54 [0.46, 0.64] 0.59 [0.43, 0.83] 0.35 [0.24, 0.50] 0.13 [0.05, 0.34] 0.22 [0.14, 0.35]
Kronik hisizlik 0.38 [0.29, 0.49] 0.18 [0.10, 0.33] 0.20 [0.09, 0.43] 0.21 [0.04, 1.12] -
Nüks 0.81 [0.61, 1.08] 1.01 [0.56, 1.85] 0.45 [0.28, 0.72] 0.97 [0.34, 2.77] 0.67 [0.38, 1.18]

*: tabloda sunulan verilerin tamam› ‘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 derlenmifltir.
TAPP: Trans-abdominal Preperitoneal Prosedür, TEP: Total Ekstra Peritoneal prosedür, (-) heasplanamayacak kadar az veya yok
anlam›ndad›r. 
Veriler %95 Confidence Interval (CI) [alt s›n›r-üsts›n›r] olarak verilmifltir. (BBiillggii  nnoottuu:: S›n›rlar 1 de¤erinin alt›ndaysa laparoskopik tamir
avantajl›, 1 de¤erinin üstündeyse aç›k tamir avantajl›. S›n›rlar 1 de¤erini kaps›yorsa yani alt s›n›r 1’in alt›nda, üst s›n›r 1’in üstündeyse
istatistiksel anlam yok anlam›na gelir.)

Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2011; 18(2) 139

Laparoskopik ‹le Aç›k Kas›k F›t›¤› Tamiri Yöntemlerinin Karfl›laflt›r›lmas›



Tahsin Çolak

Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2011; 18(2)140

Herni cerrahisinde komplikasyonlar nadir-
dir ve ço¤u komplikasyon minör komplikas-
yondur. Nadiren de spermatik kord yaralanma-
s›, majör damar yaralanmas›, genitofemoral ve-
ya ileoinguinal sinir yaralanmas› gibi majör
komplikasyonlar da olabilir. Spermatik kord,
kan damarlar› ve sinir yaralanmalar› aç›k cerra-
hide, büyük damar ve sinir, barsak obstrüksi-
yonu ve mesane yaralanmas› ise laparoskopik
cerrahide görülmektedir.  Mesh veya derin do-
ku enfeksiyonu f›t›k cerrahisi sonras› çok na-
dirdir ve guruplar aras› fark göstermemektedir.

F›t›k cerrahi sonras› nüks ise ana sorunu
oluflturmaktad›r. Genel olarak bak›ld›¤›nda la-
paroskopik tamir yöntemi ile aç›k tamir yön-
temleri aras›nda ciddi bir fark görünmemekte-
dir. ‹nguinal f›t›k tamirinde mesh kullanmak
laparoskopik veya aç›k tamir yönteminden
ba¤›ms›z olarak nüks flans›n› azaltmaktad›r.

Di¤er yandan TEP ile TAPP karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda operasyon zaman›, hematoma ve hast-
nede kalma süresi, rutin aktivitelere dönme
ve nüks aç›s›ndan fark olmad›¤› saptam›flt›r28. 

Tüm bu bulgular›n ›fl›¤›nda laparoskopik
f›t›k tamiri Postoperatif a¤r› ve çok daha h›zl›
rutin aktivitelere dönme gibi k›sa dönem
avantajlar› bulunmaktad›r. Uzun dönem so-
nuçlar›n›n yay›nland›¤› son dönemlere bak›l-
d›¤›nda laparoskopik f›t›k tamirinin kronik a¤-
r› ve uyuflukluk bak›m›ndan da avantajl› oldu-
¤u görülmektedir.  Her iki tip tamir yöntemi
(aç›k vs. laparoskopik) mesh ile takviye esas›-
na dayand›¤›ndan bu iki yöntem aras›nda bir
fark olmamas› do¤ald›r.
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