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ÖÖzzeett  

Günümüzde f›t›k cerrahisi ile u¤raflan cerrahlar›n laparoskopik hernioplasti teknikleri-
nide ö¤renmeleri gerekmektedir. ‹lk ö¤renilmesi gereken TAPP tekni¤i, yeterli deneyim
olufltuktan sonra rutin olarakta uygulanabilmektedir. TAPP tekni¤inde zaman kayb› ve
güçlük nedeni gibi görünen peritonu kapama süreci intrakorporel sütür deneyimi ve
kontinü sütür tekni¤i ile yap›labilmektedir. Dezavantaj› gibi görülen peritona girilmifl
olmas›, birçok olguda avantaja dönüflebilmektedir. Arka duvar anatomisine hakimiyet
daha iyidir ve yeterli parietalizasyon daha rahat yap›labilmektedir. Günümüzde lapa-
roskopik TAPP hernioplasti bilateral ve nük olgular›n yan›s›ra primer tek tarafl› olgular-
da da rutin uygulanabilen bir yöntem olarak kabul görmektedir.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Kas›k f›t›¤›, Laparoskopik cerrahi, transabdominal preperitoneal
onar›m.

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii::  
Levent Avtan
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi 
Genel Cerrahi Anabilim Dal› / ‹stanbul
e-posta: leventavtan@istanbul.edu.tr



Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2011; 18(2) 123

Girifl
‹nguinal anatominin ortaya konulmas› ve

doku onar›m tekniklerinin uygulanmas› ile bafl-
layan modern f›t›k cerrahisindeki geliflmeler,
1970’li y›llarda sentetik yaman›n onar›mda kul-
lan›ma girmesi, ard›ndan gerginlik ve nüksü
azaltmas› amac›yla arka duvara yaman›n yerlefl-
tirilmesi (Nyhus, Stoppa, Wantz) ve 1990 y›l›n-
da laparoskopinin f›t›k onar›m›nda kullan›lma-
ya bafllanmas› süreci ile devam etmifltir. Son yir-
mi y›ldaki videoskopik cerrahi döneminde alet-
lerde ve yama çeflitlerinde ortaya ç›kan gelifl-
melerin de katk›s› ile günümüzde inguinal arka
duvar›n laparoskopik yama yerlefltirilerek ona-
r›lmas›, hasta konforunu art›ran bir yöntem ola-
rak uygulamada yerini alm›flt›r.

Laparoskopik transabdominal preperitone-
al yaklafl›m, laparoskopi ile u¤raflan cerrahla-
r›n intraperitoneal manipülasyona al›flk›n ol-
malar›, bu yolla inguinal arka duvar anatomi-
sini ortaya koyman›n göreceli olarak daha ko-
lay olmas› gibi avantajlar› ve düflük nüks ve
komplikasyon oranlar› elde edilmesi sayesin-
de standart teknik haline gelmifltir1,2.

Di¤er yönden, f›t›k cerrahisi ile u¤raflan
cerrahlar›n aç›k ve laparoskopik (TAPP, TEP:
total ekstraperitoneal) onar›m yöntemlerinde
deneyimli olmas›n›n ve hastan›n genel koflul-
lar› ile f›t›¤›n durumunu de¤erlendirerek uy-
gulayaca¤› yönteme karar vermesinin, izlen-
mesi gereken ideal yol oldu¤u iyi bilinmekte-
dir. Ancak TAPP yöntemi, genel anesteziyi to-
lere edebilen tüm hasta gruplar›nda, deneyi-
min artmas› ile rutin uygulanabilmekte ve
hasta konforunu art›ran bir yöntem olarak ka-
bul görmektedir3,4,5. Alt bat›n ameliyat› (radikal
postatektomi gibi), pelvik radyoterapi hikaye-
si olan, bo¤ulmufl ya da genifl skrotal f›t›¤›
olan hastalarda TAPP, TEP’den önce düflünül-
mesi gereken yöntemdir. Primer olgularda da
operator tercihi ile, kendi uygulamalar›m›zda

da oldu¤u gibi, ilk seçenek olarak TAPP ter-
cihen uygulanabilmektedir. Göbek alt› ortahat
insizyonu, genellikle TEP için engel teflkil et-
memekle birlikte, karfl› taraf›n eksplorasyonu-
nun zor olaca¤› düflüncesi ile TAPP tercihen
seçilebilir. Nüks olgularda da TEP uygulana-
bilmekle birlikte, en iyi sonuçlar TAPP ile el-
de edilmektedir6,7. Laparoskopik yama yerlefl-
tirilerek (TAPP veya TEP farketmeksizin) ona-
r›lm›fl kas›k f›t›¤› olgular›n›n nüksünde ekstra-
peritoneal alan›n diseksiyonu zordur ve han-
gi yöntemle nükse yönelik giriflim yap›l›rsa
yap›ls›n, komplikasyon görülme oran› potan-
siyel olarak yüksektir8,9. Biz uygulamalar›m›z-
da, karfl›laflt›¤›m›z bu tür olgularda, TAPP ile
eski mevcut  ve yeni uygulanan yamay› fibrin
yap›flt›r›c› kullanarak k›smen superpose edip
onarmay› tercih etmekteyiz.

Laparoskopik hernioplasti’de ö¤renme e¤-
risinin uzun olmas› ve daha fazla kiflisel gay-
ret gerektirmesi, cerrahlar› daha kolay uygula-
nabilen aç›k tekniklerle devam etmeye yön-
lendirmektedir. Ayr›ca, uzun ö¤renme süreci-
ni tamamlayan az say›da cerrah, bu yöntemin
asistanlara ve di¤er uzmanlara ö¤retilmesine
gayret etmekte, genellikle hemfliresi ile tek
bafl›na bu ameliyat› yapabilmektedir. Bu du-
rum da, laparoskopik hernioplastinin yayg›n-
laflmas›n› yavafllatan önemli bir faktör olarak
karfl›m›za ç›kmaktad›r. 

Laparoskopinin bafllang›ç y›llar›nda mali-
yet de, bu yöntemin yayg›nlaflmas›n› frenle-
yen bir faktördü. Ancak günümüzde, reusab-
le el aletlerinin yayg›nlaflmas›, ço¤u ameliyat-
hanelerde laparoskopik cerrahi ekipman›n›n
donan›m›n bir parças› olarak yer alm›fl olma-
s› ve di¤er laparoskopik giriflimler için mevcut
olan el aletleri ile f›t›k onar›m›n›n yap›labil-
mesi sayesinde maliyet faktörünün olumsuz
etkisi ortadan kalkm›flt›r.

Son yirmi y›lda, laparoskopik onar›m dünya
genelinde yayg›nlaflarak tüm f›t›k onar›m yön-
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temleri aras›nda %15 gibi bir uygulama oran›-
na ulaflabilmifltir. Bu düflük bir orand›r ve elde
edilen sonuçlara bak›ld›¤›nda yöntemin kendi-
sinden kaynaklanmamaktad›r. Bu nedenle,
cerrahi uzmanl›k e¤itiminde laparoskopik her-
nioplastiler de zorunlu ö¤renilmesi gereken
yöntemler aras›nda yer almal› ve bu yöntemin
haketti¤i düzeyde yayg›nlaflmas›na destek
olunmal›d›r. Gerek nüks gerekse komplikas-
yon oranlar›n›n, en az anterior yama ile ona-
r›mdaki oranlar kadar düflük oldu¤u genifl ka-
bul görmüfltür. ‹lave olarak laparoskopik yön-
temde hasta konforu daha yüksektir.

Laparoskopik hernioplastide ö¤renme e¤-
risini tamamlama süreci sab›r gerektirmekte
ve bafllang›ç döneminde uygulay›c›ya ba¤l›
komplikasyon ve nüks oranlar›n›n yüksekli¤i
yan›lt›c› olmakta ve yönteme haks›zl›k edil-
mektedir (Tablo 1).

Ameliyat öncesi dönemde hastan›n fiizk
muayenesi, hikayesi ve medical sorunlar›
yöntem seçimini etkileyebilmektedir. Bat›nda
lokal  ya da sistemik bir infeksiyon olmad›¤›
konfirme edilmeli, her hasta ameliyat öncesin-
de aç›k cerrahiye dönülebilece¤i hususunda,
erken ve geç dönem komplikasyonlar (sero-
ma, skrotal rahats›zl›k, hematoma, nöralji gi-
bi) hakk›nda bilgilendirilmelidir. Ameliyattan
hemen önce tek doz antibiyoproflaksi uygula-
n›r ve mesanenin boflalm›fl olmas› sa¤lanmal›-
d›r. Tek tarafl› f›t›kta anestezi öncesi miksi-

yonla boflaltma yeterli olabilirken, bilateral gi-
bi uzun sürece¤i düflünülen olgularda terci-
hen foley katater uygulan›r.

TAPP Teknik Uygulama
‹nsizyon ve trokar yerlefltirilmesi: 10 mm

30° aç›l› laparoskop göbek alt›ndan ve iki adet
5 mm operatör portu göbek seviyesi lateralle-
rinde, inferior epigastrik damarlar›n trasesi d›fl
yan›ndan yerlefltirilir. Operatör f›t›k karfl› tara-
f›nda, laparoskopu tutacak asistan (ya da hem-
flire) f›t›k taraf›nda hasta yan›nda yer al›r. Mo-
nitör hasta ayak ucunda ve hasta kollar› kapa-
l› pozisyona getirilmifl olmal›d›r (fiekil 1).

TTaabblloo  11.. Laparoskopik hernioplastide ö¤renme e¤risinin nüks ve komplikasyonlar üzerinde etkisi10,11

EEkkiipp TTeekknniikk HHaassttaa//FF››tt››kk NNüükkss ÖÖ¤¤rreennmmee ÖÖ¤¤rreennmmee TToottaall ÖÖ¤¤rreennmmee
SSaayy›› ((%%)) ddöönneemmiinnddee ddöönneemmii kkoommpplliikkaassyyoonn ddöönneemmiinnddee

NNüükkss  ((%%)) ssoonnrraass››  nnüükkss  ((%%)) ((%%)) kkoommpplliikkaassyyoonn ((%%))

Leibel ve ark. TAPP 2225/2700 1.03 - - 4.6 7.8 (1-50)
Kapiris ve ark. TAPP 3017/3530 0.62 5(1-375) 0,16 (376-3205) 3.68 -
Shultz ve ark. TAPP 1952/2500 1.04 2.2 (1-500) 0,3 (501-1500) 3.56 13.0 (1-20)

fifieekkiill  11..Yerleflim düzeni



‹ntraperitoneal posterior duvar görüntüsü,

f›t›k defektini saptama aflamas›n› kolaylaflt›r-

maktad›r. ‹nferior epigastrik damarlar›n latera-

linde ve medialinde f›t›k defektinin üst kenar›n-

da 2-3 cm yüksekten pariyetal periton kesile-

rek, aç›kl›¤› afla¤› bakan yar›m ay fleklinde me-

dial umbilical ligamandan laterale do¤ru peri-

ton dekole edilir (fiekil 2). Direkt, indirekt ve

femoral f›t›k bölgeleri diseke edildikten sonra

en az 15 x 15 cm nonabsorbable yama, medial

kenar› (~ 13cm) lateral kenar›ndan (~ 11cm)

daha uzun olacak flekilde ve köfleleri yuvarlat›-

larak kesilir. Bu flekilde rulo yap›larak ya da bir

baca¤› kord elemanlar›n›n alt›ndan geçecek fle-

kilde lateral kenar ortas›ndan merkeze do¤ru

kesi yap›larak uygulanabilir. Özel flekil verile-

rek haz›rlanm›fl yamalar da kullan›labilir.

Kadavra çal›flmalar› ile, f›t›k onar›m›nda kul-

lan›lan yama do¤ru tesbit edilmifl olsa bile, has-

talar›n yaklafl›k %15’inde ilioinguinal ve iliohi-

pogastrik gibi posterior duvar sinirlerinin yara-

lanma riski oldu¤u gösterilmifltir.

Yara reaksiyonu ve büzülmesini azaltmak,

daha yumuflak bir uygulama elde etmek ama-

c›yla polipropilen yerine polyester yap›s›nda

yama kullan›labilmekte ve tesbit edilmeksizin

genifl pariyetalizasyonu takiben serilmesi ile

de daha iyi sonuçlar elde edilebilmektedir.
Son y›llarda yay›nlanan baz› seriler, biyolo-

jik yama uygulamas› erken sonuçlar› ile umut
vermektedir. Ancak uzun dönem takip sonuç-
lar› olmad›¤› ve pahal› oldu¤u için henüz
güncel uygulamada yer alamamaktad›r.

Biz uygulamalar›m›zda, hastaya ve defekt
geniflli¤ine göre 11-13 x 13-15 cm ölçülerinde
nonabsorbable iri gözenekli hafif a¤›rl›kl› ya-
ma kullanmaktay›z. Baz› olgularda defektin
büyük olmad›¤› durumlarda ya da yaman›n
özelliklerine güvenerek tesbitsiz uygulamala-
r›m›zda olmakla birlikte, ço¤u olguda “coo-
per” üzerinde iki tesbit yeterli olmaktad›r.
Kord elemanlar›n›n diseksiyonu ile rahat bir
posterior pasaj elde etti¤imiz olgularda da la-
teral kenardan merkeze do¤ru kesi yaparak
ve bir cooper’a ve iki adette kesi bacaklar›n›
superpoze ederek lateralde iliopubik trakt üs-
tünde tesbit uygulamaktay›z. Tesbitsiz yerine
en az tesbit ile yama uygulamak daha güven
verici gibi görünmekle birlikte, nüks oluflma-
s›nda do¤ru yama seçilmesinin, yaman›n do¤-
ru-düzgün serilmesinin ve uygun ölçülerde
olmas›n›n ön planda etkili oldu¤u ak›ldan ç›-
kar›lmamal›d›r.

Postoperatif Komplikasyonlar
En s›k seroma ile karfl›lafl›lmaktad›r, ge-

nellikle de kendili¤inden rezorbe olmaktad›r.

Ameliyat s›ras›nda genifl f›t›k kesesini plike

edici sütür kullanmak ameliyat sonras› için

d›fltan bas› oluflturacak flekilde tamponlama

yapmak seroma olas›l›¤›n› azalt›c› tedbirler-

dir. Genitofemoral sinirin femoral dal›, lateral

femoral kutanöz sinir yaralanma potansiyeli

yüksek olan sinirlerdir. Tesbit uygularken ili-

opubik trakt›n üstünde kalmaya ve az say›da

tesbit kullanmaya çal›flmak ya da tesbitsiz ya-

fifieekkiill  22.. Sol kas›k TAPP onar›m›nda 
peritoneal insizyon
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ma uygulamakla bu komplikasyondan kaç›-

n›labilir.

Prensiplere uygun teknik uygulama yap›la-

bildi¤i sürece laparoskopik kas›k f›t›¤› onar›-

m› sonras› nüks nadiren görülmektedir. Bir-

çok merkez taraf›ndan genifl seri ve geç takip-

lerle TAPP onar›m›n›n etkin bir yöntem oldu-

¤u gösterilmifltir. Ancak posterior duvar peri-

tonunun diseksiyonunda sab›rl› davran›l›rmaz

ve yeterli diseksiyon yap›lmaz ise, erken nüks

aç›k anterior yamal› onar›mdan daha fazla

olabilmektedir. Bu nedenle laparoskopik ona-

r›m›n üstünlükleri deneyim artt›kça ortaya ç›k-

maktad›r.

Ameliyat sonras› dönemde hastalar›n hare-

ketleri k›s›tlanmamaktad›r. Normal aktiviteye

dönüfl 1 haftadan k›sa, çal›flma hayat›na dö-

nüfl ise bir hafta civar›ndad›r. Hastalar›n ame-

liyat sonras› dönemde endiflelenmemeleri

için, skrotumda CO2’ye ba¤l› rahats›zl›k olabi-

lece¤i, seromaya ba¤l› flifllik geliflebilece¤i,

skrotum ve peniste renk de¤iflikli¤i olabilece-

¤i hususlar›nda önceden bilgilendirilmelerin-

de yarar vard›r. Skrotumu destekleyici iç ça-

mafl›r› giymek ve anti-enflamatuar ilaç kullan-

mak, erken dönemde oluflabilecek rahats›zl›k-

lar› önlemede oldukça yararl› tedbirlerdir.

Seroma oluflmas› halinde hastalar› bilgilen-

dirici aç›klamalarda bulunmak ve geri emili-

mini zamana b›rakarak sab›rl› olmak ço¤un-

lukla yeterli olmaktad›r. Ancak semptomatik

hale gelmifl seromada, ya da genifl bir alanda

s›v› topland›¤›nda aspire edilmesi düflünülme-

lidir. Seroma oluflumu ile geç dönem hidrosel

oran›nda bir iliflki olmamakla birlikte, hidrosel

de %0,5 olguda görülebilmektedir. Özellikle

yo¤un kord elemanlar› diseksiyonu gereken

olgularda hidrosel ortaya ç›kabilmektedir.

Laparoskopik TAPP hernioplastinin uygu-

lanmaya baflland›¤›ndan beri geçen 20 y›l

içinde laparoskopi tekniklerinde, ekipmanlar-

da (cihazlar, aletler, malzemeler) ve uygulama

sonuçlar›nda çok dikkat çekici iyileflmeler,

geliflmeler olmufltur. Dünya genelinde TAPP

uygulayan birçok merkezde, laparoskopik

hernioplastinin deneyimli ellerde %1’in alt›n-

da nüks oranlar› ile etkin uygulanabildi¤i, er-

ken ameliyat sonras› ve geç dönemde daha az

a¤r› olufltu¤u, hasta konforu yüksek bir yön-

tem oldu¤u gösterilmifltir. Yine de cerrahlar

hangi hernioplastiyi uygulayaca¤›na karar ve-

rirken, en düflük nüks oran› ve en az morbi-

dite elde edebilmek için, her hasta ve her f›-

t›k baz›nda ayr› ayr› de¤erlendirme yapmak

zorundad›rlar. 
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