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ÖÖzzeett  

‹nsizyonel f›t›klar  oldukça yag›n görülmektedirler. Ameliyat sonras› yüksek nüks oran-

lar›, genifl saha disseksiyonu, dren kullan›lma tercihi ve hastanede kal›fl süresi uzunlu-

¤u nedeniyle yeni teknikler araflt›r›lm›fl, nüksü azaltmak, fazla say›daki f›t›k defektleri-

nin hepsini görmek ve minimal invazif cerrahinin tüm avantajlar›n› kullanmak üzere la-

paroskopik ventral f›t›k onar›m› günümüzde yayg›nlaflm›flt›r. Uygun cerrahi tekni¤in

araflt›r›lmas›  amac›yla yap›lm›fl yay›nlar bu derlemede tart›fl›lm›fl laparoskopik cerrahi-

nin aç›k cerrahiye avantajlar› ortaya ç›kar›lm›flt›r. 

Laparoskopik f›t›k onar›m› ameliyat sonras› morbiditesi, yara komplikasyon ve nüks

oranlar› düflük bir yöntemdir. F›t›k  cerrahisi ve laparoskopik cerahi tecrübesi olan mer-

kezlerde laparoskopik ventral  f›t›k onar›m› tercih edilebilir.
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Girifl
Laparotomilerden sonra insizyonel f›t›k ora-

n› %0.5-11 dir. Primer onar›mla nüks oran›
%24-54, meflli onar›mla ise %10-23 tür. Rives-
Stoppa-Wantz preperitoneal retromüsküler
meflli onar›mla %3.5-14 nüks oranlar› elde et-
mifllerdir1,2,3,4,5. Rives-Stoppa-Wantz yöntemi bü-
yük meflle defektin uygun bir flekilde gerilim-
siz kapat›lmas›d›r. Dezavantajlar› ise büyük in-
sizyon,genifl faysal diseksiyon,dren yerlefltiril-
mesi ve %18-20 yara komplikasyonudur1,2,3,4,5,6,7.
1993 senesinde Rives-Stoppa tekni¤ini temel
alarak kar›n duvar›n›n arkas›na ilk laparosko-
pik mefl Leblanc ve Booth taraf›ndan yerleflti-
rilmifltir1,3,5,7,8. Ventral f›t›klar için laparoskopik
onar›m, abdominal bir prosedür olmas› ve has-
tan›n aç›k cerrahide dahi genel anestezi gerek-
tirmesi nedeni ile kas›k f›t›klar›na göre daha
rasyonel olarak kabul edilmifltir. Amaç, nüksü
azaltmak, çok say›daki f›t›k defektlerini tespit
etmek ve minimal invazif cerrahinin tüm avan-
tajlar›ndan faydalanmakt›r9,10,11.

Tart›flma
Semptomatik veya asemptomatik ventral

herni defekti olan ve onar›lmas›n› isteyen, ge-
nel anestezi alabilecek ve mefl konulmas› gere-
ken tüm hastalara laparoskopik ventral herni
onar›m› yap›labilir12.

4 cm’den büyük  f›t›klarda meflli onar›m f›-
t›k cerrahisinin bugün kabul edilen standard›-
d›r14. 4 cm’den küçük nüks f›t›klara veya 2
cm’den büyük umbilikal f›t›klar› olan hastalar-
la beraber tüm obez hastalara  laparoskopik
meflli onar›m endikasyonu vard›r14.  Kar›n du-
var›n›n major kayb› ve multipl ameliyat geçir-
mifl hastalar relatif kontrendikasyonlardand›r
10,12,14 (Tablo 1). Laparoskopik  ventral insizyo-
nel f›t›k onar›m›nda (LV‹FO) ve f›t›k cerrahisin-
de tecrübeli cerrahlar için kontrendikasyon
oluflturmaz. Kar›n duvar›n›n major kayb› ame-
liyat süresini uzatan ve teknik olarak zor bir
yöntemdir. Geçirilmifl çok say›da ameliyatta

masif adezyona ba¤l› barsak yaralanmas› riski-
ni artt›rmaktad›r. Di¤er kontrendikasyonlar
aç›k cerrahi ile ortakt›r10,12,14,15. 

LV‹FO hakk›nda tart›flma devam etmektedir
ancak ventral ve insizyonel f›t›¤a yaklafl›m› ge-
lifltirme ve de¤ifltirme potansiyeli vard›r. Has-
talar›n yafl›na, genel durumuna ve f›t›¤›n kar-
mafl›kl›¤›na bak›lmaks›z›n ço¤unda uygulana-
bilir. LV‹FO yafll›larda, gençlerde görülen dü-
zeyde  morbidite ve mortalite oran› ile uygu-
lanabilir. Hastanede yat›fl süresi genç hastalar-
la benzerdir16. ‹nkarserasyonda laparoskopik
onar›m mümkündür, komplikasyon ve nüks
oranlar› artmamaktad›r17. Meflli, gerilimsiz bir
onar›md›r ve minimal invazif bir tekniktir.
Nüks oranlar› %10’dan düflüktür. Stoppa, Ri-
ves ve Wantz’›n önerdi¤i underlay teknik gibi
meflin intraperitoneal olarak laparoskopik yer-
lefltirilmesidir. F›t›k geliflimine neden olan ab-
dominal kuvvetler, Pascal’›n hidrostatik kanu-
nunda oldu¤u gibi, postoperatif meflin intra-
operatif fiksasyonunu sa¤lamaktad›r18,19,20.

Laparoskopik tekni¤in avantajlar›; intraperi-
toneal meflin defekt kenarlar›n› belirgin aflarak
örtmesi, kar›n duvar›n›n tetkiki ve ‹sviçre pey-
niri görüntüsünün tespiti ve optimal görüntüle-
medir18,19,20.

LV‹FO komplikasyon ve nüks oranlar›n›n
düflüklü¤ü, k›sa hastanede yat›fl ve nekahat
süresi nedeni ile popülaritesi gittikçe artan bir
yöntemdir21,22,23. LV‹FO’dan sonra nüks oranla-
r› %2-3 olarak bildirilmifltir24,25.

TTaabblloo  11.. Kontraendikasyonlar10,12,14

• Kar›n duvar›n›n major kayb› ?
• Multipl kar›n ameliyatlar› ?

• Pnömoperiton uygulanmas› zor
• Yüksek genel anestezi riski
• 5 y›ldan k›sa yaflam beklentisi
• Pediatrik hastalar
• Gebelik
• Portal hipertansiyon
• Periton diyaliz kateteri olan böbrek yetmezli¤i
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LV‹FO da nüksün düflük (<%5) olmas›n›n
nedenleri; gerilimsiz onar›m, defekt kenarlar›-
n›n büyük meflle örtülmesi, meflin intraperito-
neal konulmas› (Laplace kanunu), multipl de-
fektlerin görülebilmesi, erimeyen dikifllerle fik-
sasyon ve tecrübedir6,26,27,28,29. Farkedilmeyen içi
boflluklu organ yaralanmas› gibi sepsis ve ölü-
me neden olan teknikle iliflkili yüksek riskli bir
komplikasyona da neden olabilir30. LV‹FO ha-
len geliflmeye devam etmekte olup  teknik ay-
r›nt›lar›n ço¤u tart›flmal›d›r, halen standard ha-
le gelememifltir31.

LV‹FO n›n Teknik Evreleri  

11--PPnnoommooppeerriittoonn
Verres i¤nesi ile kapal› veya Hasson troka-

r› aç›k olarak ile lateralden girilir.Barsak ve
vasküler yaralanma için dikkatli olunmal›d›r.

22--ÇÇaall››flflmmaa  ttrrookkaarrllaarr››nn››nn  ggiirriillmmeessii
Midklaviküler veya ön aksiler çizgiden,

olabildi¤ince defektin lateralinden trokarlar
girilir. Spina iliaka anterior superior ve kosta
kenarlar›ndan  ve ellerin birbirine çak›flmas›n›
önlemek için birbirlerinden yeterince uzak
olarak trokarlar yerlefltirilir. Defektin ve rek-
tus kas›n›n lateralinde kalarak trokarlar›n aç›-
lanmas› sa¤lan›r. 30 derece kamera optimal
görüntülemeyi sa¤lar31,32.

33--AAddeezzyyoolliizziiss
Barsak yaralanmas›n› engellemek için ko-

ter kullanmaks›z›n keskin diseksiyonla ve
planlar›n iyi görülebilmesi için kontrtraksiyon
ve kar›n duvar›na kontrbas›nç uygulanmas›
ile yap›l›r. Makasla keskin diseksiyon en em-
niyetli yöntemdir.

44--DDeeffeekktt  aallaann››nn››nn  ööllççüüllmmeessii
Defektin do¤ru ölçülmesi ve uygun mefl

boyutunun tespiti ile defektin örtülmesi sa¤la-
n›r31,32.

55--MMeeflfl  bbüüyyüükkllüü¤¤üünnüünn  sseeççiimmii
Mefl çepeçevre defektin kenarlar›n› 3-5 cm

aflacak flekilde ayarlanmal›d›r. 

66--MMeeflfl  ffiikkssaassyyoonnuu
Sütür ve z›mba ile yap›l›r. Mefl defektin or-

tas›na ve defektin kenarlar›n› yeterince aflarak
yerlefltirilir ve sütürler ba¤lan›r.Sonra mefl ve
defektin kenarlar›na çepeçevre bir veya iki s›-
ra z›mba ile fiksasyon uygulan›r31,32.

Problemli Durumlar
Kar›n duvar›n›n %50 sinden büyük f›t›k de-

fektlerinde, trokar yerlefltirilmesi-emniyetli di-
seksiyon ve onar›mda problem vard›r. Midklavi-
küler çizgiye kadar uzanan defektlerde lateral
trokar yerlefliminde dar bir alan kalmaktad›r.  F›-
t›k defektinde inkarsere barsak bulunmas› ente-
rotomi riskini artt›rmaktad›r.Suprapubik alana
veya ksifoide uzanan insizyonel f›t›klarda meflin
defekt kenarlar›n› yeterince örtmesi ve fiksasyo-
nu problemlidir.  Parastomal f›t›k onar›m›,disek-
siyonu ve mefl yerlefltirilmesi içi boflluklu orga-
n›n çevresindedir33,34,35. Komplikasyonlar›n görül-
me oran› düflüktür28,36 (Tablo 2). Kar›n içine dik-
katli girifl, adezyolizis ve f›t›k defektinin ölçül-
mesi standartt›r. Biomateryalin seçimi ve özellik-
le bunun fiksasyon yöntemi halen tart›flmal›d›r37.

Dikkat edilmesi gereken noktalar
LV‹FO n›n baflar›l› olmas›nda mefl fiksasyo-

nu önemlidir. Sadece sütür, sütür+z›mba, sade-
ce z›mba tercih edilebilir37. Transfasyal dikiflle-
rin kullan›m› da standard de¤ildir; sütürlerin
say›s›, aralar›ndaki mesafe, meflin üzerinde ko-
nulacak yerler, eriyen-erimeyen sütürler hep
teknik sorulard›r ve halen tart›flma devam et-
mektedir37. Bu teknik tart›flmalara ra¤men in-
sizyonel f›t›klarda laparoskopinin kullan›m›nda
konsensus vard›r.Literatürdeki verilerin yorum-
lanmas›nda farkl›l›klar ve cerrah›n tecrübesi ile
iliflkili bilgi farkl›l›klar› olabilir.



Deneysel domuz çal›flmas›nda, titanyum
z›mbalar ve transabdominal sütürlerin gerilim
gücü karfl›laflt›r›lm›fl ve transfasyal sütürlerin ge-
rilim gücü 2.5 kat yüksek bulunmufltur38. Baz›
yazarlar sadece çift s›ra z›mbalaman›n (double
crown) teknik olarak kolay,ciltte daha az insiz-
yon ve k›sa operasyon süresine sahip oldu¤unu
bildirmifltir39. Ayr›ca bu yöntemin tüm ventral f›-

t›k tiplerinde kullan›labilen emniyetli ve nüks
riski olmayan bir yöntem oldu¤uda belirtilmifl-
tir40. Baz› yazarlar ise transabdominal sütürlerin
olmamas›n›n erken ve yüksek nüks oran›na, ye-
tersiz mefl fiksasyonuna neden oldu¤u ve tran-
sabdominal sütürlerin gereklili¤ini bildirmifller-
dir41,42. En az 4 kadranda dikiflle transabdominal
fiksasyon ve cerrahi z›mbalaman›n uygun yer-
lefltirilerek yap›lmas› erken nükslerin önlenme-
sinde anahtar faktördür11.

Eriyen ve kal›c› sütürlerin gerilim gücü meta-
lik z›mbalardan daha fazlad›r, ayr›ca eriyen sü-
türlerin gerilim gücü kal›c› sütürlerle karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda 8 haftada belirgin azalmaktad›r. ‹ntrao-
peratif sütür kopmas›n›n f›t›k nüksünü artt›rd›¤›
ve dörtten az sütür kalm›flsa intraoperatif sütür
konulmas› belirtilmifldir43,44 (Tablo 3).

Tam kat transfiksiyon sütürleri, z›mbalar
adezyon ve nükse neden oldu¤undan, kar›n
duvar›na protezin daha yak›n durmas›n› ve
penetrasyonunu kolaylaflt›rd›¤›ndan en uygun

TTaabblloo  22.. Komplikasyonlar28,36

• Nüks 
• Barsak yaralanmas›
• Kanama
• Hematom 
• Aç›¤a dönüfl
• Reoperasyon 
• Seroma 
• Uzam›fl ileus 
• Uzam›fl dikifl yeri a¤r›s›
• Trokar yeri f›t›¤›
• Yara yeri enfeksiyonu

TTaabblloo  33..  Transabdominal sütür fiksasyonu ve nüks aras›ndaki iliflki43

YYaazzaarr YY››ll SSaayy›› DDeeffeekktt  bbüüyyüükkllüü¤¤üü MMeeflfl  öörrttmmeessii SSüüttüürr  ffiikkssaassyyoonn NNüükkss TTaakkiipp((aayy))
((ccmm22))

Franklin 2004 384 - 3-5 cm Ço¤u vaka %2.9 47.1
LeBlanc 2003 200 111 ≥3 cm + %6.5 36
Bower 2003 100 124.4 ≥3 cm + %2 6.5
Eid 2003 23 103 3-5 cm + 0 13
Heniford 2003 850 118 ≥3-5 cm + %4.7 20.2
Raftopoulos 2002 50 124.6 2-4 cm + %2 -
Ben-Haim 2002 100 30 - + %2 19
Berger 2002 150 96,83 3-5 cm + %3 15
Aura 2002 86 26.5 5 cm + %7 37
Parker 2002 50 206 4 cm + 0 41
Birgisson 2001 64 4-416 ≥ 3 cm + 0 1-35
Sanchez 2004 85 69 4-5 cm - %3.5 20
Eid 2003 56 103 3-5 cm - %5 34
Carbajo 2003 270 145 5 cm - %4.4 44
Bencini 2003 50 - ≥4 cm - %2 14
Bageacu 2002 159 1-314 5 cm - %11.9 49
Gillian 2002 100 - 3-5 cm - %1 1-60
Kirshtein 2002 103 175 ≥3 cm - %4 26
Kua 2002 21 - 2-3 cm - %14.3 12
Total 844 %5.6 (47)
H.Total 2901 %4.3 (126)
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tekniktir36,45. Kar›n duvar›na meflin penetrasyo-
nu onar›m›n gücünü sa¤lar ancak mefl iyi sta-
bilize edilmezse bu penetrasyon olsa bile mefl
migrasyonu ve f›t›k nüksü oluflabilir46.

En etkili onar›m yöntemi olan ve bizimde
önerdi¤imiz transabdominal sütür ve çift s›ra
z›mbalama tekni¤inde sütürler 4-5 cm, z›mba-
lar 1 cm arayla konulur böylece intraabdomi-
nal içeri¤in mefl penetre olana kadar kar›n
duvar› ve mefl aras›na girmesi önlenir47.

Z›mbalar›n ayr›lmas›, defektin meflle yete-
rince örtülmemesi nüksün mekanizmalar›n›
oluflturur. Büyük mefller f›t›k defektine balon-
laflarak nüks gibi yorumlanabilir48. Sütürler kul-
lan›lmad›¤›nda mefl defektin kenarlar›n› 4-5 cm
aflmal›d›r. Sütürler var ise meflin 3 cm aflmas›
yeterlidir, ancak sütürler aras›nda en fazla 5 cm
olmal›d›r. Sütürler ameliyat›n en gerekli k›s›m-
lar›ndand›r37. ‹nguinal ligamana uzanan f›t›klar-
da mefl pelviste derine yerlefltirilerek retropu-
bik periosta ve iliopubik trakta dikiflle fiksas-
yon yap›lmal›d›r. Sadece z›mba yeterli olmaya-
bilir11. Subkostal ve subksifoidal f›t›klarda kos-
talara z›mba uygulamas› zor olabilir bundan
dolay› mefl uzun b›rak›larak fazladan transab-
dominal dikifl uygulan›r39. Çift tarafl› mefllerin
özelli¤i kar›n içine bakan yüzünde adezyonu
ve fistülizasyonu önleyici tabaka, kar›n duvar›-
na bakan yüzde ise h›zl› penetrasyonu sa¤la-
yan tabakan›n bulunmas›d›r49. F›t›k cerrahisinin
en önemli son noktas› nüks oran›d›r. Özellikle
teknik olarak do¤ru onar›mlardan sonra nüks
nedenleri anlafl›lamamaktad›r25.

LV‹FO’nda meflin defekti yetersiz örtmesi,
yetersiz fiksasyon gibi teknik nedenler d›fl›n-
dak› baflar›s›zl›k nedenleri infeksiyon, önceki
f›t›k onar›m›, cerrah›n ö¤renme e¤risi, obezi-
te, uzun operasyon zaman›, büyük defekt ve
komplikasyonlard›r25. Laparoskopik insizyo-
nel f›t›k onar›m›ndan sonra en temel nüks ne-
deni,aç›k cerrahide de kabul edildi¤i gibi me-

flin sadece f›t›k defektini de¤il tüm insizyonu
örtmesi gereklili¤idir50.

LV‹FO tekni¤inde baflar›n›n önemli faktör-
lerinden biride uygun tekni¤e (yeterli büyük-
lükte mefl,uygun fiksasyon) ra¤men meflin al-
t›nda iyi kalite bir dokunun bulunmas›d›r25.
Fibrotik dokunun mefle penetrasyonu ile
skar-mefl bileflimi oluflur. Skar oluflumunun
yo¤unlu¤u meflin miktar› ile etkilenir ancak
kalitesi meflin büyük miktarda olmas› ile ilgili
de¤ildir51,52.

Tekni¤in erken ö¤renme döneminde nüks
riski artar,gerekli temel yetenekler kazan›lma-
dan kompleks onar›mlar yap›lmamal›d›r.Ona-
r›mlar›n kompleksli¤inin yavaflça artmas›
nüks oran›na ö¤renme e¤risinin etkisini azal-
t›r28,53,54. Tekni¤e bafllang›çta %15.7 olan nüks
oran›, tecrübe artt›kça %10 a inmektedir55. 

LV‹FO tekni¤inin genifl kabul görmemesi-
nin nedeni aç›k cerrahide de görülen bir
komplikasyon olan enterotomi korkusudur. 

Daha tecrübeli cerrahlar çok daha kompli-
ke hastalar› enterotomi oluflma riski olmas›na
ra¤men opere ederler. Cerrah›n tecrübesi er-
ken ö¤renme döneminde bu vakalarda rol oy-
nayabilir ancak bu tip zor vakalardaki tecrübe
kadar önemli de¤ildir. Di¤er bir anlat›mla bu
risk her zaman vard›r ve kaç›n›lamazd›r. Mü-
kemmel cerrahi yetenekleri, tecrübe ve dik-
katli diseksiyona ra¤men LV‹FO morbidite ve
mortalite riski tafl›maktad›r (fark edilen ente-
rotomi %1.7, fark edilmeyen %7.7)56.

Aç›k f›t›k cerrahisinde %7.2, laparoskopik
cerrahide %9 oran›nda enterotomi riski vard›r.
Laparoskopik cerrahide insuflasyon ve barsa¤›n
bat›n duvar›na as›lmas›ndan dolay› diseksiyon
plan› aç›k cerrahiye göre daha iyi görülür.Ayr›-
ca aç›k cerrahide oluflan barsak yaralanmalar›
ameliyat›n fleklini de¤ifltirmedi¤inden literatüre
bildirilmemekte ve asl›ndan daha düflük oran-
da gözükmektedir.Bu yaralanmalar›n hemen
tespiti geç komplikasyonlar›n önlenmesinde



kritiktir. Bu yaralanmalar aflikar (traksiyon veya
keskin diseksiyon s›ras›nda) veya gizli (gecik-
mifl termal yaralanma) olabilir. Dokunun tutul-
mas›nda dikkatli olunmas› ve barsaklar›n ame-
liyat sonunda inspeksiyonu barsak yaralanmas›
riskini minimale indiricektir36,57.

Çok say›da ve içerisinde  barsak anslar› olan
büyük f›t›klar, intraperitoneal polipropilen mefl-
le önceden onar›m yap›lm›fl hastalar ve ciddi
peritonite ba¤l› ameliyat geçirmifl hastalarda
barsak yaralanmas› olas›l›¤› yüksektir17,30.

Adezyolizis laparoskopik insizyonel herni
onar›m›n›n en zarar verici k›sm›d›r. Barsak ya-
ralanmas› ve peritoneal kavitenin kontaminas-
yonu onar›m›n sonland›r›lmas›n› gerektirebilir4.

Seromüsküler ve viseral tüm yaralanmalar
hemen laparoskopik olarak onar›lmal›d›r. Al-
ternatif olarak f›t›k defektinin 3-4 cm uza¤›n-
dan minilaparotomi yap›larak barsak onar›m›
aç›k teknikle yap›labilir ve sonra onar›m lapa-
roskopik sonland›r›l›r. E¤er kar›n içinde masif

kontaminasyon var ise f›t›k onar›m› birkaç ay
sonraya ertelenmelidir, yok ise ayn› seansta
yap›labilir30,39.

F›t›k kesesi diseke edilmedi¤inden ve f›t›k
bofllu¤u kar›n bofllu¤undan meflle sekestre
edildi¤inden LV‹FO sonras› seroma oluflumu
(%10-15) s›kt›r.

S›n›rl› seroma patolojik kabul edilmez. ‹n-
fekte veya 6-8 hafta süren seromaya drenaj
uygulan›r58,59. Postoperatif 7-10 gün uygulanan
bask›l› pansumanlarla seroma veya hematom
oluflum riski azalt›l›r60,61. Preoperatif hastan›n
bu konuda bilgilendirilmesi postoperatif has-
tan›n huzursuzlu¤unu önler, çünkü seroma
genellikle spontan rezorbe olur.

Yumuflak doku diseksiyonu ve dren kulla-

n›lmad›¤›ndan mefl ve yara infeksiyonu <%1

dir ve laparoskopik giriflimin en çarp›c› yarar-

lar›ndand›r43 (Tablo 4).

Perioperatif antibiyotik kullan›lmas›,meflin

ciltle kontaminasyonunun önlenmesi ve kar›n
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TTaabblloo  44.. Laparoskopik onar›m sonras› s›kça görülen  komplikasyonlar›n oranlar›43

YYaazzaarr YY››ll SSaayy›› SSeerroommaa MMeeflfl  iinnffeekkssiiyyoonnuu YYaarraa  iinnffeekkssiiyyoonnuu FFiissttüüll

Sanchez 2004 85 8 0 0 0
Franklin 2004 384 12 1 3 0
Le Blanc 2003 200 15 4 0 0
Bower 2003 100 1 2 0 0
Eid 2003 79 3 0 0 0
Bencini 2003 50 8 0 0 0
Carbajo 2003 270 32 0 0 1
Rosen 2003 100 4 2 4 0
Heniford 2003 850 21 6 9 0
Bageacu 2002 159 22 0 4 2
Aura 2002 86 2 0 0 0
Raftopoulos 2002 50 7 1 2 0
Ben-Haim 2002 100 11 0 0 0
Gillian 2002 100 3 0 0 0
Kirshtein 2002 103 ço¤u 2 3 0
Berger 2002 150 139 0 0 0
Birgisson 2001 64 3 0 2 0
Chowbey 2000 202 49 0 5 0
Toy 1998 144 23 2 3 0
Toplam 3726 363 (%11.4) 20 (%0.6) 35 (%1.1) 3 (%0.1)
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duvar› hijyeni,cilt bak›m›na dikkat edilmesi in-

feksiyon riskini minimale indirir30.

LV‹FO günübirlik bir operasyon de¤ildir.

Postop a¤r› genellikle s›n›rl›d›r, hastalar›n ? ün-

de 2 haftadan fazla sürebilir55,62. Meflin fiksasyo-

nunda kullan›lan eriyen sütür,erimeyen sütür

ve çift z›mbalama tekni¤inin karfl›laflt›rmas›nda

benzer postop a¤r› ve yaflam kalitesi skorlar›

bulunmufl, a¤r› yönünden hiçbir tekni¤in birbi-

rine üstünlü¤ü saptanmam›fl ve LV‹FO dan son-

ra a¤r› sorunu için yeni fiksasyon yöntemlerine

ihtiyaç vard›r denilmifltir63. Nas›l fikse edilirse

edilsin 2 haftay› geçen a¤r›lar sütür ve z›mbaya

ba¤l› de¤il, kar›n duvar›na meflin yap›flmas› ile

ilgilidir65. Polipropilen mefle inflamatuar ve fib-

roz doku cevab›na ba¤l› olabilir 65.

Aç›k onar›ma göre laparoskopik onar›mda

postop alt›nc› ayda yaflam kalitesi ve tüm fizik-

sel aktiviteler belirgin olarak daha iyidir 66,67.

‹nsizyonel f›t›klar›n onar›m›nda en uygun

yöntemin hangisi oldu¤u hakk›nda konsensus

tam de¤ildir.‹leri laparoskopik tekniklerde

tecrübeli, laparoskopik e¤itimi tam olan ve

çok say›da f›t›k onar›m› yapm›fl olan cerrahlar

laparoskopik yöntemi tercih etmektedirler68.

Laparoskopik yöntemin  aç›k yönteme gö-

re relatif emniyet ve etkinli¤i halen belirsizli-

¤ini korumaktad›r. Laparoskopik yöntem ba-

sit, aç›k yöntem ise komplike f›t›klarda uygun

olabilir. ‹leri laparoskopik yöntemlerde tecrü-

beli cerrahlar taraf›ndan uyguland›¤›nda ka-

bul edilebilir  bir alternatif olabilir69.
Ventral ve insizyonel f›t›klar›n  onar›m›nda

laparoskopi aç›ktan üstün olmasa da en az
onun kadar etkili bir yöntemdir70.

Sonuç
LV‹FO perioperatif morbiditesi, yara komp-

likasyon ve nüks oranlar› düflük bir yöntemdir.

Ço¤u hastalarda laparoskopi basit ve kompleks
insizyonel f›t›k onar›m›nda uygulanabilir. Yeni
prostetik materyaller, yeni aletler ve protez yer-
lefltirme tekniklerinin gelifltirilmesi postoperatif
morbiditeyi, nüksleri azaltacak ve hastan›n gidi-
flat›n› düzeltecektir. ‹leri laparoskopik tecrübe
ve ventral f›t›k onar›m›na laparoskopinin kulla-
n›m› aras›nda belirgin bir iliflki vard›r.
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