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ÖZET 

Bu prospektif klinik çalışmada, İ.Ü. İstanbul Tıp Fa
kültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, B Servisinde, 
Ekim 1993-0cak 1994 tarihJeri arasında ameliyat edi
len 32 kasık fıhğı olgusuna uygulanan ameliyat tür
leri, hastanede kalış ve normal günlük aktiviteye 
dönüş süreleri, nüks oranı, komplikasyon gelişme 
oranı ve maliyetleri yönünden karşılaştınlmışhr. On 
olguya laparoskopik yöntemle transabdominal pre
peritoneal greft takviye (1 olguda biletarel) uy
guJanırken, toplam 22 olguya konvansiyonel fıhk ta
miri girişimleri (Shouldice takviye 11 olgu, modifiye 
Bassini takviye 6 olgu, McVay takvieye 3 olgu, ağ 
örme takviye 2 olgu) yapılmışhr. Laparoskopik 
grupta olguların tümü erkek, yaş ortalaması 38.6; 
konvansiyonel grupta olguların 20'si erkek, 2'si 
kadın, yaş ortalaması 51 olarak bulunmuştur. Ol
guların tümü aynı cerrahi ekip tarafından ameliyat 
edilmiştir. Hastanede kalış ve normal günlük ak
tiviteye dönüş süreleri laparoskopik grupta anlamlı 
derecede daha kısa iken (p<0.01 ve p<0.001), nüks 
oranı (p<0.01) ve operasyon maliyeti konvansiyonel 
gruptan daha yüksek bulunmuştur. 

Anahtar kelimeler. Laparoskopik kasık fıtığı tamiri, 
greft ile takviye 

GİRİŞ 

Laparoskopik kolesistektomiyle kısa sürede 
elde edilen başarı, diğer bahn girişimlerinin de 
laparoskopik yöntemle yapılabileceğini gün
deme getirmiştir. Bu girişimlerden biri de la
paroskopik kasık fıhğı tamiridir. Burada amaç, 
postoperativ morbidite ve nüks oranJarını dü
şürmek, hastaya daha kısa sürede normal gün
lük aktivitelcre dönüş olanağını sağlamaktadır. 
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SUMMARY 

Lap.aroscopic iııgııiııal lıenıia repair 

in this prospective clinical trial, operative pro
cedwres which had been performed on 32 inguinal 
hemia patients at the General Surgery Department 
of lstanbuJ Medical Faculty between October 1993 
and January 1994, were compared according to their 
hospitalization time, retum to daily living activity 
time, recurrence and complications rates and costs. 
Ten patients underwent laparoscopic transabdo
minıal preperitoneal prosthetic repair, while on 22 
patients conventional repairs were done (Shouldice 
11, modified Bassini 6, McVay 3, net repair 2). in the 
laparoscopic group all patients were men and the 
mean age was 38.6, whereas the conventional group 
consisted of 20 men, 2 women and the mean age was 
51. Alt operations were performed by the same team.
Hospitalization and retum to daily living activity
times were shorter in the laparoscopic group than
the conventional group (p<0.01 and p<0.001) but re
currence rate (p<0.01) and cost were higher at the 
first group.

Key words: Laparoscopic inguinal hernia repair, 
prosthetic repair 

Bassini (2), 1884 yılında, fıhk kesesinin yüksek 
ligasyonu ve kasık kanalı tabanının sağlamlaşh
rılmasından oluşan inguinal herniorafi tekni
ğini geliştirmiştir. Bu teknik o dönemde, düşük 
operatif mortalite oranı ve beş olguda bir nüks 
gelişme oranı ile yaygın kabul görmüştür ve 
yaklaşık bir asırdır uygulanmaktadır. 

Nüks oranını azaltmak ve testiküler komplikas
yonlardan kaçınmak üzere McVay 02), Halsted 
CS>, Shouldice 07> ve diğerleri tarafından modi
fiye edilmiştir. Bu gelişmelere rağmen, sözü 
edilen konvansiyonel kasık fıtığı tamiri yön
temlerinde belirgin perioperatif morbidite 
(özellikle ağrı) ve ortalama % 10 nüks oranı 
mevcuttur <5,14>. Daha sonra Lichtenstein (10) 



T. Bıılut ve ark. Laparoskopik kıısık fıtıRı tamiri 

fıbk defektinin sütürle basınç alhna alınmasın
dan kaçınılması gerektiğini öne sürerek, fasya 
transversalisteki zayıf bölgeyi kapatmak ama
cıyla Poupart ligamanı ile internal oblik adale 
arasına nonabsorbabl (polipropilen) greft koy
muştur. Bu seride perioperatif rahatsızlık oranı 
azalmış, olgular daha kısa sürede normal gün
lük aktivitelerine dönme şansına sahip olmuş 
ve nüks oranı % 0.25 olarak bildirilmiştir OO>. 
Preperitoneal yaklaşımla greft uygulamaları 
daha sonra birçok araşhrmacı tarafından ger
çekleştirilmiştir (5). 

Ger (6) 1982 yılında, başka nedenlerle laparoto
mi yapılan olgularda, bahn duvarı fıhklanna 
transabdominal yaklaşım türlerini tarif etmiştir. 
Ger, peritoneal açıklıkların disseksiyon, li
gasyon ya da fıbk kesesinin redüksiyonu ge
rekmeksizin, kese ağzına paslanmaz çelik tel 
klipler yerleştirilmesiyle etkili bir şekilde tedavi 
edilebileceklerini öne sürmüştür. 1989'da Bo
gojavalenski (3) bir bilimsel toplanhda, ilk kez 
odiovizüel laparoskopik herniorafi demonstras
yonu yapmışhr. İlk laparoskopik kasık fıtığı ta
miri serisi ise, 1990 yılında Schultz ve ark. 06) 

tarafından yayınlanmıştır. 

Laparoskopik hemiorafide belli başlı 3 yöntem 
tanımlanmış ve uygulama alanına girmiştir 
(S,14). Birincisi, transabdominal preperitoneal 
protez takviyedir. Laparoskopla batına gi
rildikten sonra peritona yapılan bir insizyonla 
preperitoneal alana ulaşılır, seçilecek bir greft 
ile takviye yapılır ve peritonize edilir. İkinci 
yöntem, intraperitoneal onlay mesh tamiridir. 
Yine laparoskopla batına girilir, ancak bir ön
cekinden farklı olarak periton açılmaz, greft int
raperitoneal olarak defektin üzerine yerleşti
rilir. Üçüncü tür ise, laparoskopik ekstraperi
toneal tamir olarak adlandırılır, ancak peritone
al kaviteye girilmediğinden gerçekte laparosko
pik bir girişim değildir. Bu yöntemde yer
leştirilen greft ile birlikte laparoskop ve yar
dımcı aletler de ekstraperitoneal alandadır. 

MATERYEL ve METOD 

Bu prospektif klinik çalışmada Ekim 1993-0cak 
1994 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi, İs-

tanbuJ Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim 
Dalı, B Servisine kasık fıtığı tanısıyla yatırılan 
32 olgu yer almıştır. Olgular, ameliyat yöntemi 
hakkındaki kişisel tercihleri doğrultusunda 2 
gruba ayrılmış, ilk gruptaki 10 olguya la
paroskopik yöntemle, ikinci gruptaki 22 olguya 
ise konvansiyonel yöntemlerle kasık fıhğı ta
miri yapılmıştır. 

Direkt, indirekt, direkt+indirekt, bilateral ve 
nüks kasık fıhkları endikasyon olarak kabul 
edilmişlerdir. Konvansiyonel yöntemler olarak 
Shouldice, modifiye Bassini, McVay ve ağ örme 
takviye uygulanmışbr. Laparoskopi grubunda
ki tüm olgulara (1 olguda bilateral) transabdo
minal preperitoneal greft takviye yapılmıştır. 

Laparoskopik takviyede uygulanan teknik 

Genel .anestezi albnda, mesaneye idrar kateteri 
yerleştirildikten sonra, 1.5 gr sefuroksim ile 
profilaksi yapılmıştır. Göbekten girilen Veress 
iğnesi ile pnömoperitoan (intraabdominal ba
sınç 14 mmHg olacak şekilde) yapılarak 10 
mrn'lik ilk trokar yerleştirildikten sonra hasta 
Trendelenburg pozisyonuna alınmışhr. La
paroskopik eksplorasyonu takiben sağ tarafa 12 
mm'lik, sol tarafa S mm'lik trokarlar göbek lti
zasında paramedian olarak yerleştirilmiştir. İç 
halka hizasındaki fasya transversalis defektinin 
üst sınırına 2 cm mesafeden periton transvers 
doğrultuda açılmJŞ, gevşek yumuşak doku me
dialde pubik tüberkül, aşağıda Cooper li
gaman1, lateralde spermatik kordon ve inferior 
epigastrik damarların 3-4 cm lateraline kadar 
disseke edilmiştir. 

İndirekt hernilerde fıtık kesesi spermatik kor
dondan disseke edilmiş ve batın içine çekilerek 
periton flepinden ayrılmamıştır. Skrotal her
nilerde ise, fıtık kesesinin batına çekilemeyen 
kısmı, kesilerek yerinde bırnkılmış ve oluşan 
defekt daha sonra kliplerle kapahlmıştır. Yer
leştirilecek greftin boyutu defektin boyutuna 
göre saptanmıştır. Greft olarak nonabsorbabl 
polipropilen mesh (Prolen-Ethicon) kullanıl
mıştır. Greft, defekt bölgesine kliplerle (Endo
path-Ethicon) tespit edildikten sonra alt ve üst 
periton yapraklan yine kliplerle kapahlmıştır. 
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Konvansiyonel grupta uygulanan takviye 

yöntemleri 

Bu grupta Shouldice, modifiye Bassini, McVay 
ve ağ örme takviye uygulanmıştır. Shouldice ve 
ağ örme takviyeler no:2/0 polipropilen (Prolen
Ethkon) sütürlerle, modifiye Bassini ve McVay 
takviyeler ise no:1 polipropilen sütürlerle ger
çekleştirilmiştir. 

BULGULAR 

Gruplarda olguların yaş ortalamalan ve cinse 
göre dağıhmı Tablo 1 'de, kasık fıtığı türlerinin 
dağılımı ise Tablo 2'de gösterilmiştir. Laparos
kopi grubundaki direkt ve indirekt fıtıkların tü
müne transabdominal preperitoneal greft tak
viye yapılmıştır. Konvansiyonel grupta 11 ol
guya Shouldice, 6 olguya modifiye Bassini, 3 
olguya McYay ve 2 olguya ağ örme takviye uy
gulanmıştır. 

Laparoskopi grubunda hastanede kalış ve nor
maJ günlük aktiviteye dönüş süreleri (1.2 gün-
5.5 gün) konvansiyonel gruba (3 gün-15 gün) 
oranla anlamlı derecede kısa bulunmuştur (Stu
dent t testi, p<0.01 ve p<0.001). 

Laparoskopi grubunda bilateral takviye yapılan 
bir olguda 3 hafta sonra tek taraflı nüks sap
tanmıştır. Bu hastaya konvansiyonel yöntemle 
herniektomi ve internal inguinal haJka tamiri 
uygulanmıştır. Bir diğer olguda ise postoperatif 
5. gün brid ileusu gelişmiş, laparotomide ince

Tablo 1. Gruplarda olguların yaş ortalamaları ve cinse 
göre dağılum 

Grup Olgu sayısı Ortalama yaş Cins 
----- --- -----

Laparoskopi 10 38.6 10 erkek 
Konvansiyonel 22 51 20 erkek, 

2 kadın 

Tablo 2. Gruplarda kasık fıtıklarının türlerine göre da
ğıhmı 

Grup 

Laparoskopi 
Konvansiyonel 
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Direkt İndirekt D+İ 13ilateral Nüks 
(D) (İ) 

2 
4 

4 

13 

1 
3 
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barsak anslarmın peritonize edilen yüzeye ya
pıştığı saptanarak bridektomi yapılmıştır. Kon
vansiyonel grupta modifiye Bassini takviye uy
gulanan bir olguda hematom gelişmjş, postope
ratif 4. gün lokal anestezi ile drene edilmiştir. 
Laparoskopik preperitoneal greft takviyenin, 
ameliyatta kuJlanılan disposable malzeme ve 
yamayı içeren maliyeti 1059 $ iken, konvansi
yonel grupta ortalama 10 $'lık malzeme kulla
mlmıştır. 

TARTIŞMA 

Laparoskopik kasık fıtığı tamiri genel anestezi 
altında yapılmaktadır. Sedasyon ve epidural 
anestezi kullanılabifüse de henüz yaygın olarak 
kabul görmemektedir (5). Laparoskopik kasık fı
tığı tamfrine yönelik eleştirilerin çoğu, lokal 
anestezi ile out-paticnt kasık fıtığı tamiri uy
gulayan merkezlerden gelmektedir (5)_ Lokal 
anestezi ile yapılan herniografiler, genci ve re
gional anestezinin risklerini taşımaması ve üri
ner disfonksiyon sıklığının daha düşük olması 
yönünden avantaj sağlamaktadır (5). Serimizde 
lapat0skopi grubundaki tüm olgulara pre
peritoneal yaklaşım uygulandığından genel 
anestezi tercih .edilmiş, konvansiyonel gruptaki 
hastaların 10'una lokal, 12'sine ise genel anes
tezi uygulanmıştır. 

Greft takviyelerde kullanılacak malzemenin ab
sorbabl ya da nonabsorbabl olması konusunda 
değişik görüşler mevcuttur. Lichtenstein (10)

hem direkt hem de indirekt kasık fıtıklarında 
konvansiyonel yöntemle Poupart ligamanı ile 
internal oblik adale arasına nonabsorbabl po
lipropilen greft yerleştirerek takviye uy
gulamıştır. Daha sonra Nyhus 03), Rignault (15) 

ve Stoppa (18) da preperitoneal protez tak
viyede nonabsorbabl greftleri kullanmışlardır. 
En s.ık yararlanılan nonabsorbabl materyeller 
polipropilen (Prolen, Marlcx) ya da polyester 
(Dacron) greftlerdir <5>. Bu protezler güçlü, in
guinal kanal tabanında fibröz doku gelişimiyle 
direnci arttırnn materyellerdir. Konvansiyonel 
yöntemlerle yapılan protez takviyelerin 20 yıl
lık takipleri bu materyelleriJ1 kalıcı olduğunu 
ve infeksiyon gelişme sıklığının % 1 olduğunu 
göstermektedir (5). 
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Biz de serimizde bu ned�nlerle polipropilen 
greft kullanmay1 uygun bulduk. Yine konvan
siyonel yöntemlerle fıhk tamiri yapan Jardel (9) 

ise polyglactin'den yapılan absorbabl greftler 
kullanmış, infeksiyon ve nüks oranlarının non
absorbabl greftlerden farklı olmadığım be
lirtmiştir. Ancak absorbabl greftlerin yaygın 
kullanılabilmesi için özellikle nüks yönünden 
çok daha uzun süreli takip sonuçlarına gerek 
vardır. 

Laparoskopik kasık fıhğı tamirinde kullanılan 
yamanın boyutları birçok cerrah tarafından de
fektin boyutlarına uygun olarak belirlenmek
tedir (5). Fakat bazı yazarlar potansiyel defekt 
alanının tümünü kapsayacak genişlikte stan
dart boyutlarda yama uygulamasını savunmak
tadır, örneğin Rignault 05) tüm olgularda ampi
rik olarak 10x12 cm ebadında yama kullanmak
ta, Stoppa 08) ise daha geniş ebadı tercih et
mektedir. Pubik tüberkülün lateral kenarından 
intemal halkanın medial kenarına kadar olan 
mesafe erişkirılerde ortalama 4-6 cm'dir. Bu me
safeye medial için 2 cm lateral için 3 cm ek
lenirse 10-12 cm'lik boyut elde edilir ki, bütün 
potansiyel defektleri örtmeye yeterlidir. Direkt 
defektlerin çoğunluğu 2-3 cm boyutundadır, 
fakat kaba inspeksiyonla transversus abdomi
nis fasyası kolaylıkla belirlenemeyebilir. Bu be
lirsizlik nedeniyle yukarıda en az 2 cm'lik faz
lalık uygun olacakhr. 

Cooper ligamanı, simfiz pubisten arkaya doğru 
2-3 cm kadar uzadığından, greftin eni küçük di
rekt fıhklar için en az 6 cm olmalıdır. Daha 
geniş defektler için greft eninin 10 cm olması 
gerekebilir. Buna karşın geniş protezleri la
paroskopik yöntemle yerleştirmek hem daha 
zor hem de zaman alıcı olmaktadır. Uzun pe
ritoneal insizyon ve geniş preperitoneal dis
seksiyon gerektireceğinden, türn olgulara geniş 
yama koymak yerine, defekti belirleyip defekt 
boyutlarından 2'şer cm daha geniş yama koy
mak pratik olacakhr. 

Biz de serimizde yama boyutlarını defektin eba
dına göre belirledik. Bilateral greft tamiri uy
gulanan bir hastamızda tek taraflı nüks ge
lişmesini greftin laterale doğru yeterince geniş 

olmamasına bağladık. Olguların tümünde 6x12 
cm'lik greftler hazırlanarak uygulanması ge
rektiği!'ti düşünüyoruz. Serimizde laparoskopi 
grubunda nüks oranı% lO'dur. MacFayden 01) 

nüks oranını % 0.8, diğer komplikasyonlannın 
oranını ise% 10 olarak bildirmektedir. 

Laparoskopik girişimlerde indirekt fıtık ke
sesinin tümüyle çıkartılması konusunda tam bir 
görüş birliğine varılmamıştır. Corbitt <4> keseyi 
inverte etmekte ve lineer staplerle ampüte et
mektedir. Arregui ve Nagan (l) keseyi kordon
dan disseke ettikten sonra protezi preperitoneal 
alana koymakta ve keseyi peritoneal kaviteye 
çevirerek bırakmaktadırlar. Serimizde laparos
kopi grubundaki indirekt hernilerde fıbk kesesi 
kordondan ayrılmış, ancak eksize edilmemiş, 
yama üzerini peritonize ederken kullanılmıştır. 
Skrotal hernilerde ise kese boynundan disseke 
edilerek distali yerinde bırakılmıştır. Oluşan 
periton defekti yapışıklıkları önlemek üzere 
kliplerle kapahlmışhr. 

Laparoskopik kasık fıtığ1 tamirinin avantajları, 
yara boyutlarının daha küçük olması, testis ve 
spermatik kordonun yaralanma olasılığının 
azalması, postoperatif ilioinguinal nöraljilerden 
kaçınılması, postoperatif ağrıya bağlı rahatsız
lığm daha az olması, bilateral kasık fıtıklarının 
geniş disseksiyona gerek kalmaksızın tam ve te
davilerinin yapılabilmesidir. Maliyetinin yük
sekliği ise ülkemiz için başlıca sorundur. Yaka 
sayımızın az olması, takip süresinin kısalığı tek
nik yönden bu yöntem hakkında kesin yargıya 
varmamızı engellemiştir. Ancak bölgenin ana
tomisi iyi bilindiğinde, laparoskopik kasık fıtığı 
tamiri cerrahi yönden kolay uygulanabilen ve 
belirli kurallara uyulduğu takdirde olumlu 
sonuç alınabilecek bir yöntem olarak görülmüş
tür. 
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Cenel Cerrahi 
• Laparoskopik kolesistektomı ve salra yolu girişımleri 
• laparoskopik apendektomiler 
• Laparoskopik lnguinaı hemi girişimleri 
• Laparoskopik hiaıus cerrahisi 
• Laparoskopik hepaıo-splenik girişimler 
• Endo-laparoskopik pepıik oıser cerrahisi 
• Laparoskoplk kolon cerrahisi 
• Laparoskopik diagnostik ve acil girişimler 
• Endo-laparoskopik diğer girişimler (Ozefagus, sOrrenal vb.) 

Jinekoloji 
• Laparoskopik hislerektomi 
• Uterus myomu endoskopik tedavisi 
• F aııoskopi 
• Overyal kistektomi 
• Ektopik gebelik laparoskopik tedavisi 
• His1eroskopik cerrahi 
• Ürojinekotojide endoskopik girişimler 
• Endoskoplk endometriozis girişimleri 
• Jlnekolojık onkolojide endoskopi 

Tora.ks Cerrahisi 
• T orakoskopik plevra! ve pulmoner girişimler 
• Torakoskopik perikardiyal girişimler 
• Torakoskopik dığer gırişimler (Sempatek1omi ııb.) 

Üroloji 
• Endoskopik :azer tedavisi 
• Laparoskopik Orolojik cerrahi girişimler 
• Retroperitoneoskopik Orotofık cerrahi girişimler 

ORTAK PANELLER 
• Videoskopık cerrahi '95 
• Videoskopik cerrahide eı)itim ve medlko-legallte 
• Videoskopik cerrahide risk ve komplikasyonlar 
• Vldeoskoplk cerrahi ve ameliyathane hemşireliljl 




