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                                                    PD: Periton diseksiyonu 

                                                    FR: Fıtık redüksüyonu 

                                                    PUM: Pubis umblikus mesafesi 
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                                                    VK�: Vücut kitle indeksi 
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2.  G�R�� 

            Kasık fıtıklarının % 75-85’i erkeklerde görülmekte olup, kasık fıtıkları tüm  fıtıkların  

% 80-83’ünü  olu�turur. Her iki cinste de en sık indirekt kasık fıt ı� ı görülür. Femoral fıtık 

ise kadınlarda daha sık görülür.Kasık fıtı�ı ameliyatları geli�mi� ülkelerde 1 milyonda 3000 

ki�ide olmak üzere en sık yapılan ameliyatlardan biridir (1). Hayat boyu görülme riskleri 

erkekte %27, kadında %3’tür (2). Tedavi amacıyla geçmi�ten günümüze kadar bir çok 

onarım yöntemi uygulandı�ı halde, nüks geli�imi  önlenememi�tir. Kasık bölge anatomisinin 

ve kasık fıtı�ı etiyopatogenezinin daha iyi anla�ılması ve gerilimsiz fıtık ameliyatlarının 

yapılıyor olması son yıllarda nüks oranını azaltmaktadır. Onarımda amaç; fasya 

transversalisin gerginli�e yol açmayacak �ekilde yeniden olu�turulmasıdır. Açık fıtık 

onarımında me� defektin önüne serilir ve dikilir, videoskopik fıtıkta ise me� defektin iç 

yüzüne tespit edilir. Normal �artlarda itme kuvveti karın içinden dı�ına do�rudur. Açık fıtık 

onarımında defektin dı�ına dikilen yama postoperatif dönemde basınçla dı�arı hareket edebilir. 

Videoskopik onarımda yama içte oldu�undan karın duvarının zayıf olan kısmını güçlendirir; 

bu da nüksü azaltır. Günümüzde kasık fıtı�ı onarımı için videoskopik metod ba�arılı bir 

yöntemdir. Dünyanın birçok yerinde tercih edilmektedir. Videoskopik giri�im anatomik 

yapıların daha iyi görünmesini ve fıtık tipinin do�ru belirlenmesini sa�lar, fakat henüz altın 

standart olmamı�tır. Bilateral ve nüks kasık fıtıkları için tüm dünyada yaygın olarak kabul 

görmektedir. Hasta tercihi ve bu operasyonu gerçekle�tiren cerrahın becerisi sonucu 

etkilemektedir (3). 
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3.  GENEL B�LG�LER 

3.1.  TAR�HÇE 

Firavun Meneptah’ın mumyasında skrotumun olmadı�ı tespit edilmi�tir ve V. 

Ramses’in mumyalanmı� vücudu hayattayken kasık fıtı�ının oldu�unu buna ba�lı skrotumda 

fekal fistül varlı�ını ve cerrahi tedavi uygulandı�ını dü�ündürmektedir (4). 

Fıtık tedavisine ait bilgiler Hipokrat ile ba�lar. Roma tıp okulu temsilcisi olan 

Celsus fıtıkların cerrahi tedavisi hakkında �unları yazmı�tır: “Kasık veya skrotuma derin bir 

insizyon yapılır. Fıtık kesesi açılır. �çindekiler karın bo�lu�una geri itilir. Fıtık kesesi çıkartılır 

kanayan damarlar bitkisel ba�lar ile ba�lanır.  Ameliyat yarasına sirke dökülerek nedbe 

dokusu elde edilir” (3,4). Roma �mparatorlu�unun yıkılı�ı ile Avrupa Tıbbı, �slam 

hekimlerinin etkisi altında kalmaya ba�lamı�tır. Razi’nin cerrahi diki�lerde katgüt’ü 

kullanması (850-932),  Hacı Abbas’ın fıtık ameliyatları  yapması bunun örnekleridir. 

  Guy de Chauliac, 1363’te “Royal Operation” denilen  keseyi  eksize  edip  veya  

etmeden ba�layarak uygulanan kastrasyon i�lemini yapıyordu. Rönesans sonrası anatomik  

disseksiyon ve otopsi tüm Avrupa’da yaygınla�tı ve kasık fıtıkları hakkında bilgiler hızla arttı 

(4). 

       Mortalitede en önemli nedenler sepsis, peritonit ve kanama idi. Bir yıl içerisinde nüks 

oranı % 30-40, birkaç yıl sonra % 100 idi. Bir çok cerrah fıtık kesesini eksize ettikten sonra 

cerrahi yara sekonder iyile�meye bırakılıyordu ve nedbele�menin nüksü önleyece�ini 

dü�ünüyorlardı. Kasık fıtı�ı cerrahisinin geli�mesinde 19. Yüzyılın ba�ları önemli bir 

dönemdir. Bu dönemde, inguinal kanal anatomisini daha iyi ö�reten kadavra ve klinik 

çalı�malar yapılmı�tır. Geçmi�te anla�ılamayan, gizli kalmı�  birçok  konu,  anatomi  atlasları  

ve yeni kitapları ile Cooper, Franz Hasselbach, Antonia Scarpa, ve Morton tarafından 

aydınlatılmaya ba�lanmı�tır (5,6). 
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Bassini, 1890’da �talya’da antiseptik cerrahinin öncüsü oldu ve kasık fıtı�ında kendi 

adını ta�ıyan ameliyatı geli�tirtirmi�tir. 

        Anatomist Cooper, fasya transversalisi tanımlayarak bunun periton olmadı�ını ve   

herniasyonda ana  bariyerin  fasya transversalis oldu�una de�inmi�tir. “Abdominal Fıtıkların 

Anatomisi ve Cerrahi Tedavisi’’ adlı  iki  ciltlik  kitabında  iç  halka, inguinal kanal ve  

femoral  kılıfın  fasya  transversalis tarafından meydana getirili�ini  tanımlamı�tır. Direkt  

kasık fıtı�ının Hasselbach   üçgenindeki  bir  defekten  oldu�unu   belirtmi�tir. Daha sonra 

kendi adını alan, pubisin superior  ramusunda fasya ve periostun yo�unla�ması ile olu�an 

“Miyopektineal ligamenti” tarif etmi�tir (4). 

        1942’de, McVay fasya transversalisin Cooper ligamanına yapı�tı�ını göstermi� ve 

kendi adıyla anılan ameliyatı geli�tirmi�tir. 1945’te, Kanada’da Shouldice Klini�i, Shouldice 

onarımını dünyaya tanıtmı�tır. Shouldice  hernioplastisi, orjinal  Bassini  onarımının  modern  

e�de�eridir. Diseksiyon  aynıdır  ancak  takviyede  kontinü  diki�leri  kullanır (5,6). 

        Nyhus ve arkada�ları 1959’da direkt, indirekt ve femoral fıtık onarımında posterior 

yakla�ımı  kullanmı�lar ve tekni�i popülerize etmi�lerdir. Nyhus, derin transvers tabakanın 

onarımının yerinde olması gerekti�ini vurgulamı� ve eksternal oblik  aponevrozunun ve 

Poupart ligamanının önüne getirilmesine kar�ı çıkmı�tır. Birincil ve nüks kasık fıtıklarında 

posterior yakla�ım ve iliopubik trakt onarımının prostetik materyal ile birle�tirilmesi 

görü�ünü vurgulamı�tır. 

         Stoppa 1972’de, fasya tamiri yapmaksızın preperitoneal yakla�ımla dakron protez 

kullanmı�tır. Bu tekni�in gerilimsiz onarım sa�ladı�ını göstermi�tir. Aynı yıllarda 

Lichtenstein, anterior yoldan dakron me� uygulamı�tır (4,5). 

        Lichtenstein’ın gerilimsiz hernioplastisi (anterior prostetik hernipolasti), Stoppa’nın 

büyük prostetik takviyesi ve hatta günümüzde endoskopik herni arayı�ları; fıtıkların 

cerrahi tedavisi üzerindeki çabaların henüz bitmedi�ini göstermi�tir. Bu da, kasık  
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fıtıklarında  en  iyi  yöntemi  elde  etme  fikrinin  yanısıra  standart  bir  yöntemin 

olu�madı�ını göstermektedir. 

         Bugün Amerika Birle�ik Devletlerinde, yılda 750.000 kasık fıtı�ı operasyonu 

yapılmakta ve bunların %80’inden fazlasında  me�  protezler kullanılmaktadır. Kasık fıtı�ı 

tedavisinde videoskopi ilk kez West �ndia Üniversitesinde P.Fletcher tarfından1979’da 

denenmi�tir ve fıtık kesesinin boynu ba�lanmı�tır (7). 1982’de Ger fıtıkkesesinin boynunu 

kapatmak için klips kullanmı�tır ve 13 hastayı ameliyat etmi�tir.  

         1990’da Schultz ilk videoskopik  fıtık serisini yayınlamı�tır fıtık kesesi açılarak fıtık 

bo�lu�una yama konmu�tur. 

          1992’de Dulucq retroperitoneoskopi denemi�ir. Total abdominal preperitoneal 

(TAPP) fıtık onarımı preperitoneal alanın diseksiyonu karın bo�lu�una yerle�tirilen bir 

laparoskop yardımıyla yapılmı�tır  (3). 

3.2.   ANATOM� 

           �nguinal bölge üstte spina iliaka anteriorsüperior hizasından, medialde linea alba  

hattından ve lateralde inguinal ligamentle ayrılır. Topografik olarak inguinal bölgede 

yüzeyden derine yedi tabakadan olu�ur (�ekil-1). 

1- Cilt-Ciltaltı  ya� dokusu (Camper ve Scarpa fasyaları) 

2- External oblik kas aponevrozu, ve uzantıları: �nguinal ligament, Laküner 

ligament 

3- Spermatik kord 

4- Transversalis abdominis aponevrozu 

5- Transversal fasya ve uzantıları: iliopubik  trakt, Cooper ligamenti ve Henle     

ligamanı 

6- Preperitaneal dokular 

7- Periton 
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�ekil-1:  �nguinal bölgenin tabakaları 

İnferior epigastrik 

arter 

Yağ lı 

doku 

         periton 

REKTUS ABDOMİNİS KASI 

UMBLİKAL ARTER (KAPALI) 

EKSTERNAL OBLİK FASYA 

KREMESTERİK KAS 

            PERİTON 

       TUNİKA VAJİNALİS 

TESTİS 

TRANSVERS 

ABDOMİNİS KASI 

İNTERNAL OBLİK KAS 

        SKROTUM CİLDİ 
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Anterolateral  karın  duvarı üç tabaka kastan olu�mu�tur, bunlar; 

1- Eksternal Oblik kas 

2- �nternal Oblik kas 

3- Transversus Abdominis kas 

         En dı�ta olan External Oblik kastır. Alt sekiz kaburganın posterior kısmından 

ba�lar, a�a�ı do�ru gövdeyi sararak iner. Spina �liaka Anterior Süperiordan göbe�e çekilen 

bir çizgiye kadar adale olarak devam eden bu kas, bu sınırın altında aponevroz halini alır  ve  

innominate  fasya  altında  ilioinguinal  bölgeyi  örter.  Ligamentum  lakünare, ligamentum 

inguinale ve ligamentum inguinale reflexum bu aponevrozla ilgili  yapılardır. �nguinal 

ligament (Poupart) eksternal oblik aponevrozunun dı� kenarını yapar ve spina iliaka anterior  

superiordan tüberkulum pubikuma uzanır. Poupart ligamanının sonlanma yerinden pubise 

do�ru bir  bant uzanır, buna Laküner ligament (Gimbernard ligamanı) denir ve üçgen 

�eklinde bir olu�umdur (�ekil-2). �nguinal ligamanın hemen üstünde ve pubik 

tüberküldeki  yapı�ma yerinin lateralinde eksternal  oblik aponevrozunun  lifleri  bir  açıklık 

meydana getirecek �ekilde ayrılırlar, bu dı� (yüzeyel) inguinal halkadır. Bu açıklıktan  

erkekte  spermatik  kord,  kadında  round  ligaman  geçer. 

         �nternal oblik kas inguinal ligamentin lateral yarısından ve kom�u iliak fasyadan, 

iliak kristanın ön 2/3’ünden ve iliak kristaya kom�u lumbar aponevrozunun alt 

kısımlarından ba�lar. Bu kasın aponevrozu mediale do�ru  uzanır, transversus abdominis  

kası  aponevrozu ile birle�erek  semisirküler  çizginin  altında  ön  rektus  kılıfını  olu�turur.  

Kasın  en  alt  lifleri spermatik korda yapı�arak kremaster kasını olu�turur. 

          Transversus abdominis kası bu bölgedeki en derin kas tabakasıdır. Rektus  kılıfı 

lateralinde kas lifleri tendinöz aponevroza  dönü�ürler, bu da internal oblik aponevrozu ile 

birle�erek rektus kılıfını yapar. Transversus  abdominis aponevrotik arkı pubik tüberküle 

yapı�tı�ı yerin yakınında genellikle internal oblik aponevrozu ile birle�erek Birle�ik 
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(conjoint)  Tendon’u  olu�turur . Birle�ik Tendon anatomik onarımda kullanılan esas yapıdır 

Transvers fasya, trasversus abdominis kası arkasında yer alır. Kalın ve iyi geli�mi� bir 

yapıdır. �nguinal kanalın arka duvarını olu�turur.  Femoral arter, ven ve kanal üzerinde  

üçgen �eklinde bir bölge olu�turur femoral kanal adı verilir. 

          Femoral kanal: Süperiorda �liopubik trakt, arkda Cooper ligamanı  ve lateralde 

femoral venle sınırlıdır yapılarıdır. Cooper ligamenti fibröz bir yapıdır, Pubisin süperior 

ramusunun üst iç periostunu sarar ve yo�un bir �ekilde buraya yapı�ır. Geni�, direkt inguinal 

fıtıklarda Cooper ligamenti fıtık defektinin alt kenarının bir kısmını olu�turur (�ekil-2).  

 

 

 

 

                            

 

 

 

(Cooper)

(Poupart)

(Gimbernant)

Lig.reflexum (Colles)                 

•Klinik Anatomi, Richard S. Snell (2)

 �ekil-2: �nguinal bölge anatomisi; kaslar ve ligamanlar 

Transvers kas 

İnternal oblik kas 

Linea alba 

Kremesterik kas 

Spermatik kort 

Konjuan 

tendon 

Reflex ligamanı (Colles) 
Pubik tüberkül Pubik krista 

Spina İliaka Anterior Superior 

İliopektenial hat 

Pektineal hat 

Pektineal lig. 

(Cooper) 

İnguinal  lig. 

  (POUPART) 

Laküner lig.  (Gimbernant) 
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�ç halka (annulus inguinalis profundus) prosesus vaginalisin divertikülizasyonu 

sonucu olu�an bir açıklıktır. �ç halka üstte internal oblik ve transversus abdominis 

kaslarının kavis yapan lifleriyle çevrilidir. A�a�ısında ise inferior epigastrik damarlar 

bulunur.           

Hesselbach üçgeni, direkt  fıtıkların  olu�tu�u  yerdir. Klasik  sınırları: Üstte  falks   

inguinalis, lateralde  inferior epigastrik damarlar, altta inguinal ligamenttir. 

 

 

 

                                                                        

 

 

 

        �nguinal  kanal  embriyonel  dönemde testislerin karın içinden skrotuma inmesi 

sırasında olu�ur. Ön duvarı , eksternal oblik  kasın  aponevrozu ve lateral 1/3 kısmı  internal  

oblik  kası  tarafından olu�turulmu�tur. Transversal fasya   kanalın , arka duvarını olu�turur 

 ( �ekil-3).  

 Üst duvarını internal oblik ve transvers abdominis kasları ile aponevrozlarının alt kısımları 

�ekil-3: �nguinal kanal 
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olu�turur. �nguinal  ligament (Poupart) kanalın alt tabanını olu�turur. 

Erkekte spermatik kord transvers fasya ve transversus abdominis aponevrozunu iç 

halkada geçerek inguinal kanala girer. Kord dı� halkadan hemen pubik tüberkülün üstünden 

eksternal oblik aponevrozundan geçerek inguinal kanaldan çıkar ve skrotuma girer.  

Kadında kanaldan uterusun  Round ligamenti geçer ilioinguinal  sinir inguinal kanal içinde 

bulunur. 

         Spermatik kordon (funiculus spermaticus, �ekil- 4) iç halka hizasından  preperitoneal  

alanda ba�lar,  inguinal  kanaldan  geçerek dı�  halkadan çıkar,  pubisin  üst-yan  kısmından  

geçip skrotumda testisle birle�ir. �çinde ya� dokusu, lenfatikler, genitofemoral sinirin 

genital dalı, spermatik arter, pleksus pampiniformis ve duktus deferens bulunur. Pleksus 

pampiniformis spermatik kordonun venöz drenajını sa�lar ve iç halka hizasında testiküler 

veni olu�turur. Kord içinde bir peritoneal kıvrım bulunur. ‘’Processus  vaginalis’’  olarak 

adlandırılan  bu  anatomik yapı daha sonra kapanır. Kordonu olu�turan tabakalar içten dı�a 

�unlardır: 

1- Fasya  spermatika  interna:  Kordonu  iç  halkadan  testise  kadasarar,  transvers  

fasyanın  devamıdır. 

2 -  Orta tabaka (Kremaster kası): �ç oblik kasın devamıdır. Testislerin yukarı 

              çekilmesini sa�lar. 

3- Fasya spermatika eksterna: Eksternal oblik aponevrozu saran fasyanın (Fasya 

�nnominata , Gallaudet fasyası) devamıdır. Kordonu testise kadar sarar. 
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3.2.1.  KASIK BÖLGES�N�N ARTERLER� 

       �nguinal bölgeye da�ılan yüzeyel arterlerin birço�u A. Femoralis’ten çıkarlar. 

Yüzeyel inguinal arterler; Süperfisyel Epigastrik Arterler, Superfisyel Sirkümfleks �liak 

Arter, Eksternal Pudental Arterlerdir (�ekil- 5). Derin arterleri Epigastrik Arter ve Aortadan 

çıkan Spermatik Arter/ A. Ovarikadır. 

                       

     �ekil-4: Batın ön duvarı yapıları ve dı� halka 

 �ekil-5: �nguinal bölge arterleri 
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      3.2.2.  KASIK BÖLGES�N�N VENLER� 

Arterlere e�lik ederler, femoral vene dökülürler ve aynı isimle anılırlar. �nguinal 

bölgenin venleri �ekil-6’da gösterilmi�tir. 

 

 

                                             �ekil-6: �nguinal bölge venleri 

 

 

 

 

 

 

Süperfisel sirkümfleks 

iliac ven 

Süperfisyel epigastrik 

ven 

Femoral ven 

Umblikal venöz pleksusu 

Paraumblikal ven                     

dalları 

Subkütan abdominal 

ven 

Eksternal 

pudental ven 

Büyük safen ven 
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3.2.3.  KASIK BÖLGES�N�N S�N�RLER� 

   L1’den köken alan  N.�liohipogastrikus ve N.�lioinguinalistir. �liohipogastrikus’un ön 

dalı dı� halkanın hemen hemen üstünden eksternal oblik kasın içinden çıkarak sprapubik 

bölgeyi inerve eder (�ekil-7). �lioinguinal sinirle ringuinal kanaldan geçer ve dı� 

halkadançıkarak yüzeyle�ir, daha sonar skrotum derisini ve uyluk medial kısmını inerve eder    

 Genitofemoral sinir L1-L2’ den çıkar psoas major kasının içerisnde ilerler genital ve 

femoral dala ayrılır. Sinir inguinal kanalda  iliopubik traktus üzerindedir. Genitofemoral 

sinirin genital dalı kremaster kasını inerve eder. Femoral dalın duyu lifleri skrotum ve 

labiaların yan duvar cildinin duyusunu sa�lar. 

 

                                            �ekil-7: �nguinal bölge sinirleri 
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3.3  KASIK FITI�ININ F�ZYOLOJ�S�: 

            �nguinal  bölgeyi fıtık olu�umuna kar�ı koruyan iki önemli mekanizma vardır. 

1. Mekanizma : Transversal fasyanın ve iç oblik kasın iç halkada meydana 

getirdi�i huni benzeri  daralmadır (Transversal fasya sling mekanizması). 

Transvers  fasyal  askı  iç  halkanın   medial  ve  alt  kenarını  kuvvetlendirir  ve  

onu transversus  abdominis kasına ba�lar. Transvers adele kasıldı�ında askıyı 

yukarı ve laterale do�ru çeker. Bu hareketi  halkanın kordon yapılarına sıkıca 

sarılmasına ve iç oblik kasın arkasına itilmesine neden olur.  Mekanizmanın 

tam olarak i�lemesi için transvers fasya ve ilgili yapılar iç ve dı� oblik 

kaslardan ba�ımsız olarak hareket edebilmelidirler. Bu hareketi bozan cerrahi  

giri�imler  sfinkter  mekanizmasını  bozar.   

2. Mekanizma: �nguinal kanalı kapatan transversus abdominis aponevroz  

arkusunun kepenk (shutter)  hareketidir (�ekil-8). Hasta istirahatteyken bu arkus 

yukarı do�ru konvekstir. 

                                                    
�ekil-8: Kepenk mekanizması 
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3.4.  KASIK FITI�ININ TANIMI 

     Hernia Latince’de rüptür (yırtık) manasına gelir. Karın duvarındaki zayıf bir 

noktadan karın içindeki organların peritonla beraber dı�arıya protrüzyonudur. Herni normal 

duruma (batın içine) dönebilirse “redüktabl”, fıtık içeri�i organ veya doku redükte 

edilemezse “inkarsere” olarak adlandırılır. Organın kan dola�ım bozuklu�u varsa “strangüle” 

herni olarak de�erlendirilir. 

          Fıtık kesesinin duvarının bir kısmını sigmoid kolon, mesane veya çekum gibi 

organların meydana getirmesine “sliding herni” adı verilir. Fıtık kesesi dikkatlice 

anterolateralden açılır. Organı fıtık  duvarının  posterolateralini  olu�turdu�u  görülür. Sliding 

fıtıklar kasık fıtıklarının %2-3’ünü olu�turur. Sa�a göre sol tarafta 4-5 kat daha sıktır. Sliding 

fıtık tanısı genellikle ameliyat anında konulur. Ancak e�er hasta �i�man ise, uzun süredir 

varolan redükte edilmesi güç ve büyük skrotal  fıtık  ise  �üphelenmek  gerekir (8,9).  

         Fıtık kesesinin tek içeri�inin Meckel divertikülü oldu�u fıtıklara “Littre fıtı�ı” 

denir. E�er barsak, lümeninin tam çevresinden az bir kısmı (antimezenterik) fıtık 

orifisinden çıkarsa buna “Richter fıtı�ı”,  herni kesesinde inkarsere iki barsak urvesi birden 

bulunursa “Maydle hernisi”denir. “W” �eklinde bir görünüm olu�ur.  Herni e�er karın ön 

duvarında rektus kasının lateralinden (Linea Semilünaris) çıkıyorsa “Spiegel fıtı�ı” denir (8). 

         �nguinal bölgede abdomino-krural hattın üzeride geli�en fıtıklara “inguinal” ve hattın 

altında  geli�enlere “femoral” herni denir. Kasık fıtıkları direkt veya indirekt olabilir.  

�ndirekt kas ık  fıtı�ında kese, oblik olarak skrotuma ilerler (skrotal  fıtık) (�ekil-9). 

         Kasık  fıtı�ının  muayenesi  hasta  ayakta  durarak  yapılır.  Hekim  inpeksiyonla 

�i�lik fark eder. �i�lik görülmüyorsa hasta öksürtülür (valsava  manevrası yaptırılır). Hekim 

i�aret parma�ını skrotum derisinden external ve internal ringe do�ru yerle�tirilir. Bu esnada 

hasta öksürtülür. E�er parmak ucunu lateralden mediale iten bir �i�lik olursa sıklıkla  

indirekt fıtıktan,  inguinal kanalın posteriorundan parma�ı direkt dı�a itiyorsa direk 
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fıtıktandır (10). 

        

                               

 

               �ndirekt fıtık kesesi gerçekte dilate, persistan processus vaginalistir. �ç halkadan 

ilerler, spermatik kordun içindedir ve kordun skrotuma indirekt ilerleyi�ini takip eder. 

Preperitoneal ya�, indirekt herniye ço�unlukla e�lik eder (Kordun lipoması). Direkt  fıtık  

kesesi,  inguinal  kanal  tabanından  (Hesselbach  üçgeni) orjinini  alır.  Transvers fasyadaki 

zayıflı�a ba�lı oldukları daha geni� ve diffüz bir �i�kinlik halinde belirirler. 

�ekil-9: �nguinal herni ve femoral herni anatomisi 
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�ndirekt fıtık kesesi gerçekte dilate, persistan processus vaginalistir. �ç halkadan ilerler, 

spermatik kordun içindedir ve kordun skrotuma indirekt ilerleyi�ini takip eder. 

Preperitoneal ya�,  indirekt fıtı�a ço�unlukla e�lik eder (Kordun lipoması). Direkt  fıtık  

kesesi,  inguinal  kanal  tabanından  (Hesselbach  üçgeni) orjinini  alır.  Transvers fasyadaki 

zayıflı�a ba�lı oldukları daha geni� ve diffüz bir �i�kinlik halinde belirirler (8,9). 

             �ndirekt kasık fıtı�ı, konjenitaldir, direkt herni edinseldir. �ndirekt fıtık her ya�ta 

özellikle gençlerde  görülür. Direkt fıtık orta ve ileri ya�larda görülür. �ndirekt fıtık inguinal 

ve skrotal olabilir. Direkt fıtık sadece inguinaldir. �ndirekt fıtıkta fıtık kesesi eldiven parma�ı 

biçiminde ço�unlukla kremaster kasın  içinde (anterolateralde), direkt fıtıkta kubbe �eklinde 

kremaster  kasının arkasındadır. �ndirekt fıtıkta fıtık boynu dar, direkt fıtıkta geni� indirekt 

fıtıkta strangülasyon riski daha sık, direkt fıtıkta daha dardır. �ndirek fıtıkta nüks riski daha 

az, direk fıtıkda daha çoktur. Direk fıtıkta esas amaç arka duvarı kuvvetlendirmektir. Indirekt 

fıtık epigastrik damarların  lateralinden, direk fıtık medialinden çıkar (�ekil-10). 

 



19 

 

      Şekil-10: A) İnguinal bölge oluşumlarının iz düşümleri, B) İndirekt fıtık anatomisi, C) Direkt fıtık 

C) DİREKT İNGUİNAL HERNİLER 

B) İNDİREKT İNGUİNAL HERNİLER 

A)  İNGUİNAL BÖLGE YAPILARININ  

İZDÜŞÜMLERİ 
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3.5.  FITIK ET�YOLOJ�S� 

             Kasık fıtıkları konjenital ya da edinsel olabilirler ve aile anemnezi kuvvetlice 

pozitiftir. Genetik geçi�ten bahsedilebilir. Konjenital kasık fıtıkları patent prosesus 

vajinalisten kaynaklanmaktadır. Patent prosesus vajinalisin yenido�anlarda %80, 1 ya�ında 

%50 ve yeti�kinlerde %20 oldu�u tesbit edilmi�tir. Kasık fıtı�ına e�ilimi arttıran etkenin 

kepenk mekanizmasının mekanik etkinli�inin azalması oldu�u dü�ünülmektedir. �nsanlarda 

dik postür alt abdomen duvarına geçen yerçekimi stresine maruz bırakır. Bu fasya  

transversalisin zayıflamasına ve kasık fıtı�ı geli�mesine neden olan önemli bir faktör 

olabilir bununla beraber kasık fıtı�ının nedeni multifaktöriyeldir (11). 

3.5.1.  Açık  Prosesus  Vajinalis 

   �nsanlarda ve çocuklarda indirekt kasık fıtı�ının  birincil nedenidir. Yeti�kenlerde 

de bazen prosesus vajinalis tam olarak açık kalabilir ya da k ısmen oblitere olur. 

Prosesus vajinalisin geli�mesi, skrotuma migrasyonu ve sonunda obliterasyonu testisin 

abdominal kaviteden skrotuma inmesiyle ilgilidir. Bu i�lemler genitofemoral sinir 

tarafından salgılanan “calcitonin  gene-related peptide (CGRP)” ile ba�latılır ve kontrol 

edilir. Testis 26. ve 40. haftalar arasında iç halka ve inguinal kanaldan skrotuma iner. 

Testis  skrotuma ula�tıktan sonra  prosesus vajinalis  oblitere  olur. Prosesus vajinalis  

tamamen  ya  da  kısmen açık kalabilir. Bu da indirekt kasık fıtı�ına ve skrotal hidrosele 

neden olabilir (11,12). 

3.5.2.  Fasya Transversalisin Sa�lamlı�ı   

       Fasya transversalisin intraabdominal basınçta fizyolojik ve patolojik yükselmelere 

kar�ı koyabilme yetene�i kollojen fibrillerinin durumuna ba�lıdır. Dokulara sertli�i, 

dayanıklı�ı kollojen verir. Fasya transversalis, normal kollojen üretiminin durdurulması ile, 

kollojen yıkımının artması ile ya da normal kollojen fibrillerinin üretimi ile zayıflatılabilir. 

Bu faktörler Marfan Ehlers Danlos, Hunter sendromu gibi bazı konnektif doku hastalı�ını  
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ve  kollojen yetmezli�ine neden olan bazı mezenkimal metabolik defektler ve kollejen 

fibrillerinin yapısal anomalilerini içermektedir. 

3.5.3.  Artmı� Karın �çi Basınç 

        Viseral basınç abdominal kas direncinden fazla olursa abdomen  duvarı yırtılır ve 

fıtık ortaya çıkar. Öksürük, prostatizm, konstipasyon, hamilelik, obesite ve a�ır egzersizler 

basıncı artırır. A�ır  egzersizler artan intraabdominal basınç nedeniyle fıtık sebebi olarak  

gösterilmi�tir. Bu durumlar kendi ba�larına herniye neden olmazlar, ancak herninin ortaya  

çıkmasını sa�lamada yardım eden ek kolayla�tırıcı faktörler olarak kabul edilmektedirler. 

Karın içi  basınç  aktif  olarak  arttı�ı  zaman  koruyucu  mekanizmalar  otomatik olarak 

devreye girer ve fasya transversalisle birlikte bu artan basınca kar�ı koyarak herni 

olu�masını  engeller. Karın içi basınç pasif olarak arttı�ı zaman karın kasları gev�ektir. Bu 

mekanizmalar aktive olmaz. Bu durumda basınç artı�ına kar�ı koymada fasya transversalis 

tek ba�ına kalır. E�er açık  prosesus vajinalis mevcutsa ya da fasya transversalis 

yeterince güçlü de�ilse, zayıflamı� ise herni olu�umuna izin verir ve indirekt ya da direkt 

herni ortaya çıkar. Bu durum hamilelerde  görülür. Kasık fıtıkları özellikle indirekt olanlar 

50 ya� üzeri erkeklerde çok yaygındırlar. Ya�lı  insanlarda ya�lanma ve artan strese ba�lı 

olarak karın kaslarında kepenk mekanizması ve fasya transversalis zayıflar.Ya�lanma ile 

kasık fıtı�ı insidansının artmasının bir sebebi de azalan oxytalan fibrilleri  ve artan  

elastik  fibrillerin fasya zayıflamısına neden olmasıdır. 

3.5.4.  Sigara 

   Akci�erlerde antiproteazları  inaktive  eden ve akci�erin sa�lamlı�ını sa�layan 

Proteaz-antiproteaz sistemini bozan, akci�erde destrüksiyon ve amfizeme neden olan 

bazı maddeler  bulunur. Sigara  içenlerin  serumunda proteaz  ve elastaz bile�ikleri 

bulunmu�tur. Kanda  dola�an proteaz/antiproteaz sistemini bozan bu enzimler rektus  

kılıfı ve fasya  transversaliste  elastin  ve  kollojen  yıkımına  neden  olurlar  ve 
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herniyasyonu arttırırlar. Stres ve bazı sistemik hastalıklarda kanda dola�an proteaz ve 

elastaz artar. Proteaz ve antiproteaz dengesi bozulur ve fıtıkla�maya neden olan doku 

yıkımına neden olur (11,12) 

3.5.5.  Genel Faktörler 

     Kasık bölge operasyon kesileri kasık fıtı�ı olu�masına neden olabilirler. Bu iki 

�ekilde olur: 

1- �nternal oblik transvers abdomen kaslarının alt fibrillerinin olu�turdu�u Myelo- 

      apnevrotik arkın kesilmesi ile olabilir. 

2- �nguinal bölgenin motor ve duyu sinirlerinin kesilmesi sonucu (ilioinguinal 

sinir kesisi) bölgedeki kaslarda atrofi geli�ip ve zamanla fıtık olu�umuna neden 

olabilir. 

        Fıtıklar genel olarak toplumun %2-4‘ünde görülmektedirler. Bütün eksternal 

fıtıkların %75’i direkt veya indirekt olmak üzere inguinal herni ve %10’u femoral fıtık 

�eklindedir. 

3.6.  FITIK �NS�DANSI 

          Fıtıklar genel olarak toplumun %2 ile %4’ünde görülmektedir. Bütün eksternal 

fıtıkların %75’i kasık fıtı�ı ve %10’u femoral fıtık �eklindedir. Tüm  kasık   bölgesi  

fıtıklarının  %86’sı  erkeklerde,  femoral  fıtıkların  %84’ü  kadınlarda görülmektedir. 

Erkeklerde görülen kasık fıtıklarının ise ancak %2’si femorald ir . Femoral fıtıklarda 

bayan/erkek oranı 8’e 1’dir. Kasık fıtıklarının %12’si bilateraldir ( 8 , 9 ) . Çocukluk 

ça�ında direkt fıtıklar oldukça nadirdir. �ndirekt kasık fıtıklarının 50 ya� üzerinde 

görülme sıklı�ı artar. �ndirekt inguinal ve femoral herniler sa�da sola göre iki kat fazla 

görülür. �ndirekt  fıtıklarda  bu  durum,  prosesus  vaginalis  atrofisideki gecikmeye ve 

bunun sonunda sa�  testisin skrotuma  normale göre  daha yava� dü�mesine ba�lıdır. 

Strangülasyon kasık fıtıklarının en yaygın ve ciddi komplikasyonudur. Mortalite ve  
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morbiditeyi  arttırır. Strangülasyon kasık fıtıklarının %1- 3’ünde olu�ur. En sık strangüle 

olan kasık fıtıkları indirekt olanlarıdır. Strangülasyon riski en yüksek olan fıtıklar ise 

femoral olanlardır (%5-20). Bir ki�ide kasık fıtı�ı ortaya  çıktıktan  sonra strangülasyon 

riski 6 ay içerisinde %3 iken 2 yıl sonra %5’dir (8). 
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3.7.  KASIK FITIKLARININ SINIFLANDIRILMASI 

Fıtıklarda basitçe ve yaygın bir �ekilde kullanılan Nyhus sınıflandırmasıdır (13) 

(tablo-1). 

                                    

 

        

  

                               

TİP I �ndirekt kasık fıtı�ı; �ç halkanın boyut, yapı ve görünümü normal oldu�u  

fıtıklardır. Genellikle bebeklerde, çocuklarda ve genç eri�kinlerde görülür. Sınırları 
belirgindir. Hasselbach üçgeni normaldir 

TİP II  �ndirekt kasık fıtı�ı; inguinal kanal tabanına ta�ırmadan iç halkanın geni�ledi�i  
ve  yapısının  bozuldu�u  fıtıklar. 

TİP III Üç tipi vardır, direkt indirekt, femoral 

Tip III A:  Bunlar direk kasık fıtıklarıdır. Zayıflamı� fasya transversalis fıtıkla�an        
kitlenin önünde dı�a do�ru itilir 

Tip III B:  �ndirekt kasık fıtıklarıdır. �ç halka geni�lemi� mediale do�ru ilerlemi� 

Fıtık kesesi sıklıkla skrotumdadır. Bazen sa� tarafta çıkan kolon, sol tarafta ise 

sigmoid kolon fıtık kese duvarının birkısmını olu�turur.  �nferior epigastrik damarlar 

yer de�i�tirmeden de internal abdominal ring dilate olabilir. Fıtık kesesinin direkt ve 

indirekt komponentleri bu damarların her iki yanında yer alarak pantolon fıtık 
yapabilirler. 

Tip III C : Posterior duvar kusurunun özel bir �ekli olan femoral fıtıklar. 

TİP IV  Nüks fıtıklar 

  

 

   Tablo-1:  Nyhus Sınıflaması       
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3.7.1.  Kasık Fıtıklarında Ayırıcı Tanı: 

           a) Kord lipoması 

b) Epididimit 

c) Testis torsiyonu 

d) Üriner system enfeksiyonu 

e) Prostatit 

f) Appendisit 

g) Meckel divertikülü 

h) �ntestinal Obstrüksiyon 

i) Peritonit 

j) Asit 

k) Kist sebase 

l) �nguinal hidroadenit 

m) Sutur  reaksiyonu 

n) �nguinal selülit 

 

3.8.  FITIK ONARIMI 

3.8.1.  Fıtıkta Nyhus Tipine Göre Onarımın Belirlenmesi 

Fıtı�ın olu�masındaki patolojinin de�erlendirilmesi ve defektin iç halkada mı yoksa  

posterior  inguinal  duvarda mı oldu�u önemlidir. 

        T�P I: Fasya onarımı gereksizdir. Yüksek ligasyon yeterlidir. 

        T�P II: Anulus inguinalis profundus biraz daha geni�lemi�tir.  

      Bu fıtıklarda yapılması gereken yüksek ligasyondan sonra anulusu daraltmaktır. 

      T�P III A ve III B: Anterior veya posterior yakla�ımla rahatça onarılabilir. 
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      T�P III C: Subinguinal, anterior veya posterior yakla�ım uygulanabilir. Nyhus ve    

       Arkada�ları femoral fıtıklarda posterior yakla�ımla ve mevcut açıklı�ı kapatmak için  

       Iliopubik traktı Cooper ligamanına dikmi�lerdir. 

       T�P IV: Anterior veya posterior yakla�ım seçilebilir.Aanatomik takviye için inlay me�    

       uygulanabilir (13,14). 

 

3.8.2.  Herniorafi �lkeleri 

       Ba�arılı bir fıtık onarım için öncelikle cerrahın arka duvar anatomisini iyi  

bilinmelidir. Me�li veya me�siz fıtık tamirinde arka duvarın güçlendirilmesi ana prensiptir 

(30). Onarım esnasında gerginlik olu�turmamaya özen gösterilmelidir. Fıtık onarımının iki 

temel a�aması vardır: 

           1-Fıtık kesesinin yüksek disseksiyonu ve ligasyonu, 

           2-Arka duvar tamiri. 

         �ndirekt fıtık kesesi tam olarak ortaya konmalı, sa�lam peritona kadar disseke 

edilmeli ve buradan  ba�lanmalıdır. Çocuklarda kasık anatomisi normal oldu�undan tamirde 

yüksek ligasyona ilave olarak iç halkanın daraltılması yeterli olacaktır. Eri�kinlerde ise fıtık 

tabanının da sa�lamla�tırılması gerekir. Direkt  fıtıkların  onarımında  zayıflamı�  Hasselbach  

üçgeni takviye edilmelidir. Olası bir indirekt fıtık varlı�ı da dikkatle ara�tırılmalıdır. 

Onarımın gerginlik olu�turmamasına dikkat edilmelidir (16). Bu sayede postoperatif a�rı, 

hareket kısıtlılı�ı, yatı� süresi ve normal ya�ama dönü� süresi en aza iner. A� örgü ve me� 

yöntemleri gerginli�e yol açmayan yöntemlerdir (8). 

3.9.  FITIK AMEL�YATLARI 

3.9.1.  Anterior yakla�ım 

1- Yüksek ligasyon     

2- Bassini            
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3- Halsted onarımı  

4- Mc Vay onarımı 

5- Shouldice onarımı 

6- Arka duvar örgüsü 

7- Lichtenstein onarımı   

3.9.2.  Posterior yakla�ım 

1- Preperitoneal sütür ve –veya mesh ile onarım (Nyhus)  

2- Total abdominal preperitoneal onarım (TAPP) 

3- Total ekstraperitoneal onarım (TEP) 

4- �ntraperitoneal On-lay mesh onarım (IPOM) 

5- Stoppa Tekni�i 

 

3. 10.  Fıtık Komplikasyonları (8, 17,18): 

3.10.1.   Preoperatif komplikasyonlar  

a) �nkarserasyon: �ndirekt ve femoral fıtıklarda daha sık rastlanır. �ndirekt fıtıklarda 

yakla�ık  %10, femoral hernilerde ise %20’dir.  �nkarserasyon, herni kitlesinin karna 

redükte edilememesidir.  

b) Strangulasyon: Strangulasyon, fıtıkla�mı� dokuların kan dola�ımlarının 

bozulmasıdır. Lenf dola�ımı bozulur ve doku ödemi geli�ir. Sıkı�ma daha da artar, 

a�rı ve hassasiyet ba�lar. Ven ve arter dola�ımının da bozulmasıyla doku nekrozu olur. 

�nguinal herniler için ilk 3 aylık strangulasyon riski %2.8,  2 yıllık risk % 4.5’tir. 

Femoral  fıtıklar için 3 aylık risk %22, 2 yıl sonunda %45’dir. 
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3.10.2.   Operatif Komplikasyonları: 

a) Kanama: En sık obturator arterin epigastrik damarı ile birle�ti�i Korona Motris’den 

olmaktadır. 

b) Sinir Kesileri: %1 gibi sinir kesileri görülür. Kesilen sinir uçları nöroma  

geli�memesi için ba�lanmalıdır. 

c) Testis Kan Akımının Bozulması  

d) Vas Deferens Kesisi: Tek vas deferens kesisi insanda önemli rahatsızlıklara 

neden olmaz. kesildi�i fark edilirse uç uca onarım denenmelidir, bunun %50 ba�arı 

�ansı vardır.                                 

c)  Ba�ırsak  Yaralanması  

d) Mesane  Yaralanması: Mesane de yaralanma olursa iki kat absorbable sütür ile 

kapatılır. Mesane sondası  konur ve 5 gün yerinde bırakılır. 

 

3.10.3.   Postoperatif Komplikasyonlar: 

a) �drar  Retansiyonu :1/3 oranında rastlanır. Spinal anestezi sonrası ve bening 

prostat  hipertrofisi  olan hastalarda görülür. 

b) Skrotal Ekimoz 

c) Testis Atrofisi: Primer herniorafilerde %4, rekürren hernilerde %8 dir. 

d) Hidrosel: Fıtık kesesinin bir parçasının distalde bırakılması sonucu skrotumda 

sıvı toplanabilir. Ayrıca tamirde lenfatik ve venöz dola�ımın bozulması da sıvı 

toplanmasına yol açabilir. Genelde tedavi gerektirmez. Devam ederse enjektörle 

bo�altılabilir. 

e) Yara Enfeksiyonu: Primer fıtık tamirinde %1 civarındadır. Rekürren herniorafide                          

ise %3 oranında görülür. 

           f) Nöroma: Sinirin kesilmesini takiben kesik uçlardan geli�ir. Kronik a�rı ve yanma 
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olabilir. Ço�u vaka spesifik tedavi gerektirmeden düzelir. �natçı vakalarda 

postoperatif 1. ayda lokal sinir blokları yapılabilir. Nadiren cerrahi giri�imi gerektirir.  

 

3.11.  FITIK AMEL�YATLARINDA NÜKSLER 

Nüks %1- 20 arasında de�i�mektedir. Nükslerin ço�u primer onarımın ikinci yılında 

görülür. Erken dönem nüksler ba�lıca cerrahın ba�arısızlı�ı ve infeksiyon nedeniyle 

olmaktadır. 3. yıldan daha sonra görülen geç dönem  nükslerde  ise  doku  yetersizli�i 

suçlanmaktadır (3). 

3.11.1.  Erken Nüksler 

1. Cerrahın deneyimi: Cerrahın deneyimi arttıkça nüks oranı dü�mektedir.  

2. Gerginlik: Dokuların yakla�tırılmasının gergin olması fıtık tamirinde ba�arısızlı�ın ana 

nedenidir. Gergin olan  sütürler iki �ekilde nükse neden olur: 

           a- Çok gerginse dokular yırtılır. 

           b- Gerginlik hattındaki dokularda iskemiye neden olarak nüks görülür. 

3. Enfeksiyon: Nüks fıtıkların %50’sinden enfeksiyonun sorumlu oldu�u tahmin 

edilmektedir. Enfeksiyon görülen kasık fıtı�ı vakalarının 1/3’ünde veya daha fazlasında 

nüks geli�mektedir. Doku yıkımı inflamasyon nedeni ile ortaya çıkar. Hücresel yıkımdan 

kaynaklanan otoliz enzim ve maddelerle artar. Sütür  materyalleri  çevrelerinde enflamasyon  

reaksiyonlarını arttıran yabancı bir cisim gibi davranır ve dokuların zayıflamasına ve 

kopmasına neden olur. 

4. Sütür materyelleri: Fıtık tamirinden sonra yara iyile�mesi yakla�ık bir yıl alır. �yile�me   

kollojen üretimi, matürasyonu ve �ekillenmesi ile olur. Monofilaman non-absorbabl sütürler 

gerginliklerini daima korurlar. �nsan dokularında yıkıma u�ramazlar. Enfekte yaralarda 

yabancı cisim reaksiyonuna neden olmazlar. 
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3.11.2.  GEÇ NÜKSLER 

Kasık fıtıklarında nüks oranı ilk 5 yıldan sonra oldukça azalır. Geç nükslere ya�la 

beraber kasların zayıflaması ve vücudun direncini kaybetmesi i le  kollojen sa�lamlı�ını 

dengeleyen metabolik sistemdeki bozulmalar yol açtı�ı dü�ünülmektedir. 

3.12.  V�DEOSKOP�K  FITIK ONARIMI �Ç�N HASTA SEÇ�M� 

1- Genel anestezi alabilen ve videoskopik cerrahinin genel kontrendikasyon kritelerini 

ta�ımayan her eri�kin hastaya, video endoskopik hernioplasti uygulanabilir. 

2- 16 ya� ve öncesi çocuk hastalarda TAPP ve TEP önerilmemektedir. 

3- Alt batın ameliyatı ya da pelvik enfeksiyon (peritonit) geçirmi� olup da, pelvik 

adhezyonu bulunan hastalarda TAPP uygulaması zor ve riskli olabilir. 

4- Bo�ulmu� fıtıklarda kontrendikasyon vardır. 

5- Nüks ve bilateral fıtık onarımları için ideal bir yöntemdir.  

 

3.13.  V�DEOSKOP�K HERN� ONARIMLARININ KONVANS�YONEL      

TEKN�KLERLE KIYASLANMASI (19, 20) 

3.13.1. Videoskopik  herni onarımlarının avantajları: 

1- Postoperatif a�rının klasik yöntemlere göre çok daha az olması  

2- Hastaneden daha erken çıkılabilmesi 

3- Her türlü fiziki aktiviteye daha erken ba�lanabilmesi 

4- Yara iyile�mesi yönünden morbiditesinin çok dü�ük olması 

5- Preperitoneal olarak fıtık defektinin iç a�zına yerle�tirilen protez ile daha efektif ve 

       gerilimsiz  bir onarımın yapılmı� olması 

6- Videoskopi fıtık alanın daha iyi görülmesi fıtık tipinin daha kolay belirlenmesi 

7- Nüks fıtıklarda daha güvenli ve etkili onarım imkanı vermesi 

8- Bilateral fıtıklarda daha güvenli ve etkili onarım vermesi 
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9- Kozmetik üstünlü�ünün bulunması  

10- Daha az postoperative analjezik kullanımı  

3.13.2.  Videoskopik onarımın dezavantajları: 

1- Klasik  yöntemle  onarımlarına  göre  daha  zor  ve   pahalı  olması  

2- Videoskopi e�itimi ve belirli deneyimi gerektirmesi. 

3- TAPP (trans abdominal pre-peritoneal) yönteminde pnömoperitoneum ve 

intraperitoneal yapı�ıklık riskinin yüklenmi� olması. 

 

3.14.  V�DEOSKOP�K ONARIMINDA KULLANILAN GEREÇLER 

�nsüflasyon i�nesi (Veress): Batın bo�lu�unun CO2 insüflasyonu için gereklidir. TAPP 

onarımda  kullanılır. 

Trokarlar: Üç adet trokar giri�i videoskopik onarım için yeterli olmaktadır. Ka mer a  giri�i 

olarak 5 ’ l ik  ve ya  10 mm’lik trokar hemen göbek altında olacak �ekilde uygulanmaktadır. 

Ekstraperitoneal alan yaratılması için kullanılan balonlu trokarlar iki çe�ittir. Balonla alan 

olu�turulduktan sonra açık giri�in yapıldı�ı balonlu trokar gaz kaça�ının önlenmesi için kaz 

aya�ı trokarı ile de�i�tirilir. Me� tesbitinde staplerin kullanılaca�ı 5 veya 10 mm’lik trokar 

pubisin üzerinden girilmelidir. Üçüncü ve asistans için kullanılacak olan 5 mm’lik trokar  

kamera ile suprapubik  trokar araısndan girilir. 

Teleskop: 0 veya 30 derece açılı kullanılır. 

 

Maniplasyon Gereçleri (Resim-1) 

a) Grasper ve disektör Elektrokoter ve makas Aspirasyon gereçleri Endoklip 

b) Elektrokoter ve makas 

c) Aspirasyon gereçleri 

d) Endoklip  
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e) Protez me�: Videoskopik fıtık onarım teknikleri  protez  kullanılmasını  gerektirmektedir.  

Protez kullanımı  gerginlik  olu�turmaması  ve  dü�ük  nüks  görülmesi  gibi  avantajları  

beraberinde getirmektedir. Nonabsorbabl,  monoflaman  polypropylen (prolen) mesh, bugün 

için en ideal ve en yaygın kullanılan protez materyaldir. Geni� fıtıklarda 14x8 cm’den 

küçük olmamak �artı ile kullanılması tüm potansiyel fıtık alanlarını örtmektedir. 

 

 

 

 

 

Resim-1: TEP prosedüründe kullanılan çe�itli balon disektörler, kaz 
aya�ı trokarları, zımbalar ve prolen me�.     
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3.15.  Total Ekstra Peritoneal Onarım Tekni�i (TEP) 

Hastanın operasyona hazırlanması konvensiyonel  fıtık onarımından farklı olmamaktadır. 

Preperitoneal alanın daralmaması açısından mesanenin operasyon öncesinde bo�altılması 

gerekmektedir. �ekil-11’de preperitoneal bo�luktan inguinal alandaki temel anatomik 

yapıların yerleri görülmektedir. 

 

 

3.15.1.  Operasyon Salonunda Yerle�im 

 Monitör hastanın ayak tarafına yerle�tirilir. Cerrah fıtık tarafının kar�ı tarafına, asistan 

cerrahın kar�ısına, hem�ire asistanın soluna yerle�ir (�ekil-12). 

 

 

1.Lateral umblikal fold 

2-Rektus kası 

3-Epigastrik damarlar 

4-İç halka 

5-iliopubik trakt 

6-lateral femoral kütanöz sinirler 

7-Ürogenital faysa 

8-Mesane 

 

Şekil-11:  TEP prosedürü operasyon alanı 

 

8 
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          Trokar  giri�leri  bu  yöntemde  özellik  göstermektedir. �lk  trokar  giri�i  göbe�in  alt 

kenarından yapılan açıklı�ı yukarı bakan ay �eklinde 10-12 mm’ lik cilt insizyonu ile yapılır. 

�lk trokar giri�indeki amaç rektus abdominus kası ön kılıfının geçilerek arka kılıfa 

ula�ılmasıdır. Arka  kılıf  ile  kas  arasına  parmak  sokularak  tünelin  ba�langıcı  hazırlanır. 

�ekil-12  ekibinin yerle�imi 

�ekil-13: �nfraumblikal 12 mm lik cilt kesisi  

ve rektus ön fasyasının açılması açılması 

Şekil-14: Rektus arka fasyasının anterioru 
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Ekstraperitoneal alan olu�turulmasında iki yöntem vardır (�ekil-13, 14). Birinicisi rektus  

abdominus adalesinin ön kılıfı askıya alınır. Sonra  olu�turulan  tünel  içine 10  mm’lik 

trokar  sokularak  ve gaz insüflasyonu yapılarak künt uçlu probu olan  laparoskopik trokar 

içinden preperritoneal olarak inguinal bölgeye ilerletilir. 

            Balonlu  trokar  tünel  a�zından  içeri  sokularak  nazik  burgu  hareketleri  ile 

simfisis pubise do�ru yönlendirlir ameliyat için gerekli alan yaratılır. Tek taraflı fıtıklarda 

trokar kanülü fıtık tarafına do�ru, bilateral  olanlarda  ise  orta  hatta  tutulmalıdır. Balon 

�i�irilmeye ba�lanır. Ortalama 30 kez sıkmak gerekmektedir (�ekil-15). �lk önce görülen 

pubistir. Cooper ligamanı görülünceye kadar balon diseksiyonu sürdürülür. �i�irilen balon 

ortalama 3 dakika �i� tutulur, bu hemostazı  sa�lar (3,5). 

                                                       

 

    Şekil-15: Balonlu preperitoneal diseksiyon 
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3.15.3  Trokarın Girilmesi 

             Alan  olu�turulduktan  sonra  balonlu  trokar  çıkarılarak  aynı  giri�ten  gaz  

çıkı�ını önleyecek  Hasson trokar yerle�tirilmektedir. Daha sonra insüflatör hortumu Hasson 

trokar muslu�una ba�lanarak 8-12 mmHg basınca kadar olu�turulan ekstraperitoneal alan 

�i�irilmektedir. Di�er iki trokarın preperitoneal inguinal bo�lu�a sokulmasında, giri� 

noktaları  yönünden iki de�i�ik uygulama vardır. Daha çok benimsenen birinci uygulamada; 

5mm trokar pubis simfizinin bir parmaküstünden, 10 mm trokar ise göbek ile pubis hattı 

ortasından (her iki trokarda aynı median hatta) girilir (�ekil-16). Bazı cerrahların tercih 

etti�i ikinci uygulamada ise 10 mm trokar suprapubik olarak girilirken, 5 mmlik trokar fıtık 

etrafında, göbek yatay hattının biraz altında, rektus adalesinin dı� kenarı ile bir noktadan 

girilir (�ekil-17). 

 

 
 

  �ekil-16: Orta hattan insizyonlar    �ekil-17: Transvers yerle�imli 
insizyonlar 
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3.15.4  Fıtık Alanının Diseksiyonu 

            Ekstraperitoneal yöntemde peritondan olu�an fıtık kesesi dü�ürülerek mesh tesbiti 

için gerekli anatomik yapılar ortaya konulmalıdır. Spermatik kordon künt diseksiyonla 

arkasındaki iliak damarlardan ayrıldıktan sonra anulus inguinalis profundus hizasında 

disektör ile dönülerek arkasındaki dokulardan tamamen serbestle�tirilir.  

�ndirekt fıtık kesesi spermatik   kordonun  antero-medialinde aranır. Testiküler  damarlar  fıtık  

kesesinin  postero-lateralinde, vas deferens ise medial kenarında seyreder. Fıtık kesesi 

grasper ile yakalanıp künt diseksiyonla mümkün oldu�uncaserbestle�tirilir. Fıtık kesesi 

küçükse  preperitoneal mesafeye bırakılabilir veya endoklip ile ba�lanarak distal kısım eksize 

edilebilir. Büyük fıtık keselerinde ise, kese sütür ile ba�landıktan sonra fazlası kesilebilir. 

Di�er bir seçenekte iç halka hizasında kesenin kesilmesi ve prokimal bölümün 

kapatılmasından sonra distal kısmın yerinde  bırakılmasıdır. Özellikle indirekt konjenital 

fıtıklarda bu i�lem kaçınılmazdır. TEP prosedürü esnasında femoral arter ve venin oldu�u 

tehlike bölgesi (danger zone)’nde manipülasyondan ve zımba kullanmaktan kaçınılmalıdır 

(�ekil-18). Direkt herniler (hasselbach üçgeni) medial inguinal fossada, indirekt fıtıklar 

lateral inguinal fossada yer alır, epigastrik dammar aralarındaki sınır çizgisidir. Femoral 

kanal ise iliopubik traktın altında ve femoral damarların hemen medialinde yer alır. Femoral 

damarların üzerinden geçen  ve lateral inguinal fossada yer alan iç halkaya giren bir di�er 

yapı duktus deferens ve onun hemen lateralinde yer alan testiküler damarlardır. Tehlike alanı 

(danger zone)‘ nından uzak durularak yapılan disseksiyonda bu yapılara zarar verme ihtimali 

en aza inmi� olur (�ekil-19, 20). 
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�ekil-18: TEP prosedüründe ‘’Tehlike Alanı’’ (Danger Zone) 

Genitofemoral 

sinirin femoral 

Tehlike alanı 

‘’Danger zone’’ 

Femoral sinir 

Genitofemoral 

sinirin genital dalı 

Lateral 

femoral 

kütanöz sinir 

İliak kas 

Psoas kası 
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�ekil-19: �ç Halka ve Hasselbach Üçgeni 

      Şekil-20: Femoral kanal 
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3.15.5  ME�’�N YERLE�T�R�LMES� 

           �lk stapler zımbası Cooper ligamanı üzerine konuldukten sonra meshin düzgün 

olarak serilmesi  kolayla�maktadır. Bazen tam iliak venin medialinde Cooper ligamanını bir 

kavis yaparak çaprazlayan obturator damarlar (Korona Mortis) bulunabilir. Me� medial ve 

lateral inguinal fossa ile femoral kanalı kapatacak yeterli büyüklükte olmalıdır. Di�er zımbalar 

batın lateral ve ön duvarına konabilir, sayısı konusunda literatürde görü� birli�i yoktur ancak 

asla  ileopubik traktın altında zımba kullanılmaz. Gazın  bo�altılması, direk gözlem altında 

yava� olarak yapılmalıdır. Tesbit edilmeyen alt ve dı� kenarların katlanmaması için gaz 

bo�altılırken grasper yardımı ile bu uçların düzgün bir �ekilde uzanması sa�lanır. 10 mm’lik 

trokar yerlerindeki fasya absorbabl sütür materyali ile kapatılır. 
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4.  GEREÇ ve YÖNTEM 

           Bezmialem Vakıf Üniveristesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalında 

planlanan çalı�maya ba�lamadan önce tüm hastalardan bilgilendirilmi� onam ve lokal etik 

kurulu onayı alındı.  

Gerçekle�tirilen bu randomize prospektif ça�ı�mada Temmuz ve A�ustos 2011 

tarihleri arasında toplam 40 hastada tek taraflı Total Ekstra Peritoneal (TEP) videoskopik fıtık 

onarımı ameliyatı yapıldı. Çalı�maya dahil olma ve çalı�ma dı�ı kalma kriterleri tablo-2’de 

gösterilmektedir. Hastalardan 20‘sinde preperitoneal alanda balon disektör kullanılmadan 

uygulanan  kamera diseksiyonu (KD), di�er 20’sinde ise balon diseksiyonu (BD) yapıldı. Bu 

çalı�mada KD ve BD diseksiyon gruplarında cerrahi zorluk puanı, epigatsrik damarlara 

ula�ma süresi, pubise ula�ma süresi, periton diseksiyon (PD) süresi, fıtık redüksüyon (FR) 

süresi, ürogenital fasya izolasyon süresi ve oranı, prolen me� pozisyon (PMP) süresi, toplam 

operasyon süresi, intraoperatif kanama kontrolü, periton laserasyon oranı, erken ve geç dönem 

postoperatif a�rı, postoperatif iyile�me, postoperatif gelinen toplam kontrol poliklinik ve hasta 

ba�ı toplam maliyet parametrelerinin ve  demografik özelliklerin kar�ıla�tırılmasıyla da her iki 

yöntemin birbirine üstünlü�ü olup olmadı�ını tespit etmek amaçlandı. Ayrıca yatı�larından 

itibaren tüm hastaların cinsiyetleri, ya�ları, vücut a�ırlıkları, �ikayet süreleri not edildi, her iki 

superior iliaka superior anterior (S�AS) arasındaki mesafe, pubik ramuslar arasındaki 

simfizisin üst sınırından umblikusa kada olan mesafe (pubis-umblikus mesafesi -PUM) ve 

vücüt kitle indeksleri (VK�) hesaplanıp kaydedildi. Ameliyatı standardize etmek için her iki 

grupta da operasyon basamakları belirlendi ve operasyon aynı sırayı takip ederek yapıldı. 

Operasyon basamakları; infraumblikal port yerle�tirilmesi ve operasyon ba�langıcı, periton 

diseksiyonu, fıtık redüksüyonu, prolen me� pozisyonu, operasyonun sonlandırılması olarak 

adlandırılan be� basamak olarak belirlendi ve tüm hastalarda bu sıraya uyuldu, bu a�amalar bir 

sonraki ‘’OPERASYON BASAMAKLARI’’ adlı bölümde ayrıntılarıyla açıklanmaktadır.  
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Tüm hastalara profilaktik antibiyotik olarak preoperatif 1 gr sefazolin (Sefazol®-

Mustafa Nevzat �laç) uygulanmı�tır ve operasyonların tümü endotrakeal genel anestezi altında 

yapıldı. Tüm vakalarda orta hattan 3 adet laparoskopik port kullanıldı, infra umblikal port 

(kamera portu) 10 mm , di�er iki port 5 mm olarak seçildi, 10 mm lik 30 derece açılı kamera 

kullanıldı. Preperitoneal alanda kullanılan gaz basıncı 12 mm Hg’de sabitlendi. Ameliyat 

bitiminde her vakada preperitoneal alana 10 cc Bupivakain Hidroklorür (Marcaine®-Astra 

Zeneca) püskürtülmü� ve postoperatif  sadece lüzüm halinde intramusküler 75 mg lık 

diklofenak sodyum ampul (Voltaren® ampul-Novartis) uygulandı ve kullanılan dozlar 

kaydedildi. Tüm vakalar ba�ından sonuna kadar video kaydına alındı. Tüm operasyonları 

aynı cerrahi ekip uyguladı. Preoperatif VAS a�rı skorlaması açısından bilgilendirilen 

hastalara postoperatif 1. günde 5 puan üzerinden VAS de�erlendirmesi yaptırılmı� ve a�rı 

skorları kaydedildi. Ameliyat bitiminde cerrah periton disseksiyonu, fıtık redüksüyonu, 

ürogenital fasyanın izlasyonu, me� pozisyonu ve kanama kontrolü olmak üzere 5 parametre 

için her birine kolay (1 puan), orta (2 puan) ve zor (3 puan) olmak üzere de�erlendirme puanı 

verildi, sonuçlar cerrahi zorluk puanı �eklinde adlandırılarak toplam cerrahi zorluk puanı 

kaydedildi (Tablo-3). 

Postoperatif 1. günde hastalar yara yeri hematomu ve skrotal hematom, ayrıca 

kullandıkları toplam analjezik miktarı ve a�rı VAS puanları kaydedildi. Tüm hastalar 

postoperatif 1 günde taburcu edildi, kontrol muayeneleri postoperatif 1.haftada ve 1.ayda 

tekrar edildi. Postoperatif 1. hafta kontrolünde  hastalara analjezik ilaç ile geçmeyen veya 

hayatını olumsuz etkileyen a�rısı olup olmadı�ı soruldu, yara yeri enfeksiyon, seroma, 

hematom açısında de�erlendirildi, erken nüks olup olmadı�ı tespit edildi ve tüm sonuçlar 

kaydedildi. Postoperatif 1. ayda ise hastalara a�rıları  olup olmadı�ı sorulup sonuçlar 

kaydedildi. 
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1- 18-80 ya� arası  

2-  Alt abdominal cerrahi geçirmemi� olmak 

3-  ASA skorunun 3 ve altında olması 

4-  Kronik analjezik madde kullanmamak 

5-  Uyarıcı ve uyu�turucu madde ba�ımlısı olmamak 

6- Laparaskopi için engel kalp veya akci�er hastalı�ının 

bulumaması      

7-  Morbid obez olmamak (VK�<40 kg/m²)  

8- VAS skalasını anlayıp doldurabilecek entellektüel 

yetene�e sahip olmak 

 

1-  <18  veya  >80 ya� 

2-  Alt karın cerrahisi hikayesi 

3-  ASA skoru >3 olması 

4-  Kronik analjezik kullanımı veya ba�ımlılık yapıcı madde 

kullanımı (sigara ve alkol hariç) 

5-  Laparoskopiye kontraendike hastalı�ının olması (kronik 

akci�er hastalı�ı …vb.) 

7-  Ara�tırmaya dahil olmayı istememek 

8-  VK�> 40 kg/m² 

 

 

           

            

Hasta adı: Kolay (1 puan) Orta (2 puan) Zor (3 puan) 

Periton diseksiyonu               X   

Fıtık redüksüyonu                       X  

Ürogenital Fasya izolasyonu                        X  

Kanama kontrolü                X   

Me� pozisyonu                       X  

SONUÇ: 8  puan    

Tablo 3: TEP inguinal fıtık onarımında cerrahi zorluk skalası 

   (cerrah tarafından postoperatif doldurulmu� örnek form)  

    Tablo-2: Çalışmaya dahil olma kriterleri      ve      dışlanma kriterleri 
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     4.1.  OPERASYON BASAMAKLARI: 

1- �NFRA UMBL�KAL PORTUN YERLE�T�R�LMES� VE OPERASYONUN 

BA�LANGICI: Rektus kası arkasına, arka fasya önüne kamera portu yerle�tirilmesini 

takiben (balon disseksiyonu grubu için balon trokar yerle�tirdikten sonra kazayaklı 

kamera portu yerle�tirilmesi) bu porttan sokulan kamera ile preperitoneal alan görülür 

görülmez video kaydına ba�landı ve bu operasyonun ba�langıç anı sayıldı (Resim-2). 

                     

                

2- PER�TON D�SSEKS�YONU (PD): KD grubunda kamera portu yerle�tirdikten sonra 

preperitoneal alandaki yapı�ıklıklar önce kameranın ucunu künt bir �ekilde 

kullanılarak, daha sonra ise el aletlerini kullanarak açıldı, BD grubunda ise bu 

tamamen el aletleri yardımıyla yapıldı, böylece periton batın ön ve yan duvarından 

disseke edildi (Resim-3-4) ve preperitoneal alan fıtık boynunun disseksiyonu ve 

redükdüyonuna hazır hale getirildi. Bu a�ama ''Peritonun Disseksiyonu'' (PD) olarak 

adlandırıldı. 

Resim-2: Kamera portundan preperitoneal gözeli alanın görülmesi-operasyon ba�langıç anı        
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3- FITIK REDÜKSÜYONU (FR): Periton diseksiyonu (PD) a�aması tamamlandıktan 

sonra ''Fıtık Redüksüyonu'' (FR) olarak tanımlanan a�amaya geçildi. Bu a�ama 

peritonun tüm batın yan ve ön duvarı arasındaki yapı�ıklıklarından kurtarıldıktan sonra 

Epigastrik 

damarlar 

Periton ile 

batın duvarı 

arasındaki 

gözeli alan 

Lateral femoral 

kutanöz sinir 

              Resim-3: Periton Diseksiyonu a�aması 

Resim-4: Periton diseksiyonu sırasında lateral femoral 

kütanöz sinirin görülmesi 

Periton 

yapışıklığı 
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sadece iç halkaya veya direkt herni alanına  invajine olan kısmının redüksüyonuna 

ba�landı�ı a�amadır. El aletiye fıtık kesesinin boynun tutulup batına do�ru 

çekilmesinin ba�landı�ı an bu a�amanın ba�langıç anı kabul edildi (Resim-5). Bu 

a�ama içinde ürogenital fasyanın fıtık kesesinden izolasyonu yapılmı� ürogenital 

fasyanın izolasyonu fıtık boynunun el aletiyle superiora do�ru asılmasıyla ve di�er el 

aletiyle de fıtık kesesinin antero medialinden künt disseksiyonla tam olarak peritondan 

ayrı�tırılmasıyla sona erdilirerek FR a�amasına devam edildi (Resim-6-7). FR a�aması 

fıtı�ın redüksüyonun ardından prolen me�in preperitoneal alana bırakılmasıyla sona 

ermi� olarak kabul edildi. 

 

 

                

                  

 

Fıtık kesesinin 

boynu, henüz iç 

halkadan 

redükte 

edilmemiş 

Fıtıklaşan 

peritonun 

sınırı,PD 

aşamasından 

sonra iyice 

ortaya çıkmış 

    Resim-5: �ndirekt Fıtı�ın redüksüyonuna geçilen a�ama 
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Fıtık kesesi 

Ürogenital 

fasyanın 

beklendiği 

bölge 

Periton sınırı 

Vas 

deferens 

 Resim-6: Fıtık kesesinin anteriomedialinden ürogenital   
fasya izolasyonunun ba�langıç anı, künt diseksiyonla 
üogenital  elemanlar fıtık kesesinden ayrı�tırılır 

Resim-7: Fıtık kesesinden izole edilmi� ürogenital fasya 
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4-PROLEN ME��N POZ�SYONU (PMP): Bu a�ama prolen me�in batın içine 

bırakılmasıyla ba�lamı� kabul edildi ve me� tam olarak yayılıp son zımba de konduktan sonra 

loja markain püskürtülünce sona ermi� olarak sayıldı (Resim-8-9-10) Bu a�amada tüm  me�ler  

intakt olarak kullanıldı, me� boyutları 14x8 cm idi. Me� Cooper ligamanı, batın ön duvarı 

(epigastrik arterin mediali) ve batın yan duvarı’na (S�AS’nın hemen superio-anterioru) olmak 

üzere toplam 3 adet zımba ile tespit edildi. 

 

 

 

 

                        

                      

 

 

Epigastrik 

damarlar 

Prolen meş 

Resim-8: Me�in yerle�tirilmesi 
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5-OPERASYONUN SONLANDIRILMASI: Bu a�ama operasyon lojuna 10 cc Bupivakain 

püskürtülmesiyle ba�lamı� ve preperitoneal alandaki gazın kamera görü�ü altında tamamen 

bo�altılmasıyla sona erdirildi. Kamera’nın kamera portundan çıkartılmasıyla video kayıt 

durduruldu ve bu an operasyonun sonu kabul edildi. 

 

                           

                               

 

5 mm’lik 

trokardan 

����������	 

püskürtülmesi 

  Resim-9: Zımba ile tespit edilen me� (sol kasık fıtı�ı) 

Resim-10: Loja 10 cc Bupivakain�püskürtülmesi ve 
operasyonun sonlandırılması 

Spermatik 

kort  ve 

elemanları 

Medial taraf, 

pubis 

SİAS’ın 

antero-

süperioru 
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4.2 �STAT�ST�K ANAL�Z 

     Bu çalı�mada randomizasyon hastaların geli� sırasına göre teker teker bir KD grubuna, 

bir BD grubuna yerle�tirilmesiyle sa�landı. Verilerin kıyaslanmasında, parametrik ba�ımsız 

veriler için Student's T Test, non parametrik verilerin kıyaslanmasında ise Fischer's Exact 

Test  kullanıldı. P < 0.05 de�eri anlamlı kabul edildi. 
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5.  BULGULAR 

5.1.  PREOPERAT�F BULGULAR 

 Balon Diseksiyonu (BD) grubunda ya� ortalaması 48.60 yıl iken, Kamera Diseksiyonu (KD) 

grubunda ya� ortalaması 42.26 yıl idi (p=0,16). BD grubunda ortalama hasta boyu 171.39 cm 

iken, KD grubunda ortalama boy 171.61 cm idi (p=0,93). BD grubunda vücut a�ırlı�ı 

ortalaması 76.33 kg, KD grubunda 73.44 kg idi ( p=0.46). VK�’leri kar�ıla�tırıldı�ında BD 

grubunda ortalama 26.05 kg/ m², KD grubunda ise 24.92 kg/ m² idi (p=1.13). Umblikus-pubis 

mesafe ortalaması BD grubunda 16.38 cm , KD grubunda 15.39 cm  idi (p=0.12). �ki S�AS 

arası mesafe BD grubunda 30.56 cm, KD grubunda 29.39 cm olarak olçüldü (p=0.48). 

Umblikus pubis arası mesafenin her iki S�AS arası mesafeye oranının oratalaması BD 

grubunda 0.54 , KD grubunda 0.53 idi (p=0.71). Ortalama �ikayet süresi BD grubunda 50.21 

ay, KD grubunda 41.36 ay idi (p=0.75). Tablo-4’te hastaların demografik özellikleri 

gösterilmektedir. 

 

Grup Vücüt 

a�ırlı�ı (kg) 

Boy  

(cm) 

Ya� 

(yıl) 

PUM/iki S�AS arası  

mesafe (cm) 

VK� 

(Kg/m²) 

Toplam �ikayet         

süresi  (AY) 

 Kadın/erkek 

sayısı 

BD       76.33      171.39 48.60            0.54    26.05            50.21         1/19 

KD        73.44 171.61 42.26            0.53     24.92            41.36          1/19 

                                           

 

KD grubunda 3 direkt herni, 17 indirekt fıtık varken, BD grubunda 4 direkt, 16 

indirekt fıtık vardı (Grafik-1). 

    Tablo-4: Demografik özellikler 

BD : Balon diseksiyonu grubu,  KD: Kamera diseksiyonu 
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5.2.  PEROPERAT�F  BULGULAR 

               Epigastrik arteri görme süresi BD grubunda 1.50 dk , KD grubunda 1.75 dk olarak 

tespit edildi (p=0.65). Pubik kemi�i görme süresi BD grubunda 2.48 dk, KD grubunda ise 

8.35 dk olarak olçüldü (p=0.09). Ortalama periton disseksiyon süresi BD grubunda 6.70 dk,  

KD grubunda 9.77 dk idi (p=0.03). Fıtık redüksüyon süresi BD grubunda 17.63 dk, KD 

grubunda 9.78 dk idi (p=0.07). Ürogenital fasyanın izolasyon süre ortalaması BD grubunda 

7.99 dk, KD grubunda 6.21 dk idi (p=0.50). Me� Pozisyon süresi BD grubunda 6.06 dk, KD 

grubunda 6.73 dk idi (p=0.4894). Ameliyatın toplam süresinde bakıldı�ında BD grubunda 

ortalama süre 28.91 dk, KD grubunda 36.52 dk olarak ölçüldü (p=0.18) (Grafik-2). 

 

16
17

4190001900r1l
3190001900r1l

0190001900r1l

5190001900r1l

10190001900r1l

15190001900r1l

20190001900r1l

25190001900r1l

balon diseksiyonu grubu kamera diseskiyonu grubu

toplam vaka

indirekt fıtık

direkt fıtık

        Grafik-1: Balon ve Kamera Diseksiyonu gruplarında  indirekt ve direkt fıtık sayıları 
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Kanama açısından bakıldı�ında sadece GD grubundaki 1 hastada aspiratör kullanma 

ihtiyacı gerektiren kanama oldu (kanama koterize edilerek durduruldu, dren koyma veya 

transfüzyon ihtiyacı olmadı) (p=1.00). Periton laserasyonu BD grubunda 6 vakada (%30), KD 

grubunda 10 vakada (%50) gerçekle�ti  (p=0.33). Her iki gruptan 17’�er hastada peropoperatif 

lateral femoral kütanöz sinirler görülürken, 3 hastada diseksiyon esnasında bu sinirler 

görülmedi. Her iki grupta sadece 2’�er hastada korona mortis damarları görülmedi. Cerrahi 

zorluk puanları hesaplandı�ında bu ortalama BD grubunda 15 üzerinden (5-15 puanlık  skala) 

7 puan iken, KD grubunda bu 6.60 puandı (p=0.62). 

5.3.  ERKEN  POSTOPERAT�F  BULGULAR 

Postoperatif 1. günde a�rı de�erlendirmesinde  5 puanlık VAS skalası üzerinden BD 

grubunun skor ortalaması 1.14 iken, KD grubunda bu 1.00 puan olarak hesaplandı (p=0.50). 

Postoperatif 1.günde kullanılan analjezik miktarına bakıldı�ında  BD grubunda bu 

0.29 amp 75 mg diklofenak sodyum/gün iken, KD grumunda bu 0.50 ampul /gün idi (p=0.32). 

Hiç bir hastada postoperatif 1. günde yara yeri ve skrotal hematom tespit edilmedi. 

0190001900r1l
5190001900r1l

10190001900r1l
15190001900r1l
20190001900r1l
25190001900r1l
30190001900r1l
4190001900r2l
9190001900r2l

BD grubu

KD grubu

        Grafik-2: BD ve KD gruplarında operasyon basamaklarının süreleri (dk) 
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Postoperatif 1.hafta verilerinde, BD grubunda 1 hastada, KD grubunda 3  hastada 3x3 cm'i 

geçmeyen skrotal hematom tespit edildi (p=0.60). Postoperatif 1.haftada BD grubunda 3 

hastada infra-umblikal insizyonda enfeksiyon tespit edilirken, KD grubunda bu sayı 1 idi 

(p=0.60 ). Tüm enfektif akıntılar umblikal insizyondaydı ve 5 günlük oral antibiyoterapi ve 

pansumanla iyile�tiler. Postoperatif 1.hafta a�rı de�erlendirmesinde BD grubunda 3 hastada 

(%15) analjezikle tam giderilemeyen veya günlük hayatı kötü etkileyen a�rı �ikayeti varken, 

KD grubunda bu �ikayet 4 hastada (%20) vardı (p=1.00).  Postoperatif 1. hafta muayenesinde 

her iki grupta 1'er hastada erken nüks tespit edildi ve nüksler Lichtenstein yöntemiyle 

onarıldılar. Erken nüks oranı her iki  grupta %5 idi. 

5.4.  GEÇ POSTOPERAT�F BULGULAR 

              Postoperatif 1.ayda her iki gruptan 1'er hastada a�rı �ikayeti halen devam etmekteydi 

(p=1.00). Toplam poliklinik kontrol sayısı BD grubunda ortalama 1.21 iken, KD grubunda 

1.37 idi (p=0.37). Bir aylık süreçte olan peroperatif  kanama, postoperatif  hematoma, nüks ve 

enfeksiyon, postoperatif 1 hafta geçmeyen a�rı ve postoperatif 1 ayda geçmeyen a�rı 

�ikayetlerinin tümü komplikasyon olarak kabul edildi�inde, BD grubunda toplam 7 vakada, 

KD grubunda toplam 6 vakada komplikasyon görüldü, arada istatistikesel fark saptanmadı 

(p=1.000) (Tablo-4, Grafik-3). 

 

 

 Perop kanama Skrotal hematom Enfeksiyon 1.hafta a�rısı 1.ay a�rısı Nüks Vaka sayısı 

BD grubu 1  1 3 3 1 1 7 

KD grubu 0 3 1 4 1 1 6 

 

  Tablo-4: Komplikasyonların da�ılımı ve komplikasyon görülen vaka sayıları 
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Toplam hasta ba�ı maliyet hesaplandı�ında KD grubunda bu ortalama 850.30 TL iken 

BD grubunda 1400.50 TL  idi (p<0.0001) (grafik-4). 

 

 

7 vaka

6 vaka

komplikasyonlar

BD grubu

KD grubu

1400,5 TL

850,3 TL

0190001900r1l

18190001900r7l

3190101901r2l

22190101901r8l

10190201902r3l

26190201902r9l

14190301903r4l

31190301903r10l

18190401904r5l

maliyet

BD grubu

KD grubu

Grafik-3: Toplam 13 vakada komplikasyon görüldü. 

                      Grafik 4: KD ve BD gruplarında Maliyet Analizi (TL) 
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 5.5.  ALT GRUP ANAL�ZLER� 

              Bir aylık süreçte olu�an peroperatif kanama, postoperatif hematom, nüks, enfeksiyon, 

postoperatif 1 haftada geçmeyen a�rı ve postoperatif 1 ayda geçmeyen a�rı �ikayetlerinin 

tümü komplikasyon olarak kabul edildi�inde, lateral femoral kütanöz sinirlerin disseksiyonda 

görülmesi veya görülmemesi disekiyon yönteminden ba�ımsız olarak komplikasyon miktarını 

etkilememektedir (p=0.15). Korona mortisin görülmesi veya görülmemesi disseksiyon 

yönteminden ba�ımsız olarak komplikasyon oranı üzerinde etkisi yoktur ( p=0.09). Fıtık 

redüksüyon (FR) süresinin komplikasyon oranı üzerinde tek ba�ına bir etkisi yok (p=0.26). 

Postoperatif 1. haftada a�rı �ikayeti olan hastalarda me� pozisyon süresi a�rılı grupta 6.19 dk 

iken a�rısız grupta 6.18 dk’dır (p=1.19). Diseksiyon yönteminden ba�ımsız olarak me� 

pozisyon süresinin a�rı üzerine etkisi tespit edilmedi. Diseksiyon yönteminden ba�ımsız 

olarak direkt ve indirekt herniler kar�ıla�tırıldı, toplam 7 direkt herniden 2 sinde, 33 indirekt 

hernin ise 11’inde komplikasyon geli�ti, istatistiksel fark saptanmadı (p=1.00). Periton 

disekesiyon süresinin komplikasyon oranına etkisi ara�tırıldı, fark saptanmadı (Spearman 

korelasyon testine göre p > 0.05 idi). Periton laserasyonu olup olmamasının komplikasyon 

üzerinde etkisi saptanmadı (p=0.49), ancak periton laserasyonu diseksiyon yönteminden 

ba�ımsız olarak operasyon süresini istatiksel olarak anlamlı derecede etkiledi, periton 

laserasyonu olmayan vakaların ortalama operasyon süresi  27.05 dk iken periton laserasyonu 

olanlarda ortalama operasyon süresi 42.53 dk idi (p=0016). Cerrahi zorluk puanı  9’un 

üzerinde olan vakalarda komplikasyon geli�me riski 9 puan ve altında olanlara göre anlamlı 

derecede daha yüksek saptandı (p=0.02). VK� ile komplikasyon oranı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ili�ki saptanmadı. Umbliku-pubis/iki S�AS arası mesafe oranı ile komplikasyon 

arasında anlamlı ili�ki saptanmadı (Spearman korelasyon testine göre p > 0.05 idi).  
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6.  TARTI�MA  

Günümüzde geli�en videoskopik teknikler hasta beklentileriyle biraraya gelerek, 

cerrahı neredeyse her operasyon için daha az invaziv yöntemler geli�tirmeye ve  kullanmaya 

te�vik etmektedir. Di�er taraftan videoskopik tekniklerin kendine has komplikasyonları ve 

bunun yanında da maliyet analizleri  kar�ımıza çıkmaktadır.   

 Fıtık cerrahisi de bu geli�imden etkilenmi�, ve zamanla açık yöntemden TAPP (total 

abdominal preperitoneal) onarımına, oradan da TEP onarımına do�ru ilerleme e�ilimi içine 

girmi�tir, ancak her teknik gibi yeni fıtık onarım teknikleri de getirdikleri yeniliklerle beraber 

kendine özgü komplikasyonları ve maliyetleriyle beraber gelmi�tir. TEP onarımında kanama, 

hematom, seroma, kronik kasık a�rısı, enfeksiyon ve nüks geli�imi klasik açık fıtık tamiri için 

de geçerliyken, me�in kaymasına ba�lı erken nüks, yüksek maliyet, periton laserasyonu, 

pnömoperitoneum TEP onarıma özgü komplikasyonlar olarak kar�ımıza çıkmaktadır. 

Bu komplikasyonlardan biri olan kanama ile ilgili literatürde de�i�ik oranlar 

verilmekteyken, postoperatif seroma veya hematom olu�masını engellemek için dren kullanan 

az sayıda merkez vardır (21). Serimizde hiç bir vakada erken dönemde seroma veya hematom 

gözlenmedi, postoperatif 1. haftada ise toplam 4 hastada skrotal 3x3 cm yi geçmeyen 

hematom tespit edildi ve hematomlar konservatif tedaviyle geriledi, dolayısıyla TEP 

operasyonu sonrası ister balon disektör kullanılsın, ister kamera ile diseke edilsin, rutin dren 

konulması gerekli olmadı�ı dü�ünülmektedir. 

Balon diseksiyonunda (BD) periton diseksiyonu süresi 3 dakika kadar daha kısa olarak 

tespit edilirken (p=0,03), Kamera diseksiyonu (KD) grubunda fıtık  redüksüyonu süresi daha 

kısa tespit edildi (p=0,07), yine de bu fark anlamlı de�ere ula�madı. BD grubunda periton 

disseksiyonu yakla�ık olarak 3 dk daha  kısa sürmesine  ra�men  fıtık redüksüyonu  KD 

grubunda daha kısa sürmesi   görerek künt disseksiyon (KD grubunda oldu�u gibi) yapan 

cerrahın  anatomiye daha iyi oryente oldu�unu ve fıtık peritonun redüksüyonunu daha kolay 
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yapabildi�ini göstermektedir. 

              Çalı�mada her iki grupta görülen komplikasyon sayıları birbirine çok yakın olarak 

tespit edildi (p=1,00) ve teknik olarak birinin di�erine üstünlü�ü  orataya konamadı. 

Bringman ve ark. bilateral hernilerde balonlu ve balonsuz preperitoneal alan disseksiyonunu 

kar�ıla�tırmı�tır her iki grupta morbidite, operasyon süresi ve komplikasyon oranı açısından 

istatistikesel fark tespit etmemi�tir (22). 

            Çalı�mada  iki gruta da 1’er  nüks mevcuttu. KD grubunda indirekt herninin indirekt 

nüksü, BD grubunda direkt herninin indirekt nüksü mevcuttu. Lamb ve ark.’na göre TEP 

uygulanan direkt hernilerin indirekt herni �eklinde nükse meyli vardır, bunu da me�in superior 

migrasyona e�ilimine ve me� kenarlarının inferior ve lateral kısımlarını yeterince 

kapatamamasına ba�lar, daha büyük bir me�le  nüks oranlarının azaltılabilece�ini 

belirtmektedir (23). 

            Nüks eden vakaların video görüntüleri yeniden izlendi�inde görüldü ki, direkt herni 

vakasında indirekt komponent mevcut de�ildi ve her iki nüks vakasında da fıtık peritonu 

yeterince diseke edilerek redükte edildi ve me� peritonun önüne serilebildi. Çalı�ma 

prosedürüne göre tüm me�ler aynı boyda idi (12x8cm) ve tüm me�ler 3 adet zımba ile tespit 

edilmesi gerekliydi. Nükslerin azaltılması için me� boyutunu hastanın fiziksel yapısına göre 

ayarlayıp, özellikle büyük direkt herni varlı�ında me�in batın ön duvarına daha fazla zımba ile 

tespit edilmesi alınacak bazı önlemler olabilir. Ayrıca anasteziden  uyanma a�amasını daha 

sakin geçirmesini ve efor yapmamasını sa�lamak, ani  intraabdominal basınç artı�ından 

koruyarak me�in direkt herni loju içerisine migrasyonunu önleyerek  erken nüks oranını 

azaltabilir. Nüks ile kar�ıla�tı�ımız her iki vaka da anasteziden uyanma a�amasında a�ırı 

derecede efor edildi�i tespit edildi. 

           Çalı�ma esnasında disseksiyon yönteminden ba�ımsız sub-grup incelemeleri de 

yapılmı� ve hasta boyu, umblikus pubis mesafesi ve iki S�AS arasındaki mesafe, VK� gibi 
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parametrelerin komplikasyon oranı üzerinde etkisi olmadı�ı görüldü (Spearman korelasyon 

testine göre p > 0.05 ). Periton laserasyonu olup olmamasının komplikasyon üzerinde etkisi 

saptanmadı (p=0.49), nispeten daha kısa boylu umblikus pubis mesafesinin daha kısa oldu�u 

hastalarda veya TEP prosedüründe tecrübesi olamayan cerrahların ise balon dissektörle mi 

yoksa kamera disseksyonu yöntemiyle mi ba�lamaları gerekti�i konusunda yeni çalı�malara 

ihtiyaç vardır (17). �lk vakaların balon diseksiyonla yapılıp sonradan kamera disseksiyonuna 

geçilmesi cerrah ve hasta konforunu arttırabilece�i dü�ünülmektedir. Komplikasyon oranının 

hastanın PUM’sinden veya iki S�AS arası mesafeden ve bu iki paramerenin oranından 

etkilenmemesi uzun ancak dar pelvisli hastaların da güvenle bu yöntemle opere 

edilebilece�ini göstermektedir. 

         Ameliyat esnasında cerrahı daha rahat ettirecek bir alan sa�lamak için yapılan daha 

ayrıntılı disseksiyon esnasında lateral femoral kütan sinirlerin ortaya konması, korona 

mortisin ortaya konmasının  kanama veya postoperatif  a�rı,  postoperatif  hematom veya 

enfeksiyon miktarını arttırmadı�ı görüldü (p > 0.05). Postoperatif a�rının esas 2 faktörü pubik 

periostun enflamasyonu  ve  me� altında sıkı�an sinirin enflamasyonudur (25), yine 

yayınlanan serilerde kasık fıtı�ı sonrası görülen  kronik kasık a�rısı  insidansı %4 ile %10 

arasıdır (25,26,27), tedavisi ise basit oral analjeziklerden, sinir bloklarına hatta me�in 

çıkartılması ile beraber nevraljiye sebep olan sinirin eksizyonuna kadar gidebilmektedir (28). 

Çalı�mamızda postoperatif 1.ay sonunda her iki grupta sadece 1’er hastada kronik kasık a�rısı 

�ikayeti görüldü, literatüre göre 1 yıl sonunda bu a�rıların ço�u geçmektedir (25). 

Videoskopik yöntemde daha az posoperatif a�rı görülmesi dolayısıyla daha hızlı bir iyile�me 

ve daha erken i�e dönü� görüldü�ü belirtilmektedir (19,29,30). Çalı�mamızda da her iki grupta 

5 puanlık VAS skoru ortalaması 1 den azdır, bunun sebebinin videoskopik yönemde lateral 

femoral kütan sinirlerin çok rahat görülmesi ve üzerilerine zımba konmaktan kaçınılması, aynı 

zamanda medial kısımda zımbanın Cooper ligamanına konarak pubik periostitin engellenmesi 
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oldu�u dü�ünülmektedir. 

            Operasyon süresi her ne kadar  BD grubunda 7 dk kadar daha kısa ise de bu fark 

istatistiksel anlamlılı�a ula�madı (p=0,18), komorbid durumu ekstra yük getirmeyen 

hastalarda bu fark maaliyet hesabı da göz önüne alındı�ında ihmal edilebilir. Operasyon 

süresine etki eden asıl parametre periton laserasyonu olup olmadı�ıdır ve periton laserasyonu 

olması operasyon süresin %60 kadar arttırmaktadır (periton laserasyonsuz grupta ortalama 

operasyon süresi 27 dk, laserasyon gerçekle�en grupta 42 dk (p=0.0016)). Muzio ve ark. 

periton laserasyonlarının büyük ço�unlu�unda peritonun kapatılmasına gerek kalmayaca�ını 

ve açık bırakılan peritonun ileriki komplikasyon miktarını arttırmayaca�ını belirtmektedir 

(31). Çalı�mamızda toplam 16 vakada periton açıldı, sadece 4 vakada periton metal klips 

yardımıyla kapatıldı, periton açıklı�ı 1 cm’nin altında olan 12 vakada ise perton açık bırakıldı.  

          Periton laserasyonu oranı açısından KD ve BD grubu arasında istatistiksel fark tespit 

edilmedi, ancak daha dikkatli diseksiyon,  keskin-sivri aletlerin yerine  künt aletlerin 

kullanlması ve PD evresinin tamamen tamamlanmadan FR evresine geçilmemesinin periton 

laserasyonu oranını azaltaca�ı bunun da operasyon süresini önemli oranda azaltaca�ı 

dü�ünülmektedir. 

           Gerek postopoperatif a�rı skorlarının yakınlı�ı (1. gün a�rısı için p=0.50 ve 1.hafta 

a�rısı için p=1.00 ) ve gerekse postoperatif gelinen kontrol poliklinik sayısı (p=0.37) her iki 

yöntemin de postoperatif a�rı açısında birbirine denk oldu�unu göstermektedir. 

            En önemli fark hasta ba�ı toplam maaliyet üzerinde olmaktadır. Balon kullanmak 

hastaya günümüzde ekstra 550 TL yük getirmektedir (BD grubunda hasta ba�ı toplam 

maaliyet 1400.50 TL iken, KD grubunda 850.30 TL dir (p<0.0001)). Maaliyeti dü�ürmek için 

yapılan çalı�malardan birinde Misra ve ark.  ticari olarak satılan balon disektör ile maaliyeti 

çok dü�ük, ameliyathane �artlarında basit ameliyat malzemeleri (cerrahi eldiven ve NG sonda) 

kullanarak yapılan diseksiyon balonunu kar�ıla�tırmı� ve önemli maaliyet farkı dı�ında uzun 
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dönem sonuçları arasında fark tespit etmemi�tir (32). Ullah ve ark. da TEP prosedüründe 

maaliyeti dü�ürmek için balon disektör yerine cerrahi eldiven kullanmı� ve balona e�de�er 

sonuçlar elde etmi�tir (33). Farinas ve ark. balon disektör yerine tekrar kullanılabilir kanüller 

ile preperitoneal alan diseksiyonu yaparak  maaliyeti dü�ürmü�lerdir (34). Basu ve ark. yine 

maaliyeti azaltmak için balonsuz ve iki adet trokar ile gerçekle�tirilen ve rutin zımba 

kulanılmayan TEP operasyonu gerçekle�tirmi�lerdir (33). Bringman ve ark. ise özellikle 

bilateral hernilerde balonlu ve balonsuz preperitoneal alan disseksiyonunu kar�ıla�tırmı�tır, 

her iki grupta, postoperatif morbidite, operasyon süresi ve komplikasyon açısından 

istatistikesel fark tespit etmemi�tir (22). Çalı�mamızda ise operatif ve postoperatif risk artı�ına 

neden olmayan balonsuz-kamera diseksiyon yönteminin balonlu yönteme göre maaliyet 

hesabını önemli ölçüde azaltı�ı tespit edildi (p<0,0001).  

      Brandt-Kerkhof A ve ark. 13 yıllık retrospektif kohort çalı�malarında TEP 

prosedüründeki kontralateral eksplorasyon imkanına ba�lı olarak bilateral hernilerin gerçekte 

bilindi�inden daha sık oldu�unu tepit etmi�ler ve rutin kontralateral eksplorasyon 

önermi�lerdir (35,36,37). Griffin ve ark. 206 hastada unilateral herni için TAP ameliyatı 

planlamı�lar ve 45 ‘inde (%22) bilateral herni ile kar�ıla�mı�lardır (38). 

Çalı�mamızda balon disektörsüz diseksiyonun maaliyeti ciddi oranda azaltarak 

yöntemin yaygınla�masını sa�lanabilece�ini böylece açık operasyonda uygulanamayan 

kontralateral eksplorasyonun rutin uygulanabilir hale gelmesiyle ileriki nüks ve nükse ba�lı 

operasyon, maaliyet ve i� gücü kaybının azaltılabilece�ini dü�ünmekteyiz (39,40). 
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7.  SONUÇ 

         Konvansiyonel fıtık onarımına benzer sonuçlarıyla fıtık cerrahisi içindeki yerini 

ıspatlamı� olan TEP onarımının kar�ısında sadece maaliyet engeli durmaktadır. 

Maliyeti dü�ürmekle ise bu ameliyat çe�idi yaygınla�acak ve hastalarda daha iyi bir 

kozmetik sonuç ve daha az postoperatif a�rı geli�ecek, i�e dönme süresi daha da kısalacaktır . 

         Çalı�mamızda maliyet dı�ında, kar�ıla�tırılan tüm  parametrelerde kamera 

disseksiyonu ve balon disseksiyonu arasında benzer sonuçlar görüldü. 

Kamera disseksiyonlu, balon dissektör kullanılmadan yapılan TEP operasyonun 

önemli  maliyet  avantajı  ta�ıması ve balon dissektörüne göre fazladan herhangi bir risk 

ta�ımaması sebebiyle TEP prosedüründe tecrübeli cerrahlar tarafından güvenle 

uygulanabilece�i görülmektedir. TEP prosedürüne yeni ba�layan cerrahların kamera 

diseksiyonunu mu yoksa balon diseksiyonunu mu tercih etmeleri gerekti�i konusunda yeni 

çalı�malara gerek vardır, ilk vakaların balon diseksiyonuyla yapılması tecrübe arttıkça da 

kamera diseksiyonuna geçilmesi komplikasyon oranını azaltacak ve cerrahın konforunu 

arttıracaktır. 
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