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LAPARASKOPİK KASIK FITIĞI CERRAHİSİ

Yasin TOSUN1

GIRIŞ

Dünya çapında her yıl 20 milyondan fazla hasta kasık fıtığı nedeni ile opere ol-
makta olup sadece Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda 800.000’den fazla kasık 
fıtığı onarımı yapılmaktadır (1,2). Minimal invaziv cerrahi yaklaşımlar, daha az 
postoperatif ağrı ve normal aktivitelere hızlı dönüş potansiyeli sundukları için 
giderek daha popüler hale gelmektedir. Laparoskopik kasık fıtığı onarımı da ilk 
olarak Ger. tarafından 1991 yılında tanımlanmıştır (3). Laparoskopik kasık veya 
femoral fıtık onarımı yapılırken, fıtık defektine arka yönden yaklaşılır ve ona-
rım, preperitoneal boşluğa yama yerleştirilmesini içerir.

Günümüzde en sık kullanılan iki standart teknik olan Transabdominal pre-
peritoneal herni onarımı (TAPP) ve Total ekstra peritoneal yaklaşım (TEP), kısa 
ve uzun vadeli sonuçlar açısından büyük farklılıklar göstermez (4).

İlk olarak 1992›de Arregui ve arkadaşları (5) tarafından tanımlanan TAPP 
yaklaşımı, periton boşluğuna laparoskopik giriş ve preperitoneal boşluğa yama 
yerleştirilmesini içerir. TAPP transabdominal olarak yapıldığından, TEP’ten 
daha geniş bir çalışma alanına sahiptir, her iki kasığa da kolayca erişilebilir. An-
cak TAPP, komşu karın içi organlarda yaralanmalara, bağırsak tıkanıklığına ne-
den olan yapışıklıklara yol açabilir (6,7). İlk TEP kasık fıtığı onarımı ise 1993 
yılında McKernan ve Laws (8) tarafından tanımlanmıştır. Bu yaklaşım karın 
boşluğuna girmeden preperitoneal diseksiyon ve yama yerleştirmeyi içerir.
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Sinirlere zımba yaralanmaları, laparoskopik fıtık onarımını takiben en sık 
görülen postoperatif nevralji kaynağıdır. Potoperatif şiddetli kasık ağrısı gelişir-
se bu komplikasyondan şüphelenilmelidir. Bir sinirin yanlışlıkla sıkışması veya 
başka bir şekilde yaralanması da kronik ağrıya neden olabilir.

Primer tek taraflı kasık fıtığı için 2012’de yapılan meta-analizde, laparoskopik 
kasık fıtığı onarımı yapılan hastaların, açık onarım yapılanlara göre nüks geliş-
tirme olasılığının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Ancak alt grup analizlerde, 
TAPP değil, TEP onarım, açık onarımlara kıyasla daha yüksek nüks oranı ile 
ilişkilendirildi. TAPP onarım ise açık onarımlara göre daha fazla perioperatif 
komplikasyonlar ile ilişkilendirilmiştir. Kronik kasık ağrısı ve uyuşukluk riskleri, 
açık onarımların aksine laparoskopik yapılan hastalarda daha düşüktü (21).

SONUÇ

Kasık fıtığının laparoskopik onarımı için yaygın olarak kullanılan iki yaklaşım, 
total ekstraperitoneal fıtık onarımı (TEP) ve transabdominal preperitoneal fıtık 
onarımıdır (TAPP). TAPP prosedürünün dezavantajı periton boşluğuna giril-
mesidir. Periton boşluğuna girme risklerini önlemek için geliştirilen TEP prose-
dürü ise teknik olarak daha zordur. TAPP ve TEP onarımı için öğrenme eğrisi 
uzundur. Yapılan VA denemesinde (22) 250›den fazla laparoskopik onarım ger-
çekleştiren cerrahların nüks oranında %50’lik bir azalma olduğunu bulmuşlar-
dır. Bununla birlikte, çoğu deneyimli laparoskopik fıtık cerrahı, sayının çok daha 
düşük olduğunu düşünmektedir. Birkaç istisna dışında, literatür, hastaların lapa-
roskopik ameliyattan sonra açık kasık fıtığı onarımı ile karşılaştırıldığında daha 
kısa bir nekahet dönemine ve daha hızlı işe ve aktiviteye dönüşe sahip olduğunu 
açıkça kanıtlamıştır.

Sonuç olarak laparoskopik fıtık onarımı tekrarlayan, bilateral ve primer kasık 
fıtıklarında faydalı bir role sahiptir. Çok yönlülüğü artırmak ve hastaya en iyi se-
çeneği sunabilmek için cerrahlar, laparoskopik onarımda deneyimini arttırmalı 
ve her iki teknikte de beceri kazanmayı düşünmelidir. En azından, laparoskopik 
kasık fıtığı onarımı için mevcut endikasyonlar ve kontrendikasyonların farkında 
olmalıdır, çünkü bazı fıtıkların laparoskopik onarım olması gerekmektedir.
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