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RESEARCH ARTICLE

Laparoskopik total ekstraperitoneal kasık fıtığı tamiri konvansiyonel yönteme tercih 
edilebilir mi? Randomize klinik çalışma

Can laparoscopic total extraperitoneal repair of inguinal hernia be preferred to conventional 
method? A randomized clinical trial

Hacı Osman Tanrıverdi, Fevzi Cengiz, Savaş Yakan, Abdullah Şenlikçi, Mehmet Akif Üstüner, Enver İlhan

ABSTRACT

Objective: This is a prospective study of laparoscopic to-
tally extraperitoneal (TEP) inguinal hernia repair to com-
pare with the conventional method of Lichtenstein.
Methods: A total of 50 patient (25 conventional, 25 lapa-
roscopic) with inguinal hernia were included. We were 
examined prospectively age, gender, body mass index 
(BMI), inguinal hernia type (Nyhus classification), Ameri-
can Society of Anesthesiologists risk score (ASA), the 
first skin incision until closure operation time, intraopera-
tive and postoperative complications, postoperative pain 
score, analgesic requirement, hospital stay, return to nor-
mal physical activity in terms of duration and recurrence 
on preoperative patient. Visual analog pain score (VAS) 
were used for scoring pain for all patients.
Results: 46 patients (92%) were male and mean age was 
50.9 years (range 17-78). The mean BMI was 25,8 kg/m2 
(range 19.1-31,6) and there was no significant difference 
in demographic characteristics between groups (p>0,05). 
In both groups, mainly Nyhus Type 2 was followed and 
there was no significant difference in ASA scores and 
hernia type between the groups (p>0.05). Laparoscopic 
group was more advantageous in analgesic use, VAS 
score, and return to work time, but had longer operation 
time (p<0.05). There was no significant difference be-
tween the two methods in operative and postoperative 
complication rates and early recurrence rates (p>0.05).
Conclusions: Although laparoscopic TEP hernia repair 
had longer operation time; it provides less pain, less an-
algesic use with similar morbidity rate and provides early 
discharge. J Clin Exp Invest 2013; 4 (1): 80-83
Key words: Pain, inguinal hernia, total extraperitoneal 
hernia repair, lichtenstein hernia repair

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada prospektif olarak laparoskopik total 
ekstraperitoneal (TEP) kasık fıtığı onarımı ile konvansi-
yonel Lichtenstein yöntemi karşılaştırmak amaçlanmıştır.
Yöntemler: Kasık fıtıklı 50 olgu (25 konvansiyonel, 25 
laparoskopik) çalışmaya alındı. Prospektif olarak ame-
liyat öncesi olgulara ait yaş, cinsiyet, vücut kitle indek-
si (BMI), kasık fıtığı türü (Nyhus sınıflaması), Amerikan 
Anesteziyoloji Derneği risk skorlaması (ASA), ilk cilt in-
sizyonundan kapatılmaya kadar geçen ameliyat süreleri, 
peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar, postoperatif 
dönemde ağrı skoru, analjezik ihtiyacı, hastanede kalış 
süresi, normal fizik aktiviteye dönüş süreleri ve nüks açı-
sından incelenmiştir. Hastaların tümünün ağrı skorlaması 
için vizüel analog skala (VAS) kullanılmıştır.
Bulgular: Olguların 46(%92)’si erkek olup ortalama yaş 
50,9 (17-78) idi. Sırası ile ortalama BMI değerleri 25,7 
ve 25,8 olan gruplar arası demografik özellikler bakımın-
dan fark veya istatiksel anlamlılık yoktu (p>0,05). Her iki 
grupta da ağırlıklı olarak Nyhus Tip 2 izlenmiş olup; fıtık 
türü ve ASA skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
ilişki gözlenmedi (p>0,05). Laparoskopik teknik kullanı-
lan grup, konvansiyel gruba göre operasyon süresi daha 
uzun olmakla birlikte; analjezik kullanımı, VAS skoru, ta-
burculuk süresi ve işe dönüş zamanı bakımından daha 
avantajlı görüldü (p<0,05). Her iki yöntem arasında pe-
rop, postop komplikasyon oranları, erken dönem nüks 
oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptan-
madı (p>0,05).
Sonuç: Laparoskopik TEP fıtık tamiri uzun ameliyat sü-
relerine karşın olgunun daha az ağrı duymasını, daha az 
analjezik kullanımını, benzer morbidite oranı ile erken ta-
burculuğunu sağlamaktadır.
Anahtar kelimeler: Ağrı, kasık fıtığı, total ekstraperitone-
al kasık fıtığı, lichtenstein fıtık tamiri
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GİRİŞ

Kasık fıtıkları sık görülmeleri nedeniyle genel cerra-
hi ameliyatları arasında en sık uygulanan işlemler-
den biridir ve tek tedavi seçeneği cerrahidir. Cerrahi 
tedavi seçenekleri, primer tamirden çeşitli prostetik 
materyaller ile onarıma kadar geniş bir alanı içer-
mektedir. Prostetik meshlerin kullanımı sonucu 
nüks oranları azalmıştır. Kasık fıtığı tamirinde çok 
çeşitli cerrahi işlemler geliştirilmiştir. Lichtenstein 
fıtık onarımı lokal anestezi ile bile yapılabilecek, 
oldukça basit ve öğrenilmesi kolay bir yöntemdir.1 
Ayrıca gerilimsiz bir yöntem olmasından dolayı di-
ğer açık yöntemlere göre ağrı ve rahatsızlık hissini 
anlamlı ölçüde azaltmıştır.2

Cerrahi tedavide artan sıklıkta kullanılan lapa-
roskopik yöntemler hastaya daha az ameliyat trav-
ması ile daha az ağrı, daha iyi kozmetik sonuç, has-
tanede kalış süresinin kısalması ve günlük hayata 
erken dönüş avantajlarını sağlamaktadır. Derinlik 
algısının kaybı, hareket kısıtlığı ve azalmış taktil 
geribildirim dezavantajları ile laparoskopik cerrahi 
deneyim gerektiren bir cerrahi tekniktir. Ayrıca ame-
liyathaneye ek donanım ve hastaya getirdiği ek ma-
liyet nedeni ile pahalı bir yöntemdir.

Bu çalışmada prospektif olarak laparoskopik 
total ekstraperitoneal (TEP) kasık fıtığı onarımı ile 
konvansiyonel Lichtenstein yöntemini karşılaştır-
mak amaçlanmıştır.

YÖNTEMLER

Kliniğimizde Aralık 2010- Temmuz 2011 tarihleri 
arasında kasık fıtıklı 50 olgu çalışmaya alınmış ve 
verileri prospektif olarak değerlendirilmiştir. Olgular 
rastgele grup A ve B olarak randomize edilmiş olup, 
grup A’ya (n=25) Lichtenstein onarımı, grup B’ye 
(n=25) TEP kasık fıtığı tamiri uygulanmıştır. Tüm 
ameliyatlar aynı cerrahi ekip tarafından yapılmıştır. 
Olgulara ameliyat tekniği hakkında bilgi verilmiş ve 
yazılı bilgilendirilmiş onam formları alınmıştır.

Çalışmamıza alınan olgular; yaş, cinsiyet, vü-
cut kitle indeksi (BMI), Nyhus sınıflaması, Amerikan 
Anesteziyoloji Derneği risk skorlaması (ASA), ilk cilt 
insizyonundan kapatılmaya kadar geçen ameliyat 
süreleri, peroperatif ve postoperatif komplikasyon-
lar, hastanede kalış süresi, analjezik ihtiyacı, ta-
burculuk öncesi ağrı skoru, normal fizik aktiviteye 
dönüş süreleri ve nüks açısından incelenmiştir. Ağrı 
skorlaması için vizüel analog skalası (VAS) kulla-
nılmıştır. Tüm olgulara postoperatif dönemde aynı 
non-steroid antienflamatuar (diklofenak 75mg iv, 
günde iki kez) kullanılmış, sonrasında VAS değeri 

4 ve üzerinde olan hastalara analjezik olarak oral 
oral analjezik verilerek sağlanmış ve kayıt edilmiştir.

BULGULAR

Olguların demografik özellikleri, ameliyat ve takip 
verileri Tablo 1’de istatiksel olarak karşılaştırmalı 
verilmiştir. Gruplar arası demografik özellikler, ek 
hastalık, ASA ve fıtık türü bakımından istatiksel fark 
saplanmadı (p>0,05). Ameliyat süresi TEP kasık fıtı-
ğı tamiri yapılan grupta Lichtenstein onarım yapılan 
gruba göre istatistiksel olarak anlamlı daha uzun-
du (p=0,002). 1 yıllık takip süresinde komplikasyon 
oranlarında istatiksel fark saptanmadı (p>0,05).

Tablo 1. Olguların demografik özellikleri, ameliyat ve ta-
kip verileri

Grup

A B p-value

Yaş (yıl) 51.32±15.85 50.52±14.99 0.831

Cinsiyet (E/K) 25/0 21/4 0.990

BMI (kg/m2) 25.70±2.44 25.824±3.07 0.838

Ek hastalık 12 13 0.996

ASA, n (%)

ASA 1 10(%20) 11(%22) 0,990

ASA 2 7(%14) 9(%18) 0,990

ASA 3 8(%16) 5(%10) 0,990

Fıtık türü(Direk/İndirek) 4/21 10/15 0,571

Ameliyat süreleri (dakika) 56.16±20.68 70.40±14.99 0,002

Komplikasyonlar, n

Peroperatif 3 3 0.870

Postoperatif erken 5 3 0.870

Postoperatif geç 2 0 0.870

Ağrı değerlendirmesi (VAS) 2.28±0.74 1.12±0.44 <0,001

Kullanılan ağrı kesici(adet) 2.48±0.82 0.76±0.60 <0,001

Hastane kalış süresi(gün) 2.84±1.77 1.24±0.44 <0.001

İşe dönüş 8.68±1.84 6.44±1.47 <0,001

Takip süresi 12.08±2.24 12.20±2.08 0.814

Peroperatif TEP gurubunda 2 hastada, konvan-
siyonel grupta 3 hastada minimal hemoroji gelişmiş 
olup hemovak dren kondu. TEP gurubun da perope-
ratif bir hastada izlenen bir diğer komplikasyon pe-
riton yırtılması idi. Bu peritoneal açıklık meshin pre-
peritoneal alana yerleştirilmesi ardından laparosko-
pik olarak kapatılamamış ve açık yönteme geçilerek 
tamir edildi. Erken dönemde TEP grubun da 3 has-
tada konvansiyonel gurupta 5 hastada skrotal ödem 
ve ekimoz gelişmiş olup medikal tedavi ve skrotal 
elevasyon ile gerilemiştir. Erken dönem komplikas-
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yonlar konvansiyonel grup hastalarda daha belirgin 
olup her iki grup hastanın da yatış sürelerinin uza-
mış olduğu gözlendi. Geç dönemde, konvansiyonel 
olarak ameliyat edilen hasta gurubunda karaciğer 
sirozu olan bir hastada 6. ayda, prostat hastalığı 
nedeniyle tedavi alan bir hastada da 10. ayda nüks 
gözlendi.

VAS ağrı değerlendirmesinde ve ek analjezik 
ihtiyacı, hastanede kalış süresinde ve sonrasında 
işe dönüş süresinde laparoskopik teknik anlamlı 
avantaj sağlamış olduğu görüldü (p<0,001).

TARTIŞMA

Cerrahi poliklinik başvurularında sıklıkla karşılaş-
tığımız kasık fıtıkları, genel cerrahi ameliyatları 
içinde büyük bir paya sahiptir. Genellikle uzmanlık 
eğitiminin ilk yılında öğrenilmeye başlanılan kasık 
fıtığı onarımları, her cerrahın tüm kariyeri boyunca 
en çok yapacağı ameliyatlardan biridir. Anatomisi 
karmaşık bir bölge olsa da cerrahisi major grubu-
na girmeyen kasık fıtıkları, Lichtenstein yöntemi ile 
minör komplikasyon ve düşük nüks oranı ile başarı 
ile tedavi edilmektedir. Laparoskopik cerrahide ki 
gelişmeler açık cerrahi ile güvenli ve etkili onarılan 
kasık fıtıkları üzerine ateşli bir tartışma başlatmıştır. 
Laparoskopik fıtık ameliyatı kompleksliği, yüksek 
maliyeti, majör komplikasyon riski ve genel anestezi 
gereksimi nedeni ile eleştirilmektedir. TEP fıtık ta-
miri yapılan grubumuzda ameliyat süreleri istatiksel 
olarak yüksek tespit edilmiştir. Uzun ameliyat süre-
leri bahsettiğimiz eleştirilen ve tartışılan genel anes-
tezi ve işlemin kompleksliği ile açıklanmıştır.3 Ancak 
cerrahın tecrübesi laparoskopik veya açık cerrahide 
ameliyat süresini ve cerrahi sonuçları etkileyecek-
tir.4

Çalışmamızda her iki gruptada major kompli-
kasyon izlenmemiş, perop, erken ve geç komplikas-
yonlar arasında istatiksel fark saplanmamıştır. TEP 
yöntemde preperitoneal alanda çalışılarak laparos-
kopik cerrahide takdil duyunun kaybı ve çalışma 
alanı nedeni ile beklenebilecek major vasküler ve 
intestinal komplikasyonların kısmen de olsa önüne 
geçilmiştir.3 Literatürde periton defekti ile ilgili olarak 
%10-47 gibi çok farklı oranlar bildirilmiş olup defek-
tin kapatılması önerilmiş, ince barsak obstruksiyonu 
izlenebileceği tespit edilmiştir.3,5 Çalışmamızda bir 
hastada izlenen periton yırtığı defektinin laparos-
kopik olarak kapatılamaması nedeni ile meşhin la-
paroskopik olarak yerleştirilmesi ardında açığa ge-
çilerek periton kapatılmıştır. Literatürde peroperatif 
komplikasyon olarak ince barsak yaralanması, infe-
rior epigastrik arter yaralanması ve spermatik kord 
yaralanması gibi komplikasyonlar bildirilmiştir.6 Pe-

roperatif her iki gruptada izlenen minimal hemoraji, 
erken dönemde hematom ve seroma gelişmesine 
ve yatış süresinin uzamasına neden olmuştur. Lite-
ratürde erken postoperatif hematom ya da seroma 
(%2.1), mesh enfeksiyonu (%0.04) ve ağrı (%0.2) 
olarak bildirilmiştir.6

Laparoskopik cerrahinin getirmiş olduğu risk 
ve maliyet karşılığında çalışmamızda istatiksel ola-
rak da tespit edildiği gibi hastaya daha az hastane 
kalış süresi ve işe erken dönüş sağlamaktadır.3,7,8 
Bu istatiksel fark maliyet analizi yapılan çalışmalar-
da laparoskopik cerrahi ile açık cerrahi arasında ki 
farkın ortadan kalktığı hatta avantaj sağladığı tespit 
edilmiştir.9-11

Meshli fıtık tamirinde laparoskopik grupta 
%2,2, açık grupta %1,7 nüks oranı bildirilmiştir.12 
Son çalışmalarda nüks oranları azalmakla beraber 
bir çok çalışmada çalışmamıza paralel olarak nüks 
oranlarında istatiksel bir fark bulunmamıştır.7,12-16 
Nüksler anatomik değişiklikler dahil hastaya bağlı 
nedenler ve uygulanan cerrahi tekniğin yanlış uy-
gulanmasına bağlıdır.8,16 Çalışmamızda izlene iki 
nüks hastasında da batın içi basıncı artırıcı ek has-
talık mevcut olup Lihtenstein yöntemi uygulanmıştır. 
Laparoskopik yaklaşım ayrıca iyi görüş sayesinde 
beklenmedik fıtıklar tespit edilip onarılmak suretiyle 
postoperatif nüks oranlarının düşürülebildiği rapor 
edilmiştir.17

Açık yöntemle kıyaslandığında laparoskopik 
tekniğin en önemli avantajları postoperatif ağrının 
azalması, daha kısa iyileşme süresi, erken işe baş-
lama ve iyi kozmetik sonuçlardır. Kasık fıtığı ameli-
yatı sonrası %28-%37 oranında izlenen ağrı nüks-
ten daha ciddi, daha yaygın bir komplikasyondur.18 
Hastaların yaş, cinsiyet, fıtığın tek veya çift taraflı 
olması, ASA skor veya uygulanan cerrahi teknik 
farkının kasık fıtığı ameliyatları sonrası hastanede 
kalış süresine istatiksel olarak etkisi olmadığı tespit 
edilmiştir.19 Nekahat doğrudan cerrahi travma dere-
cesi ile ilişkili olup bu etki laparoskopik cerrahinin 
getirdiği avantajlardan ağrı ve hasta memnuniyeti 
ile izah edilebilir. Ağrının bu kadar etkili ve sonuçla-
rının belirleyici olması cerrahın dikkatini buna odak-
laması gerektiğini göstermektedir. Çalışmamızda 
laparoskopik yöntem ile hastaların istatiksel olarak 
daha az ağrı duydukları ve daha uzun aralıklarla 
analjezik ihtiyacı gerektiği tespit edilmiştir. Ayrıca 
literatürde bu ağrının kronik olarak açık ameliyat 
sonrası daha sık olduğu belirtilmiştir.7,8,12,20-23 Lapa-
roskopik yöntem ile ağrı avantajı, meşhin tespit şekli 
ve abdominal basıncın fiksasyonu ile nüks oranını 
artırmadan nöropatik komplikasyonlardan kaçınıla-
rak sağlanmış olur.18 Bu nedenle kasık fıtığı tami-
rinde cerrahların eğitimi preperitoneal alana yönelik 
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olmalı ve önem verilmelidir. Laparoskopik fıtık tamiri 
daha maliyet odaklı bir yaklaşım olmasına karşın 
düşük bir bedel ile hastaya daha yüksek yaşam ka-
litesi sunmaktadır.9 Ayrıca kozmetik sonuçlar hasta-
ların laparoskopik cerrahi yönünde tercihini etkile-
mektedir.15,24

Sonuç olarak, açık veya kapalı ameliyat seçimi 
cerrahın deneyimi, tercihi ve hastanın beklentilerini 
içeren bir karardır. TEP kasık fıtığı onarımı hasta-
ya konvansiyonel Lichtenstein yöntemine göre aynı 
morbidite oranları ile daha az ağrı ve sonucunda 
daha az analjezik kullanımı sağlamaktadır. Aynı za-
manda ameliyat sonrası hastane kalış süresini azal-
tan ve işe erken dönüşü sağlayan TEP onarım kasık 
fıtığı tedavisi için mükemmel bir seçenektir.
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