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ONSOZ

Genel Cerrahi ihtisasim siiresince her tiirlii bilimsel ¢alismada desteklerini

esirgemeyen hastanemiz Yoneticisi Sn Dr Ozgiir Yigit’e

Cerrahi egitimimizin her asamasinda bize yol gosteren, bizlere cerrahiyi
sevdiren, enerjisi ve caliskanligiyla bizlere 6rnek olan, hep daha iyisine ulagmay1

hedefleyen ve yaninda egitim aldigim igin onur duydugum Sn Dr Hasan Bektas’a

Tecriibesi ile her zaman biiyiik bir giiven kaynagi olan cerrahi i¢in marka

degeri yliksek olan hocamiz Sn Dr Acar Aren’e

Klinigimiz i¢in her zaman disiplinli ve sagduyulu bir sekilde calisan, idari
sorumlulugun yaninda bilimsel egitimimizle de ilgilenen, bilhassa egitimime 6zel

katkilart olan degerli abim ve idari sorumlumuz Sn Dr Serkan Sari’ya

Gerek teorik gerek pratik bilgisi ile iyi bir ekip lideri olan ve bizlerden hep en

Iyisi olmamizi bekleyen ve bu yonde bizleri destekleyen Sn Dr Soykan Arikan’a

Cerrahinin inceliklerini bize Ogreten ve Cerrahi losyonu kazandiran

Sn Dr Feyzullah Ersoz’e

Asistanligim siiresince cerrahi adina ¢ok katkilar1 olan ve birlikte ¢aligtigim

i¢in her zaman onur duyacagim hocalarim, uzman ablalarim ve agabeylerime

Birlikte egitim siiresini tamamladigim, birlikte yorulup birlikte dinlendigim

degerli asistan abilerim ve arkadaglarima

Hastanemizde birlikte mesai harcadigim degerli hemsire, personel ve

sekreterlere

Bu giinlere gelmemde biiyiikk pay sahibi olan aileme, her zaman oglunun
doktor olmasini dileyen ve meslegim siiresince hep yanimda hissettigim ve

hissedecegim fakat suanda aramizda olmayan ANNEM’e

Meslegimin tiim zorluklarina ragmen her zaman kosulsuz olarak destek veren
ve beni siirekli motive eden sevgili Esim Sevda’ya, Biricik Oglum Deniz Ali’ye ve

dogmak tiizere olan Biricik Kizzim Asmin Ada’ya

Sonsuz Tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde cerrahi kliniklerinde en sik yapilan ameliyatlardan biri kasik
fiig1 (inguinal herni) onarimidir. Etyolojisi ve tiirii ne olursa olsun fitiklarin kesin
tedavisi cerrahi onarimdir(1). Her yil diinya ¢apinda 20 milyondan fazla inguinal ve
femoral herni onarimi yapilmaktadir(2). Yapilan ¢alismalar, laparoskopik yaklasimla
fink onariminin gittikge agrilik kazandigir ve bunun sonucunda postoperatif analjezi

kullaniminda azalma oldugunu gostermistir (3-5).

Karin duvar fitiklarinin %75°1 inguinal bélgede yer alir. Hayat boyu kasik
fitig1 riski erkeklerde %27, kadinlarda %3’tiir.Erkeklerde kasik fitig1 insidansi,
yasamin birinci yilinda ve 40 yasindan sonra tepe noktalar1 olmak iizere bimodal
dagilima sahiptir. 1978’de Abrahamson kasik fitiginda yasa bagimliligi géstermistir.
Prevalans orani1 25-34 yas araliginda yasam boyu %15 iken 75 yas ve tizerindekilerde
bu oran %47°dir(7).

Diinya ¢apinda sayisi milyonlarla ifade edilen kasik fitig1 ameliyatlarinda
daha iyiyi arama ¢abasi hep devam etmektedir. Bundan dolay1 ameliyat tekniklerinde
stirekli yeni gelismeler olmaktadir. Yirmi birinci ylizyilin tercih edilen ameliyat
yontemi laparoskopik  cerrahi, kasik fitig1i ameliyatlarinda da artarak
kullanilmaktadir. Laparoskopi teknolojisindeki ve anestezideki gelismeler hastalara

daha fazla konfor sunar olmustur.

Laparoskopik TEP (total ekstraperitoneal) prosediirinde port giris
insizyonlar1 ve preperitoneal alan olmak iizere iki potansiyel agr1 bdlgesi
bulunmaktadir. Daha  o6nce  yapilmis  randomizekontrollii  caligmalarda
ekstraperitoneal bodlgeye veya port giris insizyonlarina yapilan lokal
anestezinin(bupivakain) postoperatif agriyr azalttigina dair bulgular degiskenlik
gostermektedir(8-10). Yapilan birgok calismada ekstraperitoneal bdlgeye ve port
girig insizyonlarimin her ikisine veya sadece birine lokal anestezi uygulanmigtir(11-

12).

Calismamizin amaci1 preperitoneal bdlgeye ve port giris insziyonlarina
birlikte lokal anestezi uygulanan, sadece port giris insizyonlarina lokal anestezi
uygulanan ve lokal anestezi uygulanmayan {i¢ grubun agr skorlarinin

karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Kasik fitiklarinin tarihi izi antik Misir ve Yunan uygarliklarina kadar
stirdiiriilebilir(13). Asepsi kurallarindan 6nce genelde fitikla beraber testislerde
cikarihiyordu ve hayatta kalanlarda yaralar daglaniyordu. Dolayisiyla mortalite ve
morbidite ¢ok yiiksekti. Onsekizinci ve ondokuzuncu yiizyillarda aralarinda
Hesselbach, Cooper, Camper, Scarpa, Richter ve Gimbernat’in bulundugu hekimler
kasik bolgesinin neredeyse bugiinkiiniin bire bir ayrintili anatomisini tarif edip
tanimladilar. Sterilizasyon tekniklerinin de gelismesiyle Marcy, Kocher ve Lucas
gibi cerrahlarin mesane diseksiyonu, yiiksek ligasyon ve i¢ halkanin ortaya konmasi
gibi teknikleri bulmaya tesvik etti. Kasik anatomisinin genis kapsamli kavranisiyla
yola ¢ikarak, Bassini(1844-1924) kasik fitigi onarimini minimum morbiditeyle
basarili bir girisime doniistiirdii. McVay ve Shouldice tedavilerinde Bassini’nin

yaklagiminda degisiklikler yaptilar(14).

Lichtenstein’in gerilimsiz onariminin 1980’lerin basinda popiilerlesmesi,
kasik zemini rekonstriiksliyonu i¢in protez yamalarin kullaniminin kabulii diger

onarimin yontemlerini geride birakti.

Minimal invaziv cerrahinin ortaya ¢ikmasiyla, kasik fitig1 onariminin en
giincel doniisiimii bagladi. Laparaskopik kasik fitig1 onarimi alternatif bir yontem

olarak postoperatif agriy1 azaltmakta ve iyilesmeyi kolaylastirmaktadir.

2.2. Anatomi

Kasik kanali mindr ve major pelvisin Oniinde yer alan ortalama 4-6 cm
uzunlugunda silindir sekilli bir bolgedir(Sekil-1). Kanal, transvers fasyadaki bir
aciklik olan i¢ kasik halkasinin i¢inden gegen spermatik kordonun bulundugu arka
karin duvarindan baglar. Kanal, dis kasik halkasinda, spermatik kordonun dis oblik
kasin apondrozundaki bir araliktan gegtigi noktada sonlanir. Kasik kanalinin siirlar
onde dis oblik kasin aponérozu, yanlarda oblikinternus kasi, arkada transvers fasya
ve abdominus transversus kasi, iistte oblik internus kasi ve altta Poupart bagi

tarafindan olusturulur. Spermatik kordon kasik kanalini bir ugtan bir uca gecer ve ii¢



arter, igven, ikisinir, vendzpampiniformis pleksus ve vaz deferensi igerir. U¢ kath

spermatik fasya ile ortiiltidiir.

Kasik kanali ile iliskili 6nemli, ek yapilar tendon konjuan, Cooper
bagi(pektineal), lakiiner bag(Gimbernant) ve iliopubik traktusdur(sekil 4). Iliopubik
traktus spina iliak anterior superior’ dan baslayan ve istten Cooper bagmin igine
giren bir aponevrotik bagdir.

Kasik fitiklar1 genellikle yerlesimine gére 3’e ayrilir. Indirekt, direkt ve
femoral olarak smiflandirilir. Indirekt fitiklar inferior epigastrik damarlarin
lateralinden, derin kasik halkasinin iginden ¢ikar. Direkt fitiklar inferior epigastrik
damarlarin  medialinden, Hesselbach {iggeninin igerisinden ¢ikar(Sekil-2).
Hesselbach tiggeninin sinirlarini inferiorda inguinal ligaman, medialde rektus kasinin

laterali ve superolateralde inferior epigastrik damarlar olusturur.

Femoral fitiklar kiiciik ve esnek olmayan femoral kanalin i¢inden ¢ikarlar.
Femoral kanalin smirlarin1 6nde iliyopubik traktus ve inguinal ligaman posteriorda

Cooper ligamani, medialde lakiinar ligaman, lateralde femoral ven olusturur(Sekil-3).
Nyhus siniflandirmasi fitiklar1 konumuna, biiyiikliigline ve tipine gore

kategorize eder(Tablo 1.)

Tablo 1. Nyhus 1991 yilinda posterior duvar ve derin inguinal kanalin biitiinliigiine
dayali siniflama yaparak inguinalhernileri dort gruba ayirmastir.

Tip | Indirekt inguinal herni. inguinal halka normal, peritoneal kese inguinal
kanalda

Tip 1l Indirekt herni. Derin inguinal halka genislemis, posterior duvar
biitlinliigii tam, peritoneal kese skrotumda degil

Tip 111 Posterior duvar (inguinal taban) defektleri:

Tip llla | Direkt herni ile birlikte yalnizca posterior duvar defekti mevcut

Tip Illb | Indirekt inguinal herni ile birlikte derin inguinal halka genislemis,
posterior duvarda defekt mevcut

Tip lllc | Femoral herni

Tip IV Niiks herni

Tip IVa | Direkt

Tip IVb | Indirekt

Tip IVc | Femoral

TipIVd | Tip IV a, b ve ¢’nin kombinasyonu




Sekil 1. Inguinal Kanal

Inferior epigastric ‘ |
artery and vein |
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Femoral vein
Femoral
ring
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Sekil 2. Hesselbach Uggeni



Femoral
canal

Great
saphenous
vein
Femoral
sheath

Sekil 3. Femoral kanal

Symphysis
pubis

Sekil 4. Kasik kanali ile iliskili baglar



2.3. Laparoskopik Yaklasim

Laparoskopik yaklagim fittk onarimina peritoneal ve preperitoneal
bosluklarda posterior bir goriis saglar(sekil5). Preperitonium igerisinde iki potansiyel
bosluk vardir. Transvers fasyanin posterior yapragi ile preperitonium arasinda
Bogros(preperitoneal) boslugu bulunur. Mesanenin iizerinde bulunan, preperitoneal
boslugun en medial bolgesi Retzius boslugu olarak bilinir. Posterior goriis kasik
ligamani tarafindan boliinen ve abdominal duvarin nispeten zayif olan Frauchaud’un

miyopektinal orifisinin gézlemlenmesine de olanak saglar(sekil 6).

Vaskiiler bosluk transvers fasyanin her iki yapragi arasinda yerlesir ve
inferior epigastrik damarlar bu bolgede bulunur. Bu damar eksternal iliak arterden
koken alir ve siiperior epigastrik arter ile anastomoz yapar. Inferior epigastrik damar
rektus abdominis kasini besler. Epigastrik venler rektus abdomis kilifi igerisinde

bulunur ve arterlere parelel seyreder.

Inguinal bélgenin innervasyonu; ilioinguinal, iliohipogastrik, genitofemoral

ve lateral femoral kutanoz sinirlerdir(sekil 7).

[lioinguinal sinir,psoas major kasinin lateral smirindan ortaya cikar ve
quadratus lumborum kasini oblik sekilde boydan boya geger. Spina iliaka anterior
stiperior’un ortasindaki bir noktada kasik kanalina girecek sekilde transvers ve
internaloblik kasmm delip gecer. Bdylece dis kasik halkasi iginden ¢ikar. Ust ve orta
uyluk medial derisini innerve eder. Erkeklerde penis kokiinii ve skrotumun {ist

bolgesini innerve eder. Kadinlarda, mons pubisi ve labiyum majusu innerve eder.

[liohipogastrik sinir internal oblik ve transversus abdominis kasinin arasindan

gecerek her iki kasida innerve eder.

Genitofemoral sinir genital ve femoral dallara ayrilir. Genital dal kasik
kanalina inferior epigastrik damarlarin lateralinden girer ve iliopubik traktusun
onlinde seyreder. Erkeklerde kasik kanalinin igerisinden geger ve aym tarafin
sktorumunu ve kramester kasini innerve eder. Kadinlarda, ayni taraftaki monspubisi
ve labiummajusu besler. Femoral dal femoral kilif boyunca seyreder ve uylugun {ist
On derisini innerve eder. Lateral femoral kutandz sinir uylugun dis yan derisini

innerve eder.
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Sekil 5. Laparoskopik herni onariminda posterior goriis
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Psoas muscle
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llioinguinal nerve Z

lliohypogastric nerve

Geniotfemoral nerve

External inguinal ring
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Sekil 7. Inguinal blgenin innervasyonu

2.4. Patofizyoloji

Kasik fitiklar1 ikiye ayrilir; konjenital ve edinsel olanlar. Bircok yetiskin
hastanin patolojisi i¢in sonradan kazanilan karin duvari anatomisindeki defekte bagh
oldugu diisiiniiliir. Yine de yapilan kollajen ¢aligsmalar1 kalitsal yatkinlig1 oldugunuda
diistindiiriir. Gelisimin normal seyri sirasinda, testisler karin i¢i bosluktan scrotum
i¢ine iiciincii trimesterde iner. Inguinal kanal iginden cikinti yapan ve processus
vaginalisi olusturan gubernaculum ve peritonun bir divertikiilii bu inisi gerceklestir.
Gestasyonun 36 ve 40’1nc1 haftalar1 arasinda, processus vaginalis kapanir ve i¢ kasik
halkasinda peritoneal acikligi yok eder(18).Patent processus vaginalis(PPV) varlig
bir hastanin kasik fitig1 agisindan riskli oldugunu gosterir. Bu riske kalitsal doku
zay1fligi, aile Oykiisii ve agir is yiikii gibi diger risk faktorleri de eklendigi zaman
kasik fitig1 olusma ihtimali artar. Sonug olarak, kasik fitig1 gelisimi etiyolojisiyle

ilgili sinirh bilgi mevcuttur. Bazi ¢aligmalar agir fiziksel aktivitenin kasik fitig



riskini artirdigin1 gostermistir(15,16). Siiregelen agir fiziksel aktivite karin i¢i basinci
artirabilir; fakat bu siirecin bir PPV ile yada abdominal duvar kaslarinin yasa baglh
zayiflig1 ile kombinasyonundan kaynaklanip kaynaklanmadigi bilinmemektedir.
Kasik fitig1 olan 1400’in iizerinde erkek hastanin bulundugu bir olgu kontrol
calismasinda, aile 0ykiisii pozitif olanlarin olmayanlara gore 8 kat daha fazla artmis
riske sahip oldugunu gostermistir(17). Yine kronik obtsruktif akciger hastaligi gibi
karin i¢i basing artisina sebep olan hastaliklarda kasik fitig1 insidans1 artmis olarak
bulunmaktadir(21). Bazi c¢alismada obezitenin kasik fiti§1 acisindan diisiik
insidansindan bahsetse de bu sonuglar obezlerde tan1 koymanin zor oldugu seklinde

aciklanmistir(22).

Epidemiyolojik caligmalarda kasik fitig1 olan hastalarda 6nemli 6l¢iide tip 1
ve tip 3 kollajenin azaldigin1 gosterir. Ek calismalar,fitikli hastalarin derisinde,
kollajen 1lif yogunlugunun azalmis pargalara ayrilmis kollajen traktuslarinin

bulundugunu ortaya ¢ikarmistir(23)

2.5. Tam
25.1. Klinik

Kasik fitiklar1 degisik semptomlarla basvurabilir. Asemptomatik olamakla
birlikte acil operasyon gerektiren inkaresere ve strangiile fitikk seklinde de
basvurabilir. Semptomatik kasik fitiginda en sik kasik agrisi sikayeti olur. Bagrisak
aliskanliklarindaki degisim veya iiriner semptomlar gibi ekstrainguinal semptomlar
daha az olur. Kasik fitigin ¢evresindeki sinirlere basisi sonucu bolgesel agri ve
yansiyan agri olur. Bagirsak aliskanliklarinda degisiklik ve iiriner semptomlarin
olmasi fitik kesesinde barsak yada mesane olduguna dair siiphe uyandirmalidir(28-

29).

Hastanin Oykiisiinde semptomlarin siiresi ve zamanlamasi sorgulanmali.
Fitiklar uzun zaman igerisinde biiyiikliik ve igerik olarak artis gosterebilir. Nadiren

hastanin kuvvet gerektiren bir aktiviteden sonra akut kasik fitig1 gelisebilir(28-29).
2.5.2. Fizik Muayene

Fizik muayene kasik fitiklarin tanisindan en &nemli tani yontemidir. Ideal

olarak karin i¢i basinci artimak amaciyla ayakta, kasigi ve sktorutumu tiimiiyle



ortaya ¢ikaracak sekilde muayene edilmelidir. inspeksiyonda kasik bolgesinde sislik
veya skrotum igerisinde sislik olur. Asikar siglik yoksa palpasyonla muayene

edilmelidir.

Palpasyon, isaret parmagi skrotum igerisinden eksternal halkaya dogru
ilerletilerek yapilir(sekil 8). Fitik kesesine batin igi yapilarin fitiklasmasi igin
valsavla manevras: yaptirilir. Ozellikle kiigiik fitiklarda kars1 tarafla mukayeseli

muayene etmek taniya yardimci olur.

Kasik bolgesindeki sislik fitik disinda da bir ¢cok taniy1r diistindiirmelidir(tablo
2)

Tablo 2. Kasik fitiginin ayrici tanisi

Malignite Lenfoma

Retroperitoneal sarkoma

Metastaz

Testikuler timor

Primer testikiiler Varikosel
Epididimit

Testikiiler torsiyon

Hidrosel
Ektopik testis

Inmemis testis

Femoral arter anevrizmasi

Lenf nodu

Sebasoz Kist

Hidradenit

Nuck kanalimin kisti

Saphenoz varis

Psoas apsesi

Hematom

Assit

Endometrioma
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Sekil 8. Kasik kanalinin parmakla muayenesi

2.6. Tedavi

Kasik fitiginin kesin tedavisi cerrahi onarimdir. Morbiditesi yliksek hastalarda
cerrahi tedavi ertelenebilir. Yapilan bir sistematik derlemede asemtomatik kasik fitig
olan hastalarin %72’sinde 7,5 yil igerisinde semptomatik hale gelip cerrahi tedavi
gormiigler(24). Bununla birlikte yapilan baska ¢alismalarda hemen yapilan ve elektif
sartlarda tedavi yapilan hastalarin kompilkasyonlar1 arasinda fark bulunmamistir

(25,26,45).

Femoral fitiklarda ve semptomatik kasik fitiklarinda komplikasyon riski daha

fazla oldugundan cerrahi daha erken diisliniilebilir. Yapilan bir ¢alismada kasik
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fiklarinda 3 aylik ve 2 wyillik strangiilasyon insidansi %2.8 ve %4.5 ; femoral
fitiklarda bu oran sirasiyla %22 ve %45 olarak bulunmus(27).

Bir ¢ok onarim yontemi tarif edilmekle birlikte en sik uygulanan yontemler

sunlardir;
1. Gerginlik yapan klasik anatomik onarim teknikleri
- Bassini onarimi
- Shouldice prosediirii
- McVay (Cooper ligamani prosediirii) onarimi
2. Gerginlik yapmayan ve mesh kullanilan onarim teknikleri
- Lichtenstein prosediirii
- Stoppa operasyonu
- Nyhus prosediirii
- Gilbert’in plug (tikacg) teknigi
3. Gerginlik yapmayan ve laparoskopik yontemle yapilan teknikler
- Transabdominal preperitoneal prosediir(TAPP)
- Total ekstraperitonealprosediir(TEP)
- Intraperitoneal onlay mesh (IPOM) onarimi

Bassini Onarimi: Spina iliaka anterior siiperior ile pubik tiiberkiil arasindan
yapilan 3-4 cm’lik bir insizyon ile cilt, cilt alti, Camper ve Scarpa fasyalar1 gecilir.
Kramester ve spermatik kord askiya alinir. Eksternal oblik kasi1 ve aponevrozu dis
inguinal halkadan i¢ inguinal halkanin hemen lateraline kadar kesilir. Spermatik
korda yapisik herni kesesi mevcutsa disseke edilir. Transvers fasya i¢ halkadan pubik
tilberkiile dogru kesilir. Bassini tanimladig1 transversalis fasyasi, transversus
abdominis kasi, internal oblik kasi serbest ucundan kaldirilir ve kiint diseksiyon ile
insize etmis oldugu hat dogrultusunda ekstraperitoneal yagli dokudan ayrilir.
Operasyonun devaminda bu ii¢ yapiy1 i¢ine alacak sekilde pubik tiiberkiilden i¢
halkaya kadar tek tek dikisler atilir. Boylece arka duvar yeniden yapilandirilmis
olur(28).
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Shouldice Prosediirii: Posterior kasik zemini ortaya konulduktan sonra
transvers fasya i¢ halkadan pubik tuberkiile kadar kesilir. Pubik tuberkiilden
baslanarak iliopubik traktus rektus kilifinin lateraline emilmeyen monofilament
devaml stiirlerle dikilir. Devaminda i¢ halkadan baglanarak transvers fasya inguinal
ligamana yaklastiracak sekilde devamli stiirlerle pubik tuberkiile dogru dikilir.

Boylece zayif arka duvar yeniden onarilmig olur(28).

McVay (Cooper ligamam prosediirii) Onarimi: Bu onarim teknigi hem
kasik fitig1 hem de femoral fitiklar i¢in uygulanabilir. Posterior kasik zemini ortaya
konulduktan sonra spermatik kord izole edilir. Transvers fasyaya yapilan kesi ile
preperitoneal alana girilerek Cooper ligamani ortaya konulur. Pubik tuberkulumdan
rektus kilifina dogru 2-3 cm lik gevsetici kesiler yapilir. Transvers fasya femoral
kanalin1 da kapatacak sekilde Cooper ligamanina tuturulur. Boylerce olas1 femoral ve

kasik fitiklar1 6nlenmis olur(29).

Lichtenstein Prosediirii: Eksternal oblik kasin aponevrozu ortaya konulur.
Aponevroz insize edilip kordon askiya alindiktan sonra yeterli biiyiikliikteki prolen
mesh I¢ halkayr ¢evreleyecek sekilde kesilir. Lateralde i¢c halkanmn arkasma uzanan
bir mesafeye kadar inguinal ligamana, medialde ise rektus kilifi ve tendon konjuana
devamli dikislerle dikilir. Mesh hasselback {igeninin 2-3 cm iistiine uzanacak
biiyiikliikte olmali. Inferomedial smirda yama pubik tiiberkiiliin iizerini 1,5-2 cm
gececek sekilde pubik tiiberkiile siitiire edilir. Sonrasinda sirastyla anatomik yapilar

kapatilir(30).

Stoppa Operasyonu: Laparoskopi fittk onarimin da temelini teskil eden
teknik bilateral kasik fitiklarinda gobek alti median insizyonla tek tarath fitiklarda
transvers yiiksek inguinal kesi ile rektusa ulagilir. Rektus kasi on fasyasi agilir.
Rektus kasi lateral kenarindan preperitonela alana girilir. Spermatik kord izeole
edilip fitik kesesi mevcutsa disseke edilir. Bogrus alani ve retzius alani disseke
edilerek prolen mesh igin alan agilir. Yeterli biiyiikliikkteki yama preperitoneal alana
yayilarak Cooper ligamnina tespit edilir. Ayrica yama rektus kasinin altina dogru

tespit edilir. Anatomik yapilar sirayla kapatilarak operasyon sonlandirilir.

Gilbert’in Plug (tika¢) Teknigi: Gilbert tarafindan gelistirildi ve daha sonra
Rutkow ve Robbins tarafindan yaygimlastirildi. Kendi etrafindan iiggen seklinde
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dondiirtilerek tikag haline getirilen mesh indirek fitikta spermatik kordun yanindan
defekte yerlestirlir. Direk fitiklarda fitik kesesi igeri dogri itilir ve yama Cooper

ligamanina, inguinal ligamanina ve internal oblik aponérozuna dikilir.

Total Ekstraperitoneal Prosediir(TEP): Lokal veya epidural anestezi ile
yapilabilmesine karsin genel anestezi tercih edilir. Ameliyat Oncesi hastanin
mesanesinin bos oldugundan emin olunmalidir. Hasta ameliyat masasinda supin
pozisyonda ve 15 derecelik Trandelenburg egiminde tutulmalidir. Umblikusun 1 cm
inferiorundan 1.5 cm lik insizyonla cilt ve cilt alt1 adipoz doku gecilerek rektus kasin
On fasyasina ulagilir. Rektusun 6n fasyasma 15 no lu bistiiri ile 1 cm lik insizyon
yapilir. Rektus kasi lateralizasyonu yapildiktan sonra kasin altina girilir. Rektus
kasinin altindan kiint dissekisyonuna baglanir. 10 mm’lik trokar yerlestirildikten
sonra kamera ile kiint disseksiyonuna devam edilir. Bu sevisyede balon ile de
disseksiyon yapilabilir. Bogrus alan1 ve Retzius alan1 gézlendikten sonra suprapubik
bolgenin 2 cm yukarindan ve 6 cm {izerinden 2 adet 5 mm’lik trokar ile bu alana
girilir. Keskin ve kiint dissekisyonlarla preperitoneal alan genisletilir ve Cooper
ligaman1 ortaya konulur. Arteria ve vena epigastrika inferiorun internal ringe dogru
seyrettigi goriiliir. Direkt ve indirekt herni kesesi mevcutsa gozlenir. Keskin ve kiint
disseksiyonlarla herni kesesi kordun anatomik yapilarindan disseke edilir. Kordun
vaskiiler yapilar1 ve Spermatik kord ayri ayr1 gozlenir. Alana 14x10cmlik prolen
mesh yayilarak Tacker araciligiyla Cooper ligamanina ve batin 6n duvarina tespit
edilir. Tackerin 6liim liggenine ve agr1 tiggenine denk gelmemesine 6zen gosterilir.

Hemostaz sonrasi hava kontrollii olarak bosaltilarak port yerleri primer siitiire edilir.

Transabdominal Preperitoneal Prosediir(TAPP):Bu yontem total
ekstraperitoneal prosediirle yapilan yontemden farkli olarak umblikusun altindan
yapilan kesi ve peritona kesi yapilarak batina girilir.Batina sag ve sol rektus
lateralinden birer adet 5 mm’lik trokar daha girilir.Ayrica preperitoneal bosluga fitik
alaninin lizerinden yapilan bir periton insizyonu ile girilmesi total ekstraperitoneal
prosediirden ayrilir. Periton insizyonu medialde medial umblikal ligamandan
lateralde spina iliaka anterior siiperiore kadar uzanir. Preperitoneal alana girildikten
sonra diseksiyon total ekstraperitoneal yaklasimdaki gibidir. Yama tespit edildikten

sonra peritoneal insizyon tekrar kapatilir.
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Intraperitoneal Onlay Mesh (IPOM) Onarmm:IPOM prosediirii port
yerlestirme agisindan TAPP ile 6zdestir. Bu prosediirde preperitoneal disseksiyona
gerek yok. Fitik igerisindeki yapilar batin igerisine ¢ekilir ve herni kesesi disseke
edilmeden defekt iizerine yama tespit edilir. Yama tespiti esnasinda preperitoneal
alan gorilmedigi igin Ozellikle lateral kutanéz sinir ve genitofemoral sinir

zedelenebilir. Ayrica mesh migrasyonu sonucu postoperatif morbidite olabilir(31).

2.7. Komplikasyonlar
2.7.1. Operatif Komplikasyonlar
a-)Kanama:

Fitik cerrahisinde yaralanmariski tasiyan damarlar;
1- Obturator arterin pubik dali (Corona mortis)

2- Derin sirkumfleks iliak damarlar

3- Inferior derin epigastrik damarlar

4- Kremasterik arter

5- Eksternal iliak damarlar

b-) Sinir Kesileri:

[lioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral sinirin genital ve femoral dallart
cerrahi olarak yaralanabilir. Bu sinirlerde % 40 oraninda anomalik pozisyona
rastlanir(30,31). Prensip olarak bu sinirler elden geldigince korunmalidir. Yine de
%1.5 gibi oranlarla sinir kesileri gorilir(31,32). Kesilen sinir uglari néroma

gelismemesi i¢in baglanmalidir.
C-) Testis Kan Akiminin Bozulmasi:

Testikiiler arter aortadan ¢ikar ve testisin ana arteridir. I¢ halka hizasinda kord
yapilartyla birlesir. Bunun kesilmesi her zaman testis atrofisiyle sonuclanmaz.

Kollateral dolagim saglamsa hasar gelismeyebilir.
d-) Vas Deferens Kesisi:

Tek vas deferens kesisi insanda Onemli rahatsizliklara neden olmaz. Ancak

kesildigi fark edilirse u¢ uca onarim denenmelidir.Bunun %50 basar1 sansi1 vardir

(32).
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e-) Bagirsak Yaralanmasi:

Ozellikle indirekt fitik kesesinin yiiksek ligasyonu esnasinda kese agzi dikisi
dikkatli atilmazsa igne bagirsak duvarindan gecer ve fekal fistiil, bagirsak duvari
absesi, bagirsak tikanikligi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Sliding herni tamiri
sirasinda da dikkatli olunmazsa bagirsak liimenine girebilir. Bu komplikasyona

degisik yayinlarda %0.19 oraninda rastlandig1 kaydedilmistir(33).
f-) Mesane Yaralanmasi:

Direkt inguinal hernilerin medial tarafi siklikla mesane duvarini igerir.
Yaralanma hemen fark edilir ve tedavi edilirse morbiditesi fazla degildir. Defekt iki

kat krome katgiit ile kapatilir, mesane sondasi konur ve 5 giin yerinde birakilir.
g-)Femoral Ven Sikismasi:

Femoral ven fititk tamiri esnasinda konan dikislerle kolayca basiya
ugrayabilir.  Ozellikle Cooper ligamanmin kullamldigi  durumlarda  buna
rastlanir.Sonugta pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi ciddi komplikasyonlar

yaratabilir.
2.7.2. Postoperatif Komplikasyonlar
a-) Idrar Retansiyonu:

Inguinal fitikk tamirlerinde 1/3 oraninda rastlanir. Ozellikle prostat hipertrofili
yasli hastalar ile adeleli geng¢ hastalarda goriiliir. Anestezide verilen atropin,
postoperatif verilen analjezikler ve spinal anestezi bu duruma yol a¢abilmektedir. On

iki saatten uzun siiren retansiyonlarda idrar sondas1 yerlestirilmelidir.
b-) Skrotal Ekimoz:

Postoperatif 1.ve 2. giinlerde ortaya ¢ikar. Kanin spermatik kord yoluyla
inguinal bolgeden skrotuma ge¢mesiyle olusur. Nedeni genellikle intraoperatif olarak
atlanan kiiciik kanayan damarlardir. Onemli sekel birakmaz, birkag giinde rezorbe

olur. Skrotal elevasyon ve antienflamatuvar tedavi genelde yeterli olmaktadir.
c-) Testis Atrofisi:

Iskemik orsitin sekelidir. Insidans primer herniorafilerde %4.6, rekiirren

hernilerde %7.9 olarak belirtilmistir. Spermatik kordun nazik palpasyonu, testis
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dolasimina dikkat edilmesi ve ameliyat bitiminde testislerin skrotuma cekilmesi bu

can sikict komplikasyonu en aza indirir(31).
d-)Hidrosel:

Herni kesesinin bir pargasinin distalde birakilmasi sonucu skrotumda sivi
toplanabilir. Ayrica tamirde lenfatik ve vendz dolasimin bozulmasi da sivi
toplanmasina yol agabilir. Genelde tedavi gerektirmez. Devam ederse enjektorle

bosaltilabilir.
e-)Yara Enfeksiyonu:

Primer fitik tamiri sonrasi yara enfeksiyonu gelisme orani %] civarindadir.
Rekiirren herniorafilerde bu oran %3’e ¢ikar. Enfeksiyon derin dokulara, 6zellikle
eksternal oblik aponevrozuna yayilirsa niiks sansi artar. Tan1 konunca dikisler agilir,
drene edilir ve lokal yara bakimi yapilir. Sistematik antibiyotik uygulamasi yiiksek

ve bacakli atesle yaygin hassasiyet durumlarinda onerilir.
f-) Noroma:

Sinirin kesilmesini takiben kesik uglardan gelisir. Kronik agr1 ve yanma
olabilir. Cogu vaka spesifik tedavi gerektirmeden diizelir. Inatci vakalarda

postoperatif 1. ayda lokal sinir bloklar1 yapilabilir. Nadiren cerrahi girisimi gerektirir.
g-) Niiks:

Fitik niiksii bir herniorafi komplikasyonu olarak degerlendirilmelidir. Indirekt
inguinal hernilerde niikks oran1 %1-7, direkt hernilerde %4-10, femoral hernilerde

%1-7, rekiirren hernilerde ise %5-35 gibi oranlar verilmistir(34).
2.7.3. Laparoskopik Komplikasyonlar(31)
a-) Vaskiiler hasar
-Karm igi
-Retroperitoneal
-Karin duvari

-Gaz embolisi
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b-) Viseral hasar

-Bagirsak perforasyonu

-Mesane perforasonu

c-) Trokar alam1 komplikasyonlari
-Hematom

-Fitik

-Yara enfeksiyonu

d-) Bagirsak tikamkhgi

-Trokar yada peritoneal defekte fitiklagma

-Adhezyonlar
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hastalar

Kasik fitig1 nedeniyle ameliyat karari alman, 17 ve 70 yas araliginda,
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) simif I veya II olan hastalar ¢calismaya dahil
edildi. Bilateral fitig1 olanve skrotal fitig1 olan, daha 6nce kasik fitig1 nedeniyle
ameliyat olan,alt abdomende skar izi ve disseksiyona engel olacak insizyonu olan,
alkol ve madde bagimlilig1 olan, ameliyat Oncesi agrist ve strangulasyon bulgusu

olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Etik Kurulu Onami

Calisma, Saghk Bilimleri Universitesi, Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmis ve goniilliilerden bilgilendirilmis onam

formu alinmastir.

3.3. Orneklem Biiyiikliigii

Calismaya baglarken once her grupta 5’er hasta ile bir 6n c¢alisma yapildi.
Elde edilen sonuglar incelenerek orneklem biiyiikliigli hesaplandi. %5 hata pay1 ve
%80 giic ile standart etki biiyiikliigii 0.88 olarak belirlendi. Her bir gruba 20 vaka
alinmasi yeterli oldugundan 6rneklem biiyiikliigii buna goére her grupta n=20 olarak

belirlendi.

3.4. Randomizasyon

Randomizasyon i¢in internet tabanli bir rastgele say1 olusturucu kullanildi
(www.random.org). Ameliyat 6ncesi 1’den 3’e kadar bir say1 rastgele olusturularak
hastanin grubu belirlendi ve bu grup numarast kapali bir zarf igerisinde
ameliyathaneye gonderildi ve ameliyatin son agamasinda hastanin dahil oldugu gruba
gore lokal anestezi uygulamasi yapildi. Grup 1’de preperitoneal alana 10 cc ve
insizyon bdlgesine 2 cc %0.5bupivakain (Buvasin %0,5 enjeksiyonluk ¢ozelti iceren
flakon, Vem Ila¢ San. ve Tic. AS, Ankara) enjeksiyonu yapildi. Grup 2’de yalnizca
insizyon bolgesine 2 cc bupivakain uygulanirken Grup 3’te lokal anestezi

uygulamasi yapilmadi.
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3.5. Anestezik Teknik

Higbir hastaya premedikasyon uygulanmadi. Tiim gruplarda anestezi standart
olup farkli anestezistler tarafindan uygulandi. Indiiksiyon 6ncesi her hastaya 1
mcg/kg fentanilintravendzbolus olarak verildi. Anestezi indiiksiyonu 2 mg/kg
propofol, kas gevsemesi 0.5 mg/kg rokuronyum ile saglandi. Anestezi 2 L/dk azot
oksit, 2 L/dk oksijen karigimi i¢inde sevofluran ile siirdiiriildii. Tiim hastalar end-
tidal CO2 basinci 30 - 37 mm Hg arasinda olacak sekilde mekanik olarak ventile
edildi.

3.6. Postoperatif Analjezi

Her ii¢ gruptaki hastalara postoperatif donemde profilaktik analjezi
yapilmadi. Ancak semptomatik agrisi ve analjezi talebi olan hastalara 1 g
parasetamol(Parol 10 mg/ml Infiizyon Igin Cozelti iceren Flakon, ATABAY Kimya

San. ve Tic. AS, Istanbul)intravendzinfiizyon olarak uyguland.

3.7. Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda umbilikusun 1 ¢cm inferiorundan 1,5 cm’likinsizyonla
cilt ve cilt alt1 adipoz doku gegildi. Rektusun 6n fasyasi ortaya konuldu. Rektusun 6n
fasyasimna 15 numarali bistiiri ile 1 cm’likinsizyon yapildi. Rektus kasi lateralize
edildikten sonra kasin altina girildi. Parmakla rektus kasmin altindan kiint
dissekisyona baslandi. 10 mm’liktrokar yerlestirildikten sonra 30 derece agili kamera
ile kiint disseksiyona devam edildi. Preperitoneal alan gbzlendikten sonra simfizis
pubisten umbilikusa dogru 2 ve 6 cm mesafede iki adet 5 mm’liktrokar ile operasyon
alanma girildi. Keskin ve kiint dissekisyonlarla Bogros ve Retzius alanlari
genisletildi ve Cooper ligamani ile kord yapilar ortaya konuldu. Keskin ve kiint
disseksiyonlarla herni kesesi kordun anatomik yapilarindan serbestlestirildi. Tim
fink defektlerini kapatacak sekilde 15x13 cm’lik prolen mesh (Paha polipropilen
mesh, Altaylar Medikal Tibbi Malz, Ankara) preperitoneal alana yayilarak
emilebilen sabitleyici  (AbsorbaTackFixation Device, Covidien, Norwalk,
Connecticut, ABD) araciligiyla Cooper ligamani ve batin 6n duvarma tespit edildi.

Kanama kontrolii yapildi.
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Bu asamada grup 1’deki hastalarda preperitoneal alana 10 cc bupivakain
enjekte edildi, hava kontrollii olarak bosaltildi. Port yerlerine de toplam 2 cc
bupivakain enjekte edildi ve cilt primer siitiire edildi. grup 2’dekihastalarda yalnizca
port yerlerine enjeksiyon yapildi. grup 3’deki hastalara lokal anestetik verilmeden

ameliyat sonlandirildi.

3.8. Sonuc Olgiitleri
Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi

Testin amac1 ve uygulanmasi: Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak
Olgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek igin kullanilir. Yiiz mm lik bir
¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu
¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta
koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agri i¢in bir uca hi¢ agrim yok,
diger uca c¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi lizerinde
isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin

uzunlugu hastanin agrisini belirtir(44).

Cizgi tizerindeki degerleri saptamak igin asagidaki sablon kullanilabilir.

Gegerlilik: Testin bir dili olmamasi1 ve uygulama kolaylig1 6nemli
avantajidir. Testin uygulandigi ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan
etkilenmedigi gosterilmistir. Testin kisa siire araliklar ile tekrar1 sonrasi verilen

cevaplarda anlamli1 fark bulunmamustir.
Degerlendirme: Hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.

Sonu¢ ve Yorum: Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tim

diinya literatiirinde kabul gormiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir(44).

Calismamizda 10 birimlik goérsel kullandik.
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3.9. istatiksel Analiz

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart
sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile Ol¢iildii. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde ANOVA ( Tukey test ), Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U test
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-kare test, Ki-kare test kosullar
saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Mart 2017 ve subat 2018 arasinda 65 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Grup I 23

hasta olup preperitoneal alana ve port insizyonlarina lokal anestezi verildi. Grup Il 21

hasta olup yanlizca port insizyonlarina lokal anestezi verildi. Grup Il 21 hasta olup

herhangi bir lokal anestezi verilmedi.

Grup I, grup II, grup III’te hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi, BMI, ASA

skor dagilimi1 anlamli bir farklilik(p > 0.05) géstermemistir(tablo 3). Grup I, grup 11,

grup III’te gecirilmis batin operasyon dykii oran1 dagilimi ve sigara kullanim orani

dagilimi anlamli bir(p > 0.05) farklilik géstermemistir(Tablo 3). Hi¢ bir hastada

intraoperatif ve postoperatif komplikasyon gelismedi. Hi¢ bir hastaya dren

konulmadi. Hi¢ bir hastada laparoskopik yaklagimdan agik yaklasima geg¢ilmedi.

Tim hastalar postoperatif birinci giinde tabucu edildi. Hi¢ bir hastaya reoperasyon

yapilmada.

Tablo 3. Demografik 6zellikler

Grup | Grup Il Grup Il
p
Ort.ts.s./n-% Med Ort.ts.s./n-% Med Ort.ts.s./n-% Med
Yas 545 + 13,7 56,0 490 + 13,9 50,0 59,2 + 11,2 60,0 0,052 A
Erkek 22 95,7% 20 90,5% 21 100,0%
Cinsiyet  kadin 1 4,3% 1 9,5% 0 0,0% p>0.05 X
Boy 1708 + 7,1 1700 1709 + 60 1700 1709 + 51 170,0 0,994 X
Kilo 757 + 10,7 75,0 741 + 12,6 78,0 79,7 + 82 80,0 0,441 X
BMI 261 + 3,6 264 250 + 35 255 273 + 2,9 270 0,165 X
ASA | 16 69,6% 15 71,4% 10 47,6% )
0,202 X
Skoru I 7 30,4% 6 28,6% 1 52,4%
Gegirilmis Yok 21 91,3% 19 90,5% 21 100,0% Dase v
Batin Op. /5y 2 8,7% 2 9,5% 0 0,0% '
sigara Yok 14 60,9% 13 61,9% 13 61,9% Sogr
Aliskanligr /5y 9 39,1% 8 38,1% 8 38,1% '

A ANOVA / KKruskal-Wallis /¥ Ki-kare test
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Grup 11 de 4. saat VAS skoru grup I ve grup II’den anlamli (p < 0.05) olarak
daha yiiksekti. Grup I ve grup II’de 4.saat VAS skoru anlaml1 bir farklilik (p > 0.05)
gostermemistir(Tablo-4).

Grup 1 ve grup Il de 4.saat VAS skoru istatiksel olarak anlamli bir farklilik(p

> (.05) gostermemesine ragmen sayisal olarak farklilik gostermistir(Tablo-4).

Grup I, grup II, grup III de 24. Saat VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir(Tablo-4).

Grup III de analjezi kullanim oran1 ve miktar1 grup I ve grup II’den anlamli (p
< 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I ve grup II’de analjezi kullanim orani ve miktari

anlaml1 bir farklilik(p > 0.05) gostermemistir. (Tablo-4)

Tabl-4: VAS skoru ve analjezi kullanim oranlari

Grup | Grup Il Grup Il

Ort.t+s.s./n-% Med Ort.ts.s./n- Med Ort.ts.s./n-% Med P
%

VAS-4.Saat 2,521 20 34+27* 40 48123 4,0 0,010%
VAS-24.Saat 2,0 £ 2,1 1,0 29+%24 30 3,3%23 3,0 0,161%

| Yok 16 69.6%* 16 95,2% 0 00%

Analjezi )

Kullmmi Var 7 30,4% 5 48 21 100,0% 0,000 *
%*

Analjezi 1,0 £2.1* 00 10+18* 0,0 3909 4,0

Dozu 0,000 ,

KKruskal-Wallis (Mann-Whitney U test) /X Ki-kare test
* Grup lllile fark p < 0.05
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5. TARTISMA

Giliniimiizde minimal invaziv cerrahi oranlar1 gittikce artmaktadir. Minimal
invaziv cerrahi postoperatif agrinin azalmasi ile karakterize olmasina ragmen,
tamamen agrisiz degildir. Laparoskopik inguinal herni onarimi gegiren hastalar,
siklikla narkotik analjezikler gerektiren, oldukga fazla postoperatif agri gekmektedir.
Bu nedenle, erken postoperatif agrinin azalmasi, analjezik ilaglarin kullanimini
azaltabilir ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltabilir, boylelikle taburcu olmay1

kolaylastirir ve hastane ile ilgili masraflar1 azaltir.

Yaptigimiz ¢alismada; lokal anastezi uyguladigimiz gruplarda higbir lokal
anestezi uygulanmayan gruba gore agri tedavisi ile ilgili memnuniyet daha yiiksek

bulundu.

Literatiirde yapilan bir ¢ok calismada preperitoneal lokal anestezinin agri

kontrolii iizerinde etkili olabilecegi sdylenmektedir.

TEP smirli bir preperitoneal alan sagladigi icin lokal analjezinin
uygulamasina ve etkili olamasina olanak saglar(35-37). Bar-Dayan ve ark. tarafindan
yapilan ¢aligmada randomize kontrollii bir ¢alismada 44 hasta calismaya dahil edildi.
Yirmi iki kisilik iki grupta incelenen ¢alismada preperitoneal bupivakain yapilan
grupta kontrol grubuna gore agri anlamli olarak daha az bulundu(36). Hon ve ark.
yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada TEP yapilan hastalarda preperitoneal alana
yapilan %0,5’lik bupivakainin kontrol grubuna goére agr1 kontrolii {izerinde anlaml
olarak etkili oldugu bulunmustur(37). O’Riordain ve ark. tarafindan yapilan
randomize kontrollii bir ¢alismada 56 hasta calismaya dahil edildi. Preperitoneal
bupivakain uygulanan hastalar(n=29) ile serum fizyolojik uygulanan hastalar(n=27)
agr1 skoru agisindan karsilastirildi. Calismanin sonucunda bupivakain uygulanan
hastalarin agr1 skoru anlaml olarak daha diisiik bulundu. Bu fark 24 saat gegmesine
ragmen, bupivakain grubu daha hizli iyilesme sagladi; analjeziyi daha erken

durdurma ve daha erken tam aktiviteye donme saglandi.

Bununla birlikte, baz1 ¢alismalarda, postoperatif agr1 {lizerine preperitoneal
bupivakain uygulamast bir etki gostermedi. Abbas ve ark. yaptigi randomize
kontrollii bir ¢calismada preperitoneal alana yapilan bupivakainin postoperatif agri

acisindan belirgin bir fayda saglamadigi gosterilmig(38). Saff ve ark. tarafindan 42
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hastada yapilan randomize kontrollii bir calismada prepretioneal bolgeye 60 ml %
0.125 bupivakain uygulanmis. Bu g¢alismada kontrol grubuyla karsilastirildiginda
postoperatif agr1 skorlarinda, postoperatif analjezi gereksiminde ve hastanede kalig
stireleri arasinda anlamli fark g6zlenmedi(39). Dath ve ark. laparoskopik
kolesistektomilerde port yerlerine epinefrinli 20 ml % 0.5 bupivakainin yapilan
hastalar kontrol grubu ile karsilagtirildiginda agri skoru iizernide ve narkotik
kullanimi1 iizerinde anlamli fark olamamakla birlikte lokal anestezi yapilan grupta
hastanede kalis siiresi daha az g6zlendi(40).Benzer bir ¢calisma da Hasaniya ve ark.
laparoskopik kolesistektomilerde port yerlerine % 0.5 bupivakain hidrokloriir
uygulayarak gerceklestirdiler. Lokal anastezi uygulanan hastalarda agri kesici
kullanimi1 ve antiemetik ilag kullanimi daha az olup maliyette etkili oldugu

gozlendi(41).

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda VAS 06lgegi agrinin yani sira anksiyete ve
memnuniyet gibi 6znel algilarin niceliksel 6l¢iimiinde tutarli ve gegerli bir dlgek
olarak valide edilmistir (42,43). Ayrica VAS’n agr1 siddetini degerlendirmede lineer
artig gosteren ve oranlanabilen sayisal bir deger olarak kullanilabilecegi

gosterilmistir(48).

Diger taraftan VAS skorlamasimin agrinin nesnel siddetinden ziyade hastanin
algism1 yansittigi, ozellikle ileri yastaki postoperatif hastalarda diger skorlama
sistemlerinin tercih edilmesinin daha uygun olacagi da One siiriilmiistiir(46-47).
Yapilacak ¢alismalarda VAS skoruna ek olarak NRS (Numeric Rating Scale) veya
VDS (Verbal Descriptor Scales) gibi baska bir skorlama sisteminin uygulanmasinin
agri  Olceginden kaynaklanan hatalar1  azaltarak  verilerin  giivenilirligini

artirabilecegini diislinmekteyiz.
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6. SONUC

Inguinal  hernide yapilan total ekstraperitoneal prosediirde(TEP)
preperitoneal alana ve insizyon bdlgelerine uzun etkili lokal anastezi uygulanmasi
erken postoperatif agriy1 azaltir. Boylelikle postoperatif analjezi kullanim miktari
azalacaktir. Preperitoneal alana bupivakain uygulanmasi kolay, giivenilir ve etkilidir.
Dolayisiyla laparoskopik inguinal herni onariminda lokal anestezi uygulamasi erken

postoperatif konfor agisindan diisiiniilebilir.

Preperitoneal alana lokal anastezi uygulamas: ilk dort saatte agri iizerinde
etkili olurken uzun donemde etkili degildir. Ayrica erken taburculuk iizerinde kesin

bir etkinligi soylemek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda literatliirdeki bir ¢ok c¢alismadan farkli olarak {i¢ grupta
inceledik. Sadece port insizyon yerlerine yapilan lokal anestezi ile hem port hem de
preperitoneal alana lokal anestezi uygulayarak agri etyolojisine yonelik ayrica fikir
edinmeyi amagladik. Yanlizca port insizyonlarina yapilan lokal anestezi(grup II) ile
hem preperitoneal alana hem de port insizyonlarina yapilan lokal anestezi(grup 1)
gruplar1 arasindaki agr1 skoru agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark olmamasina

ragmen sayisal bir fark vardir. Bu acidan bagka caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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7. OZET

Minimal invaziv cerrahi postoperatif agrinin azalmasi ile karakterize
olmasma ragmen, tamamen agrisiz degildir. Erken postoperatif agrinin azalmasi,
analjezik ilaglarin kullanimini azaltabilir ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltabilir,
boylelikle taburcu olmayi1 kolaylastirir ve hastane ile ilgili masraflar1 azaltir.
Calismamizda Inguinal hernide uygulanan TEP de preperitoneal alan ve port
insizyonlarma uygulanan bupivakainin agr1 skoru iizerindeki etkiniligini literatiir

esliginde tartismay1 amagladik.

Agriy1 postoperatif 4. ve 24. saatte Viziiel Analog Skala(VAS) sini1 kullanarak
degerlendirdik. Ikicil sonu¢ olarak postoperatif anlajezi kullamm miktarini

degerlendirdik.

Calismamiza 65 hasta dahil edildi. Grup I’de(n=23) preperitoneal alana ve
port insizyonlarina lokal anestezi(%0.5 bupivakain) verildi. Grup II’de(n=21)
yanlizca port insizyonlarina lokal anestezi (%0.5 bupivakain) verildi. Grup III’de
(n=21) herhangi bir lokal anestezi verilmedi. Grup I, grup II, grup III de hastalarin
yaslari, cinsiyet dagilimi, VKI, ASA skor dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Grup I, grup II, grup III de geg¢irilmis batin operasyon Oykii orani

dagilimi ve sigara kullanim orani dagilimi anlamli (p >0.05) farklilik géstermemistir.

Grup 11 de 4. saat VAS skoru grup I ve grup II’den anlamli (p < 0.05) olarak
daha yiiksekti. Grup I ve grup II’te 4.saat VAS skoru anlamli bir farklilik(p > 0.05)
gostermemistir. Grup I, grup II, grup III’te 24. saat VAS skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Grup III de analjezi kullanim oran1 ve miktar1 grup I ve grup
IT den anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I ve grup II de analjezi kullanim

orani ve miktart anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.

Inguinal  hernide yapilan total  ekstraperitoneal prosediirde(TEP)
preperitoneal alana ve insizyon bolgelerine uzun etkili lokal anastezi uygulanmasi
erken postoperatif agriy1 azaltir. Boylelikle postroperatif analjezi kullanim miktari

azalacaktir.

Anahtar kelimeler: Bupivakain, kasik fitig1, postoperatif agri, TEP, VAS
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8. ABSTRACT

Although minimally invasive surgery is characterized by a decrease in
postoperative pain, it is not completely pain-free. Reducing early postoperative pain
might decrease postoperative complications and the need for analgesics, thus
allowing earlier discharge from hospital which further results in lower hospital costs.
In this study, we aimed to discuss the effect on pain scores of bupivacaine applied to
the preperitoneal area and port incisions in totally extraperitoneal repair (TEP)

performed for inguinal hernia.

We evaluated pain using the visual analog scale (VAS) on the postoperative
4th and 24th hours. Secondary outcome measure was the amount of postoperative
analgesics used.

A total of 65 patients were included in the study. Group | (n=23) received
local anesthesia (0.05% bupivacaine) to the preperitoneal area and the port incisions.
Group Il (n=21) received the same local anesthesia but only to the port incisions.
Group Il (n=21) did not receive any local anesthetic. The age and gender
distribution, BMI and the ASA scores of the patients in the three groups did not
display any statistically significant difference (p>0.05). Likewise, the frequency of

history of abdominal surgery and smoking were not significantly different.

The 4th hour VAS score of Group Il was significantly higher than that of
Groups | and Il. The 4th hour VAS scores of Groups | and Il were not significantly
different. The 24th hour VAS scores of the three groups did not differ significantly.
The frequency and amount of analgesic use was significantly higher in Group IlI
than Groups | and Il. There was no significant difference between Groups I and 1l

regarding analgesic use.

In conclusion, application of long acting local anesthetics to the preperitoneal
area and port incisions might reduce early postoperative pain after totally
extraperitoneal (TEP) repair performed for inguinal hernia. Use of postoperative

analgesics might also decrease by this procedure.

Keywords: Bupivacaine, inguinal hernia, postoperative pain, TEP, VAS
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