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Laparoskopik ve Acik Preperitoneal Fitik
Tamiri Sonrasinda Agrinin Karsilastirilmasi

Faruk AKSOY*, Sema TUNCER*, Metin BELVIRANLI**, Omer KARAHAN**

OZET

Amag: Aqik ve laparoskopik preperitoneal fitik tami-
ri sonrasinda ilk 24 saatteki analjezik ihtiyacim kars:-
lastirmak.

Yontem: Nisan 1997- Ocak 2000 tarihleri arasinda Sel-
cuk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi klini-
ginde preperitoneal alaru kullanarak 33 laparosko-
pik(TEP) ve agik 27(Stoppa) yontemi ile toplam 60
kasik fiig1 olan hastada randomize olarak fitik onari-
m1 uygulanda. Bilateral ve niiks fitig olanlar ¢alisma
harici tutuldu. TEP teknigi Mc Kernan'in, agik teknik
Stoppa’nun tarif ettigi sekilde uygulandi. Biitiin has-
talarda PCA kullanilarak ameliyat sonrasi 24 saatteki
analjezi ihtiyaci saptand.

Bulgular: Her iki grup arasinda ameliyat siiresi baki-
mindan fark yoktu. Deri insizyonu diginda kullam-
lan mesh boyutlan ve disseke edilen alan birbirine
benzerdi. Preperitoneal alanda gerilimsiz teknikler
kullanilmasina ragmen Stoppa grubundaki olgular-
da postoperatif donemde 374.62+187.13 mg Meperi-
dine kulanilmigken, laparoskopik grupta 195,95 +
150.03 mg of Meperidine kullaruldig: belirlendi
(p<0.005). Calismada ameliyat sonrasinda ilk 24 saat-
te TEP grubundaki hastalarda daha az analjezik ihti-
yaa oldugu ve postoperatif donemde daha az agn
hissedildigi saptandi.

Sonug: Laparoskopik total ekstraabdominal fitik ta-
miri(TEP), ameliyat sonras1 agn yontinden agik pre-
peritoneal fitik tamirine gore belirgin bir bigimde tis-
tiinliik gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik fihk tamiri(TEP),
postoperatif agri, Stoppa Ameliyat

SUMMARY
Comparison of Postoperative Pain After Open and
Laparoscopic Preperitoneal Mesh Hernia Repair
Objective: To report the analgesia need of the
patients 24 hours postoperatively to compare post-
operative pain after open and laparoscopic preperi-
toneal mesh hernia repair.
Methods: Total of 60 patients with inguinal hernias
33 laparoscopic(TEP) and 27 open(Stoppa) preperi-
toneal mesh hernioplasty procedures were per-
formed randomly between April 1997 and January
2000 in General Surgery Department of Selguk
University Medical Faculty. The bilateral and recur-
rent hernias were excluded to the study. TEP tech-
nique was performed as previously described by Mc
Kernan and open technique as previously described
by Stoppa. All patients were managed 24 hours for
postoperative pain with PCA.
Results: No significant difference was noted in oper-
ating time or surgeon operative satisfaction. The size
of the meshes and size of the dissected area were sim-
ilar except the skin incision. Postoperative pain man-
agement after laparoscopic hernia repair, requires
195,95+150.03 mg of Meperidine, while after Stoppa
repair patients need 374.62+187.13 mg Meperidine
(p<0.005) although both are tension free repair and
preperitoneal techniques. In present study, the
patients in the TEP group were found to have less
pain after operation as measured by the lesser
amount of narcotics used in first 24 hours.
Conclusion: Laparoscopic total extraabdominal
preperitoneal mesh herniorraphy(TEP) offers clear
advantage to open preperitoneal mesh herniorraphy
in terms of the magnitude of postoperative pain.
Key Words: Laparoscopic hernia repair.(TEP), post-
operative pain, Stoppa Procedure

GIiRis

1884’'de Bassini'nin tarif ettigi yontem modern
fitk cerrahisinin temel ilkelerini olusturmus-
tur(1). Bu tarihten sonra fitik tamiri ile ugrasan
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cerrahlar, daha az niikseden metodu gelistir-
mek kadar daha az agnh olan yontemi de bul-
maya ¢alismislardir. Gelisen teknoloiji ile birlik-
te hastanin kendi dokular1 diginda prostetik ma-
teryalin ve endoskopik olarak preperitoneal ala-
nin fitk tamirinde kullanilmas: bu amaca yone-
lik en yeni metottur. Literatiir verilerinde lapa-
roskopik ameliyat gegirenlerin postoperatif do-
nemde daha az agn hissettikleri ve daha erken
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glinliik yagantilarina dondtikleri belirtilmekte-
dir. Bunun nedeni olarak laparoskopik islemle-
rin daha az doku travmasi ve sistemik stres ya-
nitina sebep olmasi gosterilmektedir(2-7). Lapa-
roskopik fitik cerrahisinin klasik fitk onarimi
yontemlerinin yerini alabilmesi i¢in daha az
postoperatif agn, daha az niiks orami ve daha
erken iyilesme saglayabilmesi gerekir. Bu calig-
mada randomize olarak agik(Stoppa) ve lapa-
roskopik preperitoneal fitikk tamiri(TEP) uygula-
nan hastalarda ameliyat sonrasi ilk 24 saatteki
analjezik ihtiyaci, niiks ve postoperatif kompli-
kasyonlar degerlendirildi.

MATERYAL VE METOD

Nisan 1997- Ocak 2000 tarihleri arasinda Selguk
tiniversitesi Genel Cerrahi klinigine fihk teshisi
ile yatirilmis olan 60 hasta randomize olarak iki
gruba ayrilip, aym ekip tarafindan agik(Stoppa)
ve laparoskopik preperitoneal mesh hernioplas-
ti(TEP) uygulandi. Laparoskopik grupta 33 has-
ta, acik grupta 27 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Bilateral ve niiks fing1 olanlar ¢ahsma disinda
birakildi. Tim hastalar elektif sartlarda ameli-
yata hazirlanip, aym anestezi protokoli uygu-
landi. Ameliyattan 45 dk. once .M. 10 mg Di-
azepam+ 0.5 mg Atropin ile premedikasyona
baglandi. Her hastaya ameliyattan yarim saat
once profilaktik amagla 1 gr Sefazolin iV uygu-
land1. Indiiksiyonda 3 mg/kg Propofol, 0.5
mg/kg Atracuryum kullanildi. Idame Isofloran
% 1,5-2 ve % 100 O2 ile saglandi. Ameliyat so-
nunda derlenme odasina alinan hastalara kulla-
nimu 6gretilen PCA(hasta kontrollii analjezi) ci-
hazi 1.V. takildi(20 mg yiikleme doz-10 mg bo-
lus doz kilitlenme siiresi 7 dk. olarak cihaz
programlandi). Analjezi i¢in onceden 100 cc.
izotonik ¢ozeltisi igine 1000 mg Meperidin ko-
nularak hazirlanmis olan soliisyon kullanildi.
Hastanin ameliyattan giktiktan sonra ilk 24 saat
icindeki analjezik ihtiyaci not edildi. Postopera-
tif donemde 24 saat dolmadan PCA cihazinin
erken gekildigi, bozuldugu ve IV, IM ve oral
analjezik aldig: tespit edilen toplam 8 hasta(3 la-
paroskopik, 5 Stoppa grubunda) ¢calisma grubu-
na dahil edilmedi. Ameliyat 6ncesinde uygula-
nacak cerrahi girisim hakkinda hastalarin bilgi
sahibi olmasi sagland1 ve ameliyat sonrasi ilk 24
saatte analjezik ihtiyacim tespit etmek icin PCA
cihazinin kullanimi 6gretildi.

16

Laparoskopik teknik:

Laparoskopik yapilan fink tamirinde total ekst-
raperitoneal onarim tekmgl uygulandi. Ik tro-
yukariya bakan 1 em’lik cilt insizyonu yapildi.
Rektus kasinin 6n kilifi gegilerek arka kilifa ula-
sildi. Parmak ile diseksiyon yapilarak bir tiinel
olusturuldu. Daha sonra 10 mm’‘lik balonlu tro-
kar yavagca pubis simfizine dogru yerlegtirile-
rek puar ile 30 kez sisirildi. Balon 3 dakika ye-
rinde birakildiktan sonra hava bosaltilip ¢ikar-
tildi. Aym giris yerinden Hasson trokan girile-
rek hava kagirmayacak sekilde sisirilip yerlesti-
rildi. Insiiflator ile 12 mm Hg basina saglandi.
Diger iki trokar(5 mm) pubis simfizi ile gobek
arasina esit aralikta yerlestirildi. Fihk alaninin
disseke edilip, 12¥10 cm’lik prolen mesh uzun
aks1 boyunca kordon elemanlarinin gegebilecegi
ebatta anahtar deligi seklinde kesildikten sonra
kordonu igine alacak sekilde yerlestirilip her tig
fitikk alan1 kapatildi. Tacker yardimiyla mesh co-
oper ligamentine oncelikle tespit edildikten son-
ra lateralde spina iliaca anterior superior'un he-
men medialine, iliopubik traktusa ve tstte infe-
rior epigastrik damarlarin yanina Tacker(Ori-
gin) yardimiyla tesbit edildi. Son olarak hava
bosaltilip, meshin diizgiin bir sekilde yerlegtiril-
mesi saglandi.

Acik teknik(Stoppa):

Klasik fink tamiri olarak agik teknikte Stop-
pa’nun tarif ettigi preperitoneal fitk tamiri uy-
gulandi. Simfiz pubis iistiinde transvers kesi ya-
pilarak rektus kasi alt1 disseke edildi. Fitik alant
goriilerek disseksiyon yapildi. Laparoskopik
teknikte belirtilen alanlara ayn ebatlardaki pro-
len mesh Tacker yardimiyla tespit edildi.

Sonuglar Student T testi ile SPSS ‘de degerlendi-
rildi.

BULGULAR

Tim gruptaki hastalar 9'u kadin(% 15), 51'i er-
kek(% 85) olmak tizere 60 olgudan ibaretti. Yas
ortalamas: 52.78(18-75) idi. Laparoskopi uygu-
lanan hasta grubunun 7’si kadin, 26's1 erkek
olup, yas ortalamasi 47.93(22-75) idi. A¢gik(Stop-
pa) ameliyat yapilan hasta grubunun 2’si kadin,
25'i erkek olmak tizere yas ortalamasi 57.63(18-
75) olarak saptandi. Olgularin 31'inde(% 52) fih-
gin sagda, 29'unda(% 48) ise solda oldugu be-



lirlendi. Fitik tiirlerine gore dagilimda 40 olgu-
da sadece indirekt(% 67), 13 olguda sadece di-
rekt(% 22), 4 olguda pantolon tipte(% 7) ve 2 ol-
guda femoral ve indirekt herni(% 3) beraber ve
bir olguda da sadece femoral herni bulunuyor-
du. Tablo 1'de olgularin genel ozellikleri goste-
rilmektedir.

Acik ameliyat yapilan grupta ameliyat stiresinin
30-105 dakika(ortalama 64.28) stuirdiigii gozle-
nirken, laparoskopik grupta bu siirenin 25-80
dakika(ortalama 57.33) surdugi saptandi.
Ameliyat siiresi gruplar arasinda anlamh farkl-
lik gostermedi. PCA(Patient Controlled Analge-
sia) cihazi ile dlgiilen analjezik miktan TEP gru-
bunda 195,95+150.93(60-620) mg olarak bulu-
nurken, agik grupta bu miktar 374.62+
187.13(150-700) mg olarak saptandi. Postopera-
tif donemde ihtiya¢ duyulan analjezik miktar
Stoppa grubunda anlamli olarak ytiksek-
ti(P<0.005). Her iki grup arasinda yas agisindan
anlamh farkhlik olmasina ragmen(p< 0.005) ba-
gint1 analizi ile yapilan degerlendirmede yasla
kullanilan analjezik miktar1 arasinda anlamh
iliski bulunmad.

Vaka serimizde mesane, damar, sinir yaralan-
masi ve ileus saptanmadi. Laparoskopik grupta
postoperatif 4 olguda(% 12) hematom goriildii.
Bunlarin 3'ii bir hafta i¢inde kaybolurken 1’inde
6 hafta sonra hematom tamamen diizeldi. Bir
hastada seroma goriildii ve 5 giin icinde diizel-
di. Sinir yaralanmasi saptanmadi. Vaka serimiz-
de mortalite olmadi. Laparoskopik fihk tamiri
uygulanan olgularimiz 5-32(ort 13.4) ay aras: ta-
kip edildi. Olgularin birisinde(% 3) 5. ayda niiks
goriildii. Tablo 2’de komplikasyonlar gosteril-
mektedir.

Tablo 1: Fibk Olgularinin Genel Ozellikleri
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Acik fitikk tamiri yapilan olgularin 6’sinda(% 22)
disseksiyon alaninda hematom tespit edildi. Bu
olgulardan 7’sinde hematom bir hafta iginde ge-
riledi. Bir olguda ise 4 hafta sonra hematomun
kayboldugu gozlendi. Bu vaka grubumuz 8-37
ay arasi(ort. 15.2) takip edilmis olup, bir olguda
8.ayda(% 4) niiks gozlendi. Bu seride de morta-
lite gortilmedi.

TARTISMA

Modern fitk onarmminin temel ilkeleri Bassi-
ni'ye kadar uzanmaktadir(1). Bu dénemden be-
ri temel amag daha az agnl, daha diisiik niikse
sahip ve daha fizyolojik olan1 ortaya koymakhtr.
Onceleri fittk tamirinde hastanin kendi dokula-
rnn kullanilmasindan sonra, bu yontemin ye-
tersiz kalmasi sonucu, zayif alanin prostetik bir
materyalle desteklenmesi fikri ortaya atilds. Iler-
leyen yillarda Lichtenstein, Rives ve Stoppa gi-
bi aragtirmacilarin prostetik materyali preperi-
toneal alanda kullanmasi bugtinkii laparosko-
pik preperitoneal fitkk onarimimin temelini olus-
turmustur(8,9).

Laparoskopik teknigin gelismesi ve bir¢ok ame-
liyatta kullanilmasi fitik cerrahisinde de kullani-
min1 giindeme getirmistir. Ilk olarak laparosko-
pik fink onarimi 1982 yilinda Ger tarafindan
hayvanlar uzerinde denenerek insanlarda da
kullanilabilecegi fikri olugturuldu(10). Kiigiik
insizyon, minimal diseksiyon, iskemik orsit ve
spermatik kordon hasarinin ve postoperatif ag-
rnnin az olmasi, hastanede kalma siiresinin
azalmasi ve daha erken aktif hayata doniisi
mumKiin kilmasi bu teknigin avantajlarindan-
dir(11,12). Daha sonralan laparoskopik fitik ta-
miri internal halkanin daraltilmasi, ‘plug mesh’
ile onarim, intraperitoneal mesh uygulanma-

Fitik tiart TEP Stoppa Toplam %

Sag 14 17 31 52.
Sol 19 10 29 48.
Indirekt Herni 24 16 40 66.7
Direkt Herni 5 8 13 21.7
Femoral+Indirekt Herni 2 2 4 6.6
Direkt+indirekt Herni 1 1 2 33
Femoral herni 1 - 1 1.7
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Tablo 2: Postoperatif Komplikasyonlar

KOMPLIKASYON TEP STOPPA

Say1 %e Say1 Yo
Seroma 1 - -
Hematom 4 121 6 22
Niiks 1 1 3.7

s1(IPOM), transabdominal preperitoneal(TAPP)
onarmm evrelerini gegirdikten sonra artik giinti-
miizde en ideal metot olan ve ilk olarak Mc Ker-
nan’in tarif ettigi total ekstraperitoneal onarim
halini almistir. Transabdominal laparoskopik
yontemlerin en 6nemli dezavantaji periton bos-
luguna girilmesidir. Periton bosluguna girilme-
sine bagh komplikasyonlardan korunmak igin
1990’dan itibaren Stoppa’min preperitoneal
mesh onarimi laparoskopik olarak uygulanma-
ya baslanmusgtir(13).

Giinlimiizde de laparoskopik herni onariminda
ortak olan goriig, inguinal bolgedeki defektli
alanin ve tiim potansiyel fitik alanlarinun geri-
limsiz bir gekilde prostetik bir materyalle des-
teklenmesidir. Tk iki yontemin yiiksek niiks
orani ve transabdominal girisimin pnémoperi-
tuvana ait komplikasyonlar1 yiiziinden total
ekstraperitoneal(TEP) onarim teknigi yayginlas-
mustir(14,15,16). Bu teknigin Stoppa’dan fark:
genis cilt kesisinin olmamas ve daha az diseksi-
yon olmasidir. Inguinal fitk onariminda lapa-
roskopik ve agik fiik onarmmlarim kargilagtiran
cok sayida ¢alisma vardir. Bunlardan ¢ogu Sho-
uldice, Lichtenstein gibi anterior yaklagimla ya-
pilan klasik yontemlerin laparoskopik TAPP ve-
ya TEP ile karsilagtirilmasi1 seklindedir(12). Biz
calismamizda laparc;skopik ve acik fink onari-
muin1 karsilastiriken 6zellikle ayn1 onarim esasi-
na dayanan bu iki teknigi(Stoppa ve TEP) uygu-
ladik. Her iki grupta da hastalar genel anestezi
altinda ameliyat edildi ve meshin tesbiti i¢in
Tacker kullanildi.

Stoppa inguinal herni onariminin 6zelligi myo-
pektineal orifiste transvers fasyanin genis bir
mesle desteklenmesidir. Stoppanin orijinal bila-
teral uygulanmasindan sonra lokal anestezi ile
tek tarafli uygulamalar1 da giindeme girmig-
tir(17). Bu onanm anatomik, gerilimsiz, stitiir-
siiz ve tim inguinal fitik tiplerinde uygulanabi-
lecek preperitoneal meshle onarim yontemi-
dir(18).
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Ameliyat stiresi yontinden karsilastirnldiginda la-
paroskopik fitik onarimlarinin daha uzun siirdii-
gu bildirilmekte idi(19). Ancak tecriibenin artma-
s1 ile laparoskopik ameliyatlarin siiresi kisalmig-
tir. TEP uyguladigimiz hastalarda ameliyat stire-
si Stoppa’ya gore daha kisa bulunmustur.

Yapilan randomize ¢alismalarda laparoskopik
islemlerin standart agik yontemlere gore daha
az posfoperatif agriya sebep oldugu, analjezik
ihtiyacini azalttig, ise daha erken donmeyi sag-
ladig1 ve daha az komplikasyon oranina sahip
oldugu tesbit edilmistir.

Laparoskopik fittk onariminin agik teknige gore
daha bagka avantajlar1 da bulunmaktadir. Insiz-
yon morbiditesinin yok denecek kadar az olma-
s, klinik olarak tan1 konulamayan fitiklarin go-
rilmesi, TAPP tekniginde ise batin i¢inin gortil-
mesi ve gelisen laparoskopik girisimlere uyum
saglamasi gelmektedir(14, 20-24). Vaka serimiz-
de agik fitk tamiri yapilan grupta laparoskopik
gruba gore anlamh derecede farkhilik gosteren
postoperatif analjezik kullanimi goriilmiistiir.

Laparoskopik fitk tamirine ait komplikasyon-
lar, agik fitk tamirine ait komplikasyonlardan
pek farklhi degildir. Dikkat edilmesi gereken
komplikasyonlar seroma, mesane, damar ve si-
nir yaralanmasi, mesh gogii, yaygin subkiitan
amfizem ve karin 6n duvarinda ekimoz olarak
sayilabilir. [POM tekniginde meshin sebeb ol-
dugu yapisikliga bagh ileusun daha ¢ok gortile-
bilecegi bildirilmektedir(14,25).

Sonug olarak, ekstraabdominal preperitoneal
alanda uygulanacak olan laparoskopik fitik
onarimi(TEP), tecriibeli ellerde yapildiginda
niiks ve morbidite agisindan farklilik gosterme-
mekte ve postoperatif agr yoniinden incelendi-
ginde konvansiyonel fiik onarimina gore daha
avantajh goriilmektedir.
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