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Laparoskopik ve Açık Preperitoneal Fıtık 
Tamiri Sonrasında Ağrının Karşılaştırılması 

Faruk AKSOY .. , Sema TUNCER .. , Metin BELYİRANLI .... , Ömer KARAHAN .... 

ÖZET 

Amaç: Açık ve laparoskopik preperitoneal fıtık tami
ri sonrasında ilk 24 saatteki analjezik ihtiyacını karşı
laştırmak. 

Yöntem: Nisan 1997-Ocak 2000 tarihleri arasında Sel
çuk Üniversi tesi Tıp Fakülte si Genel Cerrahi klini
ğinde prepe ritoneal alanı kullanarak 33 laparosko
pik(TEP) ve açık 27(Stoppa) yöntemi ile toplam 60 
kasık fıtığı olan hastada randomize o larak fıtık onan
mı uygulandı. Bilateral ve nüks fıtığı olanlar çalışma 

harici tutuldu. TEP tekniği Mc Kernan'ın, açık teknik 
Stoppa'run tarif ettiği şekilde uygulandı. Bütün has 
talarda PCA kullanılarak ame liyat sonrası 24 saatteki 
analjezi ihtiyacı saptandı. 

Bulgular: Her iki grup arasında ameliyat süresi bakı
mından fark yoktu. Deri insizyonu dışında kullanı
lan mesh boyutlan ve disseke edilen alan birbirine 
benzerdi. Preperitoneal a landa gerilimsiz teknikler 
kullanılmasına rağmen Stoppa grubundaki olgular
da postoperatif dönemde 374.62±187.13 mg Meperi
dine kulanılmışken, laparoskopik grupta 195,95 ± 
150.03 mg of Meperidine kullanıldığı belirlendi 
(p<0.005). Çalışmada ameliyat sonrasında ilk 24 saat
te TEP grubundaki hastalarda daha az analjezik ihti
yao olduğu ve postoperatif dönemde daha az ağn 
hissedildiği saptandı. 

So,ıuç: Laparoskop ik total ekstraabdominal fıtık ta
miri(TEP), ameliyat sonrası ağn yönünden açık pre
peritoneal fıtık tamirine göre belirgin bir biçimde üs
tünlük göstermektedir. 
Aııalıtar kelimeler: Lapar osko pik fıtık tamiri(TEP) , 
postoperatif ağrı, Stoppa Ameliyatı 

GİRİŞ 

1884' de Bassini' nin tarif ettiği yön tem modern 
fıtık cerrahisinin temel ilkelerini oluştunnuş
tur(l ). Bu tarihten son ra fıhk tamiri ile uğraşan 
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SUMMARY 
Compariso,ı of Postoperative Pain After Ope,ı a,ıd 

Laparoscopic Preperitoneal Mesh Henıia Repair 
Obj ective: To report the ana lges ia need of the 
patients 24 hours postoperatively to compare post
operative pain after open and laparoscopic preperi
toneal mesh hernia repair. 
Metlıods: Total of 60 patients with inguinal hernias 
33 laparoscopic(TEP) and 27 open(Stoppa) preperi
toneal mesh herniopla s ty proced ures were per
formed randomly between April 1997 and January 
2000 in General Surgery Department o f Selçuk 
University Medical Faculty. The bilateral and recur
rent hernias were excluded to the study. TEP tech 
nique was performed as previously described by Mc 
Keman and open technique as previous ly described 
by Stoppa. Ali patients were managed 24 hours for 
postope rative pain with PCA. 
Result s: No significant difference was noted in oper
ating time or surgeo n operative satis faction . The size 
of the meshes and size of the dissected area were sim
ilar except the skin incision . Postope ra tive pain man
agem ent after laparo scopic hernia repair , requires 
195,95±150.03 mg of Mepe ridin e, while after Stoppa 
repair patients need 374.62±187.13 mg Meperidine 
(p<0.005) although both are tension free repair and 
preperitonea l techniques. İn pr ese nt study , the 
patients in the TEP group were found to have less 
pain after operat ion as measured by the lesse r 
amount of narcotic s used in first 24 hours. 
Co,ıclusio,ı: Lapar oscop ic total extraabdominal 
preperitoneal mesh herniorraphy(TEP ) offers clear 
advantage to open preperitoneal mesh herniorraphy 
in terms of the magnitude of posto perative pain . 
Key Words : Laparo scopic hernia repair .(TEP), post
operative pain , Stoppa Procedure 

cerrahla r, daha az nükseden metodu geliştir

mek kadar daha az ağrılı olan yöntemi de bul
maya çalışmışlardır. Gelişen teknoloji ile birlik
te hastanın kendi dokuları dışında prostetik ma
teryalin ve endoskopik olarak preperitonea l ala
nın fıtık tamirinde kullanılması bu amaca yöne
liken yeni metottur. Literatür verilerinde lapa
roskopik ame liyat geçire nlerin postoperatif dö
nemde daha az ağrı hissettikleri ve daha erken 
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günlük yaşantılanna döndükl eri belirtilm ekte
dir . Bunun nedeni olarak laparoskopik işlemle
rin daha az doku travması ve sis temik stres ya
nıtına sebep olması göste rilm ektedir(2-7). Lapa
roskopik fıtık cerrahisinin klasik fıtık onarımı 
yön temle rinin ye rini alabilmesi için daha az 
postoperatif ağrı, daha az nüks oranı ve daha 
erke n iyileşme sağlayabilmesi gerekir. Bu çalış
mada randomize olarak açık(Stoppa) ve lapa
roskopik preperitoneal fıtık tamiri(TEP) uygula
nan hastalard a ameliyat sonrası ilk 24 saatteki 
analjezik ihtiyacı, nüks ve postoperatif kompli 
kasyonlar değerlendirildi. 

MATERYAL VEMETOD 

Nisan 1997- Ocak 2000 tarihleri arasında Selçuk 
üniversitesi Genel Cerrahi kliniğine fıtık teşhisi 
ile yatırılmış olan 60 hasta randomize olarak iki 
gruba ayrılıp, aynı ekip tarafından açık(Stoppa) 
ve laparoskopik preperitoneal mesh hemioplas
ti(TEP) uygulandı. Laparoskopik grupta 33 has
ta, açık grupta 27 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Bilateral ve nüks fıtığı olanlar çalışma dışında 
bırakıldı. Tüm hastalar elektif şartlarda ameli
yata hazırlanıp, aynı anestezi protokolü uygu
landı. Ameliyattan 45 dk. önce İ.M. 10 mg Di
azepam+ 0.5 mg Atropin ile premedikasyona 
başlandı. Her ha staya ameliyatta n yarım saa t 
önce pr ofilaktik amaçla 1 gr Sefazolin İV uygu
landı. İndüksiyonda 3 mg/kg Prop?fol, 0.5 
mg/kg Atracuryum kullanıldı. idame lsofloran 
% 1,5-2 ve % 100 02 ile sağlandı. Ameliyat so
nunda derlenme odasına alınan hastalara kulla
nımı öğretilen PCA(hasta kontrollü analjezi) ci
hazı İ.V. takıldı(20 mg yükleme doz-10 mg bo
lus doz kilitlenme süresi 7 dk. olarak cihaz 
programlandı). Analjezi için önceden 100 cc. 
izotonik çözeltis i içine 1000 mg Meperidin ko
nularak hazırlanmış olan solüsyon kullanıldı. 
Hastanın ameliyattan çıktıktan sonra ilk 24 saat 
içindeki analjezik ihtiyacı not edildi. Postopera
tif dönemde 24 saa t dolmadan PCA cihazının 

erken çekildiği, bozulduğu ve İV, İM ve oral 
analjezik aldığı tespit ed ilen toplam 8 hasta(3 la
paroskopik , 5 Stoppa grubunda) çalışma grubu
na dahil edilmedi. Ameliyat önces ind e uygula
nacak cerrahi girişim hakkında hastaların bilgi 
sahibi olması sağlandı ve ameliyat sonrası ilk 24 
saa tte analjezik ihtiyacını tespit etmek için PCA 
cihazının kullanımı öğretildi. 
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Laparoskopik teknik: 

Laparoskopik yapılan fıtık tamirind e total ekst
raperitoneal onarım tekniği uygulandı. İlk tro
kar girişi için göbeğin alt kenarından açıklığı 
yukanya bakan 1 cm'lik cilt insizyo nu yapıldı. 
Rektu s kasının ön kılıfı geçilerek arka kılıfa ula
şıldı. Parmak ile diseksiyon yapılarak bir tünel 
oluşturuldu. Daha sonra 10 mm'lik balonlu tro
kar yavaşça pubis simf izine doğru yerleştirile
rek puar ile 30 kez şişirildi. Balon 3 dakika ye
rind e bırakıldıktan sonra hava boşaltılıp çıkar
tıldı. Aynı giriş yerinden H asso n trokarı girile
rek hava kaçırmayacak şekilde şişirilip yerleşti
rildi. İnsüflatör ile 12 mm H g basıncı sağlandı. 
Diğer iki trokar(5 mm) pub is simfizi ile göbek 
arasına eşit aralıkta yerleştirildi. Fıtık alanının 
disseke edilip, 12Y10 cm'lik prolen mesh uzun 
aksı boyunca kordon elemanlarının geçebileceği 
eba tta anahtar deliği şeklinde kesildikt en sonra 
kordonu içine alacak şekilde yerleştirilip her üç 
fıtık alanı kapatıldı. Tacker yardımıyla mesh co
oper ligamentine öncelikle tespit edildikten son
ra lateralde spina iliaca anterior sup erior'un he
men medialine, iliopubik traktusa ve üstte infe
rior epigastrik damarların yanına Tacker(Ori
gin) yardımıyla tesbit edildi. Son olarak hava 
boşaltılıp, meshin düzgün bir şekilde yerleştiril
mesi sağlandı. 

Açık teknik(S topp a): 

Klasik fıtık tamiri olarak açık teknikte Stop
pa' nm tarif ettiği preperitoneal fıtık tamiri uy
gulandı. Simfiz pubis üstünde transvers kesi ya
pılarak rektus kası alh dissek e edildi . Fıtık alanı 
görülerek disseksiyon yapıldı. Laparoskopik 
teknikte belirtilen alanlara aynı ebatlardaki pro
len mesh Tacker yardımıyla tespit edild i. 

Sonu çlar Studen t T testi ile SPSS 'de değerlendi
rildi. 

BULGULAR 

Tüm grupta ki hastalar 9'u kadın(% 15), Sl'i er
kek( % 85) olmak üzere 60 olgudan ibaretti. Yaş 
ortalaması 52.78(18-75) idi . Laparoskopi uygu
lanan hasta grubunun 7's i kadın, 26'sı erkek 
olup, yaş ortalaması 47.93(22-75) idi. Açık(Stop
pa) ameliyat yapılan hasta grubunun 2's i kadın, 
2S'i erkek olmak üzere yaş ortalaması 57.63(18-
75) olarak saptandı. Olguların 31' inde( % 52) fıh
ğın sağda, 29'unda (% 48) ise solda olduğu be-



lirlendi. Fıtık türlerine göre dağılımda 40 olgu
da sadece indirekt(% 67), 13 olguda sadece di
rekt(% 22), 4 olguda pantolon tipte( % 7) ve 2 ol
guda femoral ve indi rek t hemi( % 3) beraber ve 
bir olguda da sadece femoral hemi bulunuyor
du. Tablo 1'de olguların genel özellikleri göste
rilmektedir. 

Açık ameliyat yapılan grupta ameliyat süresinin 
30-105 dakika(ortalama 64.28) sürdüğü gözle
nirken , laparoskopik grupta bu sürenin 25-80 
da kika(orta lama 57.33) sürdüğü saptandı. 
Ameliyat süresi grupl ar arasında anlamlı farklı
lık gös term edi PCA(Patient Controlled Ana lge
sia) cihazı ile ölçüle n analjezik miktarı TEP gru
bunda 195,95±150.93(60-620) mg olarak bulu
nurken, açık grup ta bu miktar 374 .62± 
187.13(150-700) mg olarak saptandı. Postopera
tif dönemde ihtiyaç duyulan analjezik miktarı 

Stoppa grubunda anlamlı olarak yüksek
ti(P<0.005). Her iki grup arasında yaş açısından 
anlamlı farklılık olmasına rağmen(p< 0.005) ba
ğıntı analizi ile yapılan değerlendirmede yaşla 
kullanılan analjezik miktarı arasında anJamlı 

ilişki bulunmadı. 

Yaka serimizde mesane, damar, sinir yaralan
ması ve ileus saptanmadı. Laparoskopik grupta 
postoperatif 4 olguda( % 12) hematom görüldü. 
Bw1ların 3'ü bir hafta içinde kaybolurken l'inde 
6 hafta sonra hematom tamamen düzeldi. Bir 
hastada seroma görüldü ve 5 gün içinde düzel
di. Sinir yaralanması saptanmadı. Yaka serim iz
de mortalite olmadı. Laparoskopik fıtık tamiri 
uygulana n olgularımız 5-32(ort 13.4) ay arası __ ta
kip edildi. Olguların birisinde( % 3) 5. ayda nuks 
görüldü . Tablo 2'de komplikasyon lar gösteril
mektedir. 

Tablo 1: Fıhk Olguları tun Genel Özellikleri 

Fıbk türü TEP 

Sağ 14 

Sol 19 

İndirekt Hemi 24 

Direkt Hemi 5 

Femoral+İndirekt Hemi 2 

Direkt+İndirekt Hemi 1 

Femora 1 hemi 
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Açık fıtık tamiri yapılan olguların 6'sında(% 22) 
disseksiyon alanında hematom tespit edild i. Bu 
olgularda n ?'sinde hematom bir hafta içind e ge
riledi. Bir olguda ise 4 hafta sonra hematomun 
kaybolduğu göz lendi. Bu vaka grubumuz 8-37 
ay arası(ort. 15.2) takip edilmiş olup, bir olguda 
8.ayda(% 4) nüks göz lendi. Bu seride de morta
lite görülmedi. 

TARTIŞMA 

Modem fıtık onarımının temel ilkeleri Bassi
ni'ye kadar uzanmaktadır(}). Bu dönemden be
ri temel amaç daha az ağrılı, daha düşük nükse 
sahip ve daha fizyo lojik olanı ortaya koymaktır. 
Önceleri fıtık tamirinde hastanın kendi dokula
rının kullanılmasından so nra , bu yöntemin ye
tersiz kalması sonucu, zayıf alanın proste~ bir 
materyalle desteklenmesi fikri ortaya atıldı. lle~
leyen yıllarda Lich tenstein, Rives ve ~toppa g '.
bi araştırmacıların prostetik materyali preperı

toneal alanda kullanması bugünkü laparosko
pik preperitonea l fıtık onarımının temelini oluş
turmuştur(8,9). 

Laparoskopik tekniğin gelişmesi ve birçok ame
liyatta kullarulması fıtık cer:ahisind e de kullanı
mını gündeme getirmiştir. 11k ola rak laparosko
pik fıtık onarımı 1982 yılında Ger tarafından 

hayvanlar üzerinde denenerek insanlard~ ~a 
kullanılabileceği fikri oluşturuldu(l0). Kuçük 
insizyon, minimal diseksiyon, iskemik o~it ~e 
sperma tik kordon hasarının ve postoperattf ag
rının az olması, hastanede kalma süresinin 
azalması ve daha erken aktif hayata dönüşü 
mümRün kılması bu tekniğin avantajlarından
dır(l 1,12). Daha sonraları laparoskopik fıtık ta
miri internal halkanın daraltılması, 'pl ug mesh' 
ile onarım, intraperitoneal mesh uygulanma-

Stoppa Toplam % 

17 31 52. 

10 29 48. 

16 40 66.7 

8 13 21.7 

2 4 6.6 

1 2 3.3 

1 1.7 
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Tab lo 2: Postoperatif Komplikasyonla r 

KOMPLiKASYON TEP 

Sayı 

Seroma 1 

Hematom 4 

Nüks 1 

sı(IPOM), transabdo minaJ preperitoneal(T AP P) 
onarım evre lerini geç irdikten sonra artık gün ü
müzde en idea l metot olan ve ilk olarak Mc Ker
nan' ın tarif ettiği tota l ekstraperitonea l onarım 
halini almıştır. Tran sabd ominaJ laparoskopik 
yö ntemler in en öne mli dezavantajı periton boş
luğuna giri lm esidir. Perito n boşluğuna girilm e
sine bağlı komplikasyonlardan korunm ak için 
1990' dan itibaren Stoppa' nm preperitoneal 
mes h onarımı lapa roskopik olarak uygulanma
ya başlanmıştır(l3). 

Günümüzde de lapar oskopik hemi onarımında 
ortak olan görüş, inguina l bölgedeki defektli 
alanın ve tüm potansiyel fıtık alanlarının ge ri
limsiz bir şekilde prostetik bir mat eryalle des
teklenmesidir. hk iki yöntem in yüksek nüks 
oranı ve tran sabdo minal girişimin pnöm operi
tuvana ait komplikasyonları yüzünden total 
ekstrape ritoneal(TEP) onarım tekniği yaygınlaş
mıştır(l4, 15, 16). Bu tekniğin Stoppa'dan farkı 
geniş cilt kesisinin olmaması ve da ha az di seksi 
yo n olmasıdır. İnguinal fıtık onarımında lap a
roskopik ve açık fıtık onarımlarını karşılaştıran 
çok sayıda çalışma vardır. Bunla r dan çoğu Sho 
uldice, Lichten stein gibi anterior yaklaşımla ya
pılan klasik yö nt emlerin lapa roskopik TAPP ve
ya TEP ile karşılaştırılması şeklindedir(12). Biz 
çalışmamızda lapa r~skopik ve açık fıtık onarı
mını karşılaştırıken özellikle aynı onarım esası
na dayanan bu iki tekniği(Stoppa ve TEP) uy gu
ladık. Her iki grupta da has talar ge nel anestezi 
altında ameliyat edild i ve meshin tesbiti için 
Tacker kullanıldı. 

Stoppa inguina l hemi onarımının özelliği m yo
pektineal orifi ste tran svers fasyanın geniş bir 
meşle desteklenm esidir. Sto ppanm orijinal bila
teral uygulanmasından sonra lokal anestezi ile 
tek taraflı uygulamaları da gündeme girmiş
tir(l7). Bu onanın anatomik, gerilim siz, sütür
süz ve tüm inguinal fıtık tipl erind e uy gulanab i
lecek preperitoneal meshle onanın yönt emi
d ir(l 8). 
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STOPPA 

% Sayı % 

3. 

12.1 6 22.2 

3. 1 3.7 

Ameliy at süresi yön ünd en karşılaştırıldığında la
paroskop ik fıtık onarımlarının daha uzun sürdü 
ğü bildirilm ekt e idi(l9 ). An cak tecrübenin artm a
sı ile lapar oskopik ameliyatların sür esi kısalmış
tır. TEP uyguladığımız hastalarda ameli yat süre
si Stoppa 'ya gö re daha kısa bulunmuştur. 

Yapılan randomize çalışmalarda laparo skopik 
işlemlerin standart açık yöntemlere göre daha 
az posfoperatif ağrıya sebep olduğu, analjezik 
ihtiyacını azalttığı, işe daha erken dönmeyi sağ
ladığı ve daha az komplikasyon oranına sahip 
olduğu tesbit edilmiştir. 

Laparoskopik fıtık onarımının açık tekniğe göre 
daha başka avantajları da bulunmaktadır. İnsiz
yo n morbidit esinin yok denece k kadar az olma
sı, klinik o larak tam konulamayan fıtıklann gö
rülm es i, T APP tekniğinde ise batın içinin görül
mes i ve gelişen laparo skopik girişimlere uyum 
sağlaması gelmektedir(l4, 20-24). Vaka serimiz
de açık fıtık tamiri yapılan grupta laparoskopik 
gruba göre arılamlı derecede farklılık gös teren 
po stoperatif analjezik kullanımı görülmüştür. 

Laparoskopik fıtık tamirin e ait komp likasyon
lar, açık fıtık tamirine ait komplika syo nlard an 
pek farklı değildir. Dikkat edilm esi ge reken 
komp lika syo nlar se roma, mesa ne, damar ve si
nir yaralanması, mesh göçü, yaygın subküt an 
amfize m ve karın ön duvarında eki.moz olarak 
sayılabilir. IPOM tekniğinde meshin sebe b ol
duğu yapışıklığa bağlı ileusun daha çok görül e
bileceği bild irilm ektedi r(l4,25). 

Sonu ç olar a k, eks traabdomina l preperitonea l 
ala nd a uygulana cak ola n laparoskopik fıtık 
onarımı(TEP), tecrüb eli ellerde yapıldığında 

nüks ve morbidit e açısından farklılık gös terme
mekte ve pos tope ratif ağrı yö nünd en incelendi
ğinde kon va nsiyon el fıtık onarımına göre da ha 
avantajlı gö rülm ekt edir . 
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