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Amag:

Yerel bir hastanenin kasik fitigi onarimi sonuclarinin degerlendiril-
mesi.

Durum Degerlendirilmesi:

Kaslik fitigi onarimi en sik yapilan genel cerrahi ameliyatlari arasin-
dadir. En iyi ameliyat ve anestezi yontemi konusunda tartismalar
halen devam etmektedir. Farkli Gilkelerde farkli onarim ve anestezi
yontemleri tercih edilmektedir. Ayni Gtkede klinikler arasinda da
cok farkli tercihler olabilmektedir.

Yontem:

Bu calismada kasik fitigi onarimi yapilan 230 hastaya ait demogra-
fik veriler, kullanilan anestezi yontemi, uygulanan cerrahi yontem,
ameliyat sonras| hastanede yatis stiresi ve ameliyat sonrasi sonuc-
lar degerlendirildi.

Bulgular:

Bolgesel ve lokal anestezinin en sik kullanilan anestezi yontemi
oldugu ve hastalarin cogunlugunda fitik onariminda “Lichtenstein
tension-free” onarim yonteminin kullanildigi gortldd. Ameliyat son-
ras| hastanede yatis siresinin lokal anestezi ile ameliyat edilenlerde
en kisa, genel anestezi ile ameliyat edilenlerde ise en uzun oldugu
gorildy. Hastanede yatis siresinin eslik eden hastalik varligiyla
anlamli olarak uzadig gorildi. Farkli anestezi gruplari arasinda
ameliyat sonrasi morbiditede fark saptanmadi.

Sonug:

Kasik fitigi tamirinde, ameliyat sonrasi hastanede yatis siresi en
kisa olan lokal anestezi daha yaygin olarak kullanilabilir.
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Kasik fitig1 onarimi tim diinyada en sik yapilan genel cerrahi uygulama-
larindan biridir (1-6). Giniimuzde acik anterior yaklasimla ya da laparos-
kopik gerilimsiz fittk onarimlari en ¢ok tercih edilen yontemler arasindadir
(5,7-10). Ancak cerrahin becerisi ve tecriibesi, anestezi yontemi ve cerrahi
prosediiriin se¢ilmesinde belirleyici rol oynamaktadir (9).

Kasik fitig1 onarimi yapilan hastalarla ilgili calismalar genellikle buytik
merkezlerden ya da bu konu ile 6zel ilgilenen merkezlerden yapimakta-
dir. Yerel merkezlerin kasik fitig1 onarimu verilerinin ortaya konmasi, Ttr-
kiye’deki genel durumun belirlenmesine katkida bulunacaktir. Bu calis-
manin amact “yerel” bir hastanede kasik fitig1 onarimi yapilan hastalara ait
verilerin ve sonuglarin degerlendirilmesidir.

Hastalar ve Yontem

Bu ¢alismaya, Kasim 2001- Nisan 2005 tarihleri arasinda Osmancik Dev-
let Hastanesinde, kasik fitig1 nedeniyle cerrahlardan biri (KK) tarafindan
ameliyat edilen 230 hasta alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri, uygu-
lanan anestezi yOntemi, cerrahi onarim tipi, ameliyat sonrast hastanede
yatig suiresi irdelendi. Veriler hastane ve muayenehane kayitlarindan elde
edildi.

Kasik fitig1 tanist klinik muayene ile konuldu. Sikayet olusturan kasik
fitig1 olan hastalar ameliyat edilip, asemptomatik hastalara takip 6nerildi.
Ameliyat 6ncesi laboratuar tetkikleri elektif olgular i¢in poliklinikten yapil-
d1. Acil hastalar ise genel cerrahi klinigine yatisi yapilarak gerekli tetkikleri
ve s elektrolit replasmani yapilarak acil sartlarda ameliyat edildi. Ame-
liyat 6ncesi tim hastalar ve 1. derece yakinlarina, uygulanabilecek olan
anestezi tipleri, cerrahi onarim yontemleri ve bu yontemlerin avantaj ve
dezavantajlar1 anlatilarak yazili onamlar alindt.

Sedasyon amaciyla tiim hastalara ameliyattan 30 dakika 6nce kas icine
midazolam 0.05mg/kg (Dormicum, Roche,Manheim, Almanya) uyguland:.

Lokal anestezi saglamak icin %2 prilokain (Citanest, AstraZeneca, Kirk-
lareli, Turkiye) ve %0.5 bupivacain (Marcain, AstraZeneca, Kirklareli, Tir-
kiye) fizyolojik serumla 1: 4 oraninda seyreltilerek kullanildi. Toplam lokal
anestezik hacmi 25 ml’i ge¢gmedi. Lokal anestezi ameliyat1 yapan cerrah
tarafindan, GOntlla ve ark.(11) tarafindan tarif edildigi sekilde kombine
ilio-inguinal blok ve infiltrasyon anestezisi seklinde uygulandi.
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Spinal anestezi 25G spinal igne
kullanilarak L3-14 intervertebral ara-
liga 3-3.5 ml %0.5 bupivacain heavy
(Marcain Heavy, AstraZeneca, Kirkla-
reli, Turkiye) verilerek saglandi.

Genel anestezi indiiksiyonu icin
intraventz 2 mg/kg propofol ve ar-
dindan 0.5 mg/kg atracurium ya da 0.1
mg/kg vecuronium bromiir verildikten
sonra hasta entlibe edildi. Anestezi se-
voflurane (%1-2) ve nitroz oksid kari-
stmu verilerek saglandi. Tiim hastalara
ameliyat Oncesi koruyucu amacla, tek
doz halinde 1 gr cefazolin ya da 1 gr
ampisilin/sulbaktam uyguladik. Ancak
acil sartlarda ameliyat edilen hastalar
ile tekrarlayan fitik olgularina ameliyat
sonrast donemde antibiyotik verilme-
sine devam edildi.

Indirekt fitik kesesi serbestlestiril-
dikten sonra acilip batin ici tuse ile
kontrol edildi. Fitik kesesi transfiksi-
yon dikisi ile baglanip distali eksize
edildi. Skrotal biiytik fitiklarda fitik ke-
sesi distalinin tamaminin ¢ikarilmasi-
na calisilmadan, 6n taraftan fitik kese-
si acilip, kese distali yerinde birakidi.
Direkt fitiklarda fitik kesesi agilmadan
redikte edildikten sonra plikasyon
uygulandi. Tercih edilen onarim yon-
temine gore zayif olan kasik bolgesi
tamir edildi.

Lokal anestezi ile ameliyat edilen
hastalara ameliyattan hemen sonra
oral alima izin verildi. Diger hastalara
ameliyattan ortalama 6 saat sonra oral
gida verildi. Ameliyattan sonra hafif
ve orta siddette agri ifade eden has-
talara basit analjezikler (metimazol,
tenoxicam), siddetli/dayanilmaz agn
tarifleyenlere ise narkotik analjezikler
[tramadol HCl (Contromal®) ya da
pethidin HCl (Aldolan®)] uygulan-
di. Lokal anestezi ile ameliyat edilen
hastalardan taburcu edilmesinde tibbi
acidan sakinca olmayanlara ayni giin
taburculuk Onerildi. Bolgesel anes-
tezi ya da genel anestezi ile ameliyat
edilen hastalara taburcu edilmesinde
tibbi acidan sakinca yoksa, ameliyat
sonrast 1. gin taburculuk o6nerildi.

146

Hastalara taburcu edilirken oral anal-
jezik tablet (Paracetamol ya da NSAID)
recete edildi.

Hastalar ameliyat sonrasi yedinci
gun poliklinikten kontrol edilerek cilt
dikisleri alind1 ve sikayetleri olup ol-
madig1, yaranin durumu kontrol edil-
di. Ameliyattan bir yil ya da daha uzun
siire gectikten sonra hastalar ayaktan
kontrol edildiler ya da telefon goris-
meleri ile durumlari hakkinda bilgi
edinildi. Bu kontrollerde hastalarin
176’sina (%76.5) ulasilabildi.

Istatistiksel inceleme

Yapilan kategoriksel olctimlere ait
tanimlayict istatistikler sayr ve %ola-
rak, stirekli degiskenlere ait tanimlayi-
a1 istatistikler ise ortalama=*SD olarak
verilmistir. Iliskilerin incelenmesinde
ki-kare analizi, Mann-Whitney U testi,
Kruskal-Wallis testi ve One way ANOVA
kullanild:. Tip 1 hata 0.05 olarak kabul
edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 230 hasta-
nin 188’ (%81.7) erkek, 42’si (%19.3)
kadind1. Erkek kadin orani 4.48 ve has-
talarin yas ortalamasi 49.21 = 18.29
(17-91 yas) olarak hesaplandi.

iki yiiz otuz hastada, 241 kasik fi-
tigt onartmi yapildi. Bunlarin 134G
(%55.6) indirekt, 73’4 (%30.3) direkt,
10’u (%4.1) femoral fitikk ve 13 tntn
(%5.4) ameliyat sirasinda pantolon
fititk oldugu saptandi. Hastalarin 1374
tekrarlayan fittk nedeniyle ameliyat
edildi. Hastalarin 11’ine (%4.8) aynt
seansta her iki taraf kasik fitig1 onarimi1
yapildt. Yiz otuz iki hastada sag kasik-
ta, 87 hastada (%37.8) ise sol kasikta
fittk saptadik.

Hastalarin kasik fitig1 semptomlari-
nin ameliyattan 6nce ortalama 17.04
+ 9.19 ay (1-96 ay) boyunca mevcut
oldugu Ogrenildi. En sik (%96.7) rast-
lanilan belirti kasik bolgesinde sislik
ve agrt idi. Daha az olarak ¢ekilme,
gerginlik hissi gibi sikayetler saptandi.

Yirmi dort hasta fitik kesesi icinde
barsak sikismasi (inkarserasyon/stran-

gulasyon) nedeniyle acil sartlarda
ameliyat edildi. Iki yiiz alt1 hasta ise
elektif kosullarda ameliyat edildi. Hem
acil hem de elektif kosullarda ameliyat
edilen tiim hastalara premedikasyon
uygulandi. Seksen bes hastada lokal,
105 hastada bolgesel anestezi ve 40
hastada genel anestezi kullandik. Bir
hastanin ameliyatina lokal anestezi ile
baslandi, ancak yeterli anestezi sagla-
namadigindan genel anesteziye gecil-
di. Bu hasta genel anestezi uygulanan
hasta grubu icinde degerlendirildi.

Kasik fitig1 onarimlari emilmeyen
dikis materyali ile yama kullanilarak
ya da yamasiz yontemlerle onarildi.
Laparoskopik onarimlarda titanyum-
dan uretilen tespit malzemesi ile (Pro-
Tack®, Autosuture) yama sabitlendi.
Hastalarin biytik cogunlugunda (191
hasta, %83) prolen yama kullanidarak
Lichtenstein yontemi ile gerilimsiz
fitk onarimi yapildi. Diger onarim
yontemleri ise; 11 hastada Shouldice
onarimi, 9 hastada McVay onarimi,
8 hastada TEP (totally extra perito-
neal), 6 hastada Bassini proseduri ve
5 hastada diger yontemler kullanildi.
Bolgesel anestezi altinda ameliyat edi-
len 5 hastada ameliyat sonrast idrar re-
tansiyonu gelisti. Bunlardan 4’4 non
invaziv yontemlerle (sicak uygulama,
supra pubik alana masaj gibi) gideri-
lirken, 1 hastaya gecici mesane katete-
rizasyonu uyguladik.

Ameliyat sonrasi hastanede yatig
degerlendirildiginde kulla-
nilan onarim yontemine gore istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.157). Lokal anestezi ile ameliyat

suireleri

edilen hatalardan tibbi acidan sakinca
olmayan ve ayaktan takip- tedavi edile-
bilecek hastalara ayni giin taburculuk
Onerilmesine karsin hastalarin biytik
cogunlugu sosyal nedenlerle bir gece
hastanede yatrilarak takip edildiler.
Uygulanan anestezi yontemine gore
hastanede yatis siiresi degerlendirildi-
ginde lokal anestezi ile ameliyat edilen
hastalarin yatig suresinin bolgesel ve
genel anesteziden daha kisa oldugu,



genel anestezi ile ameliyat edilen has-
talarin hastanede en uzun siire yatan
grubu olusturdugu ve bunun istatis-
tiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
(p<0.0001) saptandi.

Ameliyat sonrast hastanede yatis
suresi acil kosullarda ameliyat edilen
hastalarda (p<0.0001) ve kronik tika-
yic1 akciger hastaligi ya da koroner ar-
ter hastalig gibi eslik eden hastaliklart
olan hastalarda anlamli diizeyde daha
uzundu (p<0.0001). Tablo 1’de has-
talarin demografik 6zellikleri, uygula-
nan anestezi ve onarim yontemi, eslik
eden hastaliklarin varligina gore has-
tanede yatis suiresi karsilastirilmstir.

Ameliyattan 1 hafta sonra yapilan
kontrollerde 8 hastada agr1 kesici tab-
letlerle rahatlayan agri saptandi. Farkli
onarim yOntemleri yara enfeksiyonu
agisindan karsdastirddiginda anlaml
farkliik saptanmadi (p=0.072). Yara
enfeksiyonu acil kosullarda ameliyat
edilen hastalarda (3/24), elektif ameli-
yatlara (2/2006) kiyasla daha fazla idi ve
bu istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.013). Uzun donem kontroller-
de agr varlig: ile uygulanan onarim
tipi ya da uygulanan anestezi yontemi
arasinda fark saptanmadi (p=0.853).
Uzun donem takiplerde bir hastada
tedaviye direncli yama enfeksiyonu
nedeniyle yamanin ¢ikarimas: gerek-
ti. Bir hasta ise ameliyattan 4 ay sonra
fitlk tekrarlamasi nedeniyle yeniden
ameliyat edildi.

Tartisma

Kasik fitigs ileri yaslarda daha fazla
ortaya citkmaktadir. Erkeklerde kadin-
lardan daha sik saptanan bir saglik
problemidir. Erkeklerde kasik fitig
kadinlardan 7-20 kat daha sik ortaya
cikmaktadir. Bu calismamizda hasta-
larin yas ortalamasint 49.21 * 18.29
(17-91) olup, erkek/kadin oranini li-
teratiirden daha distk (4.4) bulduk
(7,12-13).

Hastalarimizda en sik bagvuru ne-
deni fizik aktivite/ayakta durmakla
giin icinde artan kasik bolgesinde agri

Tablo 1: Farkli degiskenlere gore hastanede yatis siiresi.

Degisken Hastanede yatis siiresi (giin)
Ortalama + SD | P Degeri
Erkek (n:188) 1,70 + 0,82
Cinsiyet 0,022
Kadin (n:42) 1,38 + 0,58
Lokal Anestezi (n:85) 1.27 + 0.49
Anestezi tipi* | Bolgesel Anestezi (n:105)° 1.65 + 0.62
<0.0001
Genel Anestezi [n:40) 2.09 + 0.92
Lichtenstein gerilimsiz onarimi
Fitik onarimi 1.63 + 0.77
(n:191) 0.157
tipi
Diger onarim yéntemleri® 1.61 + 0.82
Elektif ameliyat (n:206) 1.55 + 0.70
Elektif/ Acil <0.0001
Acil ameliyat (n:24) 2.42 + 1.06
Mevcut (n:32) 2.66 + 0.75
KAH® <0.0001
Yok (n:198) 1.47 + 0.67
Eslik eden Mevcut (n:25) 2.68 + 0.90
KOAH? <0.0001
hastaliklar Yok (n:205) 1.51 + 0.68
Diabetes Mevcut (n:35) 1.89 + 0.79
_ 0.029
Mellitus Yok (n:195) 1.59 + 0.78

() : Koroner arter hastaligi

*: Farkli harfler istatistiksel olarak anlamli farkliliklari gostermektedir.
W: Schouldice, McVay, TEP, Bassini, Maloney darn, Marcy, Stoppa onarim yontemleri
2 :Kronik obstruktif akciger hastaligl

ve sislikti. Kasik fitig1 tanst fizik mu-
ayene ile konuldu (1). Bu ¢alismada
saptadigimiz 6nemli bir husus hastala-
rin kasik fiugy ile iligkili semptomlarin
baslamasi ile fink onarimi icin genel
cerraha basvurusu arasinda ortalama
17.04+9.19 ay gibi oldukc¢a uzun bir
suire gecmis olmasidir. Hastalarimizin
1/10’unu acil sartlarda ameliyat ettik.
Bu oldukga yiiksek bir orandir. Ulke-
mizde kasik fitig1 nedeniyle yapilan
ameliyatlarin 6nemli bir kismi hala
komplikasyonlar ortaya ciktiktan son-
ra yapilmaktadir (7,13).

Kasik fitig1 onariminda amag zayif
olan posterior inguinal duvarin hasta-
nin kendi dokular: ile ya da sentetik
yamalar kullanilarak gerginlik olus-

turmadan tamir edilmesi, i¢ inguinal
halkada genisleme varsa daraltilmasi-
dir (1,6,14). Cerrahi teknik ve anes-
tezi yontemi secilirken bir taraftan
hastanin durumuna goére hastanin en
cok fayda gorebilecegi ve en az riski
olan, diger taraftan da cerrahin bilgi
ve tecribesinin en fazla oldugu, ma-
liyetin en uygun oldugu yodntemler
degerlendirilerek karar verilmektedir
(1,15-16).

Bizim klinigimizde en cok uygu-
lanan onarim yontemi, tim diinya-
da en ¢ok tercih edilen yontem olan
Lichtenstein yontemi ile gerilimsiz
fitk onarmudir. Uyguladigimiz diger
fittk onarimi1 yontemleri ise Shouldice
onarmmi, McVay onarimi, Bassini pro-
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sediirii ve Stoppa prosediiri ve di-
ger yontemler olarak siralanmaktadir
(1,6,15,17,18). McVay onarimint sade-
ce femoral fitiklarda kullaniddik. Kasik
fitig1 onariminda bazi cerrahlar lapa-
roskopik onarim yontemlerini (terci-
han TEP) onermektedirler (5,10,19).
Biz de 8 hastamizda TEP yOntemi uy-
guladik. Bu hastalarimizin 5’inde tek
taraf, 3’Gnde ise iki tarafli fitikk onarimi1
yapildi. Hastalarin, daha 6nce duyma-
diklan icin laparoskopik fittk onarim
yontemlerini daha az kabul ettikleri
gozlendi.

Kasik fit1g1 tamiri; lokal, bolgesel
yada genel anestezi ile yapilabilir
(1,20,21). Ozellesmis fittk merkezle-
rinin ¢ogunda lokal anestezi tercih
edilirken (20,22-25), tiim cerrahi mu-
dahalelerin uygulandig: “genel cerrahi
unitelerinde” ise siklikla bolgesel ya
da genel anestezi kullanidmaktadir
(2,13,26,27).
(28) tercih edilen anestezi yontemi-

Nordin ve arkadaslari

nin zaman icinde degistigini, Isve¢’te
1992-2001 yulart arasinda bolgesel
anestezi kullaniminin %75 den %22’e
inerken, lokal anestezi kullaniminin
%1.7°den %19’a ciktigini gostermisler-
dir. Kasik fitig1 onariminda bizim en
cok kullandigimiz anestezi yontemi
bolgesel anestezi iken, ikinci siklikta
lokal anestezi yOntemini kullandik.
Genel anestezi altinda ameliyat edilen
hastalarin yarisimi fittk kesesi iginde
barsak bogulmasi ya da strangulas-
yon nedeniyle acil sartlarda ameliyat
edilen hastalar olusturmaktadir. Eslik
eden hastalik (6zellikle KOAH) var-
liginda cerrah tarafindan lokal ya da
bolgesel anestezi tercih edildi. Ancak
hastalar ameliyat ve anestezi konusun-
da bilgilendirildikten sonra lokal veya
bolgesel anestezi kabul etmeyen has-
talar genel anestezi altinda ameliyat

edildi. Hastalarin anestezi yontemini
kabullenmesi hususunda, kendisine
doktor tarafindan verilen bilgiler ya da
daha Once benzer yontemlerle ameli-
yat edilen tanidiklarinin tavsiyelerinin
etkili oldugunu musaade ettik.
Ameliyat sonrast hastanede orta-
lama yatig siiresi; lokal anestezi ile
ameliyat olan hastalarda en az, genel
anestezi grubunda en uzun olup, her
u¢ grup arasinda hastanede yatis siire-
si arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gortildi (p<0.0001 ve p<0.0001).
Acil sartlarda ameliyat edilen hastalar-
da yaus stresi elektif kasik fit1ig1 onari-
mi yapilan gruba nazaran istatistiksel
olarak anlamli oranda daha uzun bu-
lundu (p<0.0001). Eslik eden hastalik-
larin varliginda hastanede yatis stresi
anlamli 6lciide uzamaktadir (p<0.00-
01). Farkl: tarihlerde farkli merkezle-
rin yaptugi calismalara bakildiginda
yerel faktorler, doktorun hastayr giini
birlik tedavi konusunda cesaretlen-
dirmesi ve modern tedavi secenekleri
daha kisa hastanede yatis suresi ile ka-
sik fitig1 onarimi yapilabilecegini gos-
termektedir (26,27,29-31).
Calismamizda tekrarlayan Kkasik
fiig1 nedeniyle ameliyat edilen has-
ta oranu literatiirde (28,32) bildirilen
oranlardan (%8.5-20) daha disiik
olup %5.7’dir. Ameliyat sirasinda bu
hastalarin daha 6nce yama kullanil-
mayan anterior onarim yontemleri ile
tedavi edildiklerini saptadik.
Ameliyatta
yontemi ya da onarim teknigine baglt
onemli bir komplikasyonla Kkarsilas-
madik. Ameliyattan bir hafta sonra
yapilan kontrollerde agri, seroma,

uygulanan anestezi

hematoma, yiizeyel yara enfeksiyonu
gibi komplikasyonlar agisindan (22,
27) farkli anestezi yontemleri arasin-
da istatistiksel olarak anlaml farklilik

saptamadik (p=0.488). Acil kosullar-
da ameliyat ettigimiz hastalarda yara
enfeksiyonu ile daha fazla karsilastik
(p=0.013). Bunun en 6nemli neden-
leri fitik kesesi i¢inde barsak bogulma-
s1, strangulasyon nedeniyle intralumi-
nal mikroorganizmalarin cerrahi alana
gecmesi, acil sartlarda ameliyat 6ncesi
hazirliklarin yeteri kadar yapilamama-
sidur.

Bir yili askin sire takip ettigimiz
176 hastadan sadece birini tekrarlayan
fitlk nedeniyle yeniden ameliyat ettik.
Alt1 hastada (%3.4) ise ameliyat bolge-
sinde uyusukluk, ignelenme, agr1 gibi
sikayetler vard.

Sonug olarak; yerel hastanelerin
genel cerrahi kliniklerinde kasik fitig1
onarimi amaciyla, lokal, bolgesel ya da
genel anestezi yontemlerinin her tici
de kullanilabilir. Guniibirlik onarim
yontemlerinin yerel merkezlerde yay-
ginlagmasi, cerrahlarin tercihi ve has-
talarin daha 6nce benzer yontemlerle
ameliyat olan tanidiklarinin tavsiyeleri
ile artacaktir. Hastane yogunlugunun
¢ok fazla oldugu, saglik harcamalarinin
azaltdmasimnin planlandigt tlkemizde
gunibirlik/ayaktan uygulanabilen lo-
kal anestezi uygulamalar1 6nemli bir
avantaj olarak degerlendirilebilir. Ul-
kemizde ayaktan cerrahi mudahaleleri
hastalarin daha fazla tercih etmeleri
icin kiltiirel degisim ve hastalara yete-
rince zaman ayrilarak bilgilendirilme-
lerinin faydali olacag: kanaatindeyiz.
Buyiik merkezlerde yapilan kasik fitig
onarimu verilerinin yani sira yerel has-
tane verilerinin de elde edilmesi Tiir-
kiye’deki cerrahi uygulamalarin objek-
tif olarak degerlendirilmesine katkida
bulunacaktir. Bu konuda ¢cok merkezli
prospektif calismalar kasik fitigt onari-
mi konusunda daha ayrintili yorumlar
yapilmasina olanak tantyacaktir.

Tesekkiir: Verilerin toplanmasindaki katkilarindan dolay: Sn. Hakan Demirel’e tesekkiir ederiz.
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Summary:

Results of 230 patients that underwent groin hernia repair in a rural hospital

Purpose: Groin hernia repair is one of the most common operations in surgical practice. The best choice
of anaesthesia and repair technique is still under debate. The aim of the study is to evaluate the results

of groin hernia repair in a local hospital in Anatolia.

Materials and Methods: Data of the 230 adult patients, that underwent a hernia repair at a rural state

hospital, were evaluated retrospectively.

Results: Regional anaesthesia and local anaesthesia were the mostly preferred types of anaesthesia.
Lichtenstein procedure is the mostly used surgical method for groin hernia repair. Mean postoperative
time spent in hospital was shorter in local anaesthesia group and was shorter for elective operations
compared to emergency conditions. Another factor affecting postoperative hospitalization time is comor-
bid diseases. Postoperative morbidity was about the same between different anaesthesia groups.

Conclusion: Local anaesthesia has the shortest postoperative hospitalisation time for groin hernia. It

would be used more common in groin hernia repair.
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