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OZET

Amagc: inguinal herni onarimindan sonra postoperatif Griner retansiyon insidansini ve predispozan faktorleri arag-
tirmak.

Durum Degerlendirmesi: Uriner retansiyon inguinal herni onarimindan sonra erken donmede goriilen bir komp-
likasyondur. Uriner retansiyon gelisiminde predispozan faktérleri aragtiran sinirl sayida calisma meveuttur.
Yéntem: Temmuz 1998-Temmuz 2002 tarihleri arasinda inguinal herni onarimi yapilan 502 hastada Uriner retan-
siyon insidansi ve hasta yasi, cinsiyeti, herni yerlesimi ve tipi, uygulanan anestezi sekli, niks ve skrotal herni mev-
cudiyeti postoperatif iiriner retansiyon gelisiminde predispozan faktérler olarak aragtirildi.

Cikarimlar: Olgularin %9.1’inde postoperatif driner retansiyon gelisti. Yashlik, genel anestezi, gerginlige neden
olan konvansiyonel herni onarimlari ve ayni seansta bilateral herni onarimi postoperatif triner retansiyon gelisi-
minde ki-kare testiyle anlamli olarak predispozan faktorler olarak bulundu.

Sonuglar: inguinal herni onariminda ozellikle yashlarda postoperatif triner retansiyon gelisimini onlemede geri-
limsiz herni onarimi tekniklerinin lokal veya bélgesel anestezi altinda uygulanmasini dnermekteyiz.

Anahtar kelimeler: inguinal herni, postoperatif, triner retansiyon, predispozan faktorler
SUMMARY

Postoperative urinary retention is a short-term complication after inguinal hernia repair. We investigated the inci-
dence of postoperative urinary retention and the predisposing factors in terms of age, gender, localization and
type of hernia, anesthesia type and presence of recurrence and scrotal hernia on 502 patients who underwent in-
guinal hernia repair between July 1998 and July 2002. The incidence of postoperative urinary retention was 9.1 %o.
Advanced age, general anesthesia, conventional repairs that cause tension and simultaneous bilateral hernia re-
pair were detected as predisposing factors with chi-square test.

In conclusion; We suggest that especially in the elderly, tension-free inguinal hernia repair techniques should be
performed under local or regional anesthesia in order to prevent development of urinary retention.
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Mesanedeki idrarin bosaltilamamas: olarak ta- %,4-52 oranlarinda bildirilmektedir."****" Uriner
nimlanan diriner retansiyonun akut veya kronik ze- retansiyonu ortadan kaldirmak igin uygulanan
minden kaynaklanan pek gok nedeni vardir. Pos- iiretral kateterizasyon iriner enfeksiyona yol aca-
toperatif triner retansiyon akut olarak erken do- rak hastanede yatis siresini uzatabilmekte, mali-
nemde gelisen bir komplikasyon olup, genel cer- yet artisina yol agmakta, hatta tretral striktiirlere
rahi girisimleri sonrasi Griner retansiyon gelisimi neden olabilmektedir.”
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Bu prospektif klinik calismada inguinal herni
onarimindan sonra postoperatif Griner retansiyon
insidansi ve predispozan faktorler arastirildi.

GEREC VE YONTEM

Temmuz 1998-Temmuz 2002 tarihleri arasinda
Vakif Gureba Egitim Hastanesi |. Cerrahi Klinigin-
de 539 inguinal herni olgusuna polipropilen yama
ile gerilimsiz onarim, arka duvar ag érgiisii ve Bas-
sini tipi onarim uyguland. inkarserasyon nedeniy-
le acil ameliyat edilen, benign prostat hipertrofisi
bulgulari olan veya bu nedenle ameliyat gegirmis
olan toplam 37 olgu alisma disi birakildi.

Anestezi yonteminin seciminde anestezi uzma-
nminin endikasyonu ve hasta tercihi dikkate alindi.
Tum olgulara ameliyathanede damar yolu acildi,
spinal anestezi yapilanlarda anesteziye baslama-
dan 6nce 200-300 ml %0.9 NaCl hizla verilerek
vazodilatasyona bagh hipotansiyon igin énlem
alindi. Postoperatif donemde iV siviya 4-5 saat de-
vam edildi. Hastalara ameliyat ve sonrasi dénem-
de ortalama 2 It intravendz sivi verildi. Bassini
ameliyati yapilanlar haric postoperatif birinci glin-
den sonra analjezik verilmedi. idrar yapamama si-
kayeti olanlarda baslangicta suprapubik sicak uy-
gulama yapildi ve erken mobilize olmaya tesvik
edildi. Hastalarin yardimla tuvalete gétiiriilerek id-
rar yapmayi denemeleri saglandi. Sicak uygulama
ve erken mobilizasyonla idrarini yapanlar riner
retansiyon olarak degerlendirilmedi. Sicak uygula-
maya cevap vermeyen, mesanesi palpasyonla ele
gelen, 8 saat gecmesine karsin agri ve idrar yapa-
mama sikayeti devam edenler iriner retansiyon
olarak degerlendirilerek iiretral kateterizasyon uy-
guland. Kateterizasyon sonrasi 400 ml altinda id-
rar gelen hasta olmadi. 600 ml tstiinde idrar ge-
lenlerde katater bir giin tutuldu. Hasta yasi, cinsi-
yeti, herni yerlesimi ve tipi, uygulanan anestezi
sekli, niiks ve skrotal herni mevcudiyeti postope-
ratif Griner retansiyon gelisimi acisindan arastirila-
rak sonuglar ki-kare testiyle degerlendirilerek pre-
dispozan faktérler arastirildi.

SONUCLAR

Hastalar 16-88 yaglar arasinda, ortalama 50.9
yagindaydi. Olgularin 46'sinda (%9.1) postopera-
tif Griner retansiyon gelisti. Olgularin yas ve cinsi-
yet dagilimi, uygulanan ameliyat teknikleri, herni
yerlesimleri ve tipleri, niiks olgu sayisi, skrotal her-
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nilerin sayisi ve verilen anestezi sekli ile tespit edi-
len postoperatif iriner retansiyon oranlari ve ki-
kare testiyle bulunan p degerleri Tablo 1'de goste-
rilmistir.

TARTISMA

Spinal bir refleks olan idrar yapma iist beyin
merkezleri tarafindan koordine edilir ve istemli
kontrole sahiptir. Mesane duvarindaki gerilme re-
septorleri pelvik splanknik sinirler araciligiyla ref-
leksin afferent yolunu, parasempatik pelvik sinirler
efferent yolunu olusturur. Mesanede ortalama 300
mi idrar oldugu zaman duvardaki gerilme resep-

- trleri uyarilarak ileti duysal kortekse tasinir. idrar

yapma refleksi ponstaki merkezler tarafindan ko-
laylastirilirken, orta beyindeki merkezler tarafin-
dan inhibe edilir. idrar yapma sirasinda motor kor-
teksteki inhibisyon ortadan kaldirilir ve efferent
parasempatik sinirler araciligiyla mesanenin det-
russor kaslari kasilir. idrar posterior tretraya geldi-
gi zaman pudendal afferent lifler anterior boynuz
hiicrelerindeki tonik stimiilasyonu inhibe ederek
pelvik tabani gevsetir ve levator kasi asag dogru
hareket ederek idrar yapilir,"

Postoperatif riner retansiyon gelisiminde etkili
faktorleri aragtiran sinirli sayida calisma vardir.
Tammela ve arkadaglan"' genel cerrahi islemleri
sonrasi %4 olguda postoperatif Griner retansiyon
geligtigini bildirmisler ve hasta yasi, ameliyat sira-
sinda verilen intravendz sivi miktart ve postopera-
tif hareketsizligi predispozan faktérler olarak éne
strmiiglerdir. Preoperatif medikasyon, uygulanan
anestezi tipi, postoperatif kullanilan analjezik tiiri
-opioidler dahil- ve perioperatif verilen sivinin ni-
teligi driner retansiyon gelisiminde etkili faktor
olarak bulunmamistir. Ryan ve arkadaslan” ingu-
inal herni onariminda postoperatif riner retansi-
yon gelisiminde kisa etkili bolgesel anestezikler ve
uzun etkili lokal anesteziklerin, uzun etkili bélge-
sel anesteziklere gore daha az etkili oldugunu bil-
dirmislerdir. Bowen ve arkadaslan®™ uzun etkili lo-
kal anesteziklerle yapilan inguinal herni onarimla-
rinda postoperatif Griner retansiyon gelisiminin
¢ok nadir oldugunu bildirmislerdir. Bizim calisma-
mizda kisa etkili bolgesel anestezikler (%2 lidoka-
in) ve lokal anestezikler altinda yapilan onarimlar-
da postoperatif iriner retansiyon gelisimi genel
anestezi altinda onarim yapilanlara gére anlaml
olarak diistik bulundu Stallard ve Prescott® posto-
peratif donemde damar yolu, nazogastrik tlp veya
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Tablo 1. Postoperatif tiriner retansiyon gelisiminde aragtirilan predispozan faktorler ve p degeﬂe:‘
Aragtirilan predispozan Hasta sayisi Uriner retansiyon
faktorler (n=502) (%) Ki-kare P degeri
Cinsiyet

Erkek 474 42 (%8.8)

Kadin 28 4 (%8.4) 0.302
Yas dagilimi

16-64 yas 383 24 (%6.2)

65 yas ve Ustl 119 22 (%18.4) 16.29 0.0001
Ameliyat teknigi

Polipropilen yama 276 23 (%8.3)

Arka duvar ag orglisu 155 11 (%8.1)

Bassini 71 12 (%16.9) 6:13 0.046
Herni yerlesimi

Sag 238 18 (%7.5)

Sol 208 17 (%8.1)

Bilateral 56 11 (%19.6) 8.37 0.015
Herni tipi

indirekt 305 24 (%7.8)

Direkt 224 20 (%8.9)

Pantolon 29 2 (%6.7) 0.27 0.873
Primer olgu 453 40 (%8.8)
Niiks olgu 49 6 (%13.9) 0.432
Skrotal 32 4 (%12.5)
Skrotal degil 470 42 (%8.9) 0.521
Anestezi tipi

Spinal anestezi 255 16 (%6.2)

Genel anestezi 169 26 (%15.3)

LLokai anestezi 78 4 (%5.1) 11.94 0.002

drenler nedeniyle hastalarin hareketsizligine bagli
idrar yapma refleksini baslatamadiklarini ve agnli
{iriner retansiyon gelistigini one surmislerdir. Ay-
rica inguinal veya perianal bolgede lokal édem ve
hematom olusumunun ayni mekanizmayla Uriner
retansiyona yol agtigini bildirmislerdir.
Polipropilen yama ile onarim ve arka duvar ag
drgisil tekniklerinde erken mobilizasyon ve diisiik
postoperatif agri mevcutken, Bassini onariminda
gerginlige bagh agn daha fazla olmakta, mobhili-
zasyon daha geg olmaktadir.”" Olgularimizda
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Bassini onanimi uygulananlarda triner retansiyon
gelisimi diger tekniklere gore anlamh olarak yiik-
sektir (p< 0.05). Bilateral onarimda ameliyat siire-
si unilateral onarima gore daha uzun ve ameliyat
travmasi daha fazla oldugundan olgularimizda bi-
lateral onarimlarda postoperatif Griner retansiyon
gelisimi unilateral onarimdan anlamli olarak yik-
sek bulunmustur (p<0.05). Agrisiz postoperatif Gri-
ner retansiyonun en dnemli nedeni analjezik ola-
rak siirekli opioid infizyonuna bagl mesanedeki
gerilim reseptdr uyarilarinin duysal kortekste algi-
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lanamamasi ve hastanin agri duymamasina bagli
idrar yapma hissinin olmamasidir. Opioidler ayni
zamanda postganglionik néronlarda asetilkolinin
glicli presinaptik inhibitorleri olup parasempatik
innervasyonu azaltarak mesanenin pasif dolmasi-
na yol acar.” Olgularimizda narkotik olamayan
analjezikler kullanildi. Bassini onarimi haric has-
talara postoperatif birinci gtin sonrasi analjezik ge-
rekli olmadi. Mesanenin diiz kasi ve dretra koli-
nerjik reseptorler icermektedir. Atropin gibi anti-
kolinerjik ilaclar mesanenin detrussor kasinin ka-
silmasini azaltir veya bloke eder. Atropinin plaz-
ma yari &mrii 2-4 saat olup, yashlarda bu siire da-
ha fazladir. Genel anestezide sempatikomimetik
veya atropin ve fenilefrin gibi antikolinerjik ilaglar
mesanenin kasilmasini onleyerek iriner retansiyo-
na yol agabilmektedir.*" Olgularimizda genel
anestezi uygulananlarda tiriner retansiyon gelisimi
anlamh olarak daha yiiksek bulunmustur.

Petros ve arkadaslar™ elektif inguinal herni
onariminda postoperatif riner retansiyon gelisi-
minde hasta yasinda artis, genel anestezi uygulan-
masi ve ameliyatta 1200 ml’den fazla IV sivi veril-
mesini etkili faktérler olarak bulurlarken, herni ti-
pi ve yerlesimini predispozan faktorler olarak bul-
mamiglardir. Yaslilarda iriner retansiyon gelisimi-
nin daha fazla olmasindan asemptomatik prostat
hastaligr varligi ve mesane kaslarindaki giigsiizliik
sorumlu tutulmustur.” Bizim calismamizda 65 yas
ve lstlindeki yasl hasta grubunda iriner retansi-
yon gelisimi bu yagin altindaki gruba gére anlam-
I olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Calismamizda
ameliyatlarda hastalara 1 It IV sivi verildi ve pos-
toperatif dénemde 1 It daha IV sivi verilerek sivi
tedavisi kesildi. Bu nedenle iV sivi tedavisi ve mik-
tarini driner retansiyon gelisiminde etkili faktor
olarak arastirmadik.

Bu calismada triner retansiyon gelisiminde cin-
siyet, herni tipi ve unilateral onarimda lokalizas-
yon, olgularin niitks veya skrotal olmasi etkili fak-
torler olarak bulunmazken, yashlik, genel aneste-
zi, ayni seansta bilateral onarim ve gerginlige ne-
den olarak erken mobilizasyonu énleyen ve daha
cok agriya yolacan Bassini tipi herni onarimlar
predispozan faktérler olarak bulunmustur.

Sonug olarak; inguinal herni onariminda, ézel-
likle yashlarda postoperatif riner retansiyonu én-
lemede gerilimsiz herni onarimi tekniklerinin lo-
kal veya bélgesel anestezi altinda uygulanmasini
Onermekteyiz.
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