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Incidence of chronic pain after ingunial hernia repair
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Summary
Objectives: The percentage of chronic pain in adults having inguinal hernia repair is 5-35%. Although this pain is thought to be 
related to some reasons, there is not an exact conclusion about this. In this study, the aim was to point out the incidence of chronic pain 
after inguinal hernia repair and determination of the risk factors.
Methods: Two hundred and four patients having inguinal hernia surgery between January 2011 and December 2012 were included 
into this study. The patients’ pain was measured with VAS within 24 hours and at the third and the sixth month after surgery. The 
patients whose VAS was>3 three months after surgery were evaluated to have chronic pain.
Results: The incidence of pain continuing 3 months after surgery was 18.6% and 11.2% six months after surgery. 78.3% of the pa-
tients had already had pain before surgery, and in 28% of them, chronic pain had evolved. The measure of VAS within 24 hours post-
operatively was found higher in patients who developed chronic pain (3.13±1.12/1.71±1.27). 5.2% of the patients had re-operation 
for reparation and chronic pain developed in all. Chronic pain was neuropathic in 48% of the patients, and its severity was moderate.
Conclusion: The incidence of chronic pain after inguinal hernia repair was found %18, compatible with similar studies. Compared 
with other risk factors, preoperative pain, postoperative severe acute pain and reoperations were thought to be the most important risk 
factors for the development of chronic pain.
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Özet
Amaç: İnguinal herni onarımı sonrası erişkinlerde %5-35 oranında kronik ağrı gelişmektedir. Bu ağrının; uygulanan cerrahi 
tekniğe, ameliyat öncesi ve sonrası ağrıya, hastanın psikososyal ve fizyolojik yapısına veya diğer nedenlere bağlı oluşabileceği 
belirtilmekle birlikte kesin bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bu çalışmada; inguinal herni onarımı sonrası gelişen kronik 
ağrının görülme sıklığı ve risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: 2011 yılı Ocak ayı ile 2012 yılı Aralık ayı arasında inguinal herni onarımı yapılan 204 hasta çalışmaya 
dahil edildi. İlk 24 saat içindeki akut ağrıları VAS ile ölçülen hastaların operasyon sonrası üçüncü ve altıncı ay içerisindeki 
bulguları telefon görüşmesi ile kaydedildi. Ağrı veya başka bir rahatsızlığın varlığı, ağrı kesici ilaç kullanımı, VAS değerleri ve 
ağrının karakterine ilişkin bulgular araştırıldı. Operasyondan üç ay sonrasında VAS ≥3 olan hastalardaki ağrı, kronik ağrı 
olarak değerlendirildi.
Bulgular: Operasyondan üç ay sonrasında devam eden ameliyat sonrası ağrı insidansı %18, altı ay sonra sonrasında ise %11.2 
olarak bulundu. Hastaların %78.3’ünde ameliyat öncesi ağrı olduğu ve %21.8’inde kronik ağrı geliştiği saptandı. Ameliyat 
sonrası ilk 24 saatteki VAS değerlerinin ortalaması kronik ağrı gelişenlerde 3.13±1.12 ve kronik ağrı gelişmeyenlerde ise 
1.71±1.27 olarak bulundu. Herni onarımı reoperasyonu olan hastaların (%5.2) hepsinde kronik ağrı geliştiği görüldü. Has-
taların %48’inde kronik ağrı nöropatik özellikler taşıyordu ve şiddeti orta düzeyde idi.
Sonuç: İnguinal herni onarımı sonrası %18 olarak bulduğumuz ameliyat sonrası kronik ağrı oranı yapılan benzer çalışmalar 
ile uyumludur. Diğer risk faktörleri ile karşılaştırıldığında; ameliyat öncesi dönemde ağrının varlığı, ameliyat sonrası akut 
ağrının şiddeti ve reoperasyonlar ameliyat sonrası kronik ağrının gelişiminde en önemli risk faktörleri olarak değerlendirildi.

Anahtar sözcükler: Ameliyat sonrası kronik ağrı; inguinal herni onarımı; nöropatik ağrı; risk faktörleri.
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Giriş
Kronik ameliyat sonrası ağrı; ilk olarak 1998 yılında 
Crombie ve ark.[1] tarafından tanımlanmış olmak-
la birlikte günümüzde mekanizması, nedenleri ve 
tedavisi konusunda kesin bir fikir birliği bulunma-
maktadır. Kronik ameliyat sonrası ağrı, ameliyat 
sonrası dönemde cerrahi yaranın iyileşmesine rağ-
men üç aydan daha uzun süren dirençli ağrı olarak 
tanımlanabilir ve bu ağrı günümüzde nöropatik ağrı 
olarak değerlendirilmektedir.[2]

Kronik ameliyat sonrası ağrı önemli klinik ve eko-
nomik sorunlara yol açabilmektedir. Günlük yaşam 
aktivitesini kısıtlamakta, anksiyete ve depresyona 
neden olmakta, analjezik kullanımını artırmakta ve 
sağlık hizmetleri ile tıbbi tedavi kullanımını artırarak 
ciddi ekonomik yük oluşturmaktadır. Ayrıca ağrıya 
bağlı olarak artan sempatoadrenerjik sistem aktivi-
tesi; kardiyovasküler, solunum, endokrin, hemato-
lojik ve immün sistem hastalığı olanlarda mortalite 
ve morbiditeyi artırmaktadır.[3] Bu nedenle kronik 
ameliyat sonrası ağrı günümüzde cerrahinin önemli 
bir komplikasyonu olarak da kabul edilmektedir.[4]

Kronik ameliyat sonrası ağrı; varikosel gibi minör 
veya koroner arter bypass cerrahisi ile toraks cerra-
hisi gibi majör cerrahi operasyonlardan sonra %5-
85 oranında görülebilmekte, %2-10 oranında ise 
şiddetli olabilmektedir. Kronik ameliyat sonrası ağ-
rının herniotomi sonrası görülme sıklığı ise %5-35 
olup, %2-4 oranında şiddetli olduğu bildirilmekte 
ve nöropatik ağrı olarak kabul edilmektedir.[2,4]

Çalışmamızda inguinal herni onarımı sonrası kro-
nik ağrı gelişimi insidansını, risk faktörlerini ve özel-
liklerini saptamayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Hastane etik kurul onayı (18.05.2011/Karar No:11) 
alındıktan sonra 2011 yılı Ocak ile 2012 yılı Aralık 
ayı arasındaki iki yıllık süreç içerisinde inguinal her-
ni onarımı operasyonu yapılan 238 hasta çalışmaya 
dahil edildi. Çalışmaya katılmayı kabul ettiklerine 
dair yazılı onam belgesi alındıktan sonra hastalar; 
operasyon öncesi çalışmanın niteliği ve ameliyat 
sonrası dönemde ağrı şiddetini değerlendirecekleri 
Vizüel Analog Skala (VAS: 0= ağrı yok, 10= şiddet-
li ağrı) hakkında bilgilendirildi. Alkol bağımlılığı 

olanlar, daha önce geniş alt abdominal cerrahi ge-
çirenler, malignitesi olan ve radyoterapi alanlar, eş 
zamanlı diğer cerrahi girişim yapılanlar ve kognitif 
fonksiyonları bozuk olan hastalar çalışma dışı bıra-
kıldı.

Olguların demografik bilgileri ve iletişim için tele-
fon numaraları kaydedildi. Özgeçmişleri, tanıları, 
ameliyat öncesi ağrının varlığı, varsa şiddeti, karak-
teristiği, süresi, ilaç kullanım öyküsü sorgulandı.

Hastalara Lichtenstein tekniği de denen açık anteri-
or cerrahi onarımı, genel anestezi ya da spinal anes-
tezi altında uygulandı. Genel anestezi uygulanan 
hastalarda fentanil 1 µg/kg, propofol 2 mg/kg, ro-
küronyum bromür 0.6 mg/kg ile indüksiyonu taki-
ben orotrakeal entübasyon gerçekleştirildi. Anestezi 
idamesi sevofluran (%1-1.5), %40-60 O2-N2O ve 
0.2 mg/kg roküronyum bromür ile sağlandı. Spinal 
anestezi uygulanan hastalara ise oturur pozisyonda 
L3-4 ya da L4-5 aralıklarından 25 G quincke iğne 
ile girilerek %0.5 hiperbarik bupivakain 3 ml uygu-
landı. Ameliyat sonrası analjezi için genel anestezi 
uygulanan hastalara operasyon bitiminde tramadol 
1 mg/kg İV uygulanırken, spinal anestezi uygulanan 
hastalara ise ilk analjezik gereksinimi olduğunda 
(VAS ≥3) tramadol 1 mg/kg İV uygulandı. Yetersiz 
analjezi olan hastalarda (VAS ≥3) diklofenak sod-
yum 75 mg İM ile analjezi sağlandı. Operasyondan 
sonra ilk 24 saat (1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatler) 
hastanede, üçüncü ve altıncı aylarda ise telefon gö-
rüşmesi ile hastalar; ağrılarının varlığı, var ise şiddeti 
(VAS ile), karakteri (yanıcı, batıcı, zonklayıcı, sapla-
nır, vb.) ve lokalizasyonu yönünden takip edildi. İlk 
24 saat içerisindeki ağrı akut ameliyat sonrası ağrı, 
üç ay ve sonrasındaki VAS ≥3 olan ağrı kronik ağrı 
olarak değerlendirildi.

İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package 
For Social Sciences) for Windows 15.0 programı 
kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen paramet-
relerin gruplar arası karşılaştırmalarında Mann-
Whitney U-test kullanıldı. Niteliksel verilerin kar-
şılaştırılmasında ise ‘Ki-Kare testi’ve ‘Fisher’s Exact 
Ki-Kare testi’ kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven 
aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlen-
dirildi.
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Bulgular
Çalışmaya iki yıllık süre içinde inguinal herni onarı-
mı yapılan 238 hasta dahil edildi. Ancak bu hastala-

rın 204’ü (%85.7) anketi tam olarak cevaplarken 34 
hasta (%14.3) eksik cevapladı veya hiç cevaplamadı. 
Analizler, anketi tam olarak cevaplayan 204 hasta 
üzerinden yapıldı.

Hastaların %87.2’si erkek (n=178), %12.8’i kadındı 
(n=26). Yaş ortalaması 59±11 yıl, ağırlık ortalaması 
ise 81±13 kg idi. Hastaların 187’sinin (%91.6) evli 
olduğu saptandı (Tablo 1).

Operasyondan üç ay sonra devam eden ameliyat 
sonrası ağrının insidansı %18.1 (n=37), altı ay son-
ra ise %11.2 (n=23) olarak bulundu. Ağrının en sık 
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Tablo 1. Hastaların demografik verileri 

Cinsiyet (Erkek/Kadın) 178/26 (87.2/12.8)
Yaş 59±11
Kilo 81±13
ASA II/II/III 116/84/4 (56,8/41,2/1,96)
Evli/Bekar 187/17 (91.6/8.4)

Değerler Ortalama±Standart sapma, hasta sayısı (n) ve yüzde (%) olarak 
verilmiştir.

Tablo 2. İnguinal herni onarımı sonrası kronik ağrı için risk faktörleri 

Risk faktörleri n Kronik ağrı var Kronik ağrı yok   P

   n % n %

Yaş (yıl)      0.058
 40’ın altı 2 – – 2 100
 40-60 104 25 24 77 76
 60’dan fazla 89 12 13.5 75 86.5
 Kayıtlı değil 9 – – – –
VKİ (kg/m2)      0.298
 Normal 58 9 15.5 49 84.5
 Kilolu 110 19 17.3 91 82.7
 Obez 32 9 28.1 23 71.9
 Kayıtlı değil 4 – – – –
İş durumu      0.622
 Çalışıyor 116 24 20.6 89 79.4
 Emekli 79 12 15.1 72 74.9
 İşsiz 5 1 20 4 80
 Kayıtlı değil 4 – – – –
Medeni durumu      0.476
 Evli 187 35 18.7 152 81.3
 Bekar 17 12 11.76 15 88.24
Preoperatif ağrı      0.008*
 Ağrı var 160 35 21.8 125 78.2
 Ağrı yok 44 2 4.54 42 95.4 
Cerrahi      < 0.001*
 Rekürrens 11 11 100 – –
 İlk operasyon 193 26 13.5 167 86.5
Anestezi yöntemi      0.791
 Genel anestezi 13 2 15.3 11 84.7
 Spinal anestezi 191 35 18.3 156 81.7

Değerler hasta sayısı (n) ve yüzde (%) olarak verilmiştir. VİK: Vücut kitle indeksi. *p<0.05.
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lokalize olduğu yerler %75 kasık ve %25 diğer loka-
lizasyonlar (pubik alan, iliak çıkıntı, skrotum, penis, 
bacak kalça) olarak saptandı.

Kronik ağrı insidansının yaş arttıkça azaldığı ancak 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (40-
60 yaş arası insidans %24 iken; 60 yaşın üzerinde 
%13.5) (p=0.058). Kronik ağrı insidansının obez-
lerde %28, normal kilolularda %15.5 bulunmasına 
karşın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı ve vücut 
kitle indeksinin (VKİ) kronik ağrı gelişimi üzerine 
etkili olmadığı bulundu (p=0.298) (Tablo 2).

Kronik ağrı için risk faktörlerine bakıldığında has-
taların %78.3’sinde ameliyat öncesi ağrı olduğu 
saptandı ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
(p=0.008). “Ameliyat öncesi ağrının şiddeti; hastala-
rın %67.5’inde hafif, %31.2’sinde orta derece olarak 
saptandı. Ağrı karakteristiği açısından değerlendiril-
diğinde ise 48 hastada batıcı, 46 hastada zonklayıcı, 
26 hastada yanıcı, altı hastada saplanır, üç hastada ise 
zonklayıcı+saplanır tarzda olduğu görüldü, 31 hasta 
ağrısının karakterini tanımlayamadı. Ameliyat öncesi 
ağrısı olan hastaların %30’u (n=48) düzensiz nons-
teroid antienflamatuvar ilaç kullanımı bildirmiştir.”

Rekürrent operasyon uygulanan 11 hastanın 
%100’de kronik ağrı geliştiği saptandı ve ilk kez 
operasyon uygulanan hastalarla karşılaştırıldığında 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.001).

Bu hastaların %93.7’sine (191 hasta) spinal anes-

tezi, %6.3’üne (13 hasta) genel anestezi uygulandı. 
Genel anestezi uygulananlardan %15.3, spinal anes-
tezi uygulananlardan %18.3’ünde kronik ağrı gelişti 
ancak istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 
(p=0.791).

Diğer demografik faktörler olan evlilik durumunun 
ve iş durumunun kronik ağrı gelişimi üzerine etkisi 
bulunmadı (p>0.05).

Ameliyat sonrası ilk 24 saatteki VAS değerlerinin 
ortalaması kronik ağrı gelişenlerde 3.13±1.12 ve 
kronik ağrı gelişmeyenlerde ise 1.71±1.27 olarak 
bulundu (p<0.05) (Şekil 1).

Kronik ağrısı olan 37 hastanın %48’i (18 hasta) ağrı 
karakteristiği yönünden nöropatik özellikler taşıyor-
du ve şiddeti orta düzeyde (VAS 4-6) idi (Tablo 3). 

Tartışma
Herniotomi sonrası kronik ağrı insidansı halen 
araştırılmaktadır. Ortalama kronik ağrı insidan-
sı %5-35 olarak bildirilmekle birlikte, çok yüksek 
oranlar (%60) bulunan çalışmalar[5,6] yanında daha 
düşük oran bulunan çalışmalar da bildirilmiştir.[7,8] 
Herniotomi sonrası kronik ağrı gelişimini araştırdı-
ğımız ileriye yönelik çalışmamızda bu oranı üç ay 
sonrasında %18.1, altı ay sonrasında %11.2 olarak 
saptadık. Kronik ağrı gelişiminde; ameliyat öncesi 
ağrının varlığı, ameliyat sonrası ağrının şiddeti ve re-
kürent operasyonların risk oluşturduğu, buna karşın 
yaş, VKİ, bir işte çalışıyor olma ve medeni durumun 
risk faktörü olmadığı bulundu.

Daha önceki çalışmalarda herniotomi sonrası ağrı 
gelişiminde risk faktörlerinden biri olarak genç yaş 
bildirilmiştir.[9-12] Gençlerdeki tümörlerin daha agre-
sif ve kötü prognoza sahip olması, artan yaş ile be-
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Şekil 1. Ameliyat sonrası Vizüel Analog Skala değerleri. *Kronik 
ağrı gelişenler ile gelişmeyenler karşılaştırmasında p<0.05; Veri-
ler ortalama değer olarak gösterilmiştir.
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Tablo 3. Nöropatik ağrının karakteristikleri 

Ağrının karakteristiği (n=18) n %

Yanıcı 10 55.5
Parestezi 3 16.6
Sızlama 7 38.8
Saplanır  6 33.3

Değerler hasta sayısı (n) ve yüzde (%) olarak verilmiştir. Kronik ağrısı olan 
hastaların %48’inde ağrı nöropatik karakterde idi.



raber periferik nosiseptif fonksiyonların azalması ve 
analjeziklerin yavaş atılımı bunun nedeni olarak gös-
terilmektedir.[11] Bu çalışmalarda herni onarımı cer-
rahisi sonrası yaşla beraber kronik ağrı insidansının 
azaldığı belirtilmektedir. Poobalan ve ark.[10] iki yıl-
lık sürede inguinal herni onarımı yapılan ve ameliyat 
sonrası üç ay takip ettikleri 226 hastayı kapsayan ça-
lışmalarında 40 yaş altında kronik ağrı insidansının 
40-60 yaş ve 60 yaş üstü gruplarına göre daha yüksek 
olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda; 60 yaş üze-
ri grupta kronik ağrı insidansı, 40-60 yaş grubuna 
göre daha düşük olmakla birlikte (sırasıyla, %13.5 ve 
%24) istatistiksel farklılık saptanmadı.

Cerrahi sonrası kronik ağrı ve yüksek VKİ arasın-
daki pozitif korelasyon daha önceki diğer tip ope-
rasyonlarla ilişkili bazı çalışmalarda tespit edilmiştir.
[12] Gierman ve ark.[13] yüksek VKİ’nin kronik ağrı 
için yatkınlık oluşturan proenflamatuvar bir durum 
olduğunu ileri sürmüşlerdir. Ancak VKİ artışı ile 
kronik ağrı arasında ilişki saptamayan çalışmalar da 
bulunmaktadır.[9,14] Çalışmamızda; obezlerde kronik 
ağrı insidansı daha yüksek oranda görülmekle birlik-
te istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı.

Hastaların evli olup olmamaları ve bir işte çalışıyor 
veya emekli olmaları gibi diğer demografik faktör-
lerin ameliyat sonrası kronik ağrının gelişiminde 
önemleri halen tartışmalıdır.[3,14] Çalışmamızda; me-
deni durumun, bir işte çalışıyor ya da işsiz olmanın 
ameliyat sonrası kronik ağrı gelişiminde risk faktörü 
olmadığını saptadık.

Herniotomi sonrası gelişen kronik ağrının lokali-
zasyonu ve sensoriyal bozukluğu üzerine yapılan 
çalışmalarda, bu ağrının sensoriyel bozukluk bulgu-
larına bağlı nöropatik bir ağrı sendromu olduğu be-
lirtilmektedir.[15,16] Ancak altta yatan fizyopatolojik 
mekanizmanın intraoperatif direkt sinir hasarına mı 
bağlı olduğu, yoksa enflamatuvar mesh yanıtına bağ-
lı indirekt sinir hasarı sonucu mu geliştiği konusu 
belirsizdir. Herniotomi operasyonlarında kullanılan 
mesh’in fiksasyonu sırasında operasyon alanından 
geçen sinirlerde yaralanma olabileceği gibi, mesh’in 
yarattığı enflamasyona karşı da sinir hasarı olabile-
ceği belirtilmektedir.[17,18] Buna karşılık 2612 hasta 
üzerinde yapılan bir araştırmada mesh kullanılan 
hastalar ile kullanılmayan hastalar arasında kronik 
ağrının görülme sıklığı yönünden anlamlı bir fark 

bulunamamıştır.[12] Bizim olgularımızda tüm hasta-
lara mesh kullanılmıştır. Bu nedenle mesh kullanıl-
mayan hastalarla bir karşılaştırma yapamadığımız-
dan mesh’in kronik ağrı üzerine etkisini bilmiyoruz.

Herniotomi sonrası gelişen kronik ağrı nöropatik 
kökenli olduğu düşünüldüğünden, operasyon sıra-
sında sinir hasarını önleyecek teknikler üzerine de 
çalışmalar bulunmaktadır. Operasyonun laparasko-
pik olarak yapılması, operasyon alanının daha hassas 
bir şekilde disseke edilmesi, bunlar arasında sayılabi-
lir. Laparoskopik ve açık cerrahi olarak yapılan her-
ni onarımlarındaki ameliyat sonrası kronik ağrının 
karşılaştırıldığı 120 hastayı kapsayan bir çalışma[19] 

ile Bignell ve ark.nın[20] 10 yıllık ileriye yönelik ran-
domize çalışmalarında laparoskopik cerrahi grubun-
da kronik ağrı insidansı daha düşük bulunmuştur. 
Buna karşılık operasyonun cerrahi tekniği (Lich-
tenstein, preperitoneal, Kugel) ameliyat sonrası kro-
nik ağrı gelişiminde önemli bir rol oynamamaktadır.
[21] Çalışmamıza dahil edilen bütün hastalara Lich-
tenstein tekniği de denen açık anterior cerrahi ona-
rım tekniği uygulandığından açık veya laparaskopik 
cerrahinin kronik ağrı üzerine etkilerini bilmiyoruz. 

Ameliyat öncesi ağrı varlığı ameliyat sonrası kronik 
ağrının gelişiminde önemli rol oynamaktadır. Her-
ni operasyonu sonrası kronik ağrı gelişen hastaların 
çoğunda ameliyat öncesi başağrısı, irritabl kolon 
sendromu veya sırt ağrısı olduğu saptanmıştır.[14-22] 
Başka bir çalışmada ameliyat öncesi dönemde ağrısı 
olmayan ve herni operasyonu geçiren kişilerin bir 
yıllık takipleri sonrası ağrı skorları ameliyat öncesi 
dönemde ağrısı olanlara göre belirgin derecede dü-
şük çıkmıştır.[23] Çalışmamızda ameliyat öncesi ağ-
rısı olanlarda kronik ağrı gelişimi insidansı %21.8 
olarak bulunmuştur. Erken ameliyat sonrası dönem-
deki akut ağrının şiddeti ile ameliyat sonrası kronik 
ağrı gelişmesi arasında doğru bir orantı bulunmakta-
dır. Hatta yapılan bir çalışmada şiddetli akut ağrının 
kronik ağrı gelişiminde tek faktör olduğu belirtil-
mektedir.[24] Callesen ve ark.[6] herni onarımı sonrası 
466 hastayı kapsayan ileriye yönelik çalışmalarında 
operasyon sonrasındaki haftada yüksek ağrı skorları 
olanlarda kronik ağrı insidansının yüksek olduğunu 
saptamışlardır. Özellikle de ameliyat sonrası dör-
düncü haftada yüksek ağrı skorları olanlarda bir yıl 
sonrasında orta ya da şiddetli kronik ağrı insidansını 
yedi kat yüksek bulmuşlardır. Herni operasyonları 
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haricinde meme kanseri, toraks cerrahisi ve sezaryen 
operasyonlarında da akut ameliyat sonrası ağrının 
şiddeti ile kronik ağrı arasındaki doğru orantılı ilişki 
gösterilmiştir.[25] Çalışmamızda da kronik ağrı geli-
şenlerde ameliyat sonrası ilk 24 saatteki VAS değer-
lerinin ortalaması kronik ağrı gelişmeyenlere göre 
daha yüksek bulunmuştur.

Farklı anestezi ve analjezi yöntemlerinin cerrahi 
sonrası kronik ağrı gelişimi üzerine olan etkileri 
halen netlik kazanmamıştır. Rejyonal anestezi tek-
niklerinin kronik ağrıyı önlemede histerektomi, 
sezaryen ve torakotomi gibi operasyonlar sonrası 
yararlı olduğunu bildiren çalışmalar[26-28] mevcut 
olmakla birlikte hiçbir yaranının olmadığını bildi-
ren çalışmalar da bulunmaktadır.[29] Olgularımızın 
%.93.6’sında rejyonal anestezi tekniği kullanılmış-
tır. Genel anesteziyle karşılaştırıldığında istatistiksel 
değerlendirmede fark bulunmamakla birlikte genel 
anestezi grubunda hasta sayısı az olduğu için daha 
sağlıklı veriler elde etmede randomize çalışmalara 
gereksinim olduğu kanısındayız. Ancak Wright ve 
ark.nın[22] belirttiği gibi; bazı hastaların genel anes-
teziye uygun olmaması, daha önce alt abdominal 
cerrahi veya preperitoneal onarım geçirilmiş olması, 
redükte edilemeyecek (inguinoskrotal) herni du-
rumları ile laparaskopi uygulamaları için cerrahın 
deneyim düzeyi randomizasyon çalışmalarında güç-
lükler yaratmaktadır.

Herni onarımı cerrahisinde, herni tipinin kronik 
ağrının prevalansında etkili olmadığı bildirilmiştir.
[30] Ancak rekürrent herni cerrahisinin önemli bir 
risk faktörü olduğu halen tartışmalıdır.[14,30] Çalış-
mamızda; rekürrent herni operasyonu oranı, primer 
herni operasyonuna göre düşük olmakla birlikte 
hastaların tamamında kronik ağrı gelişmesi önemli 
bir risk faktörü olduğunu göstermektedir.

Kronik ağrı durumlarında ağrının kaynağının peri-
ferik mi santral mi olduğu bilinmemektedir. Ancak 
herni operasyonu sonrası kronik ağrının sorumlusu 
olan altta yatan fizyopatolojik mekanizmalar intrao-
peratif sinir hasarıyla ya da mesh’e karşı oluşan enf-
lamatuvar bir yanıtla birlikte sekonder sinir hasarına 
bağlı olarak meydana gelmiş olabilir.[15] Cilt insiz-
yonu kutanöz ve subkutanöz yapılarda hasara sebep 
olurken, operasyon sırasında diseksiyon ve mesh’in 
fiksasyonu operasyon alanından geçen sinirlerde 

(ilioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral) ha-
sara sebebiyet verebilir. Üstelik ameliyat sonrası bir 
enflamasyon ya da mesh yanıtı ve sonrasında nöral 
tutulumun olması buna katkıda bulunabilir. Bu 
nedenlerle herni operasyonu sonrası gelişen kronik 
ağrının nöropatik karakterde olması şaşırtıcı değil-
dir. Bizim çalışmamızda da kronik ağrı gelişenlerin 
%48’inin nöropatik karakter taşıdığı saptandı. 

Çalışmamızın limitasyonları; çalışmanın yapıldığı 
merkezin eğitim hastanesi olması dolayısıyla ope-
rasyonları yapan ekiplerin hep aynı olmaması meto-
dolojik limitasyonlardan biri olarak kabul edilebilir. 
Ancak bu konu da tartışmalı olup Courtney ve ark.
[30] cerrahın deneyimi ile kronik ağrı arasında ilişki 
olmadığını bildirmişlerdir. Kronik ağrı gelişenlerde 
ağrının gündelik aktivitelerine etkisi ve nöropatik 
ağrının değerlendirilmesinde DN4 veya LANNS 
metodlarının kullanılmaması diğer limitasyonlar 
olarak belirtilebilir.

İnguinal herni onarımı gibi yüksek oranda yapı-
lan bir cerrahi girişim sonrası gelişen kronik ağrı-
nın %18 oranında gelişmesi oldukça yüksek olarak 
değerlendirilebilir. Bu komplike sorunun önlene-
bilmesi ve tedavisi için henüz bir fikir birliği veya 
standardizasyon oluşmamıştır. Bununla birlikte 
çalışma sonuçlarımıza göre operasyon uygulanacak 
hastaların ameliyat öncesi dönemde ağrı varlığının 
sorgulanması ve özellikle rekürrent operasyonlarda, 
ameliyat sonrası ilk 24 saat iyi bir analjezi sağlanma-
sının doğru bir yaklaşım olacağı görüşündeyiz.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi 
bir ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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