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OZET

Amag: Geng erkeklerde, dogussal tipte kasik fitiklarinda, klasik doku onarimi ve
yama onariminin postoperatif gelisen insiilin direnci ve erken donem klinik sonuglari
acisisindan karsilastirilmasi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Randomize, prospektif ve c¢ift kor bir ¢aligma planlandi.
Zollinger siniflamasina gore tip I ve tip II kasik fitig1 olan 26 erkek hasta Lichtenstein
teknigi ya da Marcy teknigi ile ameliyat edildi. Ameliyattan bir giin once ve
postoperatif 30 dk sonra hastalara hiperinsiilinemik 6glisemik glukoz klemp teknigi ile
instilin  duyarliligi 6l¢iimii yapildi. Postoperatif 1. hafta ve posoperatif 1. ay
komplikasyonlar, agr1 ve yasam kalitesi acisindan degerlendirme yapildi. Agr diizeyi
viziiel analog agr1 skalasi ile, yagam kalitesi Kisa Form 36 yasam kalitesi degerlendirme
Olcegi ile saptandi.

Bulgular: Lichtenstein grubunda yas araligi 20-28 (ortalama 22,7) olan14 hasta
ve Marcy grubunda yas araligi 16-28 (ortalama 21,8) olan 12 hasta yer aldi. Hastalarin
yas, boy, agirlik, viicut kitle indeksi ve viicut ylizey alani1 gibi temel 6zellikleri benzerdi.
Preoperatif M degerleri agisindan Lichtenstein grubu M degerleri (ortalama 6,46+1,03)
ile Marcy grubu M degerleri (ortalama 6,42+1,05) arasinda fark yoktu. Postoperatif M
degerleri agisindan Lichtenstein grubu M degerleri (ortalama 2,79+0,59) ile Marcy
grubu M degerleri (ortalama 3,73+0,83) arasinda anlamli fark olustu. Her iki grubun
komplikasyon oranlar1 ve viziiel analog agr1 skalas1 degerleri benzerdi. Kisa Form 36
yasam Kkalitesi degerlendirme Olceginde Marcy grubu hastalari, postoperatif 1. hafta
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agrisi, genel saglik ve sosyal fonksiyon agisindan,
postoperatif 1. ay ise fiziksel fonksiyon, viicut agrisi ve sosyal fonksiyon agisindan
Lichtenstein grubu hastalarindan daha yiiksek skorlar olusturdu.

Sonuc¢: Geng erkeklerde kiiclik ve orta biiyiikliikteki indirekt kasik fitig
onarimlarinda Marcy teknigi, Lichtenstein tekniginden daha az injuri olusturmakta ve

postoperatif donemde daha yiiksek yasam kalitesi sunmaktadir.



ABSTRACT

Objective: Comparing the conventional tissue repair and mesh repair for young
males with conjenital inguinal hernias via insulin resistance and quality of life.

Material and methods: A randomized, prospective and double blind study was
planned. Twenty-six patients with conjenital inguinal hernias of type I and type II
according to Zollinger Classification underwent surgery by either Lichtenstein
procedure or Marcy repair technique. Insulin sensitivity was measured by the
hyperinsulinemic euglycemic clamp technique the day before operations and
postoperative 30 minutes. Complications, pain and quality of life was evaluated after a
week and a month following the operations. Visual analogue scala was used for pain
measurement and Medical Outcomes Study Short Form 36 was used for the
measurement of the quality of life.

Results: Lichtenstein group included 14 patients (median age: 22,7 and range:
22-28) and Marcy group included 12 patients with ages in 16-28 (median age: 21,8 and
range: 16-28). Both groups were similar in regard to age, height, weigth, body mass
index and body surface area of the patients. There were not significant difference
between the preoperative M values of Lichtenstein group (mean M value was
6,46%1,03) and Marcy group (mean M value was 6,42+1,05). Postoperative M values of
Lichtenstein group (mean M value was 2,79+0,59) were significantly higher than Marcy
group (mean M value was 3,73+0,83) (p<0,05). Complication rates and visual analogue
scala scores were similar in both groups. Patients in Marcy group had significantly
higher scores than in Lichtenstein group in respect to the physical functioning, role-
physical, bodily pain, general health and social functioning scales after the
postoperative first week, and physical functioning, bodily pain and social functioning
scales after the postoperative first month.

Conclusion: Marcy technique is less invasive and provides a higher quality of
life than Lichtenstein procedure in young males with indirect small and medium sized

inguinal hernias.
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1. GIRIS ve AMAC

Tiim karin duvar fitiklarinin yiizde 75°i kasik bolgesinde ortaya gikar'. Kasik
fitiklarinda indirekt fitiklarin direkt fitiklara orani 2:1 olup erkeklerde kadinlara oranla 7
kat daha sik gorilir. Femoral fitiklar kasik bolgesi fitiklarinin yiizde 5’ini
olusturmaktadir ve kadinlarda daha siktir®. Yasamlari boyunca fitik riski erkeklerde
yiizde 27, kadimlarda yiizde 3’tiir".

Antik caglardan beri fitik tedavisinde farkli tedavi segenekleri denenmis, 1750-
1865 yillar1 arasina rastlayan donemde cerrahi anatomistler sayesinde kasik bdlgesinin
anatomisi ortaya konarak cerrahi tedavinin gerekliligi 6n plana ¢ikmistir. Fasya
transversalis, transvers ve oblik kaslar ile apondrozlarinin inguinal kanal biitiinliigline
katkis1 ve beraberinde inguinal kanalin fizyolojisi agik¢a anlasilir hale gelmistir*”.
Gegen yiizyilda teknolojinin ilerleyisi, sterilizasyon yontemlerinde ve anestezi
alanindaki gelismeler fitik cerrahisinde pek c¢ok yeni teknigin gelismesine olanak
saglamistir’.

Gilintimiizde klasik yontemlerle doku onarimlari, anterior yaklagimla gerilimsiz
yamal1 onarimlar, anteriordan posterior preperitoneal yontemler ve laparoskopik tedavi
secenekleri oldukca genis bir yelpaze olusturmustur. Ancak herhangi bir fitik tipinde
uygulanacak yontemin tercihi konusunda kesin bir goriis birligi olusmamustir.

Organizmaya uygulanan her cerrahi girisim aynm1 zamanda bir travmadir ve
endokrin, metabolik ve immiinolojik degisikliklerin ortaya g¢ikmasina neden olur.
Cerrahi pratiginin gelisimi ve tercihi agisindan cerrahi travmaya insan bedeninin verdigi
yanitt anlamak Onemlidir. Cerrahi travmaya sebep olan uygulamalarin siddetini
endokrin yanit iizerinden gostermek igin postoperatif gelisen insiilin direncini
degerlendirmenin anlamli oldugu saptanmustir’.

Amacimiz genglerde dogussal, Zollinger siniflamasina gore tip I-11 indirekt kasik
fitiklarinda, klasik doku onarimi ve yama onariminin hem erken donem klinik
sonuglarint hem de cerrahi isleme yamit olarak gelisen endokrin cevaplarini
karsilastirmaktir. Agri diizeyini saptamak i¢in viziiel analog agri skalasi'®, yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form-36 yasam kalitesi 6lcegi'', endokrin yanitin
saptanmasi i¢in insiilin direncini 6lgmede altin standart kabul edilen hiperinsiilinemik

glisemik klemp teknigi'? tercih edilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Fitik cerrahisinin Misirlilar (M.O. 1500), Finikeliler (M.O. 900) ve eski
Yunanlilar (M.O. 400) déneminde ¢esitli sekillerde uygulandigina dair tarihsel kanitlar
vardir””. Hipokrat okulu fittk ve hidrosel ayirimmi yapabilmistir'®. Celsus Roma
cerrahisinin prensiplerini yazarken bag ve bandajlarla, rediikte olabilen fitiklarin kontrol
altina alinabilecegini, ameliyatin agri durumunda ve gencglerdeki kiiclik fitiklarda
uygulanabilecegini belirtmistir'’®. ibn-i Sina oskiiltasyon ile enterosel ve omentosel
ayirimin1 yapmistir. Guy de Chauliac 1363’de Chirurgia adli eserinde femoral fitik ile
kasik fitig1 arasindaki farklar1 vurgulamistir. Aynm1 zamanda kastrasyon yapmadan
herniotomi, fitigin os pubise kadar koterizasyonu, kesenin bir tahta parcasina tespit
edilmesi ve bandajlar, 6zel diyetler ile yatak istirahatini igeren konservatif tedavi olmak
izere baglica dort yaklasim tanimlamugtir'”.

19. ylizyilin ilk yarisinda Antonio Scarpa, Astley Cooper, Franz Hasselbach ve
Antonio Gimbernat gibi anatomist cerrahlarin katkilariyla fitik cerrahisinde ¢ok dnemli
ilerlemeler kaydedilmistir®. Ancak asil gelisme Louis Pasteur’iin calismalarimi takip
eden donemde gerceklesmistir. Bu doneme kadar enfeksiyona bagli mortalite oranlari
cok yiiksek olmus ve 1842°de Oliver Wendell Holmes, 1849’da Semmelweiss
ameliyattan once el yitkamanin 6nemini vurgulamislardir. Pasteur’un kesiflerinden ¢ikan
sonuglarin pratige gecirilmesini saglayan Joseph Lister modern cerrahinin baslamasinda
déniim noktasidir'®. Ernst von Bergman sayesinde 1891°de buhar sterilizatdriiniin
bulunmasi ve aseptik teriminin ortaya ¢ikmasi, 1896’da Halsted’in hemsiresi Caroline
Hampton’un lastik eldiveni ve von Miculicz’in yliz maskesini bulmasi modern fitik
cerrahisinin Oniinii acan gelismeler olmustur'’.

Wood (1863) fitik kesesinin subkutan diseksiyonunu ve kasik ile skrotumun
faysal ayrmim tanimlamustir'®. Czerny (1876) fitik kesesini dis halkadan cekip
baglayarak kesenin fazla olan boliimiinii ampute etmis ve kalan kismin i¢ halkaya geri
girmesini saglamistir'”. Kocher (1907) ise keseyi kendi iistiine invajine ederek eksternal
oblik kasin lateraline tespit etmistir 2.

Edoardo Bassini (1844-1924) ve Lister’in 6grencisi olan Henry Orville Marcy

(1837-1924) inguinal bdlge anatomisini, fasya transversalis, transvers ve oblik kaslarin



fizyolojik 6nemini ortaya koyarak yeni bir donemi baslatmistir. Marcy indirekt kasik
fitiginda fasya transversalis onarimi ile i¢ halkanin yeniden olusturulmasi geregi
iizerinde durmustur’’. Bassini inguinal kanali agarak arka duvara ulasmis, tendon

konjuan ve fasya transversalisi Poupart ligamanina dikmistir*>"°

. Iki cerrahin da
ameliyat teknikleri ¢cok sayida modifikasyon yapilarak uygulanmistir. 1950’lerde Erle
Shouldice i¢ halkanin onarimi, inguinal kanal arka duvar1 ve femoral bdlgenin
onarimini yaptig1 ameliyat teknigi ile basarili sonuclar almis ve fitik cerrahisinde baslica
teknik olarak kabul gérmﬁstiirzz. Henri Fruchaud 1956’da myopektineal orifis
kavramini ortaya atarak fasya transversalis onarimi énermistir™. 1980°1i yillarda Stoppa
ve Wantz, bu fikri gelistirmis ve anteriordan myopektineal orifisi onarabildikleri

tekniklerini gelistirmislerdirzzh25

. Lichtenstein 1970 yilinda yayimladig: kitabinda ilk kez
yama ile gerilimsiz fitk onarmundan bahsetmistir’®. 1990 yilinda Schultz ilk
transabdominal laparoskopik kasik fitig1 ameliyatini®’, 1992°de ise Dulucq ilk kez karin

bosluguna girmeden ekstraperitoneal kasik fitig1 ameliyatini gerceklestirmistir®®.

2.2. ANATOMI

Embriyonal yasamda testislerin skrotuma inmesi, inguinal kanal ile fonksiyonel
ve yapisal bir iliski sayesinde gerceklesir.

Testis taslagi plica genitalis’ten gelisir. Baslangicta testisler 3-5 vertebralar
diizeyinde, periton’un arkasinda ve fasya transversalis’in Oniindedir. Testislerin
skrotuma inmesine descensus testis ad1 verilir.

Karm 6n duvar alt kisminda bursa inguinalis denen bir evajinasyon bulunur. 4.
aydan itibaren periton processus vaginalis denilen bir kese ile bu bursa i¢ine sokulur. 7.
ayda testisler processus vaginalis ile birlikte annulus inguinalis profundus’a girerler.
Doguma yakin skrotuma inmis olurlar.

Processus vaginalis’in funiculus i¢inde kalan kismi kapanir ve erginde yalnizca
vestigeum processus vaginalis denen kalintilar goriiliir. Skrotumdaki kismi ise testis’in
tunica vaginalis’ini yapar®.

Kadinlarda overlerin inisi de ayni sekilde olmaktadir. Ancak overler pelvis
icinde kalirken, gubernaculum uterus’un gelisecegi paramezonefrik kanala tutunmakta

ve sonradan ligamentum teres uteri halinde gelismektedir. Kadinlarda processus



vaginalis a¢ik kalirsa buna Nuck kanali denir. Bu durumda erkeklerdeki gibi kasik
fitiklar1 gelisebilir.

Kasik fitig1 cerrahisini anlamak i¢in bdlge anatomisini iyi bilmek gerekir. Kasik
bolgesinin karin duvari tabakalari®’;

1- Deri

2- Yag dokusu iceren subkutanoz fasya (Camper ve Scarpa)

3- Innominant fasya (Gallaudet Fasyas1). Eksternal spermatik fasya

olusumundan sorumludur.

4- Eksternal oblik apondrozu

5- Erkekte spermatik kord, kadinda ligamentum uteri

6- Transversus abdominus kasi ve apondrozu, internal oblik kasi, falks inguinalis

(henle) ve varsa tendon konjuan31
7- Fasya transversalisin anterior laminasi
8- Fasya transversalisin posterior laminasi

9- Preperitoneal yag ve bag dokusu

10- Periton

2.2.1 Yiizeyel Fasya

Cilt kesisi sonrast karsimiza ilk ¢ikan yapi yiizeyel fasyadir. Camper fasyasi ve
Scarpa fasyasi olmak iizere ikiye ayrilir. Adip6z tabaka asagi ve lateral yonde uyluk,
gluteal bolge ve perineye dogru, yukarida da karin 6n duvari ve toraks duvaria dogru
devam eder. Scarpa’nin membrandz tabakasi yukarida pektoral bolgedeki yag
tabakasiyla devamlilik gosterir ve meme arkast boslugun 6n sinirin1 meydana getirir.
Asagida da inguinal kivrimm altinda uylugun fasya latasina tutunur. Ayrica
superolateralde krista iliakaya da yapisir. Adipoz tabaka ve membrandz tabaka pubik

bdlgede birlesir ve bu bdlgede yag iceriginin cogunu kaybederler™.

2.2.2 Derin Fasya
Fasya innominata veya Gallaudet fasyasi olarak da bilinen karin 6n duvarinin
derin muskiiler fasyasi, penis veya klitoris govdesi tizerinden devam edip bu organlarin

derin fasyasini olusturur. Bu fasya bu organlar lizerinde buck fasyasi adiyla bilinir. Bu



dayanikli fasyal tabaka perineal bolgede yiizeysel kas tabakasi iizerinde Gallaudet

fasyas1 veya inferior perineal fasya olarak devam eder’.

2.2.3. Eksternal Oblik Kasin Aponoroz ve Fasyasi

Kasik bolgesinde eksternal oblik kast bulunmaz, sadece apondrozu asagi ve
mediale dogru uzanarak internal oblik ve transversus abdominus apondrozu ile birlesir
ve rektus kilifinin 6n tabakasini olusturur. Bu aponérozun inferior uzantisi arasinda,
icinden spermatik kord veya round ligamanin gegtigi yiizeyel inguinal halka bulunur.
Eksternal oblik kasin innominat fasyasi daha asagiya uzanarak spermatik kordun
eksternal spermatik fasyasini olusturur®’. Inguinal kanali ortaya koymak icin eksternal
oblik kas1 apondrozuna, liflere paralel olacak sekilde dis halkay:1 da kapsayan bir kesi
yapilir.

2.2.4. inguinal Kanal

Karin 6n duvarinin alt kisminda yerlesmis oblik bir yapidir. i¢ ve dis inguinal
halkalar arasindaki agiklikta yerlesmistir. Sinirlari su sekildedir:
- Anterior: Anterior sinirin1 eksternal oblik kasi aponérozu ve daha lateralde internal
oblik kas1 olusturur.
- Posterior: Insanlarin %75’inde inguinal kanalin arka duvarini lateralde transversus
abdominus kasmin apondrozu ve transversalis fasyasi geri kalan kisimda sadece
transversalis fasyasi olusturur. Arka duvar medialde internal oplik apondrozu tarafindan
desteklenir.
- Superior: Kanalin iist kismini internal oblik kasin alt kenar lifleri, transversus
abdominus kasi ve apondrozu olusturur.
- Inferior: Inferior duvari, inguinal ligaman (Poupart) ve lakuner ligaman (Gimbernat)
olusturur.
- I¢ inguinal halka: Transversalis fasyasinda ters u seklinde yer alir. Bu yapi
transversalis fasyasindaki kalinlasma sayesinde olusur. Alt smirini da transversalis
fasyasindaki bir kalinlasma olan iliopubik traktus adi verilen yap1 meydana getirir.
- D1s inguinal halka: Eksternal oblik apondrozunda, tabanini pubik krestin bir kisminin

olusturdugu, siiperiorunun eksternal oblik apondrozundan inferiorunun inguinal



ligamandan meydana geldigi bir acikliktir. Superior krus rektus kilifinin lateraline,
inferior krus pubik tuberkiile yapisir®.
- Fruchaud kasik bolgesindeki fitiklarin hepsinin myopektineal orifis adim1 verdigi bir
bdlgeden basladigini ileri siirmiistiir’>. Bu bolgenin smirlarinda su yapilar bulunur:
e Siiperior: Internal oblik kas arkusu ve transversus abdominus kasi
e Lateral: iliopsoas kas1
e Medial: Rektus kasinin lateral kenar1 ve 6n laminasi
e inferior: Pubik kemik

Inguinal ligaman bu orifisi ikiye boler. Buradan spermatik kord ve femoral damarlar
gecer. Bolgenin i¢ yiizii transversalis fasyastyla ortiiliidiir’>.

Inguinal kanal i¢inde, erkeklerde duktus deferens, testikiiler arter, deferensiyal arter,
kremasterik arter, pleksus pampiniformis, genitofemoral sinirin genital dali, ilioinguinal
sinir ve eksternal, orta ve internal spermatik fasya bulunur. Kadinlarda ise ligamentum

teres uteri, ilioinguinal sinir ve genitofemoral sinirin genital dali bulunur®’,
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Sekil 1. Inguinal bolge anatomisi (Netter’s Clinical Anatomy Hansen JT.
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Spermatik kord inguinal kanal i¢inde yer alan en 6nemli yapidir. Spermatik kord
proksimalde ekstraperitoneal bag dokusuyla devam eden bir bag dokusu matriksinden
olusmaktadir. icinde duktus deferens, 3 arter, 3 ven, pampiniform pleksus ve 2 adet sinir
vardir. Bir baska sinir ilioinguinal sinir kord tabakalarinin lateralinde yer alir. Spermatik
kord i¢inde en onde pampiniform pleksus vardir. Bunun icinde duktus deferens ve
processus vaginalis veya fitik kesesi mevcuttur. Bu yapilarin iizeri spermatik fasya
tarafindan Ortiiliir. Spermatik kord skrotuma dogru uzanirken camper ve scarpa

fasyalarmin altinda yer alir®®.

2.2.5. inguinal Kanaldaki Sinirler

Inguinal kanala ulagildiginda karsilasacagimiz  {ic  6nemli ndral yapi
iliohipogastrik sinir, ilioinguinal sinir ve genitofemoral sinirin genital dalidir.
[liohipogastrik sinir, lumbal pleksusun ilk siniri olup lateral kutandz ve anterior kutandz
olmak tizere iki dala ayrilir. Anterior kutan6z dal, spina iliaka anterior superior’un 2-3
cm medialinde internal oblik kasi deler ve dis halka seviyesinde de eksternal oblik
apondrozunu gecer. Suprapubik bdlgenin derisini inerve eder. Ilioinguinal sinir de L1
sinir pleksusundan baslar ve iliohipogastrik sinir ile ayni rotay: takip eder. Eksternal
oblik aponérozu altinda, inguinal ligamanin yukarisinda ve bu yapiya paralel seyreder.
[liohipogastrik sinir bazi hastalarda ilioinguinal sinirle birleserek yoluna devam eder.
[lioinguinal sinir skrotum ve labiumun 6n yiiziinii, penis kokiinii ve kasik iistiinde
anteromedialde bir kistm deri alanimi inerve eder. Ilioinguinal sinir yaralanmasi
cogunlukla eksternal oblik apondrozunun ekartasyonu sirasinda veya insizyon
kapatilirken aponéroza dikis konulurken gergeklesir. Genitofemoral sinir L1-L2 sinir
pleksuslarindan koken alir ve femoral ve genital olmak iizere iki dala ayrilir. Femoral
dal inguinal ligaman altinda femoral kanaldan gecerek uyluk derisini inerve eder.
Genital dal ise inferior epigastrik damarlarin kremasterik dallarina eslik ederek i¢
inguinal halkanin inferomedialinde kanala girer. Kremaster kasini ve skrotum derisinin

bir kismini inerve eder™.

2.2.6. Inguinal Ligaman
Eksternal oblik kasi apondrozunun alt kenari spina iliaka anterior superiordan

pubik tiiberkiile uzanir. Bu yapiya inguinal ligaman (Poupart ligamani) denir. Bu



ligaman lateralde iliopsoas kasi ve fasyasiyla baglantilidir. Ayn1 zamanda femoral
halka, iliopubik traktus ve fasya transversalisdeki diger kalinlagmalarla dolayli sekilde

baglantilidir®.

2.2.7. Konjuan Tendon

1895°te anatomistler bu yapiya falks inguinalis adini vermislerdir’*. Konjuan
tendon terimi litaretiire 1900’1l yillarda girmistir". Konjuan tendon, internal oblik
apondrozu ile transversus abdominus apondrozunun alt liflerinin pubik tiiberkiil ve
pubisin siiperior ramusuna yapistiklar: yerde birbirlerine kaynasmasiyla olusmus bir
tendon seklinde tamimlanabilir’”®. Sadece rektus kilifinin lateralinde bir mesafede
transversusu abdominus ve internal oblik apondrozlari birlesiyorsa, bilesik tendon
terimi dogru olarak kullanilabilir. Tendon konjuanin % 80’ini transversus abdominus
olusturur. Tendon konjuan ¢ok degisken bir yapidir ve 6rneklerin % 20’sinde ayr1 bir

anatomik yap1 olarak bulunmayabilir veya az gelismis olabilir™.

2.2.8. Gimbernat Ligamam (Lakiiner Ligaman)

Gimbernat ligamani inguinal ligamanin pubik tiiberkiilde sonlanmadan Onceki
ticgen sekilli uzanimidir. Pektineal pubiste sonlanir ve lateral ucu Cooper ligamaninin
proksimal ucu ile bulusur. Lakiiner ligaman ilk kez Antonio de Gimbernat tarafindan
1793’te tarif edilmistir’®. Bu ligaman femoral kanalin medialinde yer alir ancak femoral

kanalin medial kenarmin yapisinda yer almadig1 diisiiniilmektedir’”.

2.2.9 Cooper Ligamam (Pektineal Ligaman)

Cooper ligamaninin pubisin siiperior ramusunun periostu oldugu, transvers fasya
transversus abdominus aponérozu ve medialde iliopubik traktus tarafindan
giiclendirildigi belirtilmistir'®. Poupart ligamanindan daha giiclii bir yapidir. Ancak
Cooper ligamanina ulagmak daha zordur, fiksedir ve elastik degildir ve femoral ven
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cevresinde gerilmeye neden olur™.

2.2.10. Tliopubik Traktus (Thomson ligamani)
[liopubik traktus, spina iliaka anterior siiperior yakinindan baslayan apondrotik

bir banttir. Cooper ligamanina yapismak iizere mediale dogru uzanir. Transversus



abdominus kas ve apondrozu ile transversalis fasyasindan olusan derin
muskiiloaponorotik tabakanin inferior sinirii olusturur. Condon, yaptig1r diseksiyon
calismalarinin % 98’inde iliopubik traktusun mevcut oldugunu bildirmistir’®. Bu traktus
transvers fasya ile birlikte femoral damarlari g¢aprazlayip femoral kilifin anterior
kenarini olusturur. Femoral kilifin medialinden donerek pektineal ligamana yapisir. Alt
sinir1 inguinal ligamanin alt kenarina yapisiktir. Kremasterik damarlar ve genitofemoral
sinirin genital dali inguinal kanalin arka duvarinda iliopubik traktusa cok yakin

yerlesmistir.

2.2.11. Fasya Transversalis

Karin boslugu duvarlarindaki kaslarin iizerini  kaplayan tiim bag dokusu ortiisii
icin bu terim kullanilmaktadir. Bu fasya bazi alanlarda iizerine geldigi kaslara gore
“iliakus fasyas1” veya “psoas fasyas’” ismini alir”. Inguinal kanal iki ana
muskiiloaponédrotik tabaka arasinda yerlesir. On tabakay1 eksternal oblik apondrozu ve
innominat (Gallaudet) fasya olusturur, arkada ise internal oblik apondrozu, transversus
abdominus apondrozu ve transversalis fasyasi bulunur. Fasya transversalisin yapisi
degisken olup transversus abdominus apondrozunun altinda dokuya sikica yapisiktir.
Ancak diger yerlerde kalin ve kolayca ayrilabilir bir yapidadir®. Fasya transversalis tek
basina zayif bir yap1 olmasina ragmen transversus abdominus apondrozu ile birlesince

onarim igin iyi bir malzeme olusturur®’.

2.2.12. Hasselbach Ucgeni

Hasselbach {iggeninin siiperior ve lateral smirlarinda inferior epigastrik
damarlar, medial smirinda rektus abdominus kasmin lateral kenari, inferolateral
sinirinda  inguinal ligaman bulunur. Direkt kasik fitiklarin ¢ogu ve eksternal
supravezikal kasik fitiklar1 bu tiggende olusur. Burada fitik onarimi i¢in rektus kilifi,
inguinal ligaman, iliopubik traktus ve Cooper ligamani kullanilabilir. Gilintimiizde

gerilim yapmayan prostetik materyaller bu bolgede daha sik kullanilmaktadir.

2.2.13. Femoral Kanal
Femoral kanal, femoral kilif i¢cindeki ii¢c yapinin en medialde olamidir. Karnin

transversalis fasyasinin bir uzantist olan femoral kilif femoral arteri, femoral veni ve



femoral kanalin etrafin1 ¢evreler. Kanalin lateralinde anterior ve posterior kilif
laminalar ile femoral veni birbirine baglayan bir bag dokusu bulunur. Posteriorunda
iliakus fasyast ve Cooper ligamani vardir. Anterior sinir1 igerde iliopubik traktus ve
disarida inguinal ligamandan, medial sinir1 ise transversalis fasyasi, transversus

abdominus kasinin aponorotik insersiyosu ve lakiiner ligamandan olusur.

2.2.14. Sfinkter Fonksiyonu

Transversalis fasyasi i¢ halka ¢evresinde iki krustan olusan bir ¢er¢eve olusturur.
On krus, transversus abdominus kasma ya da apondrozuna ve i¢ halkanin medialine
tutunmustur. Arka krus ise iliopubik traktusa tutunmustur. Bu yapi transversus
abdominus kasinin kasilmasi ile internal oblik kasinin muskiiler sinirinda i¢ halkanin

<1 2941
kapanmasini saglar™"".

2.2.15. Kepenk Fonksiyonu

Transversus abdominus kasinin apdnorozu sayesinde olusan ark, transversus
abdominus ve internal oblik kaslarmin es zamanl kasilmasiyla, lateral yonde iliopubik
traktus ve inguinal ligaman etrafina dogru hareket eder. Bdylece arka duvarin

kuvvetlenmesi saglanir®”*'.

2.3. FITIK ETYOLOJISi

Biitiin inguinal bdlge fitiklart myopektineal alandan ¢ikar. inguinal fitik gelisimi
bir ya da daha fazla etkenin rol aldigi ¢ok nedenli bir durumdur. Patent procesus
vaginalis indirekt inguinal fitiklarm primer sebebidir®'*'*,

Glinliik aktiviteler viicutta abdominal basincin artisina sebep olur. Bu basing
artiglarinda transversus abdominus kasi apondrozu tarafindan olusturulan fizyolojik
kepenk fonksiyonu 6nemli bir rol distlenir. Abdominal basincin yiiksek oldugu
aktivitelerde bulunmak zamanla kepenk fonksiyonuna zarar verir ve fitik gelisiminde
rol oynar. Bu faktorler arasinda kronik Oksiirlik, prostatizm, obezite, konstipasyon,
hamilelik, kronik asit ve peritoneal dializ sayilabilir.

Transvers fasyanin biitiinliigii kasik fitiklarinin gelisimini engelleyen en 6nemli

faktor olmasina ragmen ¢ok kuvvetli bir yapt degildir. Bu fasyanin karin i¢i basincin

fizyolojik ya da patolojik artislarina karst koruyucu yapisi, igerdigi kollajen liflerine
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baglhdir. Kollajenin iiretiminin engellendigi, yikiminin arttig1 ya da anormal kollajenin
tretildigi durumlarda fasya transversaliste incelme goriiliir. Sigara dumani
antiproteazlar1 inaktive eder ve proteaz /antiproteaz dengesi bozulur. Aktif elastaz ve
proteazlar rektus kilifi ve fasya transversaliste destriiksiyona yol acar. Asir kilo kaybi,
yaslanma, gastrointestinal malignensi, yetersiz fiziksel egzersiz ve uzun yatak
istirahatlerinin inguinal fitik olusumunda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Kasik fitiklar1 dogustan ya da edinsel olmakla birlikte her ikisinde de aile
anamnezi 6nemlidir. Ancak kalitim sekli agisindan tartismalar mevcuttur®. ileri siiriilen
hipotezler;

1- Inkomplet penetrasyonla otozomal dominant gecis™

2- Otozomal dominant gegis45’46
3- X’e bagh dominant gegis®’
4- Poligenik kalitim***

Indirekt kasik fitig1 testisin inisine eslik eden peritonun embriyolojik cikintisi
processus vaginalisin tam kapanmamasi sonucu ortaya cikar. Testisler retroperitondan
tirogenital hat iizerinde ortaya ¢ikarak ikinci trimesterde kaudale dogru go¢ eder ve
intrauterin hayatin 6. ayinda i¢ halkaya ulasir. Son trimesterde karin duvarina dogru
inguinal kanal boyunca ilerleyerek skrotuma yerlesirler. Processus vaginalis dogum
sonrasi testisleri saran ve oOrten kisim hari¢ kapanir. Bu kapanma islemindeki kusur
dogumsal tipte indirekt kasik fitig1 ile sonuglanir. Patent processus vaginalis yeni
doganlarda %80 oraminda tespit edilmistir’’. Klinik olarak belirgin kasik fitig1 olmayan
eriskin erkeklerde yapilan otopsilerde %15-30 oraninda patent processus vaginalis
varlig1 saptanmustir, bu da indirekt kasik fitig1 icin dogumsal teoriyi desteklemektedir'.

Abdominal karsinomatozis, karaciger ve kalp hastaligina bagli olarak gelisen asit
fitik olusumunun sebebi olabilir. Travma ve kiint yaralanmalar nadir de olsa fitik sebebi
olabilirler. Gii¢lii muskiiler zorlanmanin fitiga neden olduguna dair bir kanit olmasa da
tek bir zorlu efora bagli goreceli adele zorlanmasi ile fittk olusabilecegi de
gosterilmistir’'. Genetik, anatomik ve cevresel faktorlerin goreceli onemi net ortaya
konmus degildir. Agir is¢ilik veya zorlamanin kasik fitigimin tek sebebi olabilecegi
gosterilememistir. Transvers fasya ve kasik kanalimin yar1 i¢ tarafindaki
muskiiloaponérotik destegin yetersizligi insanlarin 4/1 inde mevcuttur’>. Bu sekilde

dogumsal bozukluk simetrik olacagindan goriilen direkt fitiklar da siklikla bilateraldir.
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Direkt yada indirekt kasik fitig1 olusumuna yol agan sebepler dogumsal, genetik ve
anatomik degiskenlere baghdir. Kasik bolgesinde preperitoneal yaklasildiginda direkt
defekti olanlarin rektus kilifinin daha ince oldugu gosterilmistir. Kollajenin kuru
agirhginin % 80’ini olusturan hidroksiprolin fititk hastalarin rektus kiliflarinda
azalmistir®. Kasik fingim yanlizca fasyaya ait bir defektten kaynaklanmayip ayni
zamanda amfizem, a-1 antitripsin yetmezligi, osteogenezis imperfekta, skorbiit ve
varik6z venlerin de benzer sekilde genel bir bag dokusu bozuklugunun gostergesi
oldugu diisiniilmiistir>. Direkt kasik fitikli erkeklerin apondrozlarindaki temel
problemin kollajen molekiiliiniin hidroksilasyonundaki yetersizlik oldugu ortaya
cikmistir. Sigara i¢imi bakir transportunu tetikleyerek kollajen bozukluguna sebep
olmakta ve bu sekilde fitikla iliskilendirilmektedir™®.

Genetik ve kazanilmig faktorler fitigin olusumunda birbirlerini etkilemekle birlikte
transvers fasyanin stres ve zorlanmalari, direncinin az olmasi kasik fitig1 olusumunda
onemlidir. Siroz, siirekli abdominoperitoneal diyaliz ya da peritoneal malignite
nedeniyle ortaya ¢ikan bir indirekt kasik fitiginda ¢ocukluk caginda 6nceden olugmus
dogumsal bir peritoneal ¢ikinti veya kesenin varlig fitik i¢in 6n kosuldur.

Geng erkek hastada varolan bir indirekt fitigin baglica sebebi agik processus
vaginalis’tir. Dogdugu andan itibaren vardir ve anatomik yapilar saglam oldugu igin, i¢

o g C 13,14,50
halkanin onarimi indirekt fitigin tedavisini saglamis olur > ™.

2.4. KASIK FITIKLARINDA SINIFLAMA

Kasik fitiklarinda siniflamaya yonelik ilk ¢calisma Nyhus tarafindan yapilmistir’’,
Nyhus kisiye 6zel cerrahinin planlanabilecegi dort farkl fitik tipi tanimlamistir. Fasya
transversalisin arka duvardaki roliine 6nem vermistir. Gilbert kasik fitiklarini indirekt
olan tip I, ILIII ve direkt olan tip IV ve V olarak aymrmustir’. Ameliyat sirasinda
saptanan anatomik ve islevsel bozukluklarin degerlendirmesine dayanan bir
siniflamadir. Rutkow ve Robins Tip VI olarak direkt ve indirekt bilesik fitiklari, tip VII

olarak femoral fitiklari bu smiflamaya eklemislerdir™’.
2.4.1. Zollinger Smiflamas1®

Zollinger, geleneksel yerlesim yerine gore smiflama ile fiti§in anatomik,

fonksiyonel ve biiyiikliik 6zelliklerine goére onerilmis diger siniflamalar1 goz Oniinde
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bulundurarak birlestirilmis fitik siniflamasin1 olusturmustur (Sekil 2). I¢ halkanin
yeterliligi ve arka duvarin biitiinligli bu smiflamanin temelini olusturur. Kasik
fitiklarinda kisiye 6zel onarimlarin uygulanmasini uygun goriir.

Birlestirilmis sisteme gore

Tip I

I¢ halkanin saglam oldugu 1,5 cm’den ya da tek parmak genisliginden kiigiik
indirekt fitiklardir. Genellikle infantlarda, cocuklarda ve geng eriskinlerde goriiliir. Kese
kanal i¢inde olup i¢ halka fonksiyoneldir ve fitik siklikla rediikte durumdadir.

Tip 11

I¢ halkanin 3 veya 4 cm ya da 2 parmak genisliginde oldugu orta biiyiikliikte
indirekt fitiklardir. Fitik kesesi dis halkaya dogru uzanir ancak skrotuma inmez.

Tip 111

I¢ halkanm 4 cm’den ya da 2 parmaktan daha fazla genisledigi inguino-skrotal
bolgeye uzanan indirekt fitiklardir.

Tip IV

Arka duvarda yerlesim yerinin tam belirlenemedigi parmak capinda kiigiik direkt
fitiklardur.

TipV

Belirleyici 6zelligi transversalis duvarinda yaklasik basparmak boyutunda bir
defektin saptanmasi olan orta biiyiikliikte direkt fitiklardir.

Tip VI

Arka duvarin tamamen bozuldugu biiytik direkt fitiklardir.

Tip VII

Herhangi bir boyutta direkt ve indirekt fititk kombinasyonu

Tip VIII

Femoral fitiklar

Tip IX

Yukaridaki tiplerin disinda kalan fitiklar ve kombinasyonlari
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indirekt kiiciik indirekt orta indirekt biiyiik

direkt kiiciik direkt orta direkt biiyiik

digerleri

direkt-indirekt kombinasyonu femoral

Sekil 2. Zollinger Siniflamasina gore fitik tipleri

Bu smiflama fitik cerrahisini daha anlasilir hale getirmistir. i¢ halkanmn normal,
fasya transversalisin saglam oldugu durumlarda bu yapilarin bozulmasinin anlami
yoktur. Eger i¢ halka genislemis, arka duvar normal ise i¢ halkanin daraltilmasi
yeterlidir. Arka duvar yetersizligi varsa o zaman arka duvari destekleyici ameliyat

teknikleri tercih edilmelidir.
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2.5. KASIK FITIKLARINDA ONARIM TEKNIKLERI

Kasik fitig1 onariminda iki temel islem vardir. Birincisi fittkk kesesinin
eksplorasyonu ikincisi de inguinal bdlgenin anatomisine uygun bigimde onarilmasidir.
Amag myopektineal agikliktan yeni bir periton fitiklagmasini1 dnlemektir. Myopektineal
tabakanin biitliinligiinii saglamak iizere 2 yontem vardir. Ya myopektineal agiklik
anatomik olusumlarla klasik siitiir yontemleri ile onarilir ya da bolgeye prostetik bir
materyal yerlestirilir.

Kasik fitigina modern yaklagimin temelleri, i¢ halkanin anatomi ve fizyolojisini
gbzlemleyen ve kanal yatikligmin 6nemini kavrayan Marcy tarafindan atilmustir’.
Bassini fasya transversalis ve transversus abdominus tendonunun anatomik
yapilanmasma ve roliine 6nem kazandirmustir®. Birgok cerrah yapisal ve islevsel
bozulmaya ugrayan transvers fasyanin kasik fitig1 patolojisindeki esas roliiniin

14,61

anlagilmasina katki saglamigtir °". Halsted fitik onarimini gliglendirmek i¢in eksternal

oblik aponérozunu kordun arkasina ¢ekilmesini onermistir®.

2.5.1. Marcy onarimi

Indirekt inguinal herniler i¢in tariflenmis bir teknik olan Marcy onariminda i¢
halka yalnizca fasya transversalis kullamilarak daraltilmaktadir. I¢ halkanin basit
dikislerle daraltilmasinin 6tesinde Marcy teknigi, indirekt inguinal herniye kapsamli bir
yaklasimi da ifade etmektedir. ilk adim olarak i¢ halka biitiiniiyle ortaya konur. Bu
amagla kremaster kasi spermatik kord iizerinden siyrilir. Internal oblik ve kremaster
kaslarin1 kaplayan ince bir fasya, spermatik korda dis halka seviyesinde tutunur. Bu
kistm ¢epecevre ayrilir. Internal oblikle olan yapisikliklar kesilir ve kremaster kasi
spermatik kord boyunca internal ringe kadar iki par¢a halinde siyrilir. Inferior yapraklar
i¢ halka seviyesinde kesilir, bu islem sirasinda eksternal spermatik damarlar baglanir.

I¢ halkanin yeniden olusturulmasi icin gerekli olan transversalis fasya
dudaklarinin yeterliligi i¢ halkanin dilatasyon derecesiyle dogru iliskilidir. Kese boynu
ve halka kiiciik ise onarmm icin genellikle saglam bir fasya bulunur. I¢ halkanin igine iki
ya da ii¢c parmagin girmesine izin verecek kadar biiylimiigse uygun bir fasya yapragi
bulmak icin ek diseksiyon ve retraksiyon gerekir. I¢ halkanin mediale dogru uzanan
kosesi bir klemple kaldirildiginda halkanin siiperomedial ve inferolateral dudaklari

gerilerek ortaya cikar. Ust dudag: daha iyi gorebilmek igin internal oblik ve transversus
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abdominus kaslar1 yukar1 dogru ekarte edilmelidir. Kremaster kasinin baglangici bir
klemple ekarte edildiginde inferior krus daha belirginlesir. Kord elemanlar:1 laterale
itilerek i¢ halka tek tek dikislerle kapatilir. indirekt fitikk niiksiinii 6nlemek amaciyla

baskaca ek bir onarima gerek yoktur“.

2.5.2. Shouldice Onarim

Oblik inguinal kesi ile ameliyata baglanir, kremaster kaslar1 eksize edilerek i¢
halka ortaya konur. Spermatik kord elemanlar1 arasinda indirekt fitik kesesi bulunur.
Sliding tipte fitik veya kii¢lik indirekt keseler agilmayabilir. Digerlerine yiiksek ligasyon
yapilir. Inguinal kanal posterior duvari i¢ halkadan mediale dogru acilir. Direkt fitik
mevcutsa kesi simfizis pubise dogru uzatilmalidir. Alt ve st flebteki zayif fasya
tabakas1 eksize edilmelidir. Bu onarimda tabakalar kural olarak monoflaman emilmeyen
dikis materyali ile devamli dikislerle yaklastirilmalidir. Devamli dikis teknigi ile gerilim
dokuya esit miktarda dagilmaktadir.

Birinci dikis tabakasi simfizis pubise yakin bir yerde fasya transversalise konur
ve diigiimlenir. Kisa ug korunur. inferolateral flepten gecen ve iistte dnce rektus kilifi
daha sonra da internal oblik kasi, transversus abdominus kasi ve fasya transversalis
ticliisiiniin posterior yiiziinden gecen devaml dikisler yerlestirilir. Laterale dogru bu
dikis yeterli darlikta bir i¢ halka olusuncaya degin siirdiiriiliir. Birinci tabakanin
tamamlanmasi ile birlikte aym dikisle bu kez ters yonde ikinci tabakaya baslanir. Ust
flep internal oblik kas ve apondrozuyla birlikte inguinal ligamana dikilir. Bu tabakanin
dikisi sirasinda ender olarak gevsetici insizyon gerekir. Ikinci tabaka medialde
sonlandirilir ve korunan ug ile diigiimlenir. Ugiincii tabaka i¢c halkanin hemen
medialinden baslar. Internal oblik kas! yiizeyinden ve asagida inguinal ligamanin hemen
yakininda eksternal oblik apondrozunun i¢ yiiziinden geger. Medialde simfizis pubise
yakin sonlandirilir.  Geri doniildiigiinde 4. tabakada eksternal oblik alt flebi ile
stiperiorda muskuloapondrotik tabakalar birbirine dikilir. Shouldice tekniginin modifiye

edilmis yeni tipinde son iki tabaka kullanilmamaktadir®.
2.5.3. McVay/Cooper Bagi Onarimi

Kesi, ortaya koyma, kord ve kanalin diseksiyonu diger anterior yaklasgimlarla

aynidir. Kord serbestlestirilir ancak pubik ¢ikintidan daha medialde diseksiyon
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yapilmaz. Transversalis fasya ve kanalin arka duvari agilir, diseksiyon derinlestirilerek
iliopektineal ligaman ortaya konur. Femoral ven ve sinir izerinden mediale gidilerek 6n
femoral fasya ortaya konur. internal oblik apondrozuna eksternal oblik apondrozuyla
birlesmeden hemen 6nce bir gevsetme kesesi yapilir.

Kord acilir ve varsa indirekt kese serbestlestirilir, yliksek baglama yapilip
cikartilir. Eger indirekt kese belirgin degilse kanalin 6n medial kismi daha da disseke
edilerek herhangi bir fitik kesesi atlamamak i¢in periton kabartis1 degerlendirilir.

Onarima transversus abdominus yay1 inguinal kanala yaklastirilarak baslanir. Bu
islem pubik c¢ikintidan baglayip lateralde femoral vene kadar giden tek tek dikislerle
saglanir. Her dikis goriilerek konulmali ve seri halde baglanmadan 6nce askida
tutulmalidir. Dikisler transversus yayi ile iliopektineal (Cooper) ligaman arasina konur.
Femoral kanal Cooper bagi ile 6n femoral fasya arasina konan iki {i¢ adet emilmeyen
dikis ile kapatilir. Onarim transversus abdominus yayi ile 6n femoral fasya arasina
konan dikislerle laterale dogru devam eder. i¢ halka burada laterale dogru kaydirilir.
Ancak kordun lateraline dikis konulmaz, dikisler medialden baslanarak baglanir ve dikis
arasina ancak klemp girebilecek kadar bosluk bulunan yeni bir i¢ halka olusturulur.

Kord yerine konur ve eksternal oblik aponérozu kordun éniine kapatilir'>®.

2.5.4. Lichtenstein Teknigi

Diger anterior yaklagimlara benzer sekilde kord ve inguinal kanal ortaya konur.
Eksternal oblik aponorozu internal oblik kasindan kaldirilarak diseksiyon pubik
cikintidan orta hatta dogru ilerletilir. Yama hastaya gore kesilir. Ust medial kose
eksternal oblik apondrozu ve internal oblik kasi arasina gelecek sekilde yerlestirilir.
Yamanin alt ucu inguinal ligamana paralel ve medial kenar1 pubik ¢ikintiyr 1-2 cm
asacak big¢imde, ilk siitiir orta hattin aponérotik dokusundan ve yamadan gececek
sekilde konur. Periosttan gegmemeye dikkat edilir ve monoflaman kontiniie dikis ile
yamanin alt kenar1 inguinal ligamana tespit edilir. Bu agsamada yama biri genis digeri
dar olacak bi¢imde ortadan kesilerek iki kuyruk olusturulur. Kord aradan gegcirilir ve i¢
halkay1 kord etrafinda yeniden olusturmak amaciyla iki kuyruk birbirine tespit edilir.
Yamanin iist kenar1 internal oblik kasi veya apondrozuna aralikli dikislerle tek tek
tutturulur. Gerilimsiz olabilmesi i¢in yama tamamen diiz hale getirilmez, 6ne dogru

hafif bombelestirilir'>®.
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2.5.5. Anterior Yaklasimla Posterior Onarimlar

Bu yaklasimda periton ile kas ve fasya arasina yapay yama yerlestirilerek fasya
transversalisteki  defektlerin ~ onarimi  saglanir.  Teknik  Stoppa  tarafindan
tanimlanmustir'®. Tek tarafl veya ¢ift tarafli birden ¢ok defektin oldugu kombine kasik
fitiklarinda, kasik kesisinden kese igeriginin karina iadesinin zor oldugu fitiklarda ve
niiks fitiklarda bu yaklasimin kullanilmasi uygundur. Transvers kesi ya da orta hat
kesisi ile cilt cilt alt1 dokular gecildikten sonra parmak diseksiyonu ile rektus kasi alttaki
peritondan ayrilir. Keskin ve kiint diseksiyonlarla periton ve kas arasindaki alan pubis
arkasinda anterior prostatik kapsiile kadar acilir. Bu plan laterale dogru pubis arkasina
ve obturator kasa kadar genisletilir. Fitik kesesi ortaya konduktan sonra kese icerigi
batina iade edilir. Indirekt fitiklarda fitik keseleri disseke edildikten sonra kese giidiigii
yukartya dogru traksiyonda tutularak vas deferens ve testikiiler damarlar peritondan 4-5
cm uzaklastirilir. Bu islem kord yapilarinin duvara karsi yerlesmesine ve protezin kord
yapilar1 ve periton arasina yerlestirilmesine olanak saglar. Boylece yama i¢ halkay1
kapatir®. Cift tarafli fittk onariminda da (Stoppa prosediirii), tek tarafl fittk onariminda
da (Wantz prosediirii) yamayr myopektineal acikligi genis olarak ortecek sekilde
kesmek gerekir”®®. Yama dort adet klemple koselerden tutularak preperitoneal bosluga
yerlestirilir. Medialde iki veya ti¢ dikisle pektineal (Cooper) ligamana, lateralde iliakus

iizerindeki fasyaya tespit edilir'”.

2.5.6. Laparoskopik Fitik Onarim

ilk laparoskopik fitik onarimin1 Ger 1982°de yayinlamustir®’. Laparoskopik fitik
onarimi ilk bastan transabdominal preperitoneal yaklasim (TAPP) ile yaygmlik
kazanmis, daha sonra total ekstraperitoneal yaklasim (TEP) uygulanabilir bir alternatif
halini almigtir. Hangi yaklasimin daha iyi oldugu tartigmalar1 bir siire devam etmis ve
deneyimli cerrahlar tarafindan her iki yaklasimin da iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir.
Laparoskopik fitik onariminda cerrahin deneyimi ¢ok dnemlidir. TEP yaklasimi daha
sikca tercih edilir. Ciinkii periton bosluguna girilmez ve ameliyat daha kisa siirer.
Hastada bogulmus fitikk mevcutsa TAPP tercih edilir. Bu yaklasim sayesinde hangi
dokunun bogulmus oldugu ve canlilig1 tespit edilebilir. Laparoskopik yaklasim niiks
fitiklar icin idealdir. Cerrahin arka duvar goriintiisii engelsizdir. Niiksiin yeri tam olarak

belirlenebilir ve arka taban tamamen onarilabilir®,
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2.6. INJURIYE ENDOKRIN VE METABOLIK YANIT

2.6.1. Injuriye Endokrin Yamt

Cerrahinin neden oldugu travmaya kars1 organizmada bazi endokrin, metabolik ve
immiinolojik degisiklikler ortaya ¢ikar. Cerrahi travmanin siddeti, siiresi, tipi ile viicutta
olusan degisimlerin siddeti ve tipi arasinda dogrudan iliski vardir®.

Agr1 talamus ve hipotalamusu uyarir. Emosyonel degisim travmanin hissedilmesi ve
travma tehlikesinin algilanmasi ile baglar. Bu sirada limbik sistem iizerinden
hipotalamus uyarilir.

Noroendokrin reflekse yol acan en Oonemli substrat plazma glukozudur. Glukoz,
hipotalamustaki ventromedial nukleusta yer alan reseptorlerde ve pankreasta algilanir.
Glukoz azalinca santral yollarin (Hipatalamohipofizer yol ve sempatik sinir sistemi)
etkisi ile katekolaminler, GH, ACTH, kortizol, beta—endorfinler ve vazopressin salinir.
Santral ve periferik yollarin etkisi ile glukagon uyarilir, insiilin ise inhibe edilir.

En kiigiik cerrahi travma bile bir inflamasyona neden olur. Bu inflamasyon siddeti
degisen bir néroendokrin bir cevap yaratir. Ortamda bulunan inflamasyon hiicreleri ve
aktive olmus bagisiklik sistemi, bazi mediatdrlerin ve sitokinlerin agiga ¢ikmasina yol
acar. Girisimin biiyiikligii ve 6zellikleri bu cevabin siddetinde belirleyicidir®®’.

Hormonlar hipofiz ve otonom sistem kontroliinde olmak {iizere ikiye ayrilir. CRH-
ACTH-Kortizol, TRH-TSH-T3/T4, GH, gonadotropinler, seks hormonlari, prolaktin,
vazopressin ve endojen opioidler, hipotalamohipofizer sistemin kontroliindeki
hormonlardir. Otonomik sistemin kontroliinde olanlar ise katekolaminler, aldosteron,
renin—anjiotensin, insiilin, glukagon, somatostatin ve insiilin benzeri biiylime

faktdrleridir®.
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Tablo 1. Noroendokrin cevapta salinimi artan ve azalan hormonlar

Artms Salinim Azalmis Salinim

Epinefrin Insiilin

Norepinefrin T5-T4

Dopamin Tiroid stimulan hormon (TSH)
ACTH Ostrojen

Kortizol Folikiiler stimulan hormon (FSH)
Aldosteron Liiteinizan hormon (LH)
Glukagon

Anjiotensin

GH

Prolaktin

Somatostatin

Seratonin

Organizmada homeostaz1 bozan her etken bir travma, dengedeki her degisim bir
injuridir. Homeostazda ortaya ¢ikan her degisim Ozellesmis reseptorler tarafindan
algilanir. Zedelenen bdlgeden kalkan afferent sinir uyarilari, kanama, hipovolemi, kan
pH’inda degisiklikler, anestezi, SSS yaralanmalari, emosyonel travma, anoksi,
immobilizasyon, aclik ve hipoglisemi, ¢evre sicakligi, zehirler, yoksunluk bilgileri ve
anaflaksi gibi pek ¢ok etken noroendokrin refleksin baslatilmasina neden olur.

Noroendokrin refleksin baglatilmasinda en 6nemli iki uyaran hipovolemi ve agridir.
Olugan nérohormonal cevap ¢ok sayida hormonun azalmasi ve artmasi sonucu ortaya
cikar. Salinimi artan hormonlar epinefrin, norepinefrin, dopamin, ACTH, kortizol,
aldosteron, glukagon, anjiotensin, [-endorfin, GH, prolaktin, somatostatin,
eikosanoidler, histamin, kinin, seratonindir. Salinimi azalan hormonlar ise, insiilin, T3-
T4, tiroid stimulan hormon (TSH), ostrojen, follikiiler stimulan hormon (FSH),
liiteinizan hormon (LH) ve testestorondur (Tablo I).

Travma ile olusan refleks néroendokrin cevabin efferent ayaginda 5 ileti yolu
vardir®:

1- Otonom cevap

2- Hormonal cevap
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3- Lokal doku cevabi

4- Vaskiiler endotelyal sistem cevabi

5- Hiicresel cevap

Agr1, korku, endise ve emosyonel uyaranlar hipotalamustaki paraventrikiiler
nukleusu uyarir ve CRH salinimini baslatir. CRH hipotalamohipofizer dolagimla 6n
hipofize gelir. Hipofiz bezinden prolaktin’®’', vazopressin>, GH'*” ve
propriomelanokortin’* salgilanir. Plazma vazopressin konsantrasyonu cerrahi basliktan
sonra yiikselip, cerrahi sonrasi giinlerde de yiiksek seyrederler’>’®. Artigin siiresi ve

7678 Propriomelanokortin, B-endorfin ve

bliytikliigii stresin derecesiyle orantilidir
ACTH’a metabolize olmaktadir. CRH, ayrica adrenal medulladan enkefalin ve

. 74
adrenalin salinimini da uyarmaktadir™.

2.6.2. Katekolaminler

Stres ve injuriye karsit organizmanin gosterdigi fizyolojik yanitin olugmasinda
katekolaminlerin rolii biiyiiktiir. Injiirinin hemen pesinden gelisen hipermetabolik tablo
adrenerjik aktivitenin sonucudur. Her iki temel katekolamin, epinefrin ve norepinefrin
injuriden sonraki ilk dakikada plazmadaki normal diizeyinin birkac katina ¢ikar. Tepe
degere 24-48 saate ulasir ve daha sonra yavas bir hizla normal degere dogru diiser.
Plazmadaki norepinefrinin ¢ogu sempatik sinir sistemi aktivitesi sirasinda sinir
uclarinda sentezlenir. Norepinefrin bir ndrotransmitterdir. Plazmadaki miktar1 artinca
hormon gibi is goriir. Epinefrin ise adrenal medulladaki kromaffin hiicrelerinden salinir
ve bir hormon olarak gorev yapar®.

Hipovolemi, hipoglisemi, hipotermi, anksiyete ve hipotansiyon katekolamin
salinimina neden olur”’. Epinefrin ve norepinefrin uyumlu artis gostermeyebilir. Major
travmalarda plazma epinefrin konsantrasyonu sadece kisa bir siire yiiksek kalirken
norepinefrin diizeyi 8-10 giiniin iizerinde yiiksek kalir*. Abdominal ve kardiyak
cerrahide her 2 hormon artarken, pelvik cerrahide epinefrin diizeyi daha fazla artar.
Ancak artis pelvik cerrahi esnasinda degil, cerrahiyi izleyen dénemde olmaktadir®®'.

Katekalaminler karacigerde glukoneogenezde artisa, glikojenolize ve lipolize
neden olurlar. Insiilin salinimin1 ise inhibe ederler. Yag dokusunda lipolize, iskelet
kasinda glikojenolize neden olurlar. Biitiin bu etkiler sonucu hiperglisemi

63,69,82,83
olusur’ """~
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2.6.3. Glukokortikoidler ve Diger Steroidler

Kortizol, 6nemli bir glukokortikoid olup injuride hayatta kalmak igin
organizmanin en ¢ok gereksinim duydugu birkag hormondan biridir®. Kortizol
metobolizmanin  6nemli bir uyaricisidir. Glukagon ve epinefrinin  etkilerini
giiclendirerek kan sekerinin yiikselmesine neden olur®™. Kortizol, karacigerde
glukoneogenezi stimiile eder, kaslarda proteolizi ve laktat {iretimini artirir, yag
dokusunda lipolize yol acar ve doku i¢ine glukoz alimini inhibe eder®. Periferde
insiilinin dokularda reseptorlere baglanmasini inhibe eder, bdylece insiilin direncine
katkist olur®®.

ACTH’1n hipofizde iiretiminin artmasi, glukokortikoid yapimini artirir. Artan
glukokortikoidler ise ACTH iizerinde negatif feedback etkisine sahiptirler.
Glukokortikoidler adrenal medulladan katekolamin salgisin1 da uyarirlar. Kortizol
salimimi1 diurnal bir ritm gosterir. Maksimum diizeye sabah 6-8 saatleri arasinda ulasir.
Fakat cerrahi sonrasi diurnal varyasyon ortadan kalkar ve injurinin 6zeliklerine gore

farkl1 diizeylere ulasir®”®.

2.6.4. Insiilin

Insiilin, pankreasin B adacik hiicreleri tarafindan iiretilen polipeptid yapida bir
hormondur. Bu hiicreler pankreasin yaklasitk % 1°ni olustururlar. Insiilin, dokular
tarafindan yakitlarin kullanimini diizenleyen en 6nemli hormonlardan biridir.

Insiilin birbirine disiilfit kopriisiiyle bagh iki polipeptid zincirden olusmustur.
Insiilin biyosentezi sirasinda iki inaktif onciil sentezlenir. Preproinsiilin ve proinsiilin
isimli bu onciiller, daha sonra hormonu olusturmak iizere ikiye ayrilirlar. Insiilin,
sitozoldeki graniillerde depolanir ve gerektiginde 6zgilin bir uyarida ekzositoz yoluyla
salinir. Insiilin karacigerde ve az miktarda bobreklerde bulunan insiilinaz enzimi ile
yikilir. Insiilinin plazma yar1 émrii yaklasik 6 dakikadir. Bu kisa etki siiresi, hormunun
dolasimindaki diizeylerinde hizli degisikliklere olanak saglar. Insiilin salinimi bifaziktir.
Depo edilen insiilinin salimimu ile 5 dakika icinde pik yapar. 20-40 dakikada yeni
sentezlenen insiilin salinimi ile yavas bir sekilde artarak plato degerine yiikselir.

Insiilin sekresyonunun temel uyaram glukozdur. Baz1 amino asitler, serbest yag
asitleri ve ketonlar da salimminda etkilidirler. Bu substratlar disinda otonom sinir

sistemi ve hormonlar da insiilin diizeyini kontrol ederler. Epinefrin, sempatik
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stimulasyon ile insiilin salinimmi inhibe eder. Injuride salimmini glukagon,
somatostatin, B-endorfin ve IL-1 azaltir. Insiilin sekresyonunun baskilanmasmin net
sonucu hiperglisemidir. Hiperglisemi ise injuri ile birlikte ortaya ¢ikan katabolik
mekanizmanin 6nemli bir ayagini olusturur. Injuri ile birlikte insiilin salinimindaki
degisim iki asamada olur. Ilk asamada insiilin belirgin olarak diiser. Ikinci asamada
insiilinin plazma diizeyi normala déner, fakat hiperglisemi devam eder. Insiilinin
dokulardaki anabolizan etkilerinin blokajiyla aciklanan bu tablo insiilin direnci olarak
bilinir.

Insiilin anabolizan bir hormondur. Karbonhidrat metebolizmasi iizerinde etkileri,
en belirgin olarak karaciger, kas ve yag dokusunda gozlenir. Karacigerde
glukoneogenezis ve glikojen yikimini inhibe ederek glukoz iiretimini azaltir. Kas ve
karacigerde glikojen sentezini artirir. Adipoz doku ve kaslarda hiicre membrandaki
glukoz tasiyicilarina etki ederek glukoz alimini artirir. Adipoz dokuda lipoliz inhibe
olur.

Insiilin etkisini, karaciger, kas ve yag dokusundaki hiicre membraninda bulunan
ozgiin reseptdrlere baglanarak gosterir. Insiilin reseptdrii tek polipeptid olarak
sentezlenir, glukozillenir, o ve B alt birimlerine ayrilir. Her B alt biriminin hidrofobik
boliimii plazma membranin i¢inde yer alir. Hiicre disinda bulunan o alt birimi insiilin
baglanma bolgesi igerir. Insiilin reseptdre baglandiktan sonra hormon reseptdr
kompleksi hiicre i¢ine alinir. Hiicre i¢inde insiilin lizozomlarda yikilir.

Insiilin varliginda bircok dokuda (iskelet kasi, adipoz doku) glukoz tasinimi
artmaktadir. Insiilin glukoz tastyicilariin hiicre i¢i vezikiil havuzundan hiicre yiizeyine
devamli hareketini saglamaktadir. Fakat bazi dokular glukoz tasimak icin insiilinden
bagimsiz sistemlere sahiptir. Hepatositler, eritrositler, sinir sistemi hiicreleri, intestinal
mukoza, bobrek tubulus ve kornea hiicreleri glukoz alimi igin insiiline gerek

duymazlar®™®.

2.6.5. Actrapid HM
Rekombinant DNA orijinli monokomponent insan insiilinidir. Her ml’sinde 100
inite insan insiilini, 3mg/ml M-kerozal, 16mg/ml gliserin, Na-hidroksit, hidroklorik asit

ve distile su igerir.
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Actrapid HM biyosentetik insan insiilininin notral soliisyonudur. Biyosentetik
insan insiilini ekmek mayasi hiicreleri kullanilarak rekombinant DNA teknolojisi ile
tiretilir. Monokomponent saflikta olup dogal insan insiilinine esdegerdir. Kan dolagimi
icindeki insiilininin yar1 6mrii birka¢ dakikadir. Bu nedenle insiilin preparatinin zaman-
etki profili sadece absorbsiyon 6zelliklerine gore belirlenebilir. Absorbsiyon hastanin
kendisinden kaynaklanan ya da hastadan hastaya degisebilen bir¢ok faktorden etkilenir.
Preparatin deri altina enjeksiyonunu takiben etki baslangic1 yaklasik % saat, maksimum

etki 1-3 saat, etki siiresi 8 saattir®.

2.6.6. Glukagon

Pankreasin o adacik hiicrelerinden salinir. Otonom sinir sistemi ile glukoz,
amino asit ve yag asidi yogunluklar1 glukagon sentez ve sekresyonunda etkilidir.
Glukagon salimimin artiran en kuvvetli faktorler glukoz diizeyi ve fiziksel aktivitedir.
Glukagon, hepatik glikojenoliz ve glukoneogenezin yami sira, ketogenez ve yag
dokusunda lipolizi de arttirir. Injuride glukagonun plazma yogunlugu énce diiser ve

daha sonraki 72 saat boyunca yiiksek seyreder®.

2.6.7. Achkta Metabolik Yanit

70 kg agirhgindaki yetiskin saglikli bir erkekte istirahatteki giinliik enerji
ithtiyac1 1800 kcal’dir. Enerji kaynaklar1 i¢inde glukozun miktart ¢ok énemlidir. Giinde
ortalama en az 180 gr glukozun diyetle alinmas1 gerekmektedir. Bunun 144 gr’1 santral
sinir sisteminde, geriye kalan 36 gr’1 da zorunlu anaerobik metabolizma yapan kirmizi
ve beyaz kiireler ile kemik iligi ve renal medullada tiiketilir. A¢ kalan insanda temel
ihtiyac kaynagi viicut depolarindan saglanir. Starvasyonun 1. giiniinde glukoz ve enerji
karacigerde depolanmis olan 75 gr glikojenden saglanir. 1. giiniin sonunda hiicre disinda
seker diizeyi diiser ve bu diisme noroendokrin refleksi baslatir. Bu refleks insiilinin
azalmasia, glukagon, kortizol, GH ve katekolaminlerin artmasina yol agar. Bu
hormonlarin genel etkileri sonucunda periferik dokularda glukozun emilimi ve
kullanim1 inhibe olurken, karaciger ve bobreklerde glukoneogenez ile glukoz iiretimi
aktive olur. Hasta oral alamadigi siirece noroendokrin refleksin baskisiyla lipoliz,
protein yikimi ve glukoneogenez olanca hiziyla devam eder. Glukoneogenez igin

glukozun karbon yapisina benzeyen prekiirsorlerinin karacigere gelmesi gerekir. Bu
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prekiirsorler laktat, gliserol, alanin ve glutamin gibi bazi amino asitlerdir. Normal
isleyen bir metabolizmada laktatin 2 temel kaynagi vardir. Birincisi kirmiz ve beyaz
kiireler digeri de iskelet kasidir. Iskelet kasindan gelen laktat, karacigerde yaglardan
gelen enerji ile glukoza doniistiiriiliir. Buna Cori dongiisii (Glukoz-laktat-glukoz) denir.
Ancak Cori dongiisii tek basina glukoz dengesini saglayamaz. Santral sinir sisteminin
glukoz talebinin siirmesi ile giinde 75 gr protein karacigere glukoneogenik
aminoasitlerin saglanmasi amaci ile yikilir. Basta alanin ve glutamin olmak {izere ortaya
cikan baz1 amino asitler karacigerde glukoza g¢evrilir. Kastaki glikoliz sirasinda olusan
pruvat glutamatla transaminasyona girerek alanine doniisiir. Alanin de karacigerde
glukoneogenezde glukoz yapiminda kullanilir. Bu dongiiye glukoz-alanin-glukoz
dongiisii denir.

70 kg agirhigindaki saglikli bir erkekte istirahatte ve aglik durumunda yag
dokusunda giinde 160 gr trigliserid mobilize olur. Bu lipoliz karacigere glukoneogenez
icin enerji ve prekiirsor saglarken, noral transmisyon ve myokard kontraksiyonu gibi

bazi enzimatik ve muskiiler islemler i¢in de ortama serbest yag asitleri cikarir®®.

2.6.8. Injuride metabolik yamt

Insanlarda ana yakit kaynagi glukozdur. Glukoz ya endojen ya da ekzojen
kaynaklardan sirkiilasyona girmektedir. Glukoz ya karbondioksit, su ve enerji seklinde
metabolize edilir ya da glikojen seklinde karacigerde veya yag dokuda depolanir.
Insiilin glukozun hiicre igine alinmasina yardimei olurken, katekolamin ve glukagon ise
glikojenoliz ve hepatik glukoneogenezi stimiile eder. Kortizol ise daha ge¢ stimiile
olmaktadir. Kortizol, glukagon ve katekolamin antiinsiiliner hormonlar olarak
adlandirilir ve hepatik glukoz tiretimini artirip sinerjik davranirlar, insiilinin etkisine
kars1 koyarlar. Travmada cevabin goze carpan 6zelligi hiperglisemidir. Oysa aglikta ilk
once hipoglisemi gelismektedir.

Travmadan sonra gelisen olaylar iki evrede toplanmaktadir. Bunlar git (ebb) ve
gel (flow) evreleridir. Travmayla baslayan ve birkag saat siiren git evresinde bir ¢ekilme
s0z konusudur. Enerji tiikketimi azalmis kan sekeri ylikselmistir. Hacim kaybinin
karsilanmas1 ve doku perfiizyonu saglanmasindan sonra baslayan gel fazi,
hipermetabolizma, negatif azot dengesi, hiperglisemi ve 1s1 iiretimi ile karakterizedir.

Bu evre birka¢ giinden birka¢ haftaya kadar siirebilir. Gel evresinin erken donemi
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katabolik ge¢ donemi anaboliktir. Anabolik faz genelde uzun siirmektedir. Injuri sonucu
immobilizasyon, aglik ve doku onarmm birlikte gelisir. Ilk ikisi enerji ihtiyacim
azaltirken onarim enerji ihtiyacini artirir. Travmada net enerji ihtiyaci travmanin siddeti
ile dogru orantilidir ve elektif cerrahi sonrasi saglikli bir insanda enerji tiikketimi % 10,
viicut travmasinda ise % 10-25 oraninda artar. Mindr cerrahilerde plazma glukoz
konsantrasyonu 0.5 mmol /It artarken kardiyak cerrahi gibi major cerrahilerde 10
mmol/It’den daha fazla artig tespit edilmistir. Cerrahi hiperglisemi hem hepatik glukoz
tiretiminde artig, hem de periferal tiiketimde azalma sonucu gelisir. Baglangicta hepatik
glikojenoliz baskin iken postoperatif donemde glukoneogenez dnemli hale gelir. Temel
olarak glukoneogenetik prekiirsorler laktat, kastan salgilanan alanin ve glutamindir.
Glukoz homeostazindaki degisiklik genel olarak hormonal yanita bagli gelisir.
Katekolamin artis1 glukagonun da minér yardimi ile karacigerde glikojen yikiminda
artisa neden olur. Insiilin supresyonu ve kortizol salgilanmasinda yiikselme 6zellikle
kaslarda olmak tizere periferal dokularda glukoz harcanmasinda azalmaya agar. Kortizol
ayrica karacigerde glukoneogenetik enzimleri de uyarir. Glukozun agir1 mobilizasyonu
yararli olmadigir gibi zararli dahi olabilir. Hiperglisemi ile olan glukoziiri osmotik
diiireze neden olur. Ayrica serebral kan akiminda azalma olur ve enfeksiyonlara

yatkilhigr artirir®-*.

2.6.9. insiilin direnci ve elektif cerrahi

Insiilin direnci endojen ya da ekzojen insiiline karst normal biyolojik yanitin
yetersizligi seklinde tanimlanabilir. Pek c¢ok faktér farkli mekanizmalarla insiilin
direncine neden olur (Tablo II). Aterosklerotik hastaliklar, diabet, hipertansiyon, bobrek
yetmezligi gibi hastaliklarin yaninda mindr ve major travmalar, cerrahi girisimler hatta
puberte, gebelik, yaslilik gibi fizyolojik durumlar da periferik insiilin direncine neden
olabilirler”™,

Cerrahi travmaya bagli olarak viicutta bir takim metabolik degisiklikler meydana
gelmektedir. Bu etkilerden biri katabolik bir cevap olan insiilin direncinin geligimidir’.
Anabolik cevapta ise insiilin normal ¢aligir direng gelismez. Postoperatif insiilin direnci,
operasyonun biiyiikligii ile dogru orantili olup bazen 2-3 hafta devam eder’.

Postoperatif donem ve iyilesmede insiilin direnci ne kadar diisiik olursa postoperatif

iyilesmenin hizlanmas1 o kadar cabuk olmaktadir. Insiilin direnci normal kontrol
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durumu ile karsilastirildiginda insiiline biyolojik cevapta azalma olarak tanimlamr®®.
Insiilin duyarlihgina karar vermede kullanilan en basarili teknik hiperinsiilinemik
normoglisemik klemp teknigidir'>. Bu teknik ile kontrol edilebilir tiim viicut glukoz
dengesini saglayan insiilinin etkileri saptanir ve insiilinin metabolik etkilerindeki

azalmanin karsilig1 olarak insiilin direnci teriminden sz edilir’.

Tablo II. insiilin direncine neden olan durumlar

Endokrinopatiler | Fizyolojik Ilaglar Digerleri
nedenler
Cushing Puberte Kortikosteroidler Sepsis
Akromegali Gebelik Oral kontraseptifler | Asidoz
Feokromasitoma | Yaslilik Ditiretikler Hipertansiyon
Tirotoksikozis Fiziksel Uremi
inaktivite Ateroskleroz
Obezite
DM
Travma
Ameliyat

Insiilin, insiilin duyarli dokularda glukoz alimin1 saglarken, karacigerden glukoz
salinimini inhibe eder. Karaciger disinda iki ana insiilin duyarli doku, iskelet kas1 ve
adipoz dokudur. Insiilin direnci cerrahi sonrasi bu iki dokuda meydana gelmektedir’.
Iskelet kasinda glukoz alimini simrlayici ilk adim hiicre membranina dogru glukoz
transportunun engellenmesidir’”. Kas ve yag hiicrelerinde insiilinin uyardigi glukoz
transportu, glukoz tastyict spesifik protein (GLUT4) tarafindan saglamir'® (Sekil 3).
Preoperatif donemde bu transporta sebep olan proteinler hiicre disindan hiicre
membranina dogru transportu kolaylastirirken, cerrahi sonrast GLUT4’iin yaptig1

101
translokasyon zorlasir'”".
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insiilin

msiilin

reseptirleri

o
sityal
transdiiksivonu
gen ekspresyonn ghukoz kullanmm
glilkkojen, lipid, protein
firetimi

Sekil 3. Kas ve yag hiicrelerinde insiilin etkisi

Insiilin direnci cerrahiye bagl travmanm dogal sonucudur. Insiilin direncinin
gelisimi, beyin gibi insiiline duyarli olmayan ve enerji kaynagi olarak sadece glukoz
kullanan dokularin var olan glukozu kullanmasini saglar. Insiiline duyarli dokularda
enerji kaynagi olarak yaglar kullanilir.

Insiilin direnci hipovolemide de yasamsal bir rol oynar. Glukoz salinimi ve
dolasimda tutulmasi, osmotik bir basing olusturarak plazmanin yeniden doldurulmasini
saglar'®.

Insiilin direncinin derecesi hastanede kalis siiresi ile iliskilidir ve hastanede kalis
siiresi iizerine Onemli bir belirleyicidir. Bu da, metabolik bir faktdr olan insiilin

direncinin iyilesmede de 6nemli etkiye sahip oldugunu gostermektedir’'*.

2.6.10. Hiperinsiilinemik oglisemik glukoz klemp teknigi

Cerrahi travma sonrasi gelisen insiilin direncinin derecesinin cerrahi travmanin
siddetiyle dogru orantili oldugu’’ komplikasyonsuz abdominal cerrahi girisimlerden
sonra gelisen insiilin direncinin 2-3 hafta devam ettigi saptanmistir'®'. Glukozun insiilin
sekresyonu ve insiilinin de glukozun hiicre i¢ine alinmasinda karsilikli etkileri ilk kez
glukoz klemp teknikleri ile olgiilebilir olmustur'?. Son dénemlerde glukoz klemp
teknikleri ile yapilan ¢aligmalar postoperatif insiilin direncinin asil bolgesinin periferal

dokular, 6zellikle de kaslar oldugunu gostermistir'®'*. Cerrahi stresin iskelet kasinda
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olusturdugu  insiilin  direncinin  altindaki ~ molekiiler = mekanizma  heniiz
bilinmemektedir'®".

Biyokimyasal olarak insiilin direncinin Ol¢limiinde ¢ok sayida test
kullanilmaktadir (Tablo III). Altin standart olarak kabul edilen 6l¢im yontemi, diger
yontemlere gore cok daha fazla emek ve zaman gerektiren hiperinsiilinemik 6glisemik
klemp teknigidir'®. Teknik pek cok kez tekrarlanabilir olmasmin yaninda, hem P
hiicrelerinin glukoza duyarligin1 hem de insiiline kars1 doku duyarligini 6lgebilecegimiz

fizyolojik bir yontemdir'>. Sabit insiilin infiizyonu ve kan glukoz diizeyini normal

sinirlarda tutacak sekilde degisken glukoz inflizyonu ¢alismanin temelini olusturur.

Tablo III. Artan duyarhlik sirasiyla insiilin direnci 6l¢iim yontemleri

[

. Insulin duyarlilik indeksleri
. Insulin — glukoz — C-peptid oranlari
. Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)

. Insulin Tolerans Testi (ITT)

AW N

. Homeostazis Modeli (HOMA)

5. Glukozun Siirekli Infiizyon Modeli (CIGMA)

(o)

. Minimal Model

7. Hiperinsiilinemik Oglisemik Klemp Testi (HECT)

Glukozu klemp diizeyinde tutan glukoz infiizyon miktari, biiyiikk ¢ogunlugu
kaslarda ve ¢ok az bir boliimii yag hiicrelerinde alinan glukozun kandaki klirensi
hakkinda bilgi verir'”. Karaciger insiiline oldukca duyarli bir organ oldugundan yiiksek
insiilin seviyesi ile glukozun karacigerden salinimi engellenmektedir. Boylece karaciger
denklemin i¢inden ¢ikarilmis olur. Hiperinsiilinemik 6glisemik glukoz klemp tekniginde
kullanilan insiilin inflizyonu plazma insiilin konsantrasyonunu yaklasik 400 pmol/lt
diizeyini ¢ikarir. Bu seviyedeki bir hiperinsiilinemi yemek sonrasi insiilin diizeyine
uydugundan 6zellikle tercih edilmistir'®. Oglisemik hiperinsiilinemik klemp tekniginde

normal glukoz degerlerinin saglanmasi hem kompleks néroendokrin cevap olusumunu

29



engeller, hem de hipoglisemik reaksiyonlarin potansiyel zararlarini 6nler ve fizyolojik
sartlarda periferik dokularda insiiline duyarliligin gergekgi olarak hesaplanmasini saglar.

Bir kateter antekubital vene glukoz inflizyonu ve insiilin inflizyonu yapabilmek
amaciyla yerlestirilir. Diger kolun antekubital venine kan glukozu 6rneklerini alabilmek
icin baska bir kateter yerlestirilir. Insiilin soliisyonu, izotonik salin i¢ine konsantrasyonu
300 mU/ml olacak sekilde kristalize biosentetik insan insiilini ile hazirlanir. Her 50
ml’lik soliisyon i¢in 2 ml hasta kani eklenir ve bu insiilinin plastik yiizeylere

yapismasini engeller.

Tablo IV. Hiperinsiillinemik oglisemik klemp tekniginde insiilin ve glukoz’un

baslangi¢ infiizyon hiz1

Siire Insiilin infiizyon oram | Glukoz infiizyonu
dk mU/m?/dk mg/kg/dk

0-1 127.6 -

1-2 113.6 -

2-3 101.2 -

3-4 90.2 -

4-5 80.2 2.0

5-6 71.4 2.0

6-7 63.6 2.0

7-8 56.8 2.0

8-9 50.4 2.0

9-10 45.0 2.0

10-120 40.0 (sabit) 2.5 (degisken)

Kan glukozu 6rneklerini alacagimiz kol bir 1sitic1 diizenek ile 45 °C’lik sicaklik
icinde 1sitilir ve vendz kan arteryelize edilir’’. 10 dakikalik baslangi¢ degisken insiilin
infiizyonunu (Tablo IV) 110 dakikalik 40 mU/m* hizinda sabit insiilin infiizyonu takip
eder. 4. dakikada ise 2 mg/kg/dk hizinda %20 dekstroz soliisyonu ile glukoz inflizyonu
baslanir. 10. dakikada 2,5 mg/kg/dk’ya ¢ikarilir (Tablo IV). Her 10 dakikada 1sitilan

koldaki kataterden Ornek alinarak kan glukozu diizeyine bakilir ve kan glukozu
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diizeyini normal siirlarda tutacak sekilde glukoz inflizyon hizi hesaplanarak (Tablo V)
artirilir yada azaltilir'?. 120 dakika tamamlandiginda her 20 dakikalik interval icin
glukoz inflizyon oranlar1 hesaplanir. Bu intervallerin ortalamasi alinip diizeltme faktorii
cikartilir ve mg/kg/dk cinsinden M degeri hesaplanir (Tablo VI). M degeri bize dokular
tarafindan alinan glukoz miktarii verir ve ekzojen insiiline duyarliligin gostergesidir.
Dokularda insiilin direnci az oldugunda dokulara glukoz girisi fazla olacak ve M degeri

yiiksek bulunacaktir. M degeri ile insiilin direnci ters orantilidir.

Tablo V. Hiperinsillinemik oglisemik glukoz klemp tekniginde herhangi bir anda
gitmesi gereken glukoz infiizyonu miktarimin hesaplanmasi

Si= Syi+ S

Si= inflizyon pompasinda glukozun gitmesi gereken miktari

S.i= volum igin ayar

Smi= metabolize edilen icin ayar

Svi= (G4-G;) x10 x 0.19 x viicut agirhgi

Ginsx15

Gg= istenen glukoz degeri
Gi= hastanin glukoz degeri
Gin= glukoz infiizyon hizi
Sii= SmizXFmiXFmiz
Smix= 1ki 06l¢iim 6nceki S,,; degeri
F.= diizeltme faktori
Fio=bir onceki F,,; degeri
Fui= Gg
Gi
Tablo VI. M degerinin hesaplanmasi

M =INF - SC

M = ekzojen insiiline duyarliligin gostergesi

INF = her interval igin elde edilen glukoz inflizyon hizlarinin (Gj,s) ortalamasi
SC = diizeltme faktorii

SC = (G,-Gy) x 0.095

G = bir 6nceki glukoz 6lgiim degeri

G, = diizeltmenin yapildig1 anda glukoz 6l¢tiim degeri
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2.7. POSTOPERATIF KLINIK DEGERLENDIRME

Kasik fitig1 onarimi yapilan hastalarin postoperatif klinik degerlendirmesi i¢in
fizik muayene, sistem sorgulamasi ve bazi klinik 6l¢ekler kullanilmaktadir. Postoperatif
komplikasyonlar cerrahi teknigin se¢imini etkileyen 6nemli faktorlerden biridir.

Kasik fitig1 onarimi yapilan hastalarda karsimiza c¢ikacak en Onemli
komplikasyon fitik niiksiidiir. Postoperatif donemde idrar retansiyonu ve kanama
acisindan dikkatli olunmalidir. Erken dénemde yarada hematom, seroma, ekimoz, yara
enfeksiyonu gelisebilir. Yamasiz yontemlerde onarim alaninda gerginlik agriya sebep
olabilir. Fitik onariminda kullanilan yamalarda biiziisme fizyolojik bir olaydir.
Kullanilan yama inflamatuar yanit olusmasina ve yabanci cisim reaksiyonuna neden
olur. Fitik onarimlarda iskemik orsit 6nemli bir komplikasyondur. Sinir yaralanmalari
sonucu noralji gelisebilir™. Ayrica her cerrahi igin olas: komplikasyonlar fitik cerrahisi

icin de gegerlidir.

2.7.1. Viziiel Analog Agr1 Skalas1 (VAS)

Viziiel analog agr1 skalasi, hastalarin tarifledigi 6znel agr1 yakinmasina gore
hastalarin kendileri tarafindan belirlenir. Hastalar bir kagit iizerine ¢izilen 10 cm
uzunlugunda bir dogru iizerinde agr1 diizeylerini isaretler. Bir cetvel ile, isaretlenen
noktanin dogrunun baglangi¢ noktasi ile arasindaki uzunluk olgiiliir. 0 puan hi¢ agr

olmamasini, 10 puan dayanilmaz derecedeki agriy1 temsil eder'”.

2.7.2. Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi

Gilinlimiizde saglik yalnizca hastalik halinin olmamasi degil, ayn1 zamanda
fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak da iyi durumda olma hali seklinde tanimlanmaktadir.
Yagsam kalitesini bu kapsamda degerlendirmek amaciyla yeni klinik 6l¢ekler kullanima
girmistir. Kisa Form 36 yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in giinlimiizde en sik kullanilan
jenerik olcektir''. Herhangi bir hastalik grubuna 6zgii degildir'®. Kisa Form 36
skorlamasinin, kasik fitig1 hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde iyi bir
6lcek oldugu gosterilmistir' **'%.
Kisa Form 36 fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalar1 (fiziksel ve emosyonel sorunlara

bagli), sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite (enerji), agr1 ve saglhigin genel olarak

algilanmas1 gibi saghigin 8 boyutunu 36 madde altinda incelemektedir''’ (Tablo VII).
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Olgek bir kendini degerlendirme 6lgegi olup kolay ve anlasilirdir. Hastalarin kendileri
tarafindan doldurulabilir'’. Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini
de degerlendirebilmesi ve kiiclik degisimlerin saptanmasinda varolan diger 6l¢eklerden
(6rn. Nottingham Saglik Profili) daha duyarli olmas1 Kisa Form 36’nin avantajlari
arasinda sayilmaktadir'''. Olgege toplam puan verilmemekte, her alt dlgek ayri ayri
toplanmaktadir. Puanlar 0-100 arasinda degismektedir. 0 puan kotii saglik durumunu,
100 puan iyi saglik durumunu gdsteren sinirlardir.

Olgek 50°nin iizerinde dile ¢evrilmis, Tiirkge versiyonunun giivenilirlik ve gecerligi

oldugu Kogyigit ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada saptanmistir' 2.
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Tablo VII Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi

Fiziksel fonksiyon

Bedensel sagliginiz
asagidaki aktiviteleri ne
kadar kisithyor?

Zorlu aktiviteler (kosmak,
agir kaldirmak, agir
sporlar yapmak vs.)

Orta dereceli aktiviteler
(bir masayi gekmek,
stplirgeyi itmek, vs.)

Aligveris ¢antalarini
tagimak, kaldirmak

Bir kat merdiven ¢ikmak

Birkag kat merdiven
¢ikmak

Bir blok dteye yiiriimek

Birkag blok oteye
ylriimek

Bir iki kilometre yiirimek

Kendi bagina banyo
yapmak, giyinmek

Egilmek, diz ¢cokmek

Fiziksel rol

isve diger etkinlikleriniz igin
harcadiginiz zamani azalttiniz
mi?

Hedeflediginizden daha azini
mi basardimiz?

isve diger etkinliklerinizde
kisitlanma oldu mu?

isve diger etkinlikleri
yaparken zorluk gektiniz mi?
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Viicut agrisi

Gok hafif
Hafif
Orta
siddetli

Cok siddetli

Biraz etkiledi

Orta derecede etkiledi
Oldukga etkiledi

Asin etkiledi

Genel saghk

Diger insanlara gore
daha kolay
hastalaniyorum

Tamidigim diger kisiler
kadar saghkliyim

Saghgimin kotiye
gidecegini
disiniyorum

Saghgim mikemmel

vitalite

Kendinizi yasam
dolu hissettiniz
mi?

Kendinizi enerjik
hissettiniz mi?
Kendinizi
titkenmis
hissettiniz mi?
Kendinizi yorgun
hissettiniz mi?
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Sosyal fonksiyon

Biraz etkiledi
Orta derecede etkiledi
Oldukga etkiledi

Asir etkiledi

Biraz azaltti
Orta derecede azaltt
Oldukg¢a azaltti

Asin

Duygusal rol

isve diger etkinlikleriniz igin
harcadiginmiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi
bagardimz?

isve diger etkinliklerinizi her
zamanki kadar dikkatli yapmanizi
etkiledi mi?

Zihinsel saghk

Cok sinirli bir
insan oldunuz mu?
Higbir seyin
moralinizi
diizeltemeyecegi
kadar mutsuz
oldunuz mu?

Kendinizi sakin ve
uyumlu hissettiniz
mi?

Kendinizi kederli
hiiziinlii hissettiniz
mi?

Kendinizi mutlu
hissettiniz mi?
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma prospektif, klinik, randomize ve ¢ift kor yiiriitiilecek sekilde planlandi.
Marcy teknigi ve Lichtenstein teknigi ile fitik onarimi yaparak, hastalarin insiilin
direncleri ve postoperatif klinik sonuclarini karsilagtirmayi tasarladigimiz bu ¢aligmaya
baslamadan énce, Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulu onay1 alindu.

Kasik fitig1 sikayetiyle bagvuran gen¢ erkeklerde tek tarafli Zollinger
siiflamasina gore tip 1 ve tip 2’ye dahil oldugu diisiiniilen indirekt kasik fitig1 saptanan
hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Karaciger fonksiyon testleri anormal olan, kendisinde veya ailesinde hipofiz,
surrenal bez patolojileri gibi metabolik ve endokrin bozukluga yol agan hastaligi
olanlar, son alt1 ay i¢inde trafik kazasi, yliksekten diigme gibi major travma gecirenler,
aclik kan sekeri normal sinirin iizerinde olanlar ve sistemik bir hastali§i bulunan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Randomizasyon, i¢cinde Marcy ya da Lichtenstein ameliyat tekniginin adi1 yazili
olan zarflardan birinin, ameliyat giinii cerrah tarafindan c¢ekilmesiyle saglandi.
Preoperatif ve postoperatif hiperinsiilinemik 6glisemik klemp teknigini uygulayan ekip,
hastalara hangi cerrahi teknigin uygulandig: bilgisine sahip degildi. Postoperatif erken
donem klinik degerlendirmeler igin cerrahi ekip ve insiilin direnci ¢alismalarini
yiiriitenlerden bagimsiz 3. bir ekip hazirlandi.

Calismaya toplam 31 erkek hasta kabul edildi. Biitiin hastalara ¢aligma ve
calismada kullanilan yontemler agisindan bilgilendirme yapildi ve onay formu
imzalatildi. Her hastanin, ameliyattan bir giin 6nce 8 saatlik aclik sonrasinda
hiperinsiilinemik 6glisemik klemp teknigi ile insililin duyarliligi degerlendirildi.
Ameliyat giinii cerrahi ekip tarafindan zarf c¢ekme teknigi ile randomize edilen
hastalarin 14’ii Marcy grubunda, 17’si Lichtenstein grubunda yerlesti. Spinal anestezi
altinda ameliyat edilen hastalar, ameliyattan 30 dakika sonra yeniden hiperinsiilinemik
oglisemik klemp teknigi ile insiilin duyarliliklar1 agisindan degerlendirildi. Postoperatif
1. hafta ve 1. ay hastalar kontrole ¢agrilarak klinik degerlendirme yapildi.

Calismada Marcy grubunda yer alan 1 hasta intraoperatif indirekt fitik ile birlikte
femoral fitikk da saptanmasi ve 1 hasta postoperatif donemde ulasilamamasi iizerine
calisma dis1 kaldi. Lichtenstein grubunda da 2 hasta genel anestezi uygulanmasi ve 1

hasta postoperatif donemde kontrole gelmemesi nedeni ile ¢alisma dis1 kaldi. Marcy
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grubunda yas aralig1 16-28 (ortalama 21,8) olan 12 hasta, Lichtenstein grubunda yas
aralig1 20-28 (ortalama 22,7) olan 14 hasta olmak iizere toplam 26 hasta ile calisma

tamamlandi.

3.1. Hiperinsiilinemik Oglisemik Klemp Teknigi

Calismaya alinan biitiin hastalarin, operasyondan bir giin dnce 8 saatlik aclik
sonrasinda saat 09%°-13% arasinda ve operasyondan 30 dakika sonra hiperinsiilinemik
oglisemik klemp teknigi ile insiilin duyarliliklar1 degerlendirildi. Hastalarin bir koluna
glukoz inflizyonu ve insiilin infiizyonu yapabilmek amaciyla intravendz kataterler
yerlestirildi. Diger kola kan glukoz 6rneklerini alabilmek i¢in antekubital intravendz
baska bir kateter yerlestirildi ve bu kol fanl bir 1sitict ile 45°C’lik sicaklikta 1sitilan cam
bir kafeste tutuldu (Sekil 4). Insiilin soliisyonu, %0,9 NaCl soliisyonu (%0,9 izotonik
sodyum kloriir neofleks, TTS) igine konsantrasyonu 300 mU/ml olacak sekilde
kristalize biyosentetik insan insiilini (Actrapid HM Novo Nordisk) ile hazirlandi. Her
50 ml’lik soliisyon i¢in 2 ml hasta kani eklenerek insiilinin plastik yilizeylere yapigmasi
engellendi. insiilin 127,6 mU/m* hziyla baslayip, 10 dakika i¢inde 40 mU/m* hizina
dakika dakika diisiilerek kalan 110 dakika i¢inde ayni hizda sabit bir sekilde infiize
edildi. 4’iincii dakika ise %20 dekstroz soliisyonu ile (%20 dekstroz, Eczacibasi1 Baxter)
ile 2mg/kg/dk hizinda glukoz inflizyonu baslandi. 10’uncu dakikada ise 2,5 mg/kg/dk
hizina ¢ikarildi. Her 10 dakikada bir 1sitilan koldaki kateterden ornek alinarak kan
glukoz diizeyi glukometre (GlukoMax Glucose Meter Taidok Technology Corp.) ile
Olctildii. Kan glukozu 90+£2 mg/dl diizeyinde tutulacak sekilde gitmesi gereken glukoz
miktar1 hesaplanarak glukoz infiizyon hizi artirnldi ya da azaltildi. 120 dakika
tamamlandiginda her 20 dakikalik interval i¢in glukoz infiizyon oranlar1 hesaplandi. Bu
intervallerin ortalamast alinip diizeltme faktorii ¢ikarilarak insiiline duyarliligin

gostergesi olarak kabul edilen M degeri, mg/kg/dk cinsinden hesaplandi.
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Sekil 4. Hiperinsiilinemik oglisemik glukoz klemp teknigi ile insiilin duyarhhg:
olciimii a-insiilin ve %20 dekstroz soliisyonlari, b-vendz kani arteryelize etmek icin
icinde drneklerin alindig1 kolun 1s1tildig1 cam kafes, c-insiilin direnci degerlendirilen bir

fitik hastasi

3.2. Cerrahi islem

Hastalar 8 saatlik aglik sonrasinda saat 09."da operasyon masasina alindi.
Uygulanacak teknik operasyonu gerceklestirecek cerrah tarafindan zarf ¢ekme yontemi
ile belirlendi.

Oturur pozisyonda iken anestezi uygulanacak bolge dezenfektan ile silinerek
steril delikli bir yesille ortiildiikten sonra 22G spinal ignesi ile L3-L4 mesafesinden
median yaklasim ile subaraknoid araliga girilip beyin omurilik sivisinin (BOS) akisi
gozlendikten sonra 2 ml(10 mg) izobarik % 0.5 bupivakain(marcaine®) verildi. Hastalar
supin pozisyonda 30 derece ag1 ile yatirildi.

Duyusal blok saglandiktan sonra cerrahi alan aritim ve Ortlimiinlin ardindan
oblik inguinal kesi ile ameliyata baslandi. inguinal kanal diseksiyonu sonras1 kord

yapilar1 ve fitik kesesi degerlendirildi. Zollinger siniflamasina gore tip I ve tip II
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kapsamindaki hastalara, kura sonucu belirlenen prosediir uygulandi. Diger tipler i¢inde
siniflandirilan hastalara, uygun goriilen cerrahi tedavi yapildi ve operasyon sonrasi bu
hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

Her iki teknik i¢in ayni kesi ve ortaya koyma islemleri yapildi. Lichtenstein
teknigi uygulanan hastalara yaklasitk 9x15 cm boyutlarinda polipropilen yama
yerlestirildi. Marcy teknigi uygulanan hastalarda ise sadece 2/0 poliprolen 2 ya da 3
dikis ile i¢ halka onarimi yapildi. Hicbir hastada intraoperatif komplikasyon olmadi. Her
iki grupta da hastalara dren konmadi. Her iki prosediirde de eksternal oblik fasya, ciltalt:

ve cilt ayni sekilde kapatilda.

3.3. Postoperatif Erken Donem Klinik Sonuclarin Degerlendirmesi

Hastalar postoperatif 2. giin taburcu edildi. Postoperatif 1. hafta ve 1. ay
sonunda kontrole ¢agrildi. Fizik muayene, sistem sorgulamasi yapildi ve
komplikasyonlar agisindan degerlendirildi. Viziiel analog agr1 skalasi ile agr1 diizeyleri
saptandi. Postoperatif yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Kisa Form 36 Yasam

Kalitesi Olgegi kullamildu.

3.4. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 16.0 for Windows programina aktarildi. Olgiim ile elde edilen
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile arastirildi. Normal
dagilima uyan parametrelerin karsilastirilmasinda, gruplar arasi degerlendirmede
Student-T testi, grup ici degerlendirmede Paired T testi kullanildi. Normal dagilima
uymayan parametrelerin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney-U testi kullanildi. P<0,05

degeri anlamli olarak kabul edildi.
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Zollinger tip I-11 kasik fitig1
olan

31 gengerkek hasta

Preoperatif
hiperinsiilinemik églisemik
glukoz klemp teknigi

Zarf cekme teknigiile
ameliyat seklinin
saptanmasi

Lichtenstein ameliyati Marcy ameliyati
(n=17) (n=14)

Postoperatif Postoperatif
hiperinsiilinemik églisemik hiperinsiilinemik glisemik
glukoz klemp teknigi glukoz klemp teknigi

2 Hast I test 1 hastada intraoperatif
asta genel anestezl Postoperatif 1. hafta klinik Postoperatif 1. hafta klinik indirekt+femoral fitik

almzsh : hrsta I|)ost0|)e.ratif degerlendirme degerlendirme saptanmasi, 1 hasta
e e (n=14) (n=12) postoperatif ulagilamamasi
nedeniyle cahsma disi kaldh nedeniyle calisma digi kalds

Postoperatif 1.ay klinik Postoperatif 1. ay klinik
degerlendirme degerlendirme

(n=14) (n=12)

Sekil 5. Calismanin algoritmasi
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin temel 6zellikleri

Lichtenstein grubunda yag araligi 20-28 (ortalama 22,7) olan 14 hasta ve Marcy
grubunda yas aralig1 16-28 (ortalama 21,8) olan 12 hasta olmak iizere toplam 26 erkek
hasta ¢alismaya dahil oldu.

Lichtenstein grubunda ortalama boy 172 cm, agirlik 72 kg, viicut kitle indeksi
24,1 kg/mz, viicut ylizey alant 1,78 m2, fitik siiresi 4,28 yil iken Marcy grubunda
ortalama boy 172 cm, agirhk 70 kg, viicut kitle indeksi 23,7 kg/m?®, viicut yiizey alani
1,84 m? ve fitik siiresi 6,49 yil idi.

Gruplar arasinda yas, boy, agirlik, viicut kitle indeksi, viicut yiizey alan1 ve fitik

stireleri acisindan istatistiksel fark yoktu (Tablo VIII).

Tablo VIII. Gruplara gore hastalarin temel ozellikleri

Grup Lichtenstein grubu | Marcy grubu P

n=14 n=12
Yas
Yil 22+2,66 21£3,18 P=0,422
Boy
Cm 17246,04 17247,09 P=0,964
Agirhk
Kg 72+8,80 70+6,52 P=0,705
Viicut kitle
indeksi 244248 23+1,62 P=0,659
kg/m2
Yiizey alam
m’ 1,78+0,32 1,84+0,11 P=0,534
Fitik siiresi
Yil 4,28+4,09 6,49+6,37 P=0,315
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4.2. Postoperatif komplikasyonlar

Lichtenstein grubunda 1 hastada postoperatif idrar retansiyonu gelisti. Yine ayni
grupta 1 hastada yara yerinde seroma olusurken, 1 hastada ise yara enfeksiyonu gelisti.
Marcy grubunda ise 3 hastada yara yerinde seroma gelisti (Tablo IX).

Postoperatif komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda fark saptanmadi.

Tablo IX. Postoperatif komplikasyonlar

Lichtenstein grubu | Marcy grubu

Seroma 1 3

Yara enfeksiyonu | 1

Idrar retansiyonu | 1

4.3. Gruplarin M Degerleri

Lichtenstein grubunda preoperatif M degerleri 4,32-8,66 mg/kg/dk arasinda
degisirken, Marcy grubunda preoperatif M degerleri 4,80-8,29 mg/kg/dk arasindaydi.
Postoperatif degerler Lichtenstein grubunda 2-4,15 mg/kg/dk ve Marcy grubunda 2,45-
4,99 mg/kg/dk arasinda degerler ald1 (Tablo X).

Tablo X. Gruplara ait preoperatif ve postoperatif M degerleri (mg/kg/dk)

Hasta sayisi Lichtenstein grubu Marcy grubu
preop M  postop M preop M postop M
1 6,43 2,46 6,49 3,37
2 6,68 3 8,2 4
3 6,85 3,12 6,37 2,61
4 6,32 3,25 8,29 4,99
5 7,08 3,26 6,18 4,36
6 7,82 2,17 6,65 3,37
7 6,36 4,15 5,59 3,22
8 6,34 2,2 4,8 3,45
9 6,66 2 5,68 4,73
10 5,82 2,29 6,94 3,48
11 5,32 2,97 6,63 4,75
12 4,32 3,25 5,27 2,45
13 8,66 2,62
14 5,91 2,35

43



Preoperatif M degeri ortalamasi Lichtenstein grubunda 6,46 mg/kg/dk, Marcy
grubunda 6,42 mg/kg/dk olarak saptandi. Preoperatif M degerleri karsilastirildiginda
Lichtenstein grubu ile Marcy grubu arasinda anlamli fark goriilmedi (Tablo XI).

Tablo XI. Preoperatif donemde ortalama M Degerleri karsilastirmasi

mg/kg/dk

Lichtenstein grubu Marcy grubu | P
6,46=1,03 6,42+1,05 P=0,914

Postoperatif M degeri ortalamasi Lichtenstein grubunda 2,79 mg/kg/dk, Marcy
grubunda 3,73 mg/kg/dk olarak saptandi. Postoperatif M degerleri karsilastirildiginda
Marcy grubunun M degerleri, Lichtenstein grubunun M degerlerinden anlamli dlgiide
yiiksek saptandi (Tablo XII).

Tablo XII. Postoperatif donemde ortalama M degerleri karsilastirmasi

mg/kg/dk

Lichtenstein grubu Marcy grubu | P
2,79+0,59 3,73+0,83 P=0,003
12

# PreopM Degerleri
+ PostopM Degerleri

Sekil 6. Lichtenstein grubu (n=14) preoperatif ve postoperatif M degerleri (kiiciik

kiireler) ve ortalamalari (biiyiik kiireler)
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# PreopM Degerleri
& PostopM Degerleri

O B N W

Sekil 7. Marcy grubu (n=12) preoperatif ve postoperatif M degerleri (kiiciik

kiireler) ve ortalamalar (biiyiik kiireler)

4.4. Viziiel Analog Agr1 Skalas1

Viziiel analog agri skalasina gore postoperatif 1. haftada Lichtenstein grubunda
ortalama 1,9 cm iken Marcy grubunda 1,5 cm idi. Postoperatif 1. ayda ise Lichtenstein
grubunda ortalama 0,9 cm, Marcy grubunda 0,7 cm olarak saptandi (Sekil 8). Gruplar
arasinda istatistiksel ag¢idan fark saptanmadi (Tablo XIII).

Tablo XIII. Gruplarin viziiel analog agr1 skalas1 degerleri ortalamalarinin

karsilastirmasi
Lichtenstein grubu | Marcy grubu P
Postoperatif | 1,9+1,1 1,5+1,0 P=0,347
1. Hafta
Postoperatif | 0,9+1,8 0,7+£1,7 P=0,667
1. Ay
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Postop 1. Postop 1.

Hafta

Ay

OLichtenstein Grubu
B Marcy Grubu

Sekil 8. Gruplarin viziiel analog agri skalasi ortalamasi

4.5. Kisa Form 36 Yasam Kalitesi (")lg:egi

Postoperatif 1. haftada yasam kalitesi parametreleri degerlendirildiginde Marcy

grubu ile Lichtenstein grubu arasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agrisi, genel

saglik ve sosyal fonksiyon agisindan Marcy grubu lehine anlamli

Vitalite, duygusal rol ve zihinsel saglik agisindan ise fark goriilmedi (Tablo XIV).

Tablo XIV. Postoperatif 1. hafta Kisa Form 36 degerleri

fark saptandi.

Fiziksel Fiziksel Rol Viicut Genel Vitalite Sosyal Duygusal Zihinsel
fonksiyon Agnisi Saghk [Fonksiyon Rol Saghk
Lichtenstein 62,35 58,78 65,00 70,71 72,07 62,50 68,92 77,28
grubu
Marcy grubu | 75,08 72,83 76,66 83,75 78,00 78,33 79,16 83,58
P P=0,036 P=0,009 P=0,036 P=0,017 | P=0,374 P=0,000 P=0,060 P=0,067

Postoperatif 1. ayda yasam kalitesi parametreleri degerlendirildiginde Marcy

grubu ile Lichtenstein grubu arasinda fiziksel fonksiyon, viicut agris1 ve sosyal

fonksiyon agisindan Marcy grubu lehine anlamh bir fark saptandi. Fiziksel rol, genel

saglik, vitalite, duygusal rol ve zihinsel saglik agisindan ise fark goriilmedi (Tablo XV).
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Tablo XV. Postoperatif 1. ay Kisa Form 36 degerleri

Fiziksel Fiziksel Rol | Viicut Genel Vitalite Sosyal Duygusal Zihinsel
fonksiyon Agrisi Saghk Fonksiyon Rol Saghk
Lichtenstein 79,42 78,57 80,35 85,35 80,71 85,00 82,50 81,57
grubu
Marcy grubu | 91,08 86,66 93,33 88,33 87,75 95,00 92,50 90,25
P P=0,001 P=0,297 P=0,023 P=0,705 P=0,193 P=0,046 P=0,076 P=0,106

Hastalarda fiziksel rol ve vitalite agisindan iki grup arasinda 1. haftada gozlenen

farkin 1. ayda kayboldugu ancak fiziksel fonksiyon, viicut agrisi ve sosyal fonksiyon

alt-6l¢eklerinde Marcy grubu lehine olan farkin 1. ayda halen devam ettigi saptandi.
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5. TARTISMA

Kasik fitiklarinin 6nemli bir boliimii dogussal olarak bebeklik, ¢ocukluk ve
genclik caginda ortaya ¢ikar. Dogugsal tipte kasik fitiklarinda etken agik processus
vaginalis’tir ve indirekt tipte kasik fitig1 olusumuna yol agar. Oysa daha ileri yaslarda
ortaya c¢ikan kasik fitiklarinda kollajen dokuya ait sorunlar s6z konusudur®. Olusum
nedenleri farkliliklar igeren kasik fitiklarinin tedavisinde de farkli uygulamalar tercih
edilmektedir.

Yama kullanimi ile gerilimsiz onarim, giiniimiizde kasik fitig1 tedavisinde altin
standart olmakla birlikte Zollinger tip I ve tip II kasik fitiklarinda fasya defekti olmadigi
icin prostetik materyal kullanimina gerek yoktur, basit dikislerle i¢ halka onarimi yeterli
olacaktir. Inguinal bolgeye yerlestirecegimiz yamalar, yabanci cisim reaksiyonu ve
siddetli inflamatuar yanit ile pek ¢ok sorunu karsimiza ¢ikartmaktadir. Bunlardan en
stk goriileni yamanin doku ile biitlinlesmemesinden kaynaklanan kronik siniis
formasyonu ve enfeksiyondur. Bu komplikasyon ikincil sorunlara yol agabilir. Testis
atrofisi, akut orsit, skrotal 6dem, agr1 ve mesane fistiili yamanin enfeksiyonuna bagh
olarak ortaya ¢ikabilir®™'"®. Wantz, 6500iin iizerindeki kasik fitig1 onarmu deneyimi
sonrasinda, yamanin yerlestirilmesi i¢in pubik tiiberkiil etrafinda yapilan
disseksiyonlarin testikiiler atrofi riskini artirdigini yazmustir''*. Prostetik materyalin
fibroblastik inflamatuar bir yanita yol actigi, bu reaksiyonla birlikte de, arka duvar
kuvvetlendirdigi bilinmektedir. Yama bu inflamatuar yanit ile bir taraftan istedigimiz
destegi olustururken bir taraftan da kasik bolgesindeki 6nemli yapilar i¢in bazi riskleri
yaninda getirmektedir. Uzzo ve arkadaslar1 yaptiklari deneysel bir ¢aligmada, yama
onarimi sonrasinda olusan yabanci cisim reaksiyonunun vasal liimeni anlamli dlciide
daraltigin1 ortaya koymuslardir'”. Bu bize ¢ocuk ya da geng eriskin bir erkek hastada
yamanin ¢ikaracagi en 6nemli sorunlardan biridir. Shin ve arkadaslarinin, sekiz ayri
enstitiide infertilite nedeniyle incelenen ve daha 6nce kasik fitig1 ameliyati olmus 14
hasta ile ilgili yaptiklar1 ¢alisma, bizim ¢alismamizin sonug¢larinin énemini artiracak

' Calismada, 35,5 yas ortalamasimna sahip 14 erkek hastanin

ozellikler tasimaktadir
hepsine, bagvuru anindan 2 ila 12 yil dnce (ortalama 6,3 yil) polipropilen yama ile kasik
fit1g1 onarimi yapildig: tespit edilmistir. 11 hastaya cift tarafli ve 3 hastaya tek tarafli

kasik fitig1 onarimi uygulandig1 kaydedilmistir. Tek tarafli kasik fitig1 onarimi yapilmis
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olan 3 hastadan 2’sinin sirasiyla torsiyon ve kriptorsidizme bagli orsiektomi nedeniyle
tek testisi mevcuttur ve diger hastada ise infertilite incelemesi sirasinda kontralateral
epididimal obstriiksiyon saptanmistir. Eksplorasyonda tiim hastalarda vas deferens’in
yamaya ait yogun fibroblastik doku ile oblitere edildigi saptanmis ve 5 hastaya siddetli
fibrozis nedeniyle rekonstriiksiyon yapmak miimkiin olmamustir.

Cerrahi girisimler, tikanikli§a bagl azospermi vakalarinin énemli nedenlerinden
biridir. Infertilite gelisme riski géz dniinde tutulacak olursa, fitik onariminda gocuk ya
da gen¢ eriskin bir erkekte yerlestirilecek prostetik materyalin ne derece Onemli
problemlere sebep olabilecegi agiktir. Bununla birlikte ¢ocuk sahibi olmamis, bilateral
fittk onarimi yapilacak ya da tek testisi mevcut olan bir eriskinde de endikasyon uygun
ise hastanin doku onarimi acisindan degerlendirilmesi sarttir. Biz bu calismada, geng
erkeklerde Lichtenstein teknigi ile daha fizyolojik bir uygulama olan Marcy tekniginin,
organizmada olusturduklari cerrahi injurilerinin, insiilin direnci iizerinden siddetini ve
postoperatif erken donem klinik sonuglarini karsilastirdik.

Cerrahi travma viicutta endokrin, metabolik ve immunolojik degisikliklere
neden olur. Cerrahi travmanin siddeti ile viicutta olusturdugu yanit arasinda dogrudan
bir iliski vardir®. Bu yamitlardan biri de cerrahi sonrasi gelisen insiilin direncidir’.
Thorell ve arkadaslar1 cerrahi travma ile postoperatif donemde gelisen insiilin direncinin
dogru orantili oldugunu ortaya koymuslardir’’. Postoperatif dénemde IL-6 diizeyleri ile

insiilin direnci arasinda dogru oranti varhigi saptanmistir''’.

Ancak Saberi ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada insiilin direnci ve inflamatuar yanit arasinda bir iligki
olmadig1 sonucuna varilmistir''®. Ameliyat sonrasi katekolaminler, glukagon, kortizol
ve biiyiime hormon konsantrasyonlar1 6l¢iilmiis ancak insiilin duyarliligi ile hormon
konsantrasyonlar1 arasinda bir iligki saptanamamustir. Cerrahi stresin 6zellikle iskelet
kasinda olusturdugu insiilin direncinin molekiiler mekanizmasi heniiz net olarak

bilinmemektedir'*!

. Thorell ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir baska calismada acgik
kolesistektomi ve kasik fitig1 onarimi yapilan hastalar degerlendirilmis ve insiilin
duyarlihgmin acgik kolesistektomide daha fazla azaldigi saptanmustir'’”. Cerrahi
girisimin biiyiikliigii ile insiilin direncinin siddeti yakindan iliskilidir. Insiilin direnci
dogrudan injuriyi géstermektedir.

Ljungqvist, insiilin direncinin cerrahi injurinin en 6nemli Ol¢iilebilir gostergesi

olmasinin yaninda, hastanede kalis ve iyilesme siiresi ile de yakindan iligkili oldugu
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saptamustir’. Insiilin direncinin saptanmasinda hiperinsiilinemik 6glisemik glukoz klemp

105

teknigi altin standart kabul edilmektedir . Bu teknikte insiilin duyarliliginin gostergesi

olarak elde edilen M degerleri, viicudun gercek bir injuri gostergesi olmasi nedeniyle
¢ok dnemlidir. Viicuda ait igrel bir yamttir. injuri siddetiyle M degeri ters orantilidir™".

Biz de gelisen insiilin direncini degerlendirmek amaciyla Lichtenstein teknigi
ve Marcy teknigi ile ameliyat ettigimiz Zollinger tip I-II indirekt kasik fiti§1 saptanan
geng erkek hastalarimiza hem preoperatif hem postoperatif donemde hiperinsiilinemik
oglisemik glukoz klemp teknigini uyguladik.

Her iki grubun, postoperatif donemdeki M degerleri, preoperatif doneme gore
diisiik saptandi. Her iki grupta da yapilan cerrahi girisimin injuri olusturdugu goriildii.
Ancak postoperatif donemde Marcy grubunda gelisen insiilin direnci daha zayifti ve
bunun gostergesi olarak da M degerleri, Lichtenstein grubu degerlerinden anlamli
Olciide yiiksekti.

Her iki operasyonda da aymi kesi, ayni ortaya koyma, disseksiyon ve kapama
teknikleri kullanilmasina ragmen gruplar arasinda insiilin duyarlilig1 agisindan Marcy
teknigi lehine ortaya ¢ikan fark, Lichtenstein tekniginde cerrahi travmanin daha siddetli
oldugunu gostermektedir. Lichtenstein tekniginde cerrahi alan daha genistir ve daha
fazla disseksiyon alani olusturulmaktadir. Organizmaya yerlestirilen yabanci cisim
injuriyi siddetlendirmektedir. Hastalarda fasya defekti olmadigindan Marcy tekniginin
uygulanmasinda i¢ halkay1 onaracak o6l¢iide sinirli disseksiyon yeterli olmaktadir. Bu
islemde kulanilan dikisler ve cerrahi alan, Lichtenstein teknigi i¢in kullanilan yama,
dikis materyalleri ve yamanin yerlestirildigi cerrahi alan ile karsilagtirildiginda, Marcy
tekniginin daha basit bir girisim oldugu agiktir.

Hastalar bir intrensek mekanizma ile degerlendirildiginde, viicut bu
ameliyatlardan birini daha hafif, digerini daha agir algiladigin1 gostermistir. Marcy
teknigi postoperatif donemde daha az katabolik cevap ve bunun gostergesi olarak daha
az insiilin direnci olusturmustur. Lichtenstein prosediirii, genglerde fitik onariminda
daha invazif ¢ikmistir. Marcy teknigi ise daha az injuri olusturmustur.

Yapilan cerrahi bir tedavi sonrasi hastanin mevcut sorununu ¢ézmiis olabiliriz.
Ancak cerrahi sonras1 donemde hastaya saglayacagimiz fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik
hali, kasik fitiklar1 gibi ¢ok sayida tedavi teknigi gelistirilmis hastaliklarda cerrahi

teknikteki tercihimizi etkilemelidir. Biz her iki hasta grubunda yasam kalitesini
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degerlendirmek amaciyla Kisa Form 36 yasam kalitesi 6l¢egini kullandik''. Bu 8lgek
herhangi bir hastalik grubuna 6zgii olmamasi ve ayn1 zamanda kasik fitig1 hastalarinda
yasam kalitesinin degerlendirilmesinde iyi bir Ol¢cek oldugu gosterilmesi nedeniyle
tercih edilmigtir'®”'%*!%,

Postoperatif 1. haftada Marcy grubunun hastalar1 yiirimek, kosmak, agir
kaldirmak, merdiven ¢ikmak, kendi basina giyinmek, egilmek, kalkmak gibi fiziksel
aktiviteleri gergeklestirirken daha az zorlanmuslardir. Is ve diger giinliik etkinliklerine,
Lichtenstein grubu hastalarina gore daha fazla zaman ayrabilmislerdir. Beden
hareketleri agisindan Lichtenstein tekniginin daha kisitlayict oldugu saptanmistir.
Viicut agrisinin Lichtenstein grubu hastalarimi Marcy grubu hastalarmma goére daha
siddetli etkiledigi goriilmiistiir. Tiim bunlarin sonucu olarak da Marcy grubu hastalar
kendilerini bedensel olarak daha saglikli algilamaktadir. Bu alt dlgekler Kisa Form 36
icin fiziksel saglik degerlendirmesini olusturmaktadir. Vitalite, sosyal fonksiyon,
duygusal rol ve zihinsel saglik hastanin ruhsal saglig ile ilgili alt olgeklerdir. Bizim
hastalarimizin hepsinin gen¢ olmasi ve her seye ragmen her iki cerrahi girisimin kiiciik
ameliyat grubuna girmesi nedeniyle ruh saghigi agisindan biiyiik farkliliklar olmasi
beklenemez. Ancak sosyal fonksiyon agisindan Lichtenstein grubu hastalar1 daha diisiik
skorlar olusturmuslardir. Aile ve arkadaslar ile iligkilerini ve onlara ayirdiklar1 zamani
Marcy grubu hastalarina gére daha fazla kisitlamalari, fiziksel saglik {izerine olan
alginin  sosyal yasantiy1 etkilemesinden kaynaklanmaktadir. Yasama sevinci,
duygudurumun giinliik aktiviteler iizerine etkinligi ve mutluluk hali agisindan farklilik
gbdzlenmemesi bunun bir sonucudur.

Postoperatif 1. ayda fiziksel aktiviteleri yaparken kisitlanmalar, viicut agrisinin
algilanmasi, aile ve arkadas iligkileri ve onlara ayrilan zaman agisindan Marcy
tekniginin yasam kalitesine sagladig tistlinliiglin devam ettigi saptanmistir. Genel saglik
acisindan artik her iki grup hastalar1 kendilerini benzer 6l¢iide saglikli hissetmektedir.
Giinliik aktivitelere ayrilan zaman agisindan aradaki fark kapanmustir. Cerrahi alandaki
iyilesme zaman gectikce iki grubu yasam kalitesi agisindan birbirine yaklagtirmaktadir.
Ayrica bu durumun iki teknik arasinda erken donemde ortaya g¢ikan hormonal ve
inflamatuar farkin azalmasina bagh oldugu diisiiniilebilir. Ancak 1 ay sonunda fiziksel
aktivitelerdeki kisitlanmalar, viicut agrisi, sosyal fonksiyonlardaki Marcy grubu

hastalarinda goriilen dstiinliik, viicut agrisinin ve yamanin yabanci cisim olarak
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hissedilmesinin, hastanin  fiziksel ve sosyal fonksiyonlarim1i etkiledigini
diisiindiirmektedir. Ozellikle kosmak, agir kaldirmak, birka¢ kat merdiven ¢ikmak gibi
zorlu aktiviteleri degerlendiren sorularin fiziksel aktivitelerdeki farki olusturdugu,
ylirlimek, masay1 itmek, bir kat merdiven ¢ikmak gibi hafif aktivitelere ait sorularda
kisitlanmanin ortadan kalktig1 gozlenmistir. Zorlayici aktivitelerde, yamanin varligr 1.
ay sonunda hala agr1 hissedilmesine neden olmaktadir. Fiziksel ve sosyal fonksiyon alt
Olceklerinde Lichtenstein grubunun skorlarinin daha diisiik olmasinin temel nedeninin
de, yamanin yabanci cisim olarak algilanmasi1 ve zorlu aktivitelerde olusturdugu agri
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle, gerilimsiz bir onarim yapilmig olsa bile, uzun
sireli ve derinden derine hastayr etkileyen yabanci cisim reaksiyonundan
kaynaklandigini diisiindiiglimiiz bircok yan etki ortaya c¢ikmaktadir. Tiim bunlar goz
onlinde tutuldugunda, Marcy teknigi postoperatif donemde yasam kalitesi agisindan
Lichtenstein teknigine gore daha iistiin bir ameliyattir.

Agewall ve arkadaslari, 119 koroner kalp hastasi iizerinde yaptiklar1 ¢calismada
zayif insiilin direncinin yiiksek yasam kalitesi ile anlamli bir iligki i¢inde oldugunu
saptamlslardlrlzo. Hiltunen ve arkadaglari, 73 ve iizeri yasa sahip 259 denekte yasam
kalitesi ve insiilin duyarliligini incelemigler ve yasli populasyonda insiilin direnci ile
yasam kalitesi arasinda iliski oldugunu gostermislerdir'?’.

Bizim g¢alismamizda da iki grup arasinda yasam kalitesi bakimindan goriilen
Marcy grubu lehine olumlu fark, postoperatif M degeri iizerinden degerlendirilen
insiilin duyarlilig: ile paralel sonuglar olusturmustur. Secilen cerrahi teknik viicutta ne
siddette insiilin direnci olusturmus ise yasam kalitesinde de o Olgiide azalma ortaya
cikarmaktadir. Calismamizda Lichtenstein tekniginin daha invazif bir teknik oldugu
saptandi. Postoperatif gelisen insiilin direnci daha siddetli ve buna bagli olarak M
degerleri ortalamasi daha diisiik olan bu grubun, postoperatif yasam kalitesi skorlarinda

da Marcy grubu hastalarindan daha yavas ilerleyen bir iyilesme siireci gdzlendi.

Postoperatif 1. hafta ve 1. ay kontrollerinde hastalara uygulanan viziiel analog
agn skalas1 skorlar1 Lichtenstein grubunda daha yiiksek saptansa da, iki grup arasinda
istatistiksel farklilik gostermemistir. Oysa Kisa Form 36 yasam kalitesi Olcegi ile
degerlendirildiginde viicut agrist alt 6l¢eginde, her iki donemde de Marcy tekniginin,

anlamli diizeyde Lichtenstein tekniginden daha avantajli oldugu saptanmistir. Viziiel
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analog agr1 skalasinda hastalar, skala iizerinde sadece agr1 diizeylerini
isaretlemektedirler. Kisa Form 36 yasam kalitesi Ol¢eginde ise viicut agrisinin ne
siddette oldugu ile birlikte agrinin hastanin is ve etkinliklerini ne kadar etkiledigi de
sorulmaktadir. Boylece agr1 hastanin sadece duragan hali ile degil, fiziksel ve sosyal
aktivitelerini de i¢erecek sekilde genis kapsamli degerlendirilmis olmaktadir.

Eriksen ve arkadaglari, laparoskopik ventral fittk onarimi yapilan hastalar1 agri
ve yasam kalitesi agisindan degerlendirmigler ve viziiel analog agr skalasi ile Kisa
Form 36 yasam kalitesi 0l¢egini kullanarak bu iki 6l¢iitiin skorlarinin gii¢lii bir iligki
icinde oldugunu gormiislerdir'**. Bizim c¢alismamizda, viziiel analog agr skalasinin
Kisa Form 36 yasam kalitesi olgegi ile bu derecede kuvvetli bir iliski olusturmamasi,
kasik fit1g1 onariminin daha kiigiik bir cerrahi girisim olmasi nedeniyle viziiel analog
agn skalasiyla yeterince hassas degerlendirme yapilamamasina baglanabilir. Zaten Kisa
Form 36 yasam kalitesi 6l¢eginin tercihindeki avantajlardan biri de kii¢iik degisimlerin
saptanmasinda var olan diger 6l¢eklerden daha duyarli olmasidir''.

Bir hastanin objektif verilerine yasam kalitesi degerlendirmesini eklemek
hastaya yapilacak herhangi bir girisim icin, cebirsel net kazanci belirlememizi saglar'".
Cogu hasta yasamin miktar1 i¢in yasam kalitesini degistirmek istememektedir. Yasam
kalitesi ~ hastalar  tarafindan  doldurulan  sorular  igeren  Olgekler ile

120-122

degerlendirilebilmektedir Bu o6lgeklerin hastaya gore se¢iminde gegerlik,

giivenilirlik ve duyarlilik acisindan incelenmis olmasi  gerekmektedir. Ozellikle
cerrahlar igin yasam kalitesine ait bilgiler artarak 6nem kazanmaktadir'>'.
Calismamizda iki ameliyat tekniginin organizma {iizerine etkilerini, hem
hiicresel, hem de klinik acidan karsilastirdik ve hem biyolojik yanit, hem de hasta algisi
ve sosyal yasam yoniinden veriler elde ettik. Lichtenstein ameliyatinin, Marcy
ameliyatina gore daha invazif bir ameliyat oldugunu saptadik. Postoperatif agri ve
psikososyal yasamdaki olumlu sonuglar agisindan Marcy ameliyatinin daha olumlu
sonuglar verdigi goriilmektedir. Geng erkeklerde kiiglik ve orta biiyiikliikteki indirekt

kasik fitiklar1 gibi uygun olgularda tasidigi komplikasyonlar ve riskler yoniinden

Lichtenstein teknigi yerine Marcy tekniginin tercih edilmesi daha yararl olacaktir.
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6. SONUCLAR

1. Marcy ve Lichtenstein ameliyatlar1 hastalarin tiimiine basariyla uygulandi.
Komplikasyon minimal diizeydeydi ve komplikasyon oranlari1 benzerdi.

2. . Lichtenstein grubunda postoperatif 1. giin Ol¢iilen insiilin direnci daha yiiksekti.
Insiilin direnci ile baglantili olarak M degerleri Lichtenstein grubunda, Marcy grubuna
gbre daha diisliktii. Yama ve diseksiyon alani1 nedeniyle M degerleri arasinda iki grup
arasinda postoperatif olusan fark istatistiksel olarak anlamliydi.

3. Ameliyat sonrasinda uygulanan viziiel analog agr1 skalasinda her iki grupta hem 1.
hafta, hem 1. ayda benzer oranda agr1 algisi olustu.

4. a) 1. hafta sonunda; Kisa Form 36 yasam kalitesi 6lcegi ile yapilan fiziksel ve
psikososyal degerlendirmede olgular, Lichtenstein ameliyatindan sonra énemli diizeyde
hareket kisitliligi ve psikososyal inaktivite gdsterdi. Oncelikle yama ve beraberinde
diseksiyon alan1 1. hafta yasam kalitesi lizerinde belirgin diizeyde etki gosterdi.

b) 1. ay sonunda; Kisa Form 36 yasam kalitesi 6l¢egi ile yapilan degerlendirmede,
Lichtenstein ameliyatlarinda yamanin fiziksel ve sosyal fonksiyonlar {izerinde agri
tizerinden kisithlik olusturdugu gozlendi.

5. M degerleri ve Kisa Form 36 yasam kalitesi 6l¢egi skorlarinda, hem 1. hafta, hem de
1. ayda Marcy grubu lehine goriilen farklilik, Lichtenstein tekniginde kullanilan
yamanin ve Marcy ameliyatina gore daha genis tutulan diseksiyon alaninin sonucudur.

6. Postoperatif gelisen insiilin direnglerini ve postoperatif erken donem klinik
bulgularii, her iki kasik fitig1 ameliyati hastalarinin ge¢ donem klinik sonuglar ile
karsilastirdigimizda, fitik onarimi yapilan iki hasta grubu arasinda en belirleyici farkin,

yamanin yarattig1 yabanci cisim inflamasyonundan kaynaklandigi gorilmiistiir.
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