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GIiRiS ve AMAC

Bir organin kendisini saran yapidan disari tagsmasini ifade eden “hernia” kelimesi Yunan
dilinde “tomurcuk” anlamina gelen “hernios” kelimesinden tiiretilmistir. Herni, karin duvarini
olusturan kas ve aponevroz tabakalarindaki bir defekt icinden basing gradienti dogrultusunda

karin igi organlarin peritonu siirlikleyerek fitiklasmasi anlaminda kullanihr (1).

iskemik modifiye albumin(iMA), iskemik dokulardan iiretilen serbest radikaller ile degisiklige
ugrayan albimini, albliimin kobalt baglama testi ise iskemi ile olusan modifiye albliminin
indirekt kolorimetri yontemi ile 6l¢iimini tanimlar. Doksanh yillarin sonunda akut koroner
sendromlu hastalarin serumunda bulunan insan serum albumininin, ekzojen kobalti (Co(+2))
baglamasinda azalma oldugu tespit edilmis ve ardindan IMA olarak bilinen bu metabolik
varyant, “alblimin kobalt baglama” testi ile ol¢llebilir hale getirilmistir. Glnlimizde iskemi
modifiye albuminin; miyokard iskemisi, iskelet kas iskemisi, mezenterik iskemi, inme ve

serebrovaskiler kazalar gibi birgok durumda marker olarak 6nemi gosterilmigstir (2-8).

Fitiklar; fitigin veya fitik olusumuna neden olan zayif noktanin meydana gelisine gore
dogumsal ya da edinsel, fitik halkasindan gecen organin yer aldig1 bolgeye gore ic ya da dis
olarak sinifilandiriimaktadir. i¢ fitikta organ, viicut icerisinde bulunmamasi gereken bir
bosluga fitiklasmistir. Dis fitikta ise organ, cilt altina gelmis goz veya elle fark edilir hal
almistir (9, 10).

Daha oOnce cerrahi insizyon yapilmis yerlerde karin duvarinin bir kisminin veya tamaminin
devamliliginin bozulmasi ise insizyonel fitik olarak adlandirilir (11). Karin 6én duvari fitiklari
(ventral fitiklar) arasinda yer alan insizyonel fitiklar, karinda uygulanan cerrahi girisimlerden
sonra sik karsilasilan sorunlardan biridir. insizyonel fitiklar; nemli oranda is giicii kayiplarina,
morbiditeye yol acarak, hayat kalitesini olumsuz yonde etkiler. Sik gorilmeleri ve yliksek
morbiditeleri nedeniyle cerrahinin 6nemli sorunlarindan birini olusturmaya devam
etmektedirler. Son dekadlarda yapilan cerrahi girisimlerin artmasiyla beraber insizyonel fitik

sikhgi da artmustir.



insizyonel fitik olusumunda etiyolojik faktorler kontrol edilebilen ve kontrol edilemeyen
olarak siniflandirilabilir. Kontrol edilebilen etiyolojik faktorler arasinda obezite, insizyon sekli,
kullanilan siitlir materyali ve yara yeri enfeksiyonu sayilabilir. Kontrol edilemeyen etiyolojik
faktorler arasinda hastanin yasi, genel viicut yapisi ve hastaya ait diger kronik hastaliklar
(KOAH, malignite, prostatizm vb.) sayilabilir (12,13). Bu etkenlerin ortadan kaldirilmasi igin
ne kadar Ozen gosterilse de laparotomilerin yaklasik % 10’u insizyonel fitik ile

sonuglanmaktadir (14).

insizyonel fitiklarin tek tedavi secenegi cerrahidir. Tedavi secenekleri primer onarim ve mesh
materyalleri ile onarimdir. insizyonel fitiklarin primer tamirinden sonra %30 — %50 oraninda
rekirrens bildirilmektedir. Fitik onarimi mesh uygulamasi ile yapildiginda bu oran %0- %15’e
dismektedir (15-17). Acil olarak ameliyat edilen hastalarda inkarserasyon ve
stranglilasyonun ameliyat 6ncesi ayirt edilmesi insizyon seciminde ve cerrahi hazirliginda
faydali olacaktir. Basit obstriiksiyondan strangiilasyonun ayirimi ¢ok zordur. Stranglilasyon
bulgusu olsun ya da olmasin ince barsak obstriksiyonu bulunan hastalara birgok cerrah
erken cerrahi yaklasim onermektedir. Basarili bir tedavi strangilasyon ya da perforasyon

gelismeden miidahale etmeyi gerektirmektedir (18,19).

Biz c¢alismamizda; deneysel olarak olusturulmus inkarsere ve strangile ventral fitik
modelinde iskemi modifiye albumin degerlerinin karsilastirilmasini ve ameliyat 6ncesinde,

nekrozun ongorilebilirligini saptamayi amacgladik.



GENEL BILGILER

A. Tarihce

Karin duvari fitiklari ile ilgili ilk yazilara M.O. 1500’G yillarda rastlanmaktadir. Misir
papiruslerinde fitigin cerrahi yolla tedavi edildigine dair bir bilgiye rastlanmamistir (20). Fitik
tedavisine ait ilk bilgiler Hipokrat’la baslar. Hipokrat’in cagdasi olan Pravogaras (M.O. 335) ve
Auretianus Caelius (M.0O. 350) bogulmus fitiklarin ézel tedavisinden séz etmislerdir (21).
Razi’'nin (850-932) cerrahi dikislerde katgit uygulamasi, Haci Abbas’in fitik ameliyatlan
yapmasl, ibni Sina’nin (980-1037) enteroseli omentoselden ayirmasi, Ebul Gani’'nin fitik
kesesini cikarttiktan sonra vyarayl koterize etmesi gibi islam tibbinin olumlu etkileri,

Avrupa’da bilgilerin yeniden gézden gecirilmesine neden olmustur.

Fitik anatomisi ve tedavisindeki en blyuk gelismeler 18. yuzyilda gérilmektedir. 19. ylzyil ile
birlikte anestezi, hemostaz ve antisepside saglanan gelismeler ile modern cerrahinin oni
aciimistir (22). Sir Astley Cooper’in (1768-1841) yayinladig iki ciltlik “The Anatomy and
Surgical Treatment of Abdominal Hernia” kitabi ise bati literatlriinde fitik konusunda doniim
noktalarindan birisi olmustur. 1804 ve 1807 yillarinda yayinlanan bu kitapta inguinal kanal,
internal ring, fasya transversalis ve femoral kilif gibi fittk anatomisinin buglinki temel

bilgilerini olusturan anatomik yapilar ayrintili olarak tarif edilmistir (22).

Littre 1700’de herni kesesinde Meckel divertikiilini, Heister 1724’te indirekt ve direkt herni
defektlerini  tanimlamistir. Antoine Scarpa 1809°'da vyayinladigi eserinde funikulus
spermaticusun lokalizasyonunu , inguinal kanali ve sliding tip fitigi tanimlamustir . Fraz Caspas
Hasselbach 1814’te kendi adini tasiyan Hasselbach Uggenini tanimlamistir (23). Fitik
cerrahisinde c¢ag degistiren gelismeler ancak Lister’in (1871) aseptik cerrahi kurallarini ortaya
koymasindan sonra baslamistir (24). 1877’de Ezerny fitik tamirinde internal ring hizasinda
kesenin dikilip kesilmesi ve ringin daraltilmasi icin kanal cevresine siturlar konulmasi

yontemini tarif etmis ve bu yontem bilyuk kabul gérmustir (1).



Fitiklarin yabanci bir materyal ile onarilabilecegi fikri ilk kez Almanya’da 1900’de Witzel ve
Goepel tarafindan bildirilmistir. Daha sonra Britanya’da 1903’te Mc Gavin ve 1909’da ABD’de
Bartlett tarafindan kullanilmistir. Gimus tellerden yapilmis bir orta ile fititk onarimini

tanimlamislardir (25).

1884’de Bassini kesenin high ligasyonu, tendon konjuan ve inguinal ligamenti birbirine
dikerek zeminin kuvvetlendirilmesi ve kordonu eksternal oblik aponevrozu altinda birakacak
sekilde katlarin kapatilmasindan ibaret olan operasyonu gergeklestirdi (26, 27). Halsted de
yine 1884’de Bassini’den habersiz benzer bir yayin yapti. Tek fark, spermatik kordu
aponevrozun disinda birakmasiydi (28). Doku gerginligini azaltmada 6nemli gelisme ilk defa
inguinal ve insizyonel fitiklarin tamirinde Marlex Meshi kullanan Usher ve arkadaslarinin

oncl galigmalari ile olmustur (29, 30).

1949’da Gosset tam kat otogreft kullanarak karin duvari fitiklarinin onariminda guglendirici
orme teknigini ortaya atmistir. Modern fitik cerrahisinin temeli 1958’de Usher’in fitik
tamirinde sentetik yamalari (poliamid mesh) kullanmasiyla baslar. Daha sonrasinda 6rguli
polyester mesh, polipropilen mesh ve genisleyebilen politetrafloretilen meshler kullanilarak

karin duvari fitiklarinin tamirindeki tarihsel siirecte yerlerini almislardir (25).

Fitiktaki defektin, prostetik materyal ile giderilmesine yonelik bir diger dikkate deger Uriin
1974’te Lichtenstein’in femoral ve rekirren inguinal fitiklarin tedavisinde kullandigi silindirik
rulo plug olmustur (31-33). Gerilimsiz Hernioplasty ifadesi literatiirde ilk defa Lichtenstein
tarafindan kullaniimistir (34). 1992’de Gilbert tarafindan ilk defa “Dikissiz Onarim” teknigi
yayinlandi. Bu metotta i¢ halkaya koni tarzinda mesh yerlestiriimekte, arka duvari tamamen
ortecek sekilde mesh yayilmakta ve hicbir sitir ile tespit edilmeden anatomik olarak
kapatilmaktaydi (35). Gilbert bu yontemi sadece Nyhus Tip | ve Tip Il indirekt fitiklara
uyguladi. Daha sonra Rutkov ve Robbins (1993) bu metodu (mesh plug) tim kasik fitiklarina
uyguladi (34). Rene Stoppa genis prostetik meshlerin preperitoneal alana uygulandiginda
Pascal hidrostatik prensiplerine goére intraabdominal basincin etkisi ile yerinde fikse

olacagina dikkati cekmistir (36).

Laparoskopik kasik fitigi onarimi ilk kez 1970’lerin sonunda Ralph Ger tarafindan yapilmistir.
Ozellikle 1987’den sonra, Genel Cerrahi’de laporaskopinin yayginlasmasi ile birlikte fitik

ameliyatlari icin de laparoskopik yaklasim s6z konusu oldu.



Shoelace metodu 1973 yilinda Hunter tarafindan insizyonel fitiklarin onariminda tarif
edilmistir. Bu yontemde rektus kiliflarinin gerginliksiz olmasi igin ¢aba harcamistir.
Popilarize olmasi 1988 yilinda Abrahamson sayesindedir. En 6nemli avantaji periton

boslugunun agilmamasi ve niiks oraninin diisiik olmasidir (25).

Batin cerrahisindeki ilerlemeler ve cerrahi girisimlerdeki artis beraberinde insizyonel fitiklar
da giindeme getirmistir. insizyonel fitiklarin prostetik materyallerle tamiri ile ilgili ilk

¢alismalar 1900 yilinda Witzel ve Goepel’in glimis mesh kullanmasi ile baslamistir.

B. Karin Duvari Embriyolojisi

Karin duvari muskiiloaponevrotik karmasik bir yapidir. Arkada vertebralara, (Ustte
kaburgalara ve asagida pelvis kemiklerine tutunur. Embriyolojik olarak segmental bir gelisim
gosterir. Embriyolojik gelisimin erken safhalarinda olusmaya baslayan karin duvari; dogum
esnasinda fetusun umbilikal korddan ayrilmasina kadar, gelisimini strdlrr . Bir kismi ise orta

bagirsagin (midgut) kapanmasina kadar olan donemde olusur.

Primitif duvar, kas, damar ve de sinir olmadan ektodermden ve mezodermden olusmaktadir.
6. hafta sonunda vertebral kolonun her iki tarafindaki somatik mezoderm icine
myotomlardan go¢ eden kas hiicrelerinin gelmesi ile de karin 6n duvari kaslari meydana

gelmektedir.

Mezodermin segmental yapisi kaybolur ve hem asagl hem de laterale dogru tek tabaka
olarak buyir. Boylelikle baslangicta birbirinden oldukc¢a uzak olan sag ve sol rektus kaslari
olusur. En sonunda bunlarin 6n hatta birlesmeleriyle karin 6n duvari tamamen kapanir.
Rektus kaslarinin primer yapilari anteriorda birlesmeden 6nce gelisimin yedinci haftasinda
katmanlara ayrilir. Derin katman transvers abdominis kasina, orta katman internal oblik
kasina ve ylizeysel katman da eksternal oblik kasina ve aponevrozuna donusiir. Dorsal olarak
superior ve inferior serratus kaslari ise ylzeysel katmandan gelisir. Bltlin bunlar 7. hafta

ortalarina kadar tamamlanir.

Tum bu gelismeler olurken hizla blylyen bagirsaklar icin abdominal kavite yetersiz kalmis ve
umbilikal korddan fitiklasarak 10. hafta sonuna kadar bir kisim bagirsak karin duvari disinda

gelisimini tamamlar.



Duedonum dordiinct haftanin baslarinda; 6n bagirsak kaudal parcasindan, orta bagirsak
kranial parcasindan ve ilkel bagirsagin bu endoderm kisimlari ile ilgili splenik mezensimden
kdken alarak gelisir. Duedonumun iki pargasi tam olarak ana safra kanali orijininin distaline
baglanir. On ve orta bagirsagin bu parcalari hizla biyiidiikten sonra, ventrale dogru cikinti
yaparak bir halka olustururlar. Midedeyse; rotasyon yaparken gelisen duedonum halkasi da
saga donlisiini yaparak retroperitoneal bolgedeki yerini alir. Duedonum liimeni bes ve altinci
haftalarda giderek daralir, epitelinin cogalmasi nedeniyle gecici olarak oblitere olur. Normal
kosullarda epitel hiicrelerinin dejenerasyonu sonucu olusan vakuoller nedeniyle, embriyonel
donem sonunda yeniden kanalize olur (37). Buna fizyolojik gobek fitiklasmasi adi

verilmektedir.

Fitigin rediikte olmasi sonrasi orta hat defekt kiigllerek rektus kaslarini birbirlerine yaklastirir
ve linea albanin tesekkilini saglar. Linea alba kord etrafinda 1 cm’lik fibréz halka olusturur.
Dogumdan sonra bu halka cilt ile kapanir. Umbilikus haricinde iki rektus abdominis kasinin
anteriorda hem kraniyal hem de kaudal olarak tamamen birlesmesi 12. haftada olur.
Umbilikal kord hizasindaki birlesme ise umblikal kordun fetustan ayrilmasiyla dogum

sirasinda olur. Bu bolgede bir acikhk kalabilir ve bu da gobek fitigina yol acar (38-40).

C. Karin Duvari Anatomisi

Karin on duvari orta hattan ikiye bolinir ise linea albaya yakin medial kisimda rektus ve
piramidalis, lateral kisimda ise eksternal, internal ve transversalis kaslari yer alir. Her (¢ kas
da rektus kilifina girerken lifleri birbirlerine paralel seyreder. Piramidalis kaslari pubis 6n
yuzeyinden g¢ikarak linea albanin gobek altindaki %5’ lik kismina kadar tutunabilmektedirler. %
10-20 insanda bu kaslar tek tarafli ya da cift tarafli goriilmeyebilirler. Her g lateral karin kasi
aponorozlar birleserek rektus ve piramidalis kaslarini bir kilif gibi sararlar ve orta hatta linea
albayi olusturacak sekilde birlesirler. Alt % karin 6n duvarinda apondrozlar sadece rektus 6n
kismindan gecerler. Linea semicircularis posterior rektus kilifinin kayboldugu hatti ifade eder

(41).



Karin duvari dokuz tabakadan meydana gelir. Bunlar; (Figlir 1 ve 2)
1. Deri

2. Derialti dokusu

3. Yiizeysel fasyalar (Camper ve Scarpa fasyasi)

4. Eksternal oblik kasi

5. internal oblik kasi

6. Transvers abdominis kasi

7. Transvers fasya

8. Periton 6n dokusu

9. Periton

) External abdominal
Anterior layer of rectus sheath oblique muscle

Skin

Aponeurosis of external
abdominal oblique muscle

Rectus abdominis muscle Internal abdominal

\|p((’mcuru;|st;:y internal l oblique muscle
abdominal oblique muscle Linea alba

Transversus
abdominis muscle

Aponeurosis of transversus
abdominis muscle

/.
- o,
‘\H/

Posterior laver Falciform
Perntoneum of rectus sheath ligament :
Subcutaneous fat 2
Extraperitoneal (superficial fascia) ~

(subserous) tissue Transversalis fascia

Figiir 1. Linea Arcuatanin Ust bolimiinin sematik goriinim{

Rektus abdominis, yukarida 5-7. kostal kikirdaklardan baslayan ve asagiya dogru vertikal
olarak seyrederek, pubiste sonlanan bir kastir. Kas 6nde belirli bolgelerde rektus kilifina
tutunmustur ve U¢ adet olan bu tutunma bolgelerine, interseksiyo tendinei adi verilmektedir.
interseksiyo tendinei’lerin birincisi, prosessus xhiphoideusun hemen altinda, bir digeri
umbilikusun hemen Uzerinde, lclincisu ise bu ikisinin ortasinda yer alir. Rektus abdominis

kasi en alt 6 interkostal sinir tarafindan innerve edilir.
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Eksternal oblik kasi abdomenin 6n ve dis yaninda yer alir. Karin duvari kaslarinin en genisidir.
6 veya 8 parmaksi uzanti ile 5-12. kaburgalarin dis ylizeyinden baslar. Bu dis seklindeki
parmaksi uzantilar yukarida serratus anterior kasi ve asagida latissimus dorsi kas
demetlerinin arasina girer. Son iki kaburgadan baslayan lifler dik olarak asagiya iner, krista
iliyakanin 6n yarisina yapisir. Orta ve alt grup liflerin yoni asagiya ve 6ne dogrudur. Bu kasin
aponevrozu spina iliyaka anterior superior ile tuberkulum pubikum arasinda kalinlasan alt
bolim; inguinal ligamenti (Poupart bagi) olusturur. Bu kasin 6ne dogru uzanan aponevrozu

ise linea albada, karsi taraftan gelen aponevroz ile birleserek sonlanir.

Aponeurosis of external External abdominal
S Anterior | of rectus sheath
abdominal oblique muscle Lol L) e oblique muscle
Apaneurosis of internal Rectus abdominis muscle Internal abdominal
abdominal oblique muscle = oblique muscle
Skin
\poneurosis of transversus Transversus

ibdominis muscle abdominis muscle

Transversalis 1ascia Medial umbilical

ligament and told
Pertoneum Urachus S

[in median Umbilical
Extraperitoneal umbilical prevesical
(subserous) tissue fold) fascia

Subcutaneous tat
superfical fascial

Figlr 2. Linea Arcuatanin alt bélimiinin sematik gérinimu

Karin 6n duvari lzerinde rektus abdominisin dis yan kenarini isaretleyen hafif ¢okintalu
cizgiye linea semilunaris denir. Karin 6n duvarinda rektus abdominislerin i¢ tarafinda
vicudun orta hattinda bulunan cizgi linea albadir. Bu yapi eksternal oblik kasi, internal oblik
kasi ve transvers abdominis kasi aponevrozlarinin birlesmesi ile olusmustur. Linea alba
Uzerinde umbilikus cevresinde buzlilmis deri ile ortuli fibroz nedbe dokusuna annulus

umbilikalis denir (40-49). Karin 6n duvari anatomisi Figlir 3’ de gosterilmektedir.
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M. pectoralis major

M. serratus magnus

Linea alba

Ramus cutaneus lateralis n.
intercostalis IX

M. obliquus externus abdominis =& e g Tiieaeiitlinai
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Figlir 3. Karin 6n duvari anatomisi

Rektus Kilifi:

Karin 6n duvarini meydana getiren kas tabakalarinin aponevrotik uzantilari rektus kilifini
yapmak Uzere mediale dogru ilerler ve rektus abdominis kasini sararak bir kilif medyana
getirirler (50). Rektus kilifi linea arcuata (zerinde (i¢ genis karin kasinin aponevrozlari
tarafindan olusturulur. Burada eksternal oblik kasi aponevrozunun (st yarisi 6n yapragi
olusturur. internal oblik kasi aponevrozunun alt yarisi ile transversus abdominis kasi

aponevrozlarinin timd, arka yapragi olusturur.
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Umbilikus ve symphisis pubis'i birlestiren cizginin yaklasik ortalarinda, internal oblik kasi ve
transvers abdominis kasi aponevrozlari rektus kasinin éniine gecger. Bu noktadan itibaren
arka duvar terk ederler. Posterior rektus kilifindaki bu kesilme noktasi "linea arcuata"
(Douglas'in semisirkiler hatti) olarak bilinir (52). Linea arcuatanin altinda external oblik kasi,
rektus kilifinin olusumuna direkt olarak katilmaz. . Linea arcuatanin altinda; her (g
aponevrozda onde bulunur. Burada arka duvar sadece fasya transversalis tarafindan
olusturulur (51). internal oblik kasi ve transvers abdominis kasi aponevrozlari linea
semisirkilariste birlestikten sonra ©6n rektus kilifini olustururlar. External oblik kasi

aponevrozu linea alba'nin lateralinde bu birlesik tendona katilarak linea alba'yi olustururlar.

Line arcuata ile linea semilunarisin kesisim yerinde spontan olarak gelisen lateral ventral
fitiklara spiegelian fitiklar denir. Gobek Ustiinde muskuloaponevrotik katlar birbirine agi
yapacak sekilde uzanmisken, altinda bu lifler birbirine paraleldir ve katlar arasinda acikliklar

olusur. Bu nedenle spigel fitig1 inferior epigastrik damar hizasinda veya Ustlinde bulunur (53).

Karin Duvari Arter-Venleri:

Alt anterolateral batin duvari femoral arterin li¢ dali ile beslenir. Bunlar yukaridan asagiya;
superfisyal circumfleks iliak arter, siperfisyal epigastrik arter ve sliperfisyal eksternal
pudental arterdir. Bu arterler subkutan konnektif dokudan umbilikusa dogru yodnelir.
Superfisyal epigastrik arter karsi taraf arteri ile ayrica Ug arterin timid derin arterlerle
anastomoz yapar. Derin arterler transvers abdominis kasi ve internal oblik kasi arasinda
uzanir. Bunlar 10. ve 11. posterior interkostal arterler , subkostal arterin anterior dali, dort
adet lomber arterin anterior dallari ve derin circumfleks iliak arterdir. Rektus kilifi; subklavian
arterin dali internal torasik veya mammarian arterin karin duvarindaki devami olan siperior
epigastrik arter ve inguinal ligamanin hemen Uzerinde olan eksternal iliak arterden gikan
inferior epigastrik arter ile beslenir. Stperior epigastrik arter rektus kilifinin st kenarindan
girerek rektus kasina dogru derine iner. Muskulokutaneal dallari rektus kilifinin anteriordan
girerek rektus kilifinin Gzerindeki cildi besler. Perforan arterler linea albadan daha ¢ok rektus
kasinin lateral kenarina yakindir. insizyon ne kadar lateralden yapilirsa perforan arterlerden

kanama ve muskulokutaneal sinirlerin kesilmesine bagli paralizi gelisecektir.
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inferior epigastrik arter ilk dnce preperitoneal konnektif dokuda uzanir ve rektus kilifinin
posterior tabakasi ve rektus kasi arasindan gecerek rektus kilfina ve linea semilunarisin st

bélimiine girer. Venler ayni isimli arterleri takip eder (54-55).(Figlir 4-5)

Figuir 4. Karin duvari arterleri Figiir 5. Karin duvari venleri

Karin Duvari Sinirleri:

Batin duvarinin anterolateral parcasi ve rektus abdominus kasi 7-12. torasik sinirin anterior
dali ve 1. lomber sinir tarafindan innerve edilir. Son alti torasik sinirin anterior ramusu rektus
kilifinin posterior tabakasina girerek rektus kasini innerve eder ve rektus kilifinin anterior
tabakasina perforan dallar vererek anterior kutaneal siniri olusturur. 1. lomber sinir rektus
kilifini gegmeden anterior kutaneal siniri yapar. Bu sinirlerin bir veya birden fazlasinin

kesilmesi sonucunda karin duvari zayiflig ve rektus paralizisi olusur ( 54,55 ).
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D. Ventral Fitik Tiirleri

Batin 6n duvarinda olusan fitiklar, tum fitiklarin yaklasik %85’ini olusturmaktadir ve bunlarin
yaklasik %70’i inguinal, %10’u ventral ve %3’G umbilikaldir (56-58). Ventral fitiklar kasik
disindaki bolgelerde anterior karin duvarinda olusan fitiklara verilen ortak isimdir ve iki grup

olarak incelenirler. Bunlardan ilki spontan fitiklardir , digeri ise sekonder fitiklardir .

1. Spontan Fitiklar :
a. Epigastrik fitiklar
b. Umbilikal frtiklar
c. Spigelian fitiklari.

2. Sekonder Fitiklar: Travmatik ya da insizyonel fitiklar.

1) Spontan Fitiklar:

a. Umbilikal Fitik: Konjenital veya edinsel olabilirler. Gobek halkasinda fasyal defekt
vardir.(Resim 1). Cocuklarda spontan kapanma olasiligi bulundugundan azami 5 yasina kadar
beklenebilir. Kadinlarda erkeklerden daha sik gorilir. Cok gebe kalan, ¢ok dogum yapan, asit
ve diger intraabdominal basinci arttiran durumlarda sik goruliir. Defekt kiiclikse Mayo teknigi
ile dekole edilen fasya tabakalari karsi karsiya getirilir. Aksi takdirde mesh konularak defekt

giderilir.

Resim 1: Umbilikal fitik
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b. Epigastrik Fitik: Linea albadaki defekt sonucu preperitoneal yag ve peritonun protriizyonu
ile olur(Resim 2). Genellikle irreduktabldir. Kiiclik aponevrotik defektler bazen multipldir.
BlydklGgiyle orantih olarak rahatsiziga neden olur. Tamir genellikle vertikal deri

insizyonuyla ve primer tamir seklinde olur.

Resim 2. Epigastrik fitik

c. Spigelian Fitig1: Linea semilunaris ile linea semisircularisin birlestigi yerin altindaki fasya
tabakasi daha zayiftir. Dolayisiyla gobekle pubis arasindaki cizginin 2/3 Ust kisminda yer
alirlar (Resim 3) . inguinal fitiklara gore daha yukarida ve lateraldedir. interparietal fitik

olma egilimi daha fazladir. Primer onarim veya meshle onarim yapilabilir.

Resim 3. Spigelian fitik
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Parastomal Fitik: ileostomi, kolostomi gibi stomalarin etrafindaki fasya defekti sonucu olusur
(Resim 4). Semilunar hattin altinda yapilan stomalarda daha sik gorilir. Genellikle ostominin

lateralindedir. Meshle onarim tercih edilir.

Resim 4. Parastomal fitik
Lomber Fitik: Konjenital veya postoperatif olabilir. Daha sik Petit ticgeninden (eksternal oblik
kasi, crista iliaca ve latismusus dorsi arasinda kalan {icgen) kaynaklanir (Resim 5). internal
oblik kas zemini olusturur. Greinfielt G¢geninde de fitik olabilir. Bu licgen 12. kosta, internal
oblik kasi ve sacrospinalis kasi arasindadir. Bliyuk diffiz lumbar fitik onarimi insizyonel fitik

onarimindaki gibidir.

Resim 5. Lomber fitik
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Diger Fitiklar: Az siklikta gorilir. Sistosel, Gretrosel, rektosel kadinlarda daha siktir. Perineal
bolgede gorilir. Bunlarin disinda degisik anatomik bolgelerde obturator fitik, iskiatik fitik,

levator ani fitiklari gibi cok nadir fitiklarda gorilebilir.

Littre Fitigi: Fitik kesesi icinde meckel divertikili bulunan fitiklardir (resim 6).

> =

Resim 6. Littre fitigi
Richter Fitig1 :Fitik kesesi icinde bagirsagin antimezenterik kismi yer alabilir. Hatta strangiile

bile olabilir. Net bir mekanik obstruksiyona neden olmadigindan tanida giicliik yasanabilir.

Figlir 6. Richter fitig
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Maydl Fitigi: Fitik kesesi icinde birden fazla barsak ansinin goérilmesidir.

Figir 7. Maydl fitig

2) insizyonel Fitiklar:

insizyonel fitiklar fasyanin yetersiz kapatilmasi ve yetersiz iyilesmesi sonucu veya kronik ve
uzun sireli karin ici basincini arttiran durumlarin etkisi ile olusan fitiklardir (Resim 6). Tim
fitiklar arasinda %1-14 oranlarinda gorulirler (59-61). Gegirilmis tiim batin insizyonlarinin %
2-11'i insizyonel fitik gelisimi ile sonuglanir (59, 62-64). Calismalarin bircogunda insizyonel

fitiklarin en sik postoperatif birinci yilda olustuklari vurgulanmaktadir.

Resim 7. insizyonel fitik
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Fitik gelisimi olgularin % 50'sinin postoperatif birinci yilda olurken, %32 olguda fitik gelisimi
5. yildan sonra olmustur. insizyonel fitiklarin yaklasik % 20'si inkarserasyon ile basvurur ve bu
tip komplikasyonlu olgularin tamirine bagh mortalite, elektif sartlarda tamir uygulanan

olgulara gore 2.5 kat daha yliksek bulunmustur (65, 66).

insizyon tipleri ile fitik gelisimi arasindaki iliskiler incelendiginde, bircok ¢calismada, orta hat
dikey insizyonlar; transvers, subkostal veya paramedian insizyonlar ile karsilastirildiginda;
daha sik olarak fitik gelistigi tespit edilmistir. Karin 6n duvarinin fasya lifleri transvers olarak
uzanirlar. Bu nedenle vertikal insizyon bu lifleri ayirir, insizyon kapatilirken siitur materyali
liflerin arasina rastgelir. Oksiirme, gerilme ile olan kas kontraksiyonlari yara kenarinda
cekilmeye neden olur ve siturlar fasya kenarini kesebilir. Kapatilan insizyonda karin duvari
kaslarinin kasilmasi ile laterallere dogru kuvvet olusur bu durum da lifler arasindaki dikislerin
kesmesine yol acgabilir. Bu nedenle vertikal insizyonlarda siturlar fasya kenarindan 1,5-2 cm
iceriye konulmahdir. Tam tersine transvers insizyonlar kapatilirken siturlar fasya liflerinin
etrafindan dolanirlar. Kasilma oldugunda lifler uygun sekilde karsi karsiya gelir ve siturlarda

laterale dogru minimal basing uygulanir (66-72).

Gecen yuzyilda major karin cerrahisinin hizla gelismesiyle beraber ameliyat sonrasi fitiklarin
orani da hizla artmistir. Yiizyildan fazla bir stredir bu fitiklarin onarimi igin pek ¢ok basarih
yontem gelistirilmisse de bunlarin ¢ogunda niiks ve komplikasyon oranlari yiksek
bulunmustur. Bu fitiklarin onariminda dogal dokularin kullanilmasindan 6nce yabanci
maddeler kullanilarak bu agikliklar kapatilmaya c¢alisiimistir. Witzel ve Goepel’in kullandigi
glimus yapraklar pek ¢ok fitikta erken nikse, cilt sinlislerine ve barsak perforasyonuna yol

acmigstir (25).
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insizyonel fitik olusumunda suclanan predispozan faktorler (73, 74)
1. Yara yeri enfeksiyonu
2. Kronik akciger hastalig
3. Yara yerinde hematom ve seroma
4. Malntrisyon (hipoproteinemi)
5. Yetersiz insizyon kapama teknigi
6. insizyon tipi
7. Acil girisimler ve erken reoperasyonlar
8. Diyabet
9. Uygun olmayan sttur materyali
10. Obezite
11. ileri yas
12. Postoperatif gelisen distansiyon
13. Sigara kullanimi

insizyonel fitik olusumunda sistemik faktorlerden; ilk lokal faktérlerin yeri vardir. Yara
enfeksiyonu en onemli risk faktorlerindendir, tek basina dikkate alindiginda fitik gelisimi

riskini 4 kat arttirmaktadir (75).

Carlson ve ark. eski orta hat insizyonun tekrar kullanildig olgularda, yara enfeksiyonu
gelismesi halinde fitik gelisim riskinin 10 kat arttigini bildirmektedir (68). Tek faktor olarak
degerlendirildiginde laparatomide eski insizyonun kullanilmasi halinde fitik gelisme riskinin 2

kat arttig1 saptanmistir (76).
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E. iISKEMi MODIFIYE ALBUMIN (iMA)

iskemi modifiye albumin koroner arter hastaligi tanisinda son yillarda kullanilmaya baslanilan
yeni bir belirtegtir. Doksanli yillarin sonunda akut koroner sendromlu hastalarin serumunda
bulunan insan serum albumininin, ekzojen kobalti (Co(+2)) baglamasinda azalma oldugu
tespit edilmis ve ardindan iskemi modifiye albumin olarak bilinen bu metabolik varyant,
‘Albiimin Kobalt Baglama' testi ile 6lcilebilir hale getirilmistir.(77,78) . iskemi modifiye
albumin bu konuda FDA onayi da almistir. iskemi modifiye albumin, iskemide serumda 10
dakika icinde tespit edilmektedir. Bu siire Myoglobulin, CK-MB, Troponin-C’'nin kanda ortaya
ciktigl siireye bakildiginda oldukga kisadir (Figiir 8). iskemi modifiye albuminin akut koroner
hadiselerde Troponin ve EKG ile birlikte % 95’lik bir tanisal degeri oldugu bir takim

calismalarda saptanmistir (79).

IMA

zaman/ dk

x B
A. iskemi Baslangici(10 dk) B. Nekroz Baslangici(30-60 dk)

Figiir 8. IMA, Myoglobulin, CK-MB, cTn’nin iskemi ve nekroz baslangi¢c zamanlarinin grafiksel
gorunumu

Gunlmuzde iskemi modifiye albuminin; miyokard iskemisi, iskelet kas iskemisi, mezenterik
iskemi, inme ve serebrovaskiler kazalar gibi bircok durumda belirte¢ olarak 6nemi
gosterilmektedir (80-86). IMA tayini albiimine kobaltin azalan baglanma kapasitesi David Bar
ve arkadaslari tarafindan gelistirilen hizli ve kolorimetrik tayin metodu ile degerlendirilir(78).
Sonuclar absorbans (initesi (ABSU) cinsinden rapor edilir. Onerdildigi gibi 0.400 ABSU
Uzerindeki degerlerin disiik kobalt baglanmasini dolayisiyla da iskemiyi gosterdigi kabul

edilirken, 0.400 ABSU altindaki degerler ise iskemi olmadigi seklinde degerlendirilir.

22



Miyokard iskemisindeki tim bu 6neminin yanisira viicudun herhangi bir bolgesinde olusan
iskemide de IMA degerlerinde yiikselme olmaktadir. Giindiiz ve arkadaslari, superior
mezenterik arter tromboembolisi olan hastalarda kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda iIMA
degerlerinde anlamli yikselme tespit etmisler ve akut mezenterik iskemi teshisinde yeri

olabilecegini belirtmislerdir (87).
Albumin-Kobalt Baglanma (AKB) Testi

Albumin kobalt baglanma testi invitro ortamda yaplilir. Alinan serum 6rnegine kobalt eklenir.
Eklenen kobalt normal albumine ve daha az olmak iizere IMA’ya N-terminal amino
bélgesinden baglanir. Serumdaki baglanamayan IMA spektofotometrik yéntemle él¢iiliir. Bu
Olciimi yapabilmek icin serbest kobaltla reaksiyona giren ve renk degisikligine yol acan
Dithiothretiol (DTT) isimli protein ortama eklenir. DTT albumine baglamis kobaltla reaksiyona
giremez. Ortamdaki baglanamayan serbest kobalt miktari IMA degerini yansitir (88)(Figiir 9).
Alinan kan 6rnegi en c¢ok iki saat icinde santriflij edilip -20 ile -70 santigrat derecede
saklanmalidir. Bekletilen serum oOrnekleri uygun sekilde saklandigi sirece farkh sonuclara

neden olmaz. Ayrica ¢ok fazla tekrar edilmedigi slirece yeniden dondurulmaya uygundur ve

herhangi bir bozulma meydana gelmez (89).

Figiir 9. Albumin kobalt baglanma (AKB) testi: IMA 6l¢cimi iskemik drnekte, IMA degeri

artmakta. Serbest kobalt(mavi renkli) indirek olarak IMA degerini yansitmakta
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iskemide IMA Olusumu ve Serbest Radikallerle iliskisi

insan serum albumini kanda en fazla bulunan proteindir ve serum albumin konsantrasyonu
3.5-5.3 gr /dL dir(Figir 10). Karacigerde sentezlenir ve plazma proteinlerinin %60’ini
olusturur. insan serum albumini 585 aminoasitlik primer zincirden meydana gelmis olup 17
disulfid koprusi ve bir serbest sistein aminoasitinden meydana gelmistir (90). Plazma onkotik
basincinin ayarlanmasinda 6nemli olan albumin, kan pH’sinin ayarlanmasinda da tampon
gorevi gorir. Aminoasit deposu gibi gorev yaparak karacigerin protein sentezi aktivitesini
destekler. Sadece insanlarda bulunan amino grup terminaline bir¢ok ¢alismada primer olarak
Kobalt, Bakir ve Nikel gibi metallerin dogrudan baglanabildigi gosterilmistir. Akut iskemik
durumlarda, Albuminin N-terminal bolgesinde metal baglama kapasitesi azalmakta ve bir

varyant metabolik protein olusmaktadir. Bu degisim &lciilebilir ve IMA olarak bilinir (91).

| N-terminal bilge adir
metalleri badlayabilir

Figiir 10. insan Serum Albumini(iSA)

David Bar ve arkadaslarinin 2001 yilinda yaptiklari ¢calismada Perkiitan Koroner Anjioplasti ile
gecici iskemi meydana gelen hastalarin kanlarinda IMA konsantrasyonunun birka¢ dakikada
artmaya basladigl, daha sonra yapilan angioplasti ile de reperflizyon saglandiktan yaklasik 6
saat kadar bir siire sonrasinda IMA kan konsantrasyonlarinin , iskemisi olmayan kisilerdeki
degerler seviyesine indigi tespit edildi (91). Koroner iskemi sirasinda albuminin IMA
modifikasyonuna neden olan mekanizma tam olarak agiklanamamissa da David Bar ve
arkadaslarinin yaptig iki calismayla bu modifikasyonun albuminin N terminal boélgesindeki N-
Asp-Ala-His-Lys dizisindeki degisikliklerden kaynaklandigi gosterilmistir. Asidozla iliskili
iskemide vyeterli oksijen destegi dokulara saglanamadigindan anaerobik hiicresel
metabolizma meydana gelir, laktik asit ortamda artarken Na-K ATPaz pompasi da
calisamayarak ortamdaki ATP azalir. Bakir ve demir kanda normalde fizyolojik olarak oldukca
bol bulunan molekdllerdir ve dolasimda transferrin, albumin, seruloplasmin gibi tastyicilarina

bagl olarak ya da intraselliiler ortamda bulunurlar. Vicudun herhangi bir bdlgesinde
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iskeminin baslamasindan kisa bir siire sonra intraselliler ortamdaki veya tasima proteinlerine
bagh bakir ve demirler baglandiklari proteinlerden veya intrasellller ortamdan dolasima

salinarak serbest konsantrasyonlarinda artma meydana gelir (92).

Bu redoks aktif metal iyonlarinin ortamdaki oksijene olan etkileri sonucunda reaktif oksijen
zararl Grlnleri meydana gelir (Figlr 11). Dolasimda bulunan askorbik asit gibi indirgeyici
maddelerin varliginda Cu2+ bir elektron alarak Cu+ ya indirgenir. Olusan indirgenmis bakirlar
ortamdaki oksijenlerin stiperoksit radikallerine donliismesine neden olur. Stiperoksit dismutaz
enzimi dokularda oldukga fazla bulunan ve sliperoksitleri hidrojen peroksit H202 ve oksijene
geviren bir enzimdir. Normalde bu olusan H202 ikinci bir enzim olan katalaz enzimi ile su ve
oksijene cevrilerek zararsizlastirilir. Demir ve bakir gibi redoks reaktif okside metaller
varliginda superoksit/ metal/ H202 arasinda meydana gelen reaksiyonlar sonucunda oldukca
yuksek reaktif ve potansiyel olarak zararli serbest OH radikalleri ve okside metal iyonlar
ortamda artar (93). Olusan bu serbest OH radikalleri protein, niikleik asitler ve lipidlerin
hasara ugramasinda 6nemli rol oynar. Albumin gibi biyolojik molekillerin metal baglayan
kisimlari spesifik reaksiyonlar sonucunda bolgesel bir zarara ugrar. A¢iga ¢ikan ve ortamdaki
indirgeyici ajanlarla okside olan metal atomlari bu zincir reaksiyonun olusmasini strekli
tetiklerken albumin tarafindan baglanmaya calisiir ve bagl albumin de bir taraftan IMA

olusturmaya devam eder (94,95)(Figir 12).

Iskeraik Pélzede T salwurm ve anasrobik metabolizrea

Figiir 11. iskemide serbest radikallerin olusmasi
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L Thuron bakan ortamdan uzaklagtinr
Anasrobic Metaboliam

& ncak olugan sertbest radikaller & harwinin M terminal
hilgesinde degigiklife sebep olur

Figiir 12. iskemi modifiye albuminin olusumu

Yapilan calismalarda, albuminin N terminal bolgesinin gecis metalleri icin baglanmaya spesifik
aminoasit dizisi gosterilmeye calisilmistir. Ozellikle kobalt, nikel ve bakir gibi gecis
metallerinin baglanmasinda 6nemli olan N terminal bdlgenin ilk 3 aminoasidi aspartik asit,
alanin ve histidindir (87). insan serum albiimininin ilk (ic amino asidi kobalt, nikel ve bakir icin
baglanma bolgelerini icermektedir, albliminin diger bolgeleriyle karsilastirildiginda ¢ok hassas
bolgelerdir (95). Akut iskemik durumlarda, Albuminin N-terminus bdlgesinde metal baglama
kapasitesi azalmakta ve bir metabolik protein olusmaktadir. iskemi durumlarinda albuminin
metal baglama kapasitesindeki degisikliklerle meydana gelen albuminin tlrevlerinin
Ol¢lilmesinin gliinimiizde bircok iskemik hastaligin tanisinda énemli ve kullanilabilir oldugu
gorilmistir. Bazi durumlarda (son donem bobrek hastaligl, bazi neoplazmalar ve karaciger

hastaliklari, hatta maraton kosucularinda) iIMA seviyesi yiikselebilir (96).
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MATERYAL ve METOD

Calismamiza Bezm-i Alem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
Akademik kurul karari ile baslandi ve ¢alisma yeri olarak Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Deneysel Arastirma ve Hayvan Laboratuvari segildi. Calismamiz Canakkale Onsekiz Mart
Universitesi Deney Hayvanlari Etik Kurulundan alinan izin ile gerceklestirildi. Biyokimyasal

incelemeler ayni Universitenin biyokimya laboratuvarinda gergeklestirildi.

Bu calismada agirhiklari 250-350 gr arasinda degisen, 6-8 haftalik 21 adet erkek Wistar Albino
tird rat kullanildi. Ratlar 24 +2 °C oda sicakhiginda, 12 saatlik aydinlik — karanlik sikluslari

olusturularak, iki ve tcerli kafeslerde barindirildi.
Ratlar ¢ gruba ayrildi;

Grup 1 (n=7) : inkarserasyon grubu

Grup 2 (n=7) : Strangtilasyon grubu

Grup 3 (n=7) : Sham grubu

Anestezi 75 mg/ kg Ketamin HCI (Ketalar Flakon, Phizer ilag Sanayi ve Ticaret Ltd. Sti. istanbul,
Tirkiye) ve 10 mg/ kg Ksilazin (Basilazin Flakon %2, Bavet ilag Sanayi, istanbul, Tiirkiye) intra
peritoneal verilerek saglandi. Laparotomi orta hat insizyonu ile yapildi. Operasyonun

bitiminde ratlara 5 ml serum fizyolojik intraperitoneal bolus olarak uygulandi.
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Ameliyat Teknigi :

Grup 1’de ratlara orta hat insizyonu yapildi ve ince bagirsak mezosu vaskiiler klemple 45
dakika klemplenildi (Resim 8). Bu sirada ratlarin kuyruklari 30 santigratlik suda bekletilerek
belirginlesen dorsal kuyruk veninden iIMA icin kan érnekleri alindi ve reperfiizyon saglanildi.

ince bagirsaklarin reperfiize oldugu goriildiikten sonra orta hat 3/0 ipekle separe dikislerle

cift kat Gzerinden kapatildi.

Resim 8: iskemi grubunda vaskiiler klemple ince barsak mezosu klemplenen rat

ikinci gruptaki ratlara da ayni sekilde orta hat insizyonu yapildi ve ince bagirsak mezosu
baglanilarak (Resim 9) nekroz saglandi (Resim 10) 6 saat sonra ayni sekilde ratlarin

kuyrugundaki dorsal venden kan alindi ve ratlar sakrifiye edildi.

Resim 9: Nekroz grubunda mezosu baglanilan rat
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Resim 10: 6 saat beklenilerek nekroz olusturulan gruptaki gorinti

Uglincli gruptaki ratlara ise orta hat insizyonu ile laparotomi yapilip 3/0 ipekle separe

dikislerle cift kat lizerinden orta hat kapatildi ve ayni sekilde kuyruk dorsal veninden kan

alindi.

Resim 11’de vaskiler klemp yapilan ve mezosu baglanilan ratlar birlikte gosterilmektedir.

Resim 11: Vaskiiler klemp ve baglama yapilan rat goriintisu
Grup 1: Laparotomi sonrasinda 45 dakika klempli kalan grup
Grup 2: Laparotomi sonrasinda 6 saat klempli kalan grup

Grup 3: Sadece laparotomi yapilan grup
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Biyokimyasal Degerlendirme

Alinan kanlar antikoagiilansiz tliplerde oda sicakhiginda 15 dakika bekletilerek pihtilasmasi
saglandiktan sonra 3000 rpm’de 10 dakikalik santriflijii takiben serum ornekleri elde edildi.
Serum orneklerinden 1 ml’lik aligotlama yapildi ve IMA tayininde albiimine kobaltin
baglanma kapasitesi David Bar ve ark. tarafindan gelistirilen hizli ve kolorimetrik tayin
metodu ile degerlendirildi (78). Sonuglar absorbans (initesi (ABSU) cinsinden rapor edildi,
0,400 ABSU uzerindeki degerlerin dusiik kobalt baglamasini dolayisiyla iskemiyi gdsterdikleri
kabul edilirken; 0,400 ABSU’nun altindaki degerler ise iskemi olmadigi seklinde
degerlendirildi.

istatistiksel Degerlendirme
Bu calismada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma)

yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda Tukey’in ¢oklu karsilastirma testi kullanilmistir.

Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Her Gg¢ gruptaki ratlarin kuyruk dorsal veninden alinan kanlar Canakkale Onsekiz Mart
Biyokimya Laboratuvarinda Kobalt Baglanma Testi ile dlciildi. IMA degeri sonuclari ABSU

cinsinden Tablo I'de verilmistir.

Tablo 1: Gruplarin ABSU cinsinden iIMA degerleri

Grup | Grup i Grup Il
(inkarserasyon grubu) (Strangiilasyon grubu) (Sham grubu)

ABSU ABSU ABSU
0,410 0,405 0,344
0,450 0,424 0,385
0,424 0,481 0,332
0,413 0,509 0,349
0,402 0,461 0,336
0,423 0,524 0,358
0,410 0,533 0,277
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IMA degerlerinin ortalamalari ve standart sapmalari Tablo 2’de gdsterilmektedir.

Tablo2: Gruplarin ortalama IMA degerleri ve standart sapmalari

Sham grubu iskemi grubu Nekroz grubu

IMA (U/ml) 340.10 + 12.44 418.90 +5.95 **  476.70 + 18.67 ***,*

IMA degerlerinin grafiksel dagilimi Figiir 13’de gosterilmektedir.

Figiir 13 : IMA Degerleri Grafigi

+
500~ el
400+

€ 300-
=)
< i
= 200
100+
0 .
Sham Iskemi Nekroz

Bu degerlerle Tukey’in coklu karsilastirma testinde gruplar karsilastirildiginda sham grubunun
degerleri iskemi grubundan ve nekroz grubundan istatistiksel olarak anlamli dusuktir
(sirastyla p<0,01 ve p<0,01). iskemi grubu ile nekroz grubu arasinda karsilastirma yapildiginda

ise IMA degerleri iskemi grubunda daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

Yapilan degerlendirmede inkarserasyon ve strangilasyonun taklit edildigi rat modelinde

IMA’nin klinik olarak prediktif anlaminin oldugu gériilebilmektedir.
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TARTISMA

Acil servise basvuran mekanik intestinal obstriksiyonlu hastalarda karin ici yapisikhklardan
sonra en sik rastlanan 2. sebep inkarsere fitiklardir (98). Fitiklarin inkarsere olma riskleri
%0,29 ile %2,9 arasindadir (99). Elektif cerrahi yapilan fitiklarda mortalite orani %1’den az
iken acil olarak ameliyat edilmesi gereken inkarsere ya da strangiile fitiklarda bu oran %5’e
kadar yiikselmektedir (100-101) . inkarsere olan fitiklarda laparoskopik yaklasim heniiz rutine
oturmamistir. Literatlirde glivenle uygulanabildigi gosterilmis olsa da(102) hem laparoskopik
aletlerin her merkezde vyeterince bulunamamasi, hem de rezeksiyon-anastomoz
gereksiniminde laparoskopik olarak her cerrahin vyeterli tecriibesinin bulunmamasi;

laparoskopinin rutin kullanimini engellemektedir.

Laparoskopik yaklagim fitik onariminda son on yilda popdlerligi artan bir tedavi segenegi iken,
maliyetinin yiksekligi kullanimini kisitlamis ve benzer avantajlari olan daha ucuz bir teknik
arayisini  dogurmustur (103-105). Laparoskopiyle acigl kiyaslayan serilerin neredeyse
timinde, minimal invazif yaklasimin postoperatif agri azligi ve gunlik aktivitelere erken
donls acisindan avantajlari sunulmustur (106,107). Fakat her cerrahin ameliyati laparoskopik
yapmiyor olmasi inkarsere olmus fitiklarin onariminda hastaya yeni bir laparotomi dolayisiyla
da yeni bir inisizyonla fitik riski dogurmaktadir. Fakat teknolojinin giderek artmasi
laparoskopik cerrahi egitiminin giderek rutine binmesi ve son olarakta artan hasta istegi

nedeniyle fittk ameliyatlarinda laparoskopik cerrahinin giderek artacagini diistiindiirmektedir.

Basit obstriiksiyondan stranglilasyonun ayirimi ¢ok zordur. Strangiilasyon bulgusu olsun ya da
olmasin ince barsak obstriiksiyonu bulunan hastalara bircok cerrah erken cerrahi yaklasim
onermektedir. Basarili bir tedavi strangililasyon ya da perforasyon gelismeden miidahale

etmeyi gerektirmektedir.

Laparotomi yapilan hastalardaki insizyon hastaya ikinci fitik riski de getirmektedir. insizyonel
fitiklar iyatrojenik bir fitik seklidir ve yayinlanmis insidansi abdominal ameliyat yapilan
hastalarda % 5-13.9 arasidir. insizyonel fitik genellikle ameliyattan sonraki ilk yil icinde ve

nadiren iki-G¢ yil sonra gelisirken, fittk onarimi sonrasinda gelisen niksler daha erken
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dénemde gorullrler (108).

insizyon sekli yara iyilesmesinin en énemli faktérlerinden biridir ve cerrahin kontrolii
altindadir. Transvers insizyonlar vertikal insizyonlara gore 3-5 defa daha iyi iyilesir ve daha az

fitiklasma goralir. (109,110)

insizyonel fitiklarinn yaklasik % 17'si inkarserasyon ile basvurur ve bu tip olgularin tamirine
bagli mortalite, elektif sartlarda tamir uygulanan olgulara goére 3 kat daha vyiksek

bulunmustur.

insizyon tipleri ile fitik gelisimi arasindaki iliskiler incelendiginde, bircok calismada, orta hat
dikey insizyonlar; transvers, subkostal veya paramedian insizyonlar ile karsilastirildiginda ¢ok
daha sik olarak fitik gelistigi tespit edilmistir. Karin 6n duvarinin fasya lifleri transvers olarak
uzanirlar. Bu nedenle vertikal insizyon bu lifleri ayirir, insizyon kapatilirken sitir materyali
liflerin arasina rastgelir. Oksiirme, gerilme olan kas kontraksiyonlari yara kenarinda cekilmeye

neden olur ve sutdrler fasya kenarini kesebilir fitik olusumuna yol agabilir.

Enfeksiyon, fitik onariminin en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Niks fitiklarin %50’sinden
enfeksiyonun sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (111). Nukslerin cogu primer onarimin 2.
ve 3. yilinda gorilmektedir. Bu erken donem niikslerin baslica nedenleri cerrahi teknikteki
basarisizlik ve enfeksiyondur. Ge¢ donem niiksler posterior duvarin sentetik protezler ile
yeterince glicli onarilamadigini gostermektedir. Enfeksiyon gelisen fitik hastalarinin 1/3’tGnde
veya daha fazlasinda niiks gelismektedir (111,112). Spesifik fitik cerrahlarinca yapilan
vakalarda postoperatif yara yeri enfeksiyon insidansi %1 veya daha azdir. Genel hastanelerde
ise bu insidans %5 ya da daha fazladir (111-113). Yara yeri enfeksiyonlarinin yarisi hasta,

hastaneden ciktiktan sonra gorilmektedir(113).

Toronto Shouldice Kliniginin yaptigl ¢calismaya gore insizyonel fitiklarin % 5.6’si ilk 2 haftada,
% 52’si ilk 6 ayda, % 67’si ilk bir yilda, % 78’i ilk 2 yilda , % 88’i ilk 4 yilda ortaya ¢itkmaktadir
(114). Meshli ventral ve insizyonel fitik onariminda yara komplikasyonlari ve enfeksiyon orani
%12-%20 olarak bildirilmektedir (115). Ventral fitik onariminda en 6nemli sonuglardan birisi
de fitik ntikstudir. Agik ve laparoskopik ventral fitik onariminda niiks oranlarinda ki belirsizlik
henliz bitmemistir. Acik ventral fittk onarimi yapiimis blyldk bir randomize kontrolli
¢aismada 3 yilhk takipteki niks orani %24 bildirilmistir. Bu g¢alismada retromuskiler
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yerlestirilen mesh, defekti 2-3 cm tasmistir. Stoppa’nin onariminda defekti tasan mesh daha
blyuk olup rekiirrens orani %2 olarak bildirilmektedir. Carbajo ve arkadaslari laparoskopik
meshli onarim vyaptiklari 270 hastada 3 vyillik takip sonunda niksi %4.4 bildirirken,
retrospektif ¢alismalarda (116-120) bu oran %0 ile %9 arasinda bildirilmistir. Bu oranlar
fitiklarin ve dolayisiyla inkarsere/strangiile fitiklarin uzun bir siire daha cerrahlar icin problem

olusturmaya devam edecegini gostermektedir.

ABD’de her yil ortalama 700.000 civarinda primer ve niks fitik onarimi yapilmaktadir. Farkh
fitik tiplerinin insidansi; indirekt inguinal fitik %56, direkt inguinal fitik %22, femoral fitik %6,
Ventral veya insizyonel fitik %1, Umblikal fitik %3, 6zefageal-hiatus %1, diger %2 gorulir.
Strangiilasyon inguinal fitiklarin en vyaygin ve ciddi komplikasyonudur. Mortalite ve
morbiditeyi arttirir. Strangiilasyon inguinal fitiklarin %1,3 ile %3’lGnde olusur. En yaygin
strangule olan fitiklar indirekt inguinal fitiklardir. Ancak strangtilasyon riski en yiksek olan

fitiklar ise femoral fitiklardir (%5-20).

Bir kiside inguinal fitik ortaya ciktiktan sonra strangtilasyon riski 3 ay icerisinde %2,8 iken 2 yil
sonra % 4,5’dur. Femoral fitiklar icinse bu oranlar sirasiyla %22 ve %45’tir. Glinimuzde
yapilan ekonomik degerlendirmelerde ameliyatin basarisinda g6z Onine alinmaktadir.
Hastanin aktif is hayatina atilmasi, postoperatif olarak ne kadar kisa slirede gerceklesiyorsa
uygulanan yontem o derece basarili kabul edilmektedir. Siklikla normal hayata donis ve
stkintill ddnemin uzun olusu da 6nemlidir. Birgok cerrah hastalarina hala 3-8 hafta siiresince
isten ve egzersizden uzak durmalarini ve agir kaldirmamalarini tavsiye etmektedir. Modern
fitik cerrahisinin varoldugu 100 yillik donemde ¢ok katmanli onarim fasyal greft rahatlatic
insizyon ve doku flap metodlarini kapsayan ¢esitli karmasik operatif yaklasimlar gelistirildi. Bu
tekniklerin timiiniin ortak dezavantaji sUtur hattinda gerilim olmasidir. Bunun sonucunda
postoperatif agri ve rahatsizlik sikayetleri gorilir. Bu metodlarin higbiri basit olma kriterini
tasimaz. Uzun siireli ve tedavi edilmemis kasik fitig1 olan cok sayida birey bu metodlarin

basarisizhginin kanitidir.
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Acil servise basvuran inkarsere veya strangiile fitiklarda tek tedavi secenegi cerrahidir.
inguinal ya da femoral inkarsere fitiklarda acil servislerde ameliyata siklikla inguinal
insizyonlarla ameliyata baslanmakta, strangilasyon varliginda bu alandan rezeksiyon-
anastomoz yapilmasi mimkin olmazsa laparotomiye doniulmektedir. Bu durum hastaya
ikinci bir insizyon dolayisiyla morbidite riski getirmektedir. Ameliyat oncesi rezeksiyon-
anastomoz gerekip gerekmeyecegini bilmeden direkt laparotomi ile ameliyata baslamak ise
hastaya gereksiz laparotomi yuki getirecektir. Ancak buglnki bilgilerimizle ameliyat

oncesinde nekroz olup olmadigini ayirt edebilecegimiz bir yontem bulunmamaktadir.

IMA 90’li yillarin basinda fark edilen ve kardiyoloji kliniklerinde son yillarda kullanimi giderek
artan ve diger parametrelerin yetersiz kaldig akut koroner senromlu hastalarda dakikalar
icerisinde yikseldigi bircok calismada gosterilmis bir belirtectir. IMA kanda yiiksek miktarda
bulunan serum albliminin N terminal ucunun metal, O6zellikle de kobalt baglama

kapasitesindeki degisiklikle ortaya ¢ikan bir proteindir.

David Bar-Or ve arkadaslari 2000 yilinda insan serum albumininin ekzojen kobalti baglamasini
kalorimetrik olarak 6lcen bir test gelistirdiler. Bu testin temeli, insan serum alblimini N
terminal bolgesinin; hipoksi, asidoz ve serbest radikal olusumu gibi iskeminin patofizyolojik
olaylari sonucu bakir, nikel ve kobalt gibi gecis metalleri icin metal baglama kapasitesinin
azalmasi ve iskemi-modified albumin (iMA) olarak bilinen varyant protein olusumu
prensibine dayanmaktadir. iskemiden 6 saat sonrasindan itibaren tespit edilebilmekte ve
nekroz oncesi erken bir belirte¢ olabilecegi belirtilmektedir (78). David Bar ve arkadaslari
2001 yilinda yaptiklari calismada, perkitandz transliminal koroner anjioplasti (PTCA) ile
gecici iskemi meydana gelen hastalarin kanlarinda, CK-MB, myoglobin ve troponin | da
belirgin yiikselme olmasindan 6nce, IMA konsantrasyonlarinin arttigini géstermislerdir (88).
Sinha ve arkadaslari akut goglis agrisi ile acil servise basvuran 208 hastada yaptiklari
calismada IMA nin miyokard iskemisi teshisinde vyiiksek sensitiviteye sahip oldugunu
belirtmislerdir (81). Roy ve arkadaslari da tipik gbglis agrisi olan ancak normal yada tanisal
olmayan EKG ye sahip olan akut koroner sendromlu hastalarin tanisinda IMA nin kullanisli bir
biomarker olabilecegini vurgulamislardir.(82) Sadece tani esnasinda degil ayrica tipik goguls

agrisi ile acil servise basvuran hastalarda kisa ve uzun dénem ters sonuglar acisindan IMA nin
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bagimsiz bir prediktor olabilecegi belirtilmistir.(128)

Majed ve arkadaslari ise artroskopik diz cerrahisi yapilan 23 hastada operasyon sonrasi IMA
dizeylerinin baslangica gore anlamli olarak yiikseldigini saptamislardir (86). Hastalarin bacak
kan akimlari cerrahi sirasinda turnike yéntemiyle kesilmis ve cerrahi éncesi ve sonrasi IMA
diizeyleri karsilastirilmistir. Cerrahi dncesi ve sonrasi IMA diizeylerini 90,2 U/ml ve 96,7 U/ml
olarak tespit etmistir (p<0,05). Bunun aksine Debashis Roy ve arkadaslari ise 23 ardisik
periferik arter hastaligi olan bir grupta yaptiklari bir calismada, efor testinde baslangi¢ ve pik
egzersizdeki IMA diizeylerini sirasiyla 74.6 +15.6 ve 69.5 +14 bulmuslardir (p<0,001). Bu hasta
grubunda dobutamin stres EKO ile miyokardiyal iskemi arastirilmis ve higbir hastada duvar
hareket bozuklugu saptanmamistir. Dobutamin stres EKO sirasinda baslangi¢ ve pik kalp
hizindaki 6lciilen serum IMA diizeyleri arasinda anlamh bir farklilk tespit edilmemistir (97).
Debashis’ in calismasinda gorildiglu Uzere eforla periferik iskemi olabilecek hastalarda da
IMA yiikselmemistir. Bununla birlikte teorik olarak, periferik iskemi sirasinda da olusabilecek
oksijen radikalleri sonucu IMA olusabilir. Ancak yapilacak c¢alismalarda 6nce koroner

iskeminin dislanmasi gerekmektedir.

iskeminin olustugu durumlarda dakikalar icerisinde yiikseldigi ve bu yiksekligin sadece akut
koroner sendroma 6zel olmadigi; over torsiyonu, mezenter iskemi, abdominal kompartman
sendromu, periferik damar hastaligi, derin ven trombozu, son dénem bobrek hastalig, ileri
donem karaciger sirozu, akut enfeksiyonlar, kanserler, sistemik skleroz, intrauterin
bozukluklar gibi diger iskemik hadiselerde de gosterilmistir (121,122). Erken dénemlerdeki
IMA calismalarinda iskemi sonrasi olusan reperfiizyon ve buna bagl olusan serbest
radikallerin IMA olusumuna sebep olduklari disiiniilse de yakin tarihte yapilan calismalar
myokardial nekrozu gésteren belirteclere IMA’nin da tanisal deger kattigini géstermistir (123-

127).
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SONUC

IMA, myokardial iskeminin erken tanisinda etkinligi kanitlanmis bir belirtegtir.

Klinik olarak karsilasilan inkarsere fitiklarda strangilasyon olup olmadigini anlamak mimkiin
degildir. Ancak tipki myokardial iskemiyi gésterdigi gibi IMA’nin ince bagirsak iskemisini de

gosterebilecegi dlistiniimektedir.

Calismamizda iskemi grubuyla nekroz grubu arasindaki IMA degerlerinin istatiksel olarak
anlaml yiksek olusu inkarsere olmus fitiklardaki iskemi ile strangile olmus fitiklardaki
nekrozu IMA’nin ayirt edebilecegini diisiindiirtmektedir. Su andaki literatiir bilgilerimize gére
insizyonel, umblikal, inguinal ve femoral fitiklarin inkarsere ve strangiile oldugu durumlarda
preoperatif donemde iskemi ve nekroz ayirimini yapacak bir laboratuvar parametresi heniiz
tespit edilememistir. Bu tip olgularda iIMA degerine bakilmasinin iskemi-nekroz ayiriminda bir

prognostik deger olusturabilecegi goriilmektedir.

Calismamiz ince bagirsak iskemisi ve ince bagirsak nekrozunun ayiriminda iMA’nin anlamli bir

laboratuvar parametresi oldugunu gostermektedir.
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