ODU TIP DERGIiSI/ODU MEDICAL
JOURNAL (ODU MED J)

Nisan 2021;8(1):19-23

OLGU SUNUMU

Akut Pankreatit ile Direkt inguinal Herni Arasindaki Iliski

Huzeyfe Sayim*(® Miimin Demir?!® Taner Oztiirk!!® Beyza Sayim*(®) Yasemin Kaya(®)

'Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar: Anabilim Dali, Ordu, Tiirkiye
20rdu Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali. Ordu, Tiirkiye

Published online: 30 Nisan 2021

© Ordu Universiesi Tip Fakiiltesi, Turkey, 2021

Ozet

Akut Pankreatit karin agris1, amilaz-lipaz yiiksekligi ile seyreden pankreasin inflamatuar bir hastaligidir. Insidansinin 5-35/100.000
oldugu yayinlarda bildirilmistir. Inguinal herni, en sik gériilen herni tipi olup, karin duvar fitiklarimin %75’ini olusturur. Inguinal
herni ameliyatlar1 tiim cerrahi girisimlerin %10-15ini olusturur ve appendektomiden sonra en sik yapilan cerrahi girisimdir. Hem
akut pankreatit hem inguinal herni sik goriilen patolojiler olmakla birlikte birlikte goriildiigli vaka sayis1 azdir. Literatiirde intestinal
obsruksiyon ile akut pankreatit arasinda iliski olduguna, intestinal obsruksiyonun akut pankreatite yol agabilecegine dair yaymlar
mevcuttur. Bu olgu sunumunda da nedeni belli olamayan akut pankreatit tanisi ile takip edilen ve inkarsere direk inguinal herni tanisi
ile acil operasyona alinan bir vakay1 sunduk.

Anahtar Kelimeler: akut pankreatit, inguinal herni, intestinal obsruksiyon

Relationship Between Acute Pancreatitis and Direct Inguinal Hernia

Abstract

Acute Pancreatitis is an inflammatory disease of the pancreas with abdominal pain and elevated amylase-lipase.It has been reported
in publications that its incidence is 5-35/100,000.Inguinal hernia is the most common hernia type, accounting for 75% of abdominal
wall hernias. Inguinal hernia surgeries constitute 10-15% of all surgical procedures. It is the most common surgical procedure after
appendectomy Although both acute pancreatitis and inguinal hernia are common pathologies, the number of cases seen together is
low.There are publications in the literature that there is a relationship between intestinal obstruction and acute pancreatitis, and that
intestinal obstruction may lead to acute pancreatitis. In this case report, we presented a case who was followed up with the diagnosis
of acute pancreatitis of unknown cause and underwent emergency operation with the diagnosis of incarcerated direct inguinal hernia.
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Giris
Pankreasin enflamatuar bir hastaligi olan akut
pankreatit, bircok iilkede gastrointestinal bozukluklar

nedeniyle hastaneye bagvurmanin baglica
nedenlerinden biridir (1). Akut pankreatit genel olarak
hafif  seyirlidir,  hastalarin =~ %80'inde  ciddi

komplikasyonlar olmaksizin kendi kendine diizelir.
Ancak hastalarin %20'sinde komplikasyon gelisir ve
O6nemli bir oram1 Olim ile sonuglanir (2). Akut
pankreatitin bir¢ok nedeni vardir, hastalarin %75-
85’inde bu nedenler kolaylikla tespit edilebilir. Safra
kanalinin taglarla tikanmasi (%38) ve alkol (%36) akut
pankreatitin uzun siiredir bilinen en sik nedenleri (3)
olmakla birlikte patofizyolojinin yeni yonleriyle
anlagilmasini saglayan bagka yeni nedenler ortaya
cikmistir. Vakalarmin %70-80" alkol ve safra kesesi
taglarindan kaynaklansa da, akut pankreatiti baslatan
kesin mekanizmalar tam olarak bilinmemektedir. Hizli
seyri ve pankreatit sirasinda pankreas dokusunun
goreceli erisilemezligi nedeniyle incelemenin gii¢
olmasi, bu patofizyolojik siireglerin altinda yatan
mekanizmalarin aragtirilmasini gii¢lestirmektedir (3).

Inguinal herni, karm duvari fittklarinin %75’ini
olusturan ve en sik gorilen herni tipidir.
Appendektomiden sonra en sik yapilan cerrahi
girisimdir (%10-15) (4,5). inguinal herninin inkarsere
olma insidansi ile ilgili veriler azdir, ancak yaygin
olarak kabul edilen varsayim, yasam boyu inkarsere
olma riskinin %4-%6 oldugudur (6). Literatiirde
bogulma sonrasi barsak rezeksiyonunun artmig
mortalite oranlart ile iligkili oldugu gosterilmistir (7).

Literatiirde akut pankreatitin ¢evre dokuda
olusturdugu 6dem ve nekrotik degisiklikler ile kolonda
barsak duvar1 6demi, mukozal {ilserasyon, submukozal
kanama, damar trombozu olusturdugu bildirilmistir (8).
Ayrica duedonal obstriiksiyonlarin akut pankreatite
neden oldugu vaka bildirimleri yapilmistir (9)

Olgu

Kadin hasta 70 yasinda olup, acil servise
basvurmadan 5 giin once baglayan yaygin karin agrisi
ve yemek yedikten sonra olan koyu yesil renkli kusma
(siklig1 giinde 4- 5 defa, miktar1 giinde 5-6 su bardag:
dolusu) sikayetiyle acil servise bagvurdu. Hastanin 4
giindiir gaz gayta cikisi yoktu. Ozgegmisinde; 20 yil
once uterus prolapsusu nedeniyle histerektomi
yapilmig, 15 yil once sag inguinal herniden opere
olmus ve iki yil Once sol inguinal herni tanisi
konulmustu. Bilinen baska hastalig, diizenli kullandig

ilaci, sigara, alkol kullanimi yoktu. Fizik
muayenesinde; genel durumu iyi, biling agik, koopere
oryante idi. Nabiz 90/dakika, solunum sayisi

28/dakika, atesi 37,5°C, arterial kanbasinci120/80
mmHg idi. Dort giindiir gaita ¢ikisi olmayan hastanin
ozellikle epigastriumda belirgin olmak tizere batinda
yaygin hassasiyeti mevcutu. Dort kadranda barsak
sesleri hipoaktifti. Diger sistem muayeneleri dogaldi.
Laboratuvar incelemesinde; Hemoglobin 14,6 gr/dL,
Platelet 245000/UL, Beyaz Kiire (Wbc): 8070/UL, C-
Reaktif Protein 70 mg/L, Total bilirubin 1,01mg/dl,
Direkt bilirubin 0,43mg/dl, Alanin Aminotransferaz
13U/L, Alaninaminotransferaz 15UL, Kreatinin
1,64mg/dL, Amilaz 110U/L, Lipaz 386,7 U/Lidi.
Takiplerde lipaz1 721 U/L ye kadar yiikseldi. Hastanin
akut pankreatit etyolojisi agisindan bakilan Trigiliserid
86 mg/dl , Ca 8,49 mg/dl olarak geldi.

Acile basvurduguanda g¢ekilen ayakta batin
grafisinde hava siv1 seviyeleri (Sekil 1) mevcuttu. Batin
bilgisayarli tomografisinde (BT) karaciger biiytkligi,
parankim yapisi, intrahepatik safra yollar1 tabiydi.
Safra kesesi lokalizasyonunda patoloji izlenmedi. Kesit
alanmma giren kas gruplart ve yumusak dokular
normaldi. Mide ve ince bagirsak anslari ileus ile
uyumlu olarak kalibrasyonu 44 mm'ye ulagmisti (Sekil-
2a). Sol inguinal kanala intestinal anslarin herniasyonu
izlenmigti (Sekil 2b). Kalibrasyonu artan bagirsak
anslar1 takip edildiginde tanimlanan herniasyon
diizeyinde kalibrasyon artist son bulmaktaydi. fleusun
nedeni sol inguinal herni olarak degerelendirildi. Herni
kesesi  icerisinde  bagirsak  anslarinin  duvar
kontrastlanmasi dogal gériiniimde idi.

&

Eec)

Sekil-1. bagirsak segmentlerinde hava-sivi seviyeleri
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Laparoskopik olarak yapilan ameliyatta inkarsere
kismin serbestlestirilmesi iizerine 2 adet perforasyon
goriildi (trace ligamentinden 120 cm distalde) ve
ameliyat agik olarak komplikasyonsuz tamamlandi.
Operasyondan sonar 24 saat i¢inde gaz-gaita ¢ikist
oldu. Ameliyattan 5 giin sonra hasta oral beslenmey
eagamal1 olarak basladi ve tolere etti. Amilaz, lipaz,
CRP degerlerinin  diizelmesi ve sikayetlerinin
gerilemesi tizerine yatiginin 10. giiniinde bir hafta sonra
poliklinik kontroliine ¢agrilarak taburcu edildi.

Sekil-2b. herni kesesi igerisinde bagirsak anslari

Akut pankreatit etyolojisi agisindan ¢ekilen
Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi (MRCP)
de; Safra kesesi boyutu, konturu, duvar kalinlig1 ve
lokalizasyonu normaldi. Kese igerisinde kitle lezyon ya
da kalkiil ile uyumlu gériiniim izlenmedi. Intrahepatik
safra yollarinda dilatasyon mevcut degildi. Sag-sol
hepatic duktuslar, ana hepatic duktus, sistik duktus ve
koledok normal kalibrasyonda olup dilatasyon ya da
lumen i¢i dolum defekti izlenmedi. Ekstra hepatik safra
yollariin traseleri normal olup ekstrensek basi
goriinimii  izlenmedi. Mide Dbelirgin distandii
goriiniimdeydi (Sekil 3a). Inceleme alania giren ince  Sekil-3b. pankreas kuyruk diizeyi ve korpus distal kesimde hafif
barsak anslarinda genis belirgin distansiyon ve hava-  kalnlik artis1 (akut pankreatit)
stvi  seviyelenmeleri izlenmisti (ileus?). Ayrica

. . . Tartisma
ancreas kuyruk diizeyi ve korpus distal kesimde hafif . .. . . .
Eahnhk a m};l TOA' d}; hiper rli)ntens sinyal meveuttu Akut pankreatit teshisi, genellikle yiikselmis serum
(akut pan} eat,it?) (Sekil 3b) pankreas enzimleri ile  birlikte  karakteristik

Hasta MRCP’de ve batin BT de sol inguinal herniye semp tomlara  ve gérﬁntﬁleme bu.lgular'ma dayanir,
sekonder ileus nedeniyle genel cerrahi uzmanma | ZKmuayenede ates, agri; mide-epigastriumda, sag ve

konsulte edildi. Genel cerrah tarafindan degerlendirilen b%}ZGn sol HSt k,a.d ranvda, l?azen kusak tarzinda olablhr",
ve fizik muayenesi yapilan hasta inkarsere direk giinlerce siirebilir, agir bir alkol alinimim veya alkoli
inguinal herni tamsiyla acil operasyona alindi. biraktiktan 2-3 giin sonra olabilir, defans, tasikardi,
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siklikla birkag saat siiren bulant1 ve kusma goriilebilir,
Grey-Turner ve Cullen bulgusu gibi hemorajik
komplikasyonlar nadirdir. Yukarda bahsedilen klinik
semptom ve bulgular hastalarin yasina, ayrica atagin
siddetine bagl olarak degisiklik gosterebilir. En sik
semptom olarak ani baslayan karm agrisi, bulanti,
kusma, abdominal distansiyon karsimiz acikmaktadir
(10). Bizim olgumuzda da literatiirle uyumlu olarak
yaygin karin agrisi1 ve yemek yedikten sonra olan koyu
yesil-kahverengi yaklasik giinde 5-6 su bardagi kadar
ve giinde 4-5 defa olan kusma sikayeti mevcuttu.
Ayrica Fizik muayenede yine literatiirle uyumlu olarak
yaygin batin hassasiyeti, tasikradi, tasipne barsak
seslerinde azalma mevcuttu. Akut pankreatitte
etyolojide %90 oraninda safra tasi ve alkol sorumlu
tutulmaktadir. Bat1 iilkelerinde alkol ilk siray: alirken
iilkemizde ise safra kesesi taglar1 6n plana ¢ikmaktadir
(11). Tamer A ve ark.’larmin yaptig1 ¢aligmada hafif
akut pankreatit tanis1 alan hastalarin %21’inde etyoloji
bilinmemekteydi (12). Bizim olgumuzda da akut
pankreatitin etyolojisi acisindan degerlendirildiginde;
bilier tag ya da obstruksiyon, alkol ve ilag kullanimi,
trigliserid yiiksekligi, hiperkalsemi, viral enfeksiyon,
taravma  Oykiisii, iskemiye neden olabilecek
solunumsal ya da kardiak bir patoloji tespit edilmedi.
Karin duvar fitiklar1 genellikle hastanin klinigi ve
fizik muayeneden elde edilen bulgularla teshis edilir.
Bazen, klinik atipik olabilir ve obez hastalarda, siddetli
karin agris1 ve distansiyonu olan hastalarda ve nadir
yerlerde bulunan kiigiik fitiklar1 olan hastalarda fizik
muayene bulgulari sinirli olabilir (13-15). Rettenbacher
T ve ark.’larmin yaptig1 c¢aligmada, peristaltizmin
yoklugunun bir inkarserasyon belirtisi olarak
gorlilmemesi  gerektigini, ¢iinkii  noninkarsere
hernilerde sonografik inceleme sirasinda da hastalarin
nispeten  yiiksek  bir  yiizdesinde peristaltizm
gostermedigini gdstermektedir (16). Bizim hastamizda
semptom, fizik muayene ve goriintileme bulgular
Rettenbacher T ve ark.’larinin bulgulara benzerlik
gostermezken genel literatiirle ise uyumludur.
Literatiirde intestinal obstruksiyon ile akut pankretit
iligkisini agiklayan gesitli yaymlar bulunmaktadir.
Mairve ark. Nin akut pankreatitde kolon stenozu isimli
yayimnlarin da akut pankreatitin lokalize etkisi ile
kolonda barsak duvari 6demi, mukozal iilserasyon,
submukozal kanama, damar trombozu olusturdugu
ayrica pankreasin bir kismini (genellikle kuyruk) iceren
ve laparotomide ayirmanin miimkiin olmadig1 biiyiik
bir inflamatuar kitleye neden oldugu bildirilmistir (8).
Belirtilen nedenlerden dolay1 akut pankreatit kolon
obstriksiyonuna neden oluyor olabilir. Kolon
lezyonlar1 genellikle pankreatitin nadir gdriilen

komplikasyonlarindandir. Bu komplikasyonlar localize
paralitik ileus, nekroz, fistiil, stenoz ve varislerdir.
Kalin bagirsagin  pankreas ile anatomic iliskisi
lezyonlarin olusumunda onemli bir faktordiir. Bu
durumun fizyopatolojisini  agiklayan teorilerde
enzimatik-inflamatuar ve iskemik siiregler yer
almaktadir. Kolon obstruksiyonlar1 pankreatit sonrasi
en ilging komplikasyonlardan olup inflamatuar bir kitle
nedeniyle olabildigi gibi perikolik fibrozis nedeniyle
progresif obstriiksiyona da neden olabilir (17).

Intestinal obstruksiyonun akut pankreatite neden
olduguna dair yayinlarda bulunmaktadir. Lee. Ve ark.
Duodenal loop obstriiksiyonu, akut pankreatite neden
oldugu vaka bildirimi yapmigslardir. Ayrica artmisg
intraluminal basincin pancreas akisini engelledigi,
pancreas kanalinin genislemesine ve akut pankreatite
neden oldugunu sdylemislerdir (9).

Bu vakada da inkarsere inguinal herni nedeniyle
ileus olan bir hastada akut pankreatit gelistigi

gozlemlenmistir. Ayrica hastada akut pankreatit
etyolojisi aciklayacak ileus diginda bir patolojiye
rastlanmamugtir.

Sonug¢

Akut pankreatit komplikasyon olarak intestinal
obstruksiyon yapabildigi gibi intestinal obstruksiyonlar
da akut pankreatite neden olabilmektedir. Klinisyen ve
cerrahlarin bu tiir vakalar1 degerlendirirken bu konuda
dikkatli olmalar1 gerekmektedir.
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