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Insizyonel Herni Niiksii Uzerine €tki Eden Faktorler
Factors Affecting the Recurrence After Incisional Hernia Repair

Cagdas Kozakoglu?, Hiidai Geng?, Nurullah Damburaci®

1 Salihli Devlet Hastanesi, Manisa/Turkiye
2 [zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, lzmir/Tiirkiye

3 Usak Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Usak/Tiirkiye

OZET

AMAC: Karin 6n duvari hernileri (ventral herniler) arasinda yer alan insizyonel herniler, karinda uygulanan cerrahi girisimlerden
sonra sik karsilasilan sorunlardan biridir. Kapatilan abdominal insizyonlarin % 2 ile % 11 i insizyonel herni ile sonuglanmaktadir.
insizyonel hernilerin primer tamirinden sonra % 30-50 oraninda niiks bildirilmektedir; herni onarimi mesh uygulamasi ile
yapildiginda bu oran % 0-15 oranina diismektedir. Bu ¢calismadaki amacimiz insizyonel herni onariminda kullanilan tekniklerin ve
predispozan faktorlerin insizyonel herni niiksii lizerine etkisini arastirmakti.

GEREC VE YONTEM: [zmir Atatiirk EGitim ve Arastirma Hastanesi 2. Genel Cerrahi kliniginde Mart 2003 - Mayis 2007 yillari
arasinda protezli tamir uyguladigimiz ardisik 60 insizyonel hernili olgu ¢alismamiza dahil edildi. Olgularimiz insizyonel herni
niikstine etki eden parametreler acisindan incelendi. Verilerimizin istatiksel degerlendirilmesi ki-kare testi ve ¢ok degiskenli ikili
lojistik regresyon testi ile yapildi. Takip siirelerimiz ortalama 33,8 aydir (12-63 ay).

BULGULAR: Prostetik materyalle tamir uyquladigimiz hastalarimizin 32 ‘sine onlay yéntemle, 28 ‘ine sublay yéntem ile yama
yerlestirilmis idi. Olgularimizin toplam % 20 ‘sinde niiks izlendi. Niikse etki eden faktorler arasinda; kronik kabizlik Gykiisii,
malignite varligi, yara yeri enfeksiyonu ve seroma olusumu istatiksel olarak anlamli bulundu.

SONUC: Kronik kabizlik, malignite Oykiisii, postoperatif yara yerinde enfeksiyon ve seroma olusumu insizyonel herni operasyonu
sonrasinda niikse sebep olabilecek faktorler arasindadir. Preoperatif donemde ek hastaliklarin kontrol altina alinmasi ve
postoperatif dénemde yara bakiminin iyi yapilmasi ile niikslerin engellenebilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: insizyonel herni, Niiks, Onarim teknikleri

ABSTRACT

OBJECTIVE: Incisional hernias are one of the most common problems seen after abdominal operations. About 2 - 11% of
abdominal incisions result in incisional hernia. The recurrence rate is about 30-50% after primary repair. Recently with the use of
prosthetic materials recurrence rate decreased to 0-15%. The aim of this study to determine the risk factors that may have a role
in incisional hernia recurrence.

MATERIALS AND METHODS: We retrospectively analyses the files of 60 cases that had incisional hernia and repaired with a
prosthetic material. Cases were evaluated for the risk factors for hernia recurrence. Statistical analysis was performed by SPSS
software. The mean follow up of the study was 33.8 months.

RESULTS: Thirty two cases underwent onlay repair and 28 cases underwent sublay repair. The overall recurrence rate was 20%.
Risk factors for recurrence were found to be; chronic constipation, history of malignancy, wound site infection and seroma
formation.

CONCLUSION: Postoperative close follow of co-morbidities and a good wound care can be affective in prevention of recurrence
after incisional hernia repair.

Key Words: Incisional hernia, recurrence, repair technique

GiRiS sonuglanmaktadir (1-3). Abdominal cerrahi girisimleri

Karin 6n duvari hernileri (ventral herniler) arasinda yer alan
insizyonel herniler, karinda uygulanan cerrahi girisimlerden
sonra sik Kkarsilasilan sorunlardan biridir. Kapatilan

abdominal insizyonlarin % 2 ile % 11 ‘i insizyonel herni ile

takiben ortaya ¢ikabilen insizyonel herniler, dnemli oranda
is glcu kayiplarina ve morbiditeye yol acar, hayat kalitesini
olumsuz yénde etkiler. insizyonel hernilerin tek tedavi

secenegi cerrahidir. Kiguk fitiklarda inkarserasyon tehlikesi,
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biayuk fitiklarda oncelikle kozmetik nedenler kisileri

operasyona goturur.

insizyonel hernilerin tedavisinde anatomik onarim ve
prostetik materyaller ile onarim yer alir. Yeterli saglam doku
bulunmadiginda prostetik materyal uygulamasi baslica
secenektir. GUnumuzde cok sayida sentetik ve sentetik
olmayan prostetik materyaller cerrahlarin kullanimina
sunulmustur. Her birinin avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir, bu nedenle halen kabul edilmis ideal bir
prostetik materyal belirlenememistir. Prostetik materyal
disinda; kullanilacak sutir materyali, uygulanacak cerrahi
teknik, materyalin kullanilacagi katman bile tartismalidir (4,
5).

insizyonel hernilerin primer tamirinden sonra % 30-50
oraninda nuks bildiriimektedir; herni onarimi  mesh
uygulamasi ile yapildiginda bu oran %0-15 oranina
dismektedir (6, 7).

Bu calismanin amaci insizyonel herni onariminda kullanilan
tekniklerin ve predispozan faktorlerin nlks Uzerindeki

etkisini arastirmaktir.

GEREG VE YONTEM

izmir Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Genel
Cerrahi Servisinde, Mart 2003 - Mayis 2007 tarihleri
arasinda, insizyonel herni nedeniyle opere edilen hastalar
arasindan protezli onarim yapilan 60 hastanin klinik
kayitlart ve telefon ile irtibatinin ardindan yapilan fizik
muayene bulgular neticesinde insizyonel herni nuksu
olusumundaki bazi risk faktorleri retrospektif olarak

degerlendirildi.

Hastalarimiz insizyonel herni nudkstine etki edebilecek
faktorler olarak; yas (60 ve Uzeri), cinsiyet, vicut Kkitle
indeksi (BMI, 30 ve Uzeri obez olarak kabul edildi),
Diyabetes Mellitus (DM), kronik pulmoner hastaliklar (Astim,
KOAH v.b.), kalp hastaliklari (kalp yetmezligi, anjina pektoris,
gecirilmis miyokard enfarktlsu), kronik konstipasyon
OykusU, malignite OykusU, operasyon tipi, defektin
lokalizasyonu (orta hat, orta hat olmayan), defektin
blyuklGgu (5 cm ve Uzeri buyuk, 5 cm alti klicuk), yara yeri
enfeksiyonu ve yara yerinde seroma olusumu yénunden
incelendi. Yara yeri enfeksiyonu; ates yuksekligi, yara
yerinden akinti ve yara yeri kltaru pozitifligi olarak, seroma
ise; drenaj gerektiren prefasiyal semptomatik steril sivi

birikimi olarak tanimlandi.

Verilerin istatiksel olarak degerlendirilmesi yapilirken ki-
kare testi ve degiskenlerimizin hepsinin birbiriyle
etkilesimde olabilecegi duslncesiyle ¢ok degiskenli ikili
lojistik regresyon analizi uygulandi. Tum analizler “SPSS
11.0.1 for Windows" istatistik paket programinda yapildi.

P<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Bu calisma yaslari 21 ile 79 (ortalama yas: 54,15) arasinda
degismekte olan; protezli onarim uygulanmis, 35'i (% 58,3)
kadin ve 25'i (% 41,7) erkek olmak Uzere toplam 60 olgu
Uzerinde yapiimistir. Hastalarin ortalama takip suresi 33,8
aydir (12-63 ay). Takip sureleri sonunda 12 hastada (% 20)
nuks gozlenmistir. Yas ve cinsiyetin nuks tUzerinde herhangi

bir etkisi olmadig gérilmustir (Tablo 1).

Calismaya dahil ettigimiz olgularin ameliyat 6ncesi
Ozelliklerinin degerlendiriimesinde obezite, DM varligl, daha
once gecirilmis MI, KOAH, astim gibi pulmoner hastahgi
olmasinin niks Uzerinde istatiksel olarak anlamli etkisinin
olmadigl gorulmustur. Diger taraftan kronik kabizlik varligi,
Oncesinde  malignite  nedeniyle  radyoterapi yada
kemoterapi almis olunmasi niks Uzerinde etkili olarak

bulunmustur (Tablo 1).

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi hasta verilerinin nuks Uzerine
etkisinin degerlendirilmesi

Niiks Var Niiks yok Toplam P
260 4(%6,7) 18(%30) 22(%36,7)
Yas 0,789
<60 8(%13,3) 30(%50) 38(%63,3)
. Erkek 5(%21,7) 20(%20) 25(%41,7)
Cinsiyet 1
Kadin  28(%46,6) 7(%11,7) 35(%58,3)
=30 7(%11,7) 22(%36,6) 29(%48,3)
VKI 0,438
<30 5(%8,4) 26(%43,3) 31(%51,7)
Var 3(%5) 6(%10) 9(%15)
DM 0,278
Yok 9(%15) 42(%70) 51(%85)
Kalp Var 4(%6,7) 9(%15) 13(%21,7) 0273
hastaligi Yok 8(%13,3) 39(%65)  47(%78,3) ’
Pulmoner  Var 1(%1,7) 5(%8,3) 6(%10) DEEG
hastalik Yok 11(%18,4) 43(%71,6) 54(%90) ’
Var 6(%10) 6(%10) 12(%20)
Kabizlik 0,004
Yok 6(%10) 42(%70) 48(%80)
Malignite Var 3(%5) 2(%3,3) 5(%8,3) AT

hikayesi Yok 9(%15,1)  46(%76,6)  55(%91,7)
Defekt ~ =5cm  9(%151)  40(%66,6)  49(%81,7)

0,505
boyutu <5cm 3(%5) 8(%13,3) 11(%18,3)
Defekt OH 12(%20) 39(%65) 51(%85)
lokalizasyo 0,104
- OHD 0(%0) 9(%15) 9(%15)

OH: Orta Hat OHD: Orta Hat Disl

Olgularimiz  operasyon esnasinda saptanan defektin

blyukligune gore incelendi. Olgularimizin 49 (%81,7) ‘unda
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defekt blyudklagu 5 cm ve Uzeri, 11 (%18,3) olgumuzda
defekt bayukligd 5 c<m'nin  altindaydi.  Defektin
blaydklugundn insizyonel herni nukstne etkisi anlamli
bulunmadi (p>0,05). Olgularimiz defektin lokalizasyonu
agisindan incelendiginde 51 (%85) hastada orta hat defekti
mevcut oldugu gozlendi. Defekt lokalizasyonun niks
Uzerine etkisi incelendiginde istatiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05).

Olgularimiz  uygulanan operasyon teknigi agisindan
incelendi (Tablo 2). 32 (%53,3) olguya onlay yontemi ile 28
(%46,7) olguya sublay yontemi ile protezli onarim
uygulandigl tespit edildi. Operasyon tekniklerinin niks
Uzerine etkileri incelendiginde uygulanan operasyon
tekniginin insizyonel herni reklrrensine etkisi anlamli

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 2. Ameliyat sonrasi hasta verilerinin nuks Uzerine
etkisinin degerlendirilmesi

Niks Var  Nuksyok  Toplam P
. Onlay  7(%11,7) 25(%41,6) 32(%53,3)

Teknik o iblay  5%84) 2306383) 28(%467) 0%
Yara yeri Var 5%8,3)  6(%10)  11(%18,3)
enfits'yo Yok 70611,7) 420%70) 49817y 0%

Var 5%8,3)  6(%10)  11(%18,3)

seroma Yok 7(6117) 42(%70) 49ws1z) 0%

Olgular postoperatif yara yeri enfeksiyonu (YYE) ve seroma
acisindan incelendi. Niks olan 12 olgunun 5 ‘inde, niks
gbzlenmeyen 48 olgunun 6'sinda yara yeri enfeksiyonu
saptandl.  Verilerimiz  incelendi§inde yara yerinde
enfeksiyon meydana gelmesinin niks Uzerine etkisi

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Olgularimiz  postoperatif dénemde seroma meydana
gelmesi agisindan incelendiginde niks gézlenen 12 olgunun
5 ‘inde, nuks gozlenmeyen 48 olgunun 6'sinda seroma
gozlenmistir. Verilerimiz istatiksel olarak incelendiginde
yara yerinde seroma meydana gelmesinin nuks Uzerine

etkisi anlamli bulunmustur (p<0,05).

Ardindan ¢ok degiskenli ikili lojistik regresyon analizi yapild.
Geriye dogru eleme yontemi ile degisken segimi olusturulan
lojistik regresyon modelinde sadece “kabizlik” degiskeni
modelde yer almistir. Bu degiskenin p degeri 0.007 olup
model icin anlamh oldugunu gostermektedir. Ayrica bu
degiskenin yorumlanmasi igin kullanilan OR degeri (odds

orani) 7 olarak bulunmustur.

TARTISMA

insizyonel hernilerin primer onarimlar sonrasindaki niiks
oranl % 12-54 arasindadir (8-10). Mesh ile onarimdan sonra
ise nuks orani %2- %32 arasinda degismektedir (10).
Literatirdeki ylUzdeler arasindaki farkin sebebi, ¢alismalar
arasindaki takip surelerinin kisa olanlarindan
kaynaklanmaktadir (11). Thomas Anthony ve ark. yapmis
oldugu calismada hastalar 6-73 ay gibi bir takip suresi
sonunda degerlendirmis ve protezli onarim yapilan grupta
% 29 oraninda nuks saptanmistir (10). Yine Vidovic ve ark
yapmis oldugu calismada hastalar 12-72 ay gibi bir takip
suresi sonunda degerlendirilmis ve protezli onarim yapilan
grupta % 14,6 oraninda nuks saptanmistir (12). Bizim
olgularimiz 12-63 ay arasinda degisen takip surelerinde
izlendi. Ortalama takip slremiz 33,8 ay idi. Bu takip
surelerinin sonunda protezli onarim uygulamis oldugumuz

60 olgumuzdan 12 olguda (%20) nuks gozlendi.

insizyonel herni olusumunda ©nemli etkenlerden olan
BMI>25 olmasinin postoperatif komplikasyon oranini
anlamli sekilde arttirdigi tespit edilmistir (10, 13, 14). Yuz
kirk olguluk bir calismada onlay onarim, primer onarim ve
otodermal hernioplasti teknikleri kullanilarak yapilan
operasyonlar sonrasi 2 yillik takip stresi sonunda nuksler
arastirlmis, nuks orani %11 olarak goézlenmis ve nuks
riskinin obezite disinda hicbir klinik degiskenden belirgin
olarak etkilenmedigi tespit edilmistir (13). Amerika Birlesik
Devletlerinde yapilmis bir calismada hastalar herni onarim
tipleri, yas, cinsiyet ve BMI agisindan incelenmis ve BMI: 30
ve Uzerinde olan hastalarda nukslerin fazla oldugu
saptanmistir (10). Bizim ¢alismamizda BMI: 30 ve Uzerinde
olan protezli onarim uyguladigimiz 29 olgu (%48,3)
mevcuttu. Iistatiksel inceleme sonucunda BMI ile niks
arasinda iliski tespit edilememistir. Biz bu durumun niks
Uzerine etkili diger degiskenlerin dagihimindan dolayi
meydana geldigi kanaatindeyiz; ancak yine de insizyonel
herni onarimi uyguladigimiz olgularin yariya yakinin (%48,3),

BMI 30 ve Uzerinde olmasi dikkat ¢ekicidir.

insizyonel herni nikst ile ilgili yapilan bircok c¢alismada
nikse etki eden faktorler icinde kronik hastalik oykusu
arastirilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilmis bir
calismada insizyonel herni onarimi yapilan 77 hasta, ek
hastaliklar, BMI, onarim tiplerine gére siniflandinimis ve
niks Uzerine etkileri degerlendirilmis, diyabetes mellitus,

KOAH ve kardiyak hastalik o6ykust olanlarda nuks
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insidansinin,  hastaligi  olmayanlara benzer oldugu
bildirilmistir ~ (10).  Bizim olgularimiz  incelendiginde;
diyabetes mellitus 9 (%15), pulmoner hastaliklar 6 (%10),
kardiyak hastaliklar 13 (%21,7), malignite 5 (%8,3) olguda
mevcuttu. Bu faktérlerden sadece malignitenin niks
Uzerine etkisi anlamh bulunmustur (p=0,02). Bu durum
gerek hastaligin primer patogenezi nedeniyle, gerek
tedavide kullanilan yéntemlerden dolayi yara iyilesmesinin

olumsuz etkilenmesine baglanmistir.

Uzamis karin i¢i basing artisinin insizyonel herni

onarimindaki basarisizliklara sebep olabilecegi
bildirilmektedir (15, 16). Ge¢im ve ark yapmis oldugu
calismada kronik kabizligin insizyonel herni niksine etkili
bir faktor olarak tespit edilmistir (17). Bizde ¢alismamizda
kronik kabizhgin nuks Gzerine etkisini inceledik. Calismamiz
sonucunda kronik kabizhgin niks Uzerine etkisi anlamli
tespit edildi (p=0,004). Cok degiskenli ikili lojistik regresyon
modeli ile de kabizlik tek basina nikse etkili faktdr olarak

tespit edilmistir.

Defektin blyuklGgu bir¢ok calismada insizyonel herni niiksu
Uzerine etkili bir faktor olarak degerlendirilmistir (1, 9, 18,
19). 2001 yilinda yapilan protezli onarim uygulanan 246
olguluk buytk hernilerin (10 ¢cm ‘in Uzerinde) ¢ogunlukta
oldugu calismada defekt buyudukge niks oraninin arttig
tespit edilmistir (20). Biz calismamizda defekt buyukliga 10
cm ‘in Uzerinde yeterli sayida olgumuz olmadigl igin
olgularimizi”5 cm ‘in alt’” ve “5 cm ve Uzeri olmak Uzere iki
gruba ayirdik. Istatiksel inceleme sonucunda bu iki grup
arasinda nuks agisindan anlamli bir fark saptayamadik

(p=0,505).

Yamanin fasya katlarina yerlestirilisine gore onlay ve sublay
yontemleri gelistirilmis, bunlarin olusturdugu avantaj ve
dezavantajlar degerlendirilmistir. Onlay tekniginde cilt alti
ile yamanin direkt temasindan dolayr oldugu belirtilen
seroma, enfeksiyon, uzun slreli drenaj gereksinimi, cilt
nekrozu gibi dezavantajlarindan dolayr sublay teknik
Onerilmistir. Avrupa Herni Cerrahisi Dernegi standart agik
onarim teknigi olarak sublay mesh onarimini benimsemis
olmasina ragmen, bu onarimda komplikasyon orani
yuksektir ve dik bir 6grenme egrisine sahiptir. 1985 ‘te
orijinal olarak Stoppa tarafindan 247 hastada sublay teknik
ile rapor edilen niiks orani %18,5 (21) iken 1998 ‘de %5,93 ‘e
inmistir (22). Seving ve ark onlay ve sublay mesh tekniklerini

karsilastirdiklart calismada da nuks agisindan anlamli

farkhhk saptanmamistir (23). Biz calismamizda protezli
onarim uyguladigimiz 60 olguyu inceledik. Bu olgularin 32
(%53,3)'sine onlay teknik ile 28 (%46,7) ‘sine sublay teknik ile
onarim uygulandi. Bu iki teknigi karsilastirdiimizda ntiks
agisindan anlamli farkhlik tespit edilemedi (p=0,698). Biz bu
sonucun operasyonlari ydontemler konusundaki deneyimleri
degisken cok sayida operatér tarafindan yapilmis olmasina
yani operatorlerin  heterojenitesine  bagl  oldugunu

dusinmekteyiz.

Yara yeri komplikasyonlarinin  &zellikle yara yeri
enfeksiyonun insizyonel herni nuksine etkileri
bilinmektedir (24). Bucknall ve ark 1129 abdominal girisim
uygulanan olguyu incelemislerdir. Bu olgular icinden
insizyonel herni gelisenler incelendiginde bunlarin % 48
'inde ilk ameliyatlarindan sonra yara enfeksiyonu gelistigi
saptanmistir.  Yine bu c¢alismada postoperatif yara
enfeksiyonu gelisen olgularda insizyonel herni orani % 23
olarak bulunurken, temiz yaralarda bu oranin % 4,5 oldugu
saptanmistir (2). 181 olguluk yara yeri enfeksiyonunun
insizyonel herni onariminda nikslere etkisi acisindan
yapilan bir calismada, yara yeri enfeksiyonu rekirrens
agisindan bagimsiz risk faktérd olarak tanimlanmistir (11).
Bizim c¢alismamizda da 11 seroma ve 11 yara yeri
enfeksiyonu olmak Uzere toplam 22 olgumuzda (%36,6)
yara yeri komplikasyonu mevcuttu. Yara yeri enfeksiyonu ve
seroma ile nuks arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (seroma p=0,02, YYE p=0,02).

Calismamizda malignite nedeniyle kemoterapi ve/veya
radyoterapi almanin, kronik kabizligin, yara yerinde seroma
ve enfeksiyon gelismesinin protezli onarim uygulanan
insizyonel hernili  olgularda nikse sebep oldugu

saptanmistir.

insizyonel herni operasyonu sonrasinda gelisen nilksler;
preoperatif intraoperatif ve postoperatif alinabilecek
énlemler ve uygulamalarla azaltilabilir. insizyonel hernilerin
onarimi sonrasi nuks olusumuna cesitli faktorler

suglanmistir.

Postoperatif olarak hastalar erken mobilize edilmeli,
postural drenaj saglanmal, yara bakimi iyi yapilmalidir.
Boylece postoperatif komplikasyonlar ve dolayisiyla

insizyonel herni niiks oranlari azaltilabilir.

Yazarlar arasinda ¢ikar ¢atismasi yoktur.

91



Aegean J Med Sci
2018;3:88-92

Kozakoglu ve ark.
insizyonel Herni Niiksii

The author declares no conflict of interest.
Finansal Destek: yoktur / Funding : none

Etik Kurul: Calismanin retrospektif olmasi dolayisiyla
hastalarin dosyalari taranmasinda kurum izni alinmis olup,
hastalardan ayrica izin alinmamistir. Calismaya dahil edilen
tlim hastalarda calisma oncesinde yapilmis olan cerrahi islem
icin bilgilendirilmis onam formu alinmis olup hastane
arsivindeki dosyalarinda mevcuttur.
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Laparoscopic Treatment of Incarcerated Abdominal Wall Hernia
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OZET

AMAC: Calismamizda hastanemiz genel cerrahi kliniginde yapmis oldugumuz inkarsere karin én duvari fitiklarinda laparoskopik
tedavi deneyimlerimizi sunmayr amacladik.

GEREC VE YONTEM: Klinigimizde Ocak 2017 - Ocak 2018 tarihleri arasinda karin én duvari hernilerden laparoskopik yaklasimla
tedavi edilen hastalar retrospektif olarak incelendi. Hasta verileri bilgisayar kayitlarindan elde edildi. Verilerine tam olarak
ulasilamayan hastalar ¢alisma disina alindi. Calismaya alinan tiim hastalara laparoskopik intraperitoneal mesh teknigi uygulandi.

BULGULAR: Calismaya 13 hasta dahil edildi. Hastalarin tamami kadin hastaydi. Yas ortalamasi 55,8 (38-70) yil, cerrahi siireleri
60,4 (30-85) dakikaydi. Defekt ¢api ortalama 4,7 (3-6) cm olup postoperatif hastanede yatis siireleri 2,1 (1-4) giindii.
Komplikasyon olarak 3 hastada seroma izlendi.

SONUC: Sonug olarak; klinigimizde acil servise basvuran én karin hernisi tanisi almis olan hastalara dual mesh kullanarak
laparoskopik intraperitoneal onarim teknigini kullanmanin giivenilir ve kolaylik sagladigini gostermeyi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Karin On Duvari Fitigi, Dual Mesh

ABSTRACT

OBJECTIVE: We aimed to present our experience of laparoscopic treatment of incarcerated abdominal wall hernia in our general
surgery clinic.

MATERIALS & METHODS: We retrospectively reviewed the patients who were treated with a laparoscopic approach to abdominal
anterior wall hernia between January 2017 and January 2018 in our clinic. Patient data were obtained from computer records.
Patients who were not able to access the data were excluded from the study. Laparoscopic intraperitoneal mesh technique was
applied to all the patients to be studied.

RESULTS: Thirteen patients were included in the study. All of the patients were female. The mean age was 55.8 (38-70) years and
the duration of surgery was 60.4 (30 - 85) minutes. The mean diameter of the defect was 4.7 (3-6) cm and postoperative hospital
stay was 2.1 (1 - 4) days. Complications were seroma in 3 patients.

CONCLUSION: As a result; We aimed to show that using laparoscopic intraperitoneal repair technique using dual mesh is safe
and convenient.

Key Words: Laparoscopy, Abdominal Anterior Wall Hernia, Dual Mesh

GiRiS

On karin duvari hernileri veya ventral herniler, parietal
abdominal duvar fasiyasindaki ve kas dokusundan karin ici
organlarin veya preperitoneal icerigin disari tasmis oldugu
defektlerdir. Tum karin duvar fitiklarinin yaklasik % 5-6'sini

olusturan ventral herniler, konjenital veya kazanilmis

olabilir. Genellikle en énemli belirti karin 6n duvarinda yer
alan yatinca kendiliginden ya da elle itilerek kaybolabilen
sigliklerdir. Eger kendi haliyle ya da elle yerine
yerlestirilemezse inkarsere fitiklar olarak tarif edilir.
inkarserasyon durumunda icerige gére agri, bulanti, kusma

gibi sikayetler izlenebilir (1-3).
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Acik cerrahi sonrasinda %10-20 gibi ylksek oranda
gorulmesi ve yuksek morbiditesi nedeniyle cerrahinin
6nemli  sorunlarindan  birini  olusturmaya devam
etmektedirler. Tek tedavi secenegi cerrahidir. Acgik ve
minimal invaziv laparoskopik yéntemlerle ventral herniler
tedavi edilmektedir (4,5). ilk olarak Le Blanc ve Booth
tarafindan tarif edilen laparoskopik ventral herni onarimi
(LVHO), hastanede yatis slresinin kisa olmasi, iyilesmenin
daha hizli olmasi ve komplikasyonlarin daha az olmasi

nedeniyle tercih edilmeye baslamistir (6-10).

Bu calismada klinigimize acil sartlarda bogulmus fitik
sikayeti ile 6nceden gecirilmis operasyonlara bagli 6n karin
duvar hernisi olusarak basvuran ve laparoskopik olarak

tedavisi basari ile yapilmis hastalarin sonuclarini paylastik.

GEREG VE YONTEM

Yerel ydnetimden gerekli izinler alindiktan sonra
klinigimizde Ocak 2017 - Ocak 2018 tarihleri arasinda
inkarsere ventral hernilerden laparoskopik yaklasimla
tedavi edilen hastalar retrospektif olarak incelendi. Hasta
verileri bilgisayar kayitlarindan elde edildi. Verilerine tam
olarak ulasilamayan hastalar ¢alisma disina alindi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(American Society of Anesthesiologists - ASA) risk degerleri,
ameliyat slresi kaydedildi. Onceden gecirilmis ameliyat
sayisi, fasya defekti, hastanede kalis suresi, gelisen

komplikasyonlar degerlendirildi.

Fasya defekti fitik icerigi batina alindiktan sonra laparoskopi
sirasinda 6l¢uldd. Ameliyat suresi ilk kesinin yapildigl andan
son cilt sutlrine kadar olan zaman dilimi alindi. Tim
hastalar hastanemiz acil servisinden yatirildi. Ameliyat
oncesi rutin kan tetkikleri, ultrason ve gerektiginde
bilgisayarli tomografi yaptinildi. Tam hastalara gerekli

bilgiler verilerek yazili onamlari alindi.

Tum hastalara ameliyat 6ncesi Sefazolin Sodyum 1 gr
verilerek antibiyotik profilaksisi uygulandi. Hastalar entiibe
edildikten sonra mesane sondasi takildi ve mide

nazogastrik sonda ile bosaltildi.

Laparoskopik  olarak  tamamlanan tim  hastalara

intraperitoneal mesh teknigi uygulandi.

Defektin karin duvarindaki yeri lokalize edildi (Resim 1).
Yerine gore batina optik trokar yardimi ile girildi ve

pnémoperitoneum olusturuldu. Yine defektin yerine gére

diger yardimci trokarlar girildi. Fitik kesesi icerikleri grasper
ve LigaSure™ Maryland (Medtronic, Minneapolis CO, USA)
yardimi ile disseke edildi. Fitik kesesinin ici tamamen diseke
edildi (Resim 2). Defekt; Echo PS™ Positioning System with
Ventralight™ ST Mesh (Hopedale, USA) or Composix™ L/P
Mesh (C. R. Bard, Inc. Murray Hill) ile ve absorbable tacker
yardimi ile tespit edildi. Ayrica meshin 4 kdsesine denk
gelecek sekilde karin cildine 1-2 mm-lik kesiler yapildi.
Buradan karina sokulan sttlr passer yardimi ile mesh
prolen sutur ile tespit edildi. Gerekli gorulen hastalarda

mesh Ustline dren konuldu.

Resim 1: Ka

6n duvarindaki fitik alani

BULGULAR
Hastanemizde 01 Ocak 2017 - 01 Ocak 2018 tarihleri

arasinda karin 6n duvar hernisi 6n tanisi ile klinigimize

yatirilarak opere edilen hastalarin dosyalari retrospektif
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olarak incelendi. Acik cerrahi yapilanlar, verilerine
ulasilamayan hastalar calismadan c¢ikarildi. Dosyalarina
ulasilabilen ve laparoskopik ventral herni onarimi yapilan
13 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin demografik verileri (cinsiyet, yas), defekt boyutu,
kullanilan cerrahi mesh tipi, cerrahi suresi, hastanede yatis
sureleri, ASA skorlari, dnceki cerrahi sayilari, dren konulup

konulmadigl, gelisen komplikasyonlar kayit edildi.

Hastalarin tamami kadin hastaydi (%100). Hastalarin
ortalama yaslarn 55,85 + 10,5 (38 - 70) yil ve ortalama
cerrahi sureleri 60,38 + 17,13 (30 - 85) dakikaydi. Defekt
caplari ise ortalama 4,65 + 0,93 cm (3 - 6) olup postoperatif
hastanede yatis streleri 2,15 + 0,89 (1 - 4) glindu (Tablo-1).
Komplikasyon olarak sadece 3 hastada seroma izlendi
(%23,1).

Tablo 1: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yas 55,8 (38-70) yil
Cerrahi sire 60,4 (30-85) dk.
Defekt capi 4,7 (3-6) cm
Postop yatis 2,1 (1-4) glin

TARTISMA

Anterior karin duvari fitiklari veya ventral herniler, parietal
karin duvar fasiyasinda defekt ile veya intraabdominal ve
preperitoneal icerigin protride olmasidir. Ventral herniler
konjenital veya kazaniimis olabilir. Kazanilmis herniler
muskuloaponevrotik  dokularin  bozulmasindan  veya
basarisiz iyilesen karin duvari insizyonundan
kaynaklanabilir. A¢ik cerrahi geciren hastalarin %10 ile %20’
sinde insizyon hatlarindan fitiklasma gortlmektedir (1). Sik
gorulmesi ve yuksek morbiditesi nedeniyle cerrahinin
6nemli  sorunlarindan  birini  olusturmaya  devam
etmektedirler. Ventral-insizyonel hernilerin tek tedavi
secenegi cerrahidir. Ventral fitiklar, tUm karin duvari
fitiklarinin  yaklasik % 5-6'sini olustururlar (2,3). Ventral
hernilerin tedavisi icin gesitli cerrahi teknikler gelistirilmistir
(4,5). Mesh tamirinin ve laparoskopik fitik onariminin
kullanima girmesi ile birlikte, postoperatif sonuglar biyuk
6lgtde olumlu yonde diizelmistir (6,7). Laparoskopik ventral
herni onarimi (LVHO) ilk olarak 1993“de LeBlanc ve Booth
tarafindan tarif edilmistir. (8). Hastanede kalis stresinin kisa
olmasi, iyilesmenin daha hizli olmasi ve komplikasyonlarin
daha az olmasi nedeniyle, bu ydéntemin tercih edilmesi

gerektigi belirtiimektedir (6-10). Hatta Holzman (11) ve ark.

kendi serilerinde laparoskopik ydntemin daha ucuz
oldugunu dahi sdylemislerdir. Blyuk insizyon, genis fasiyal
diseksiyon ve hazirlik yapiimayisi ayrica daha az dren
kullaniimasi ile ameliyat sonrasi morbiditenin ve ginlik
hayata donls sdresinin azaldigl tespit edilmistir (12-15).
Laparoskopik onarim  uyguladigimiz  hastalarimizdaki
cerrahi  teknik glnUimuzde uygulanan en popdler
yontemdir. Intraperitoneal mesh tespiti icin, spiral tacker
ve transabdominal transfiksiyon suturleri de kullaniimistir.
Meshe uyguladigi tutturucu kuvvet agisindan spiral tackerin,
transabdominal suture gore daha az oldugunu Riet ve ark.
Tarafindan bir ¢alismada gosterilmistir (16). Sadece tacker
kullanilanlarda rekirrens orani daha fazla oldugu
bildirilmistir (8). Bizim ¢alismamizda tim hastalarimizda
mesh tespitini spiral tacker ile yaptik. Ayrica meshin 4
kdsesine denk gelecek sekilde karin cildine 1-2 mm'lik
kesiler yapildi. Buradan karina sokulan sutlr passer yardimi
ile mesh prolen sitdr ile tespit edildi. Gerekli gorulen

hastalarda mesh Ustline dren konuldu.

Operasyon sureleri degisken olmakla birlikte yapilan bir
calismada Sanders ve ark. laparoskopik onarimda bu sureyi
3.5 saat olarak not etmigslerdir (17). Bizim ¢alismamizda 13
vakamizin ortalama cerrahi sureleri 60,38 + 17,13 (30 - 85)
dakikaydi. Vaka surelerimizin kisa olmasini; klinig§imizde
farkli  cerrahi  mudahalelerin  tedavisinde  siklikla
laparoskopik tedaviyi kullandigimiz i¢in bu konuda nispeten

tecrlbeli bir klinik olmamiza baglamaktayiz.

LVHO sonrasinda gelisebilen komplikasyonlar sunlardir; en
sik seroma, post-op hematomlar (Ozellikle; epigastrik
damar yaralanmasina bagl), yara komplikasyonlar
(6zellikle mesh enfeksiyon enfeksiyonlari), enterotomi-
barsak yaralanmalari, port yeri sellliti, postoperatif uzayan

ileusu ve pulmoner, kardiyak, genitotriner komplikasyonlar.

Laparoskopik meshli herni onarimini sirasinda en sik
gorulen komplikasyonlardan birisi seromadir (17-19). Acik
yontemde %21 oraninda olan seroma laparoskopik
yontemde Kklinik olarak %35 olguda karsimiza c¢ikar.
Seromanin asiri birikimi mesh tespitinin gutvenilirligini
dusurebilir (17,20). Calismamizda 3 vakamizda (%23)
seroma gelismistir. USG esliginde seroma bir kez aspire
edildi. Takip eden kontrollerinde seroma tekrardan

izlenmedi.
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Laparoskopik onarimda hastanede kalis  oranlar
benzerlikler géstermektedir. Carbajo ve ark.(21) serilerinde
laparoskopik  onarim  yapilan hastalarda ortalama
hastanede yatis suresini 2 gin, Heniford ve ark. (22) 2.3
gln, Lomanto ve ark. (23) ise bu slreyi 2.7 gin olarak
belirtmislerdir. Bizim serimizde ortalama hastanede kalis
suresi literatUrler ile benzerlik gostererek 2.1 (1-4) gun

olarak not edilmistir.

Ventral-insizyonel herni onariminda en énemli sonuglardan
birisi fittk nuksuduar. Farkli serilerde laparoskopik herni
onarimindaki ntks oranlari %0 - %9 arasinda degismektedir
(18,19,24). 13 vakamizdan su anki takiplerine kadar hicbir

hastamizda nuks izlenmemistir.

Sonug olarak; klinigimizde acil servise basvuran inkarsere
abdominal herni tanisi almis olan hastalara Dual Mesh
(Echo PS™ Positioning System with Ventralight™ ST Mesh)
kullanarak laparoskopik intraperitoneal onarim teknigini
kullanmanin  glvenilir ve kolaylik sagladigini gostermeyi

amagladik.
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Akut Pankreatit Tanili Hastalarin Klinik ve Laboratuvar Ozelliklerinin
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Examining the Clinical and Laboratory Characteristics of Patients Diagnosed With Acute Pancreatitis
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OZET

AMAC: Bu c¢alismanin amaci, akut pankreatitli hastalarin demografik ve klinik ozelliklerini, etiyolojik faktérlerini, tani
yontemlerini, laboratuvar bulgularini, komplikasyonlarini ve tedavisini degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM: Bu calismada Ocak 2010-Aralik 2015 tarihleri arasinda Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Dahiliye
Klinigi'nde akut pankreatit tanisi alan ve hastaneye yatirilan 254 hastanin (yas>18) verileri retrospektif olarak tarandi. Her
olgunun demografik ozellikleri, klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgulari, pankreatit etiyolojisi, hastalik siddeti, prognozu,
hastanede yatis stiresi, komplikasyonlari ve sonuglari kaydedildi.

BULGULAR: Akut pankreatitli 254 hastanin 136 (%53.5)'si erkek ve 118 (%46.5)'i kadindi. Ortalama yas 53.9%18.4 yil olarak
saptandi. Bagvuru sirasinda en sik goriilen sikayetler karin agrisi ve bulanti-kusmaydi. Etiyolojik nedenler 152 (%59.8) hastada
idiyopatik, 60 (%23.6) hastada biliyer ve 20 (%7.9) hastada hiperlipidemi olarak saptand. Biliyer akut pankreatit grubunda non-
biliyer akut pankreatit grubuna kiyasla ALT (p<0.001), AST (p<0.001), ALP (p=0.012), GGT (p=0.032), total biliriibin (p<0.001),
direkt biliriibin (p<0.001) ve amilaz (p=0.018) degerleri daha yiiksekti. Nekrotizan akut pankreatit grubunda yas (p=0.004) ve
Ranson skoru ortalamalari (p=0.016) édematéz akut pankreatit grubundan daha ytiksekti.

SONUC: Akut pankreatitte en sik gértilen etiyolojik faktorler idiyopatik ve biliyer nedenlerdir. Akut pankreatitin ve klinik siddetinin
erken taninmasi, terapétik stratejilerin planlanmasi ve komplikasyonlarin onlenmesinde énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Akut pankreatit, etiyoloji, prognoz, Ranson kriteri, Balthazar skoru

ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study is to evaluate the demographic and clinical features, etiological factors, diagnostic methods,
laboratory results, complications and the management of patients with acute pancreatitis.

MATERIALS AND METHODS: In this retrospective study, the data of 254 patients (age218 years) who were diagnosed as acute
pancreatitis and hospitalized in Konya Training and Research Hospital Internal Medicine Clinic between January 2010 and
December 2015 were evaluated. Demographic characteristics, clinical, radiological and laboratory findings, etiology of
pancreatitis, disease severity, prognosis, duration of hospitalization, complications and outcomes of each case were recorded.

RESULTS: One-hundred thirty six (%53.5) of 254 patients with acute pancreatitis were male and 118 (%46.5) were female. The
mean age was 53.9%18.4 years. Abdominal pain and nausea-vomiting were the most common symptoms on admission. Etiological
factors were idiopathic in 152 (%59.8), biliary causes in 60 (%23.6) and hyperlipidemia in 20 (%7.9) patients. ALT (p<0.001), AST
(p<0.001), ALP (p=0.012), GGT (p=0.032), total bilirubin (p<0.001), direct bilirubin (p<0.001) and amylase (p=0.018) values were
higher in biliary acute pancreatitis group when compared with non-biliary group. The mean age (p=0.004) and the mean Ranson
scoring (p=0.016) values were higher in necrotizing acute pancreatitis group when compared with edematous group.

CONCLUSION: The most common etiological factors in acute pancreatitis are idiopathic and biliary factors. Early identification of
acute pancreatitis and its clinical severity is crucial for planning of therapeutic strategies and prevent from any complications.

Key Words: Acute pancreatitis, etiology, prognosis, Ranson criteria, Balthazar score
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GIRI

Akutspankreatit, pankreas enzimlerinin (amilaz, lipaz) cesitli
nedenlerle pankreas icinde aktiflesmesi ve pankreas
dokusunun kendisini sindirmesi ile karakterize, serum
pankreatik enzim duzeylerini yuUkselten, karin agrisi ile
karakterize, mortalite ve morbiditesi yuksek inflamatuvar
bir hastaliktir (1). Odematéz pankreatit gibi hafif klinik
formundan nekrotizan pankreatit gibi agir klinik formuna
kadar degisen farkl siddetlerde seyredebilir. Bu nedenle
hastaligin prognozu olduk¢a degiskendir (2,3). Etiyoloji
Ulkeler arasinda farkllik gostermekte olup, genel olarak
olgularin yaklasik %80'inde safra taslari ve alkol rol
oynamaktadir. Akut pankreatitin llkemizde Onde gelen
nedeni safra taslandir; diger nedenler Endoskopik
Retrograd Kolanjiyo Pankreato Grafi (ERCP), travma, ilaglar,
enfeksiyonlar, herediter nedenler, hiperkalsemi, trigliserid
yuksekligi, pankreas gelisim bozukluklari, timorler ve

otoimmun nedenlerdir (4).

Tanida serum amilaz, lipaz, karaciger enzimleri, C-Reaktif
Protein (CRP), kalsiyum, kolesterol, trigliseridler, serum
elektrolitleri, kan Ure azotu (BUN), kreatinin, glukoz,
hemogram gibi laboratuvar testleri; direkt batin grafisi,
akciger grafisi, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goruntileme (MRG), Manyetik
Rezonans Kolanjiyo Pankreato grafi (MRCP), ERCP ve
anjiyografi gibi gorinttuleme yontemleri kullanilabilmektedir
(5).

Akut pankreatitin klinik siddetini ve prognozunu belirlemek
icin Ranson, Glasgow ve Apache Il gibi skorlama sistemleri
kullanilmaktadir (6). Akut pankreatitin lokal ve ekstra
pankreatik komplikasyonlari dnemli morbidite ve mortalite

belirleyicisidir (7).

Bu calismada Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi ic
Hastaliklari  Klinigine yatinlan akut pankreatit tanili
hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar bulgularinin

incelenmesi amaclandi.

GEREC VE YONTEM

Calismaya alinan toplam 254 akut pankreatit tanili hastanin
yas ortalamasi 53.9+£18.4 yil idi. En geng hasta 18 yasinda,
en yash hasta 96 yasindaydi. Hastalarin 136'si (%53.5) erkek,
1181 (%46.5) ise kadindi. Erkeklerin yas ortalamasi
50.5+17.9 yil, kadinlarin yas ortalamasi 57.6+18.0 yil olarak

bulundu. Yas ortalamalari arasinda anlamli fark olup kadin

bireylerin yasinin, erkek bireylerden daha ylksek oldugu
gbruldu (p<0.05). Basvuru anindaki laboratuvar degerleri

Tablo 1'te gosterilmistir.

Tablo 1. Basvuru anindaki laboratuvar degerleri

n ort. + Min. Maks.
Amilaz (U/L) 254 1263.98 1191.2 90.0 6749
Lipaz (U/L) 249 2619.7 2270.4 39.0 12000
AST (U/L) 252 137.92 196.09 8.0 1687
ALT (U/L) 254 108.38 152.09 5.0 1319
ALP (U/L) 251 123.61 89.69 36.0 1036
GGT (U/L) 254 178.54 324.40 8.0 3419
LDH(U/L) 252 397.11 335.78 71.0 3964
TB (mg/dl) 252 1.140 1.25 0.10 10.6
DB (mg/dl) 253 0.488 0.711 0.03 5.0
TP (g/dL) 230 6.65 0.766 4.40 1.4
Alb. (g/dL) 245 3.82 0.43 230 5.0
Ca (mg/dL) 253 9.07 0.62 7.30 10.9
Sedim 243 24.38 22.52 1.00 140
CRP (mg/dL) 248 32.64 44.09 2.90 360
WBC (10*/mm?) 254 11.27 4111 2.60 26.7
Platelet (/mm?) 254 241.66 70.86 43.0 564
Hemotokrit 254 471 5.08 27.0 54.1

AST: Aspartat Aminotransferaz | ALT: Alanin Aminotransferaz | ALP:
Alkalen Fosfataz | GGT: Gama Glutamil Transferaz | LDH: Laktat
dehidrojenaz | TB: Total Biliriibin | DB: Direkt Biliriibin | TP: Total
Protein | Alb.: Alblimin | Sedim: Sedimantasyon (mm/saat) | WBC:
Beyaz kan hiicresi | CRP: C-reaktif Protein | Ca: Kalsiyjum | Ort:
ortalama | +: Standart Sapma | Min.: minimum | Maks.: maksimum

Hastalarin 45 (%17.7)inde daha 6nceden akut pankreatit

Oykusu oldugu saptandi.

Basvuru anindaki ana semptomlari incelendiginde; 246
(%96.9) hastada karin agrisi, 152 (%59.2) hastada bulanti-
kusma, 18 (%7.1) hastada istahsizlik, 10 (%3.9) hastada
dispeptik sikayetler, 7 (%2.8) hastada ates, 6 (%2.4) hastada
bas dénmesi, 4 (%1.5) hastada ishal, 4 (%1.5) hastada
kabizlik, 3 (%1.2) hastada nefes darligl, 2 (%0.8) hastada kilo
kaybi, 2 (%0.8) hastada terleme, 2 (%0.8) hastada Usime

titreme ve 1 (%0.4) hastada kasinti olarak saptandi.

Etiyolojik etkenler karsilastinldiginda 152 (%59.8) olguda
akut pankreatit tablosunu agiklayabilecek herhangi bir
neden saptanamadi ve bu 152 hasta idiyopatik olarak kabul
edildi. Hastalarin 60 (%23.6)inda etkenin biliyer, 20
(%7.9Ysinde nedenin hiperlipidemi oldugu goraldu.
Calismaya alinan 7 (%2.8) hastada ilaglar, 6 (%2.4) hastada
alkol etiyolojiden sorumlu bulundu. Hastalarin 4

(%1.6)Unde akut pankreatit etiyolojisi malignite olarak
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saptanirken, 2 (%0.8) hastada neden iyatrojenik ve 2 (%0.8)
hastada da otoimmun olarak géruldu. 1 (%0.4) hastada
goruntuleme ydéntemleri ile ilgili spesifik patoloji etken
olarak bulundu. Bu hastada duodenum divertikilinun

koledok alt ucuna basisi saptandi.

Biliyer nedenli akut pankreatit tanili 60 hasta ve non-biliyer
nedenli akut pankreatit tanili 194 hasta arasinda VKi,
cinsiyet, lipaz, LDH, WBC, CRP ve Ranson kriterleri acisindan
anlaml bir fark saptanmadi (Tablo 2). Biliyer pankreatitli
hastalarin yas ortalamasi non-biliyer pankreatitli hastalarin
yas ortalamasindan bUyuktd (p<0.001). Biliyer nedenli akut
pankreatit hastalarinda amilaz (p=0.018), ALP (p=0.012),
GGT (p=0.032), ALT (p<0.001), AST (p<0.001), total biliribin
(p<0.001) ve direkt biliribin (p<0.001) degerlerinin anlamli
olarak daha yuksek oldugu goruldu (Tablo 2).

Tablo 2. Etiyolojik nedene gére demografik, laboratuvar ve
prognostik ozelliklerin dagilimi

Biliyer Nedenler Ort. Non-Biliyer Nedenler
+ Ort. =

Yas (yil) 61.16+£16.77 51.56+18.18 <0.001
VKi 27.66+5.07 29.29+6.27 0.309
Erkek 29 107 0.355
Kadin 31 87 0.355
Amilaz (U/L) 1611.13+1338,26 1152.49+1127,04 0.018
Lipaz (U/L) 2903.36+2956,94 2572.25+2711,11 0.429
ALT (U/L) 188.38+159,66 83.64+141,15 <0.001
AST (U/L) 238.95+227,02 106.35+174,36 <0.001
ALP (U/L) 149.43179,41 115.62191,42 0.012
GGT (U/L) 256.91+225,55 154.30+346,26 0.032
LDH (U/L) 405.78+180,02 396.07+370,81 0.845
TB (mg/dL) 1.86+1,62 0.92+1,03 <0.001
DB (mg/dL) 0.84+0,89 0.37+0,60 <0.001
WBC (103/mm3) 10.734,00 11.43+4,13 0.248
CRP (mg/dL) 39.41+47,02 30.53%43,05 0.177
Ranson Kriteri 1.38+1,12 1.25+0,98 0.406

VKI: Viicut Kitle indeksi | ALT: Alanin Aminotransferaz | AST: Aspartat
Aminotransferaz | ALP: Alkalen Fosfataz | GGT: Gama Glutamil
Transferaz | LDH: Laktat dehidrogenaz | WBC: Beyaz kan hicresi |
CRP: C-reaktif Protein | TB: Total Biliriibin | DB: Direkt Bilirubin | +:
Standart Sapma | Ort.:Ortalama

Toplam 254 hastanin 250'sinde 0Odematdz pankreatit,
4'inde nekrotizan pankreatit oldugu goruldi. Nekrotizan
pankreatitli 4 hastanin 2 (%50)'sinin etiyolojik nedeni biliyer
nedenler iken, 2 (%50)'sinin etiyolojik nedeni ise idiyopatik
olarak saptandi.

Odematéz grupta VKI, nekrotizan pankreatitli grupta ise yas
ve Ranson kriteri ortalamasi daha fazlaydi (sirasiyla;
p=0.017, p=0.004 ve p=0.016) (Tablo 3).

Toplam 254 hastadan 245'inde ultrasonografi sonuglarina

ulasilabildi. 126 (%49.6) hastada pankreas normal olarak

degerlendirildi. 68 (%26.8) hastada pankreas teknik
nedenlerle  ve  batindaki asin  gaz  nedeniyle
degerlendirilemedi. 26 (%10.2) hastada pankreasta boyut
artis, 22 (%8.7) hastada pankreas heterojen, 2 (%0.8)
hastada pankreas 6demli ve 1 (%0.4) hastada pankreasta

kitle saptandi.

Tablo 2. Pankreatit tiriine gére demografik, laboratuvar ve
prognostik 6zelliklerin dagilimi

Odematéz Pankreatit Nekrotizan P
Ort. + Pankreatit Ort. +

Yas (yil) 53.64+18.36 66.00+4.24 0.004
VKi 29.01+6.13 27.20+0.42 0.017
Erkek 134 2 0.886
Kadin 116 2 0.886
Amilaz (U/L) 1250.56+1197.60 1902.50+743.41 0.279
Lipaz (U/L) 2632.85+2773.47 3578.75+244.21 0.499
ALT (U/L) 108.05+151.34 129.25+221.24 0.783
AST (U/L) 138.60+£197.06 96.00+132.70 0.667
ALP (U/L) 123.71+£90.07 117.50+70.55 0.891
GGT (U/L) 178.58+325.22 176.00+310.13 0.987
LDH (U/L) 397.34+337.37 463.00+126.64 0.698
TB (mg/dL) 1.13+1.25 0.139+1.32 0.691
DB (mg/dL) 0.48+0.71 0.44+0.59 0.907
WBC (103/mm3) 11.26+4.11 11.57+4.27 0.883
CRP (mg/dL) 32.27+43.83 63.00+65.93 0.231
Ranson Kriteri 1.26+1.01 2.50+0.57 0.016

VKI: Viicut Kitle indeksi | ALT: Alanin Aminotransferaz | AST: Aspartat
Aminotransferaz | ALP: Alkalen Fosfataz | GGT: Gama Glutamil
Transferaz | LDH: Laktat dehidrogenaz | WBC: Beyaz kan hiicresi |
CRP: C-reaktif Protein | TB: Total Biliriibin | DB: Direkt Bilirubin | %:
Standart Sapma | Ort.:Ortalama

Toplam 254 hastanin 88 (%34.6)inde BT sonuglarina
ulasilabildi. BT skor indeksi incelendiginde skoru 0-2
arasinda olan hasta sayisi 61 (%24), 3-6 arasinda olan hasta
sayisl 26 (%10) ve 7-10 arasinda olan hasta sayisi 1 (%1)
olarak saptandi. Nekrotizan pankreatitli 4 hastada nekroz
dlzeylerine bakildiginda 3 hastanin nekroz duzeyinin
pankreasin 1/3'Unde izlendigi, 1 hastanin nekroz duzeyinin
pankreasin 1/2'sinden fazla oldugu izlendi. Calismaya
katilan 6dematdz ve nekrotizan pankreatitli bireylerin BT
skoru ortalamalari karsilastirldiginda nekrotizan
pankreatitli bireylerin BT skoru, 6dematdz pankreatiti olan

bireylere gore daha yuksek bulundu.

Odematdz ve nekrotizan pankreatitli bireylerin hastanede
yatis sUresi benzer olup sirasiyla 6.7+4.5 giin ve 6.2+5.3 guin
ve bireylerin yatis slresi ortalamalari, komplikasyon

durumlarina gore farklilik géstermemekteydi (p=0.247).

99



Aegean J Med Sci
2018;3:97-102

Ertas ve ark.
Akut Pankreatit Ozelliklerinin incelenmesi

Toplam 254 hastanin klinikte izlemleri sonrasi 227 (%89.4)
hasta sifa ile taburcu edilirken, 23 (%9.1) hasta cerrahi

takibe alindi ve 4 (%1.6) hasta da yasamini yitirdi.

Hastalar komplikasyonlar agisindan incelendiginde 235
hastada komplikasyon saptanmayip; 5 hastada psédokist, 6
hastada akut bobrek yetmezligi, 1 hastada pulmoner
komplikasyon, 1 hastada sok, 1 hastada nekroz, 2 hastada
sepsis, 1 hastada kese perforasyonu, 1 hastada kardiyak

aritmi ve 1 hastada ise ileus gelisti.

Komplikasyon rastlanmayan hastalarin %92.3'G sifa ile
taburcu iken, %7.7'si cerrahi takibe alindi. Komplikasyonu
ABY olan hastalarin %50'si sifa ile taburcu olurken, %33.3'U

yasamini yitirdi ve %16.7'si cerrahi takibe alindi.

Pankreatit siddeti ve komplikasyon arasinda anlamli iligki
saptandi (p<0.001). Komplikasyon rastlanmayan hastalarin
%91.1'i  hafif hasta iken, %8.90 agir hastayd.
Komplikasyonu ABY olan hastalarin %66.7'si hafif hasta
iken, %33.3'U agir hastaydi. Yine komplikasyonu psddokist
olan hastalarin %80 hafif hasta iken, %20'si agir hastaydi.
Nekroz, kese perforasyonu ve kardiyak aritmi olan
hastalarin tamami agir pankreatit taniliydi. Sepsis gelisen 2
hastanin 1'i hafif pankreatit tanili iken 1'i agir pankreatit

tanil saptandi.

BULGULAR

Ocak 2010-Aralik 2015 arasinda Konya Egitim ve Arastirma
Hastanesi i¢ Hastaliklari Kliniginde yatan hasta kayitlari
incelendi. ICD (International Classification of Diseases)
kodlari esas alinarak pankreatit tanisi ile takipli 18 yas Ustu
hastalar calismaya dahil edildi. Poliklinige basvuran ve
yatarak tedavi edilmeyen ve diger servislerde takip edilen

akut pankreatit tanili hastalar calismaya alinmadi.

Akut pankreatit tanisini koymada, klinik siniflamasinda,
komplikasyonlarin tanimlanmasinda revize edilen Atlanta
kriterleri temel alindi (8). Toplam 254 hasta yas, cinsiyet,
vicut kitle indeksi, pankreatit etiyolojisi, kullandigl ilaglar,
Ozgecmis, pankreatit gecmisi, basvuru sikayetleri, basvuru
anindaki laboratuvar ve radyolojik bulgular, basvuru
anindaki Ranson kriterleri, BT skor indeksleri, 6dematéz
veya nekrotizan pankreatit ayrimi, hastanede yatis sureleri,
taburculuk ve sifa durumu ve hastaligl slresince ortaya

ctkan komplikasyonlar kayit edildi.

Safra kesesi tasi, safra kesesi camuru, safra yolu tasi olan ve
laboratuvar olarak biliyer pankreatiti destekleyen hastalar
biliyer nedenli akut pankreatit olarak kabul edildi. Biliyer
nedenler disindaki hastalar non-biliyer akut pankreatit

olarak siniflandirildi.

Hastalarin basvuru anindaki Ranson kriterleri
degerlendirildi. safra tasi pankreatiti ve safra tas
pankreatiti disindaki akut pankreatit yaklasimiyla tek tek
degerlendirildi ve <2 kriteri karsilayan olgular hafif
pankreatit, >3 kriteri karsilayan olgular agir pankreatit
olarak kaydedildi. Veri yetersizligi nedeniyle 48. saat Ranson

kriterleri degerlendirilemedi.

Tum hastalar bu bulgular esliginde klinik ve radyolojik
olarak 6dematdz pankreatit ve nekrotizan pankreatit olarak
iki ayri gruba ayrildi. Bu iki grup arasinda demografik,
laboratuvar, prognostik ve radyolojik bulgular istatistiksel

olarak karsilastirildi.

istatistiksel analiz SPSS 20.0 (Statistical Package for Social
Sciences) programi ile yapildi. Verilerin tanimlayici
istatistikleri (ortalama, standart sapma, median, minimum,
maksimum, ylzde degerleri) hesaplandi. Kantitatif verilerin
karsilastirilmasinda normal dagihim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmalarinda Student t
testi kullanildi. Kalitatif verilerin karsilastiriimalarinda ise X2
testi kullanildi. Ayrica degiskenler arasi iliskiyi incelemek icin
Pearson korelasyon analizleri kullanildi. Sonuglar %95'lik
glven araliginda istatistiksel anlamlilik p<0.05 duzeyinde

olacak sekilde degerlendirildi.

TARTISMA

Akut pankreatit tanisi ile basvuran hastalarda demografik
Ozellikleri arastirmayi planlandigimiz ¢alismamizda Ozetle
etiyolojik etkenler karsilastirildiginda olgularin ¢ogunda
akut pankreatit tablosunu agiklayabilecek herhangi bir
neden saptanmazken, daha az siklikla biliyer nedenler ve
hiperlipidemi etken olarak saptandi. Biliyer nedenli akut
pankreatitli bireylerin AST ve ALT ortalamalari, non-biliyer
nedenli akut pankreatitli bireylere gére daha yuksek oldugu
goruldu. Biliyer pankreatitli hastalarin total bilirtibin, direkt
biliribin, ALP ve GGT degerlerinin non-biliyer pankreatitli

hastalara gére daha ylksek oldugu goruldu.

Calismamizda yas ortalamasi literatlrdeki  diger
calismalarin yas ortalamalari ile benzer olmasina ragmen,
18-96 gibi genis bir yas araliginda izlenmesi akut
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pankreatitin her yasta ayirici tanida akla gelmesi acisindan
onemlidir. Bazi c¢alismalarda (9,10) akut pankreatit
kadinlarda daha sik goruldugu bildirilmisken, aksini bildiren
calismalarda (11)  mevcuttur. Bizim c¢alismamizda akut
pankreatitin erkeklerde daha sik goéruldugu saptand.
Literatirde 6dematdz pankreatitli ve nekrotizan pankreatitli
vakalarin yas ortalamasi arasinda anlamh fark bildirilmese
de (12), bizim ¢alismamizda nekrotizan bireylerin yasinin,
0dematdz bireylere goére daha yuksek oldugu goralda.
Ancak pankreatitli  birey sayisinin  azligi nedeniyle

degerlendirmenin dogru olmayacagina kanaat getirildi.

GCalismamizda  bagsvuru  anindaki ana  semptomlar
incelendiginde %96.9 karin agrisi, %59.2 bulanti-kusma,
%7.1 istahsizlik oldugu ve literatirdeki bulgularla benzerlik

gosterdigi saptandi (11,13,14).

Etiyolojik faktor olarak bakildiginda, literatlrdeki olgularin
%80 kadarinda safra taslari ve alkol karsimiza ¢ikmaktadir.
Ulkemizde akut pankreatitin 6nde gelen nedeni safra
taslandir (4). Hastalarin % 75-85'inde sebep kolayca
bulunabilir. %10'unda hig bir neden saptanamaz (idiyopatik)
(15). Di-Magno ve arkadaslan (16) tarafindan yapilan
literatlr taramasinda akut pankreatitin etiyolojisinde alkol
(%3-66), safra taslar (%10.8-56) ve idiyopatik nedenlerin
(%8-44) sorumlu oldugu bildiriimistir. Ulkemizde etiyolojik
nedenler arasinda en sik rastlanan nedenin safra tasi
oldugu ve bunu idiyopatik nedenler, alkol ve ilag
kullaniminin  izledigini  gosterilmistir ~ (17,18).  Bizim
calismamizda etiyolojik etkenler karsilastinldiginda ise tim
hastalarin ~ %59.8'inde  akut  pankreatit tablosunu
aciklayabilecek herhangi bir neden saptanmaz iken, bunu
biliyer nedenler ve hiperlipidemi takip etti. Calismada
etiyolojik neden olarak alkolin daha dusuk duzeylerde
saptanmasi muhtemelen calismaya alinan populasyonun
sosyo-kulturel yapisi ve alkol tiketiminin daha az olmasina
baglandi. Calismada idiyopatik nedenlerin diger ¢calismalara
gore daha fazla saptanmasinin bir nedeni de, hastalarin ilk
basvuru aninda acil serviste ilk yaklasim olarak abdomen
USG ile degerlendiriimesi ve etiyolojinin buna gore
belirlenmesiyle iliskilendirildi. ~Ultrasonografide biliyer
nedenli olan pankreatit hastalari primer olarak cerrahi
servisine yatirildigindan bizim ¢alisma populasyonumuzda
idiyopatik pankreatit én plana ¢ikmaktadir. ¢alismamizda
diger calismalara oranla idiyopatik olgularin sayisi daha

fazla olarak gérulda.

Calismamizda Ranson skor ortalamasi  nekrotizan
pankreatit grubunda, literatirle de uyumlu olarak daha
yuksekti (12). Ancak literatirde her ne kadar fark olmadigi
bildirilse de nekrotizan pankreatitli hastalarin  yas
ortalamasi  6dematdz  pankreatitli  hastalarin  yas
ortalamasindan daha fazla idi (12). Biliyer akut
pankreatitlerde karaciger fonksiyon testlerinin diger akut
pankreatitlere gére daha yuksek olmasi beklenmektedir
(5,19,20). Nar ve ark. biliyer pankreatitlerde 1. giin AST ve
ALT degerlerinin alkol, idiyopatik ve ilaca bagl pankreatit
gruplarina  goére anlamh olarak ytksek oldugunu
bildirmislerdir (14). Calismamizda biliyer nedenli akut
pankreatitli bireylerin AST ve ALT ortalamalarinin literatire
uyumlu olarak, non-biliyer nedenli akut pankreatitli
bireylere gore daha yuksek oldugu goruldu. Benzer sekilde
calismamizda biliyer pankreatitli hastalarin ALP ve GGT,
total ve direkt biliribin degerlerinin ortalamalari non-biliyer
pankreatitli hastalarin ortalamalarindan daha yuksek
saptandi. Ayrica beklendigi gibi biliyer pankreatitli
hastalarda amilaz ortalamasi, non-biliyer pankreatitli

hastalara gére daha yuksek saptandi.

Calismamizda ise hem o6dematdz pankreatitli hem de
nekrotizan pankreatitli hasta grubunda BT skoru ile Ranson
kriteri arasindaki iliski saptanmadi. Kosekli ve ark.
calismalarinda 6dematdz pankreatit grubunda Ranson skor
ile radyolojik Balthazar siddet indeksi arasinda pozitif yonde
korelasyon bildirmigken, ayni iliskiyi nekrotizan pankreatit
grubunda gosterilememistir (12). Genel olarak az sayida
hastanin BT ile degerlendirilmis olmasi ve Ranson
kriterlerinin sadece basvuru aninin degerlendirilmesi
calismamizda anlamli fark ¢ikmamasinin nedeni olabilir.
Kdsekli calismasinda nekrotizan pankreatitli vakalarin
Balthazar indeksi ortalamasini 6dematdz pankreatitli
olgulardan anlamli olarak ylUksek bulmustur (12).
Calismamizda literatirle uyumlu olarak nekrotizan
pankreatitli bireylerin BT skoru, 6dematdz pankreatiti olan

bireylere gére daha ylUksek bulundu.

Literaturde ultrasonografik inceleme ile akut pankreatit
olgularinin  %75-80' tani alirken, bizim c¢alismamizda
olgularin %49.6'sinda USG'de pankreas normal olarak
degerlendirildi, %26.8 hastada pankreas teknik nedenlerle
ve batindaki asiri gaz nedeniyle degerlendirilemedi. YUksek
oranda normal ultrasonografi saptanmasi muhtemelen acil

sartlarda yapilan USGnin teknik veya hasta kaynakli
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nedenlerle vyeterli dizeyde degerlendirilemedigini akla

getirmektedir.

Calismanin retrospektif olmasi nedeniyle bazi kisitlamalari
bulunmaktadir. Veri temini dosya tarama yontemi ile
yapildigindan bazi verilere ulasmakta kisitlamalarla
karsilasildi. Ozellikle Ranson kriterleri sadece ilk basvuru
aninda degerlendirildiginden 48. saat Ranson verilerine her
hastada ulagilamadi. idiyopatik etiyoloji literatir ile
karsilastirildiginda daha yuksek saptandi ve bunun nedeni
biliyer pankreatit tanisi alan hastalarin i¢ hastaliklari servisi
degil cerrahi servisinde takip edilmesidir. Calismanin verileri
degerlendirilirken bu durumlarin g6z ©nine alinmasi
gerekmektedir. Ayrica hastanemizde acil serviste nekrotizan
pankreatit tanisi alan hastalarin ¢ogunlukla Genel Cerrahi
Servisine yatirilarak  takip edilmesi  ¢alismamizdaki
nekrotizan pankreatitli hasta sayisinin az olmasina en

onemli etmen oldu.

SONUC

Akut pankreatit tani ve takibinde hastaligin siddetinin
belirlenmesi ve etiyolojisinin ortaya konmasi &nemlidir.
Halen 6zgul bir tedavisi olmayan ve 6lumcul bir hastalik
olan akut pankreatit 6n tanisi ile saglik kuruluslarina
bagvuran hastalarin  klinik  bulgularinin, laboratuvar
bulgularinin, radyolojik incelemelerinin ve diger tetkiklerinin
dogru ve etkin kullanimi hizli tani koymada oldukga
elzemdir. Akut pankreatit kliniginin farkli 6zelliklere sahip
olmasi ve degiskenlik gdstermesi nedeniyle klinik siddetin
erken doénemde tespitiyle etkin tedavi yaklagimi ve

minimum komplikasyon kontrolu saglanabilir.
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Inguinal Herni Cerrahisinde Nadir Goriilen Bir Durum, Amyand Herni;
Kohort Analizi
A Rare Case of Inguinal Herni Surgery, Amyand’s Hernia; Cohort Analysis

Stleyman Kargin?, Ersin Turan?

1 Genel Cerrahi Klinigi, Karatay Universitesi, Medicana Konya Tip Fakiiltesi, Konya/Tiirkiye

2 Genel Cerrahi Klinigi, Beyhekim Devlet Hastanesi, Konya/Ttrkiye

Ozer

AMAC: Amyand herni inflame olsun ya da olmasin fitik kesesi icinde apendiks vermiformisin bulunmasidir. Inguinal herni cerrahisi
sirasinda tespit edilen bu durum karsisinda apendektomi yapilip yapilmayacagi halen tartismalidir. Bu ¢alismada klinigimizde
Amyand herni tespit edilen hastalarin cerrahi sonuglarini sunmayr amagladik.

GEREC VE YONTEM: Farkli iki merkezde inguinal herni nedeniyle opere edilen 2831 hasta icinden Amyand herni tanisi alan 14
hastanin dosyalari retrospektif incelendi. Hastalarin demografik verileri, Losanoff ve Basson tipleri, ameliyat tiirleri, postoperatif
seyirleri ve patolojik sonuclari degerlendirildi.

BULGULAR: Hastalarin 6 (%42,8)’si acil 8'i elektif cerrahi yapilmisti. Sekiz hastada akut apandisit mevcutken 6 hastada apendiks
normaldi. Losanoff ve Basson tip 1 olan 4 hastaya apendektomisiz yamali fitik tamiri, 1 hastaya apendektomi ve yamali fitik
tamiri; tip 2 olan 4 hastaya apendektomi ve yamali fitik tamiri; tip 3 olan 5 hastaya apendektomi ve yamasiz fitik tamiri yapildi.

SONUC: Amyand herni nadir goriilen bir durumdur. Preoperatif tanisi olduk¢a zordur. Tedavinin tam ve dogru olarak
gerceklestirilmesi icin herni cerrahisi ile ilgilenen cerrahlarin dikkatli olmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Amyand Herni, Apendiks, Losanoff ve Basson Klasifikasyonu

ABSTRACT

OBJECTIVE: Amyand Hernia is presence of appendix vermiformis in the hernia sac whether appendices have inflammation or not.
Appendectomy should be performed is still controversial in the face of this condition that was detected during inguinal hernia
surgery. In this study, we aimed to present the surgical results of patients with Amyand hernia in our clinic.

MATERIALS & METHODS: Retrospectively reviewed the data of 14 patients who were diagnosed with Amyand hernia during the
operation from 2831 patients who were operated on for inguinal hernia. Demographic data of patients, Losanoff and Basson
classification types, types of surgery, postoperative course and pathological results were evaluated.

RESULTS: Six of the patients (42.8%) underwent elective emergency surgery. While 8 patients had acute appendicitis, 6 patient’s
appendix vermiformis was normal. Four patients with Losanoff and Basson classification type 1 repaired with mesh and without
appendectomy, 1 patient were performed appendectomy and repaired with mesh; 4 patients with type 2 were performed
appendectomy and with mesh hernia repair; 5 patients with type 3 were performed appendectomy and without mesh hernia
repair.

CONCLUSION: Amyand hernia is a rare condition. Preoperative diagnosis is very difficult. Surgeons interested in hernia surgery
must be careful to ensure that the treatment is complete and accurate.

Key Words: Amyand’s Hernia, appendix , Losanoff ve Basson classification

GiRiS

Fittk ameliyatlari cerrahi pratikte en sik uygulanan
ameliyatlardan biridir. Ventral abdominal ve inguinal herni
tipik olarak bagirsak veya omentum icerir. Ancak bazen
cerrahlar bazen fittk kesesi icerisinde apendiks
vermiformisle karsilasma gibi olagan disi durumlarla

karsilasilabilmektedirler. Fitik kesesi icinde inflame olsun ya

da olmasin apendiks vermiformis bulunmasi Amyand Herni
olarak isimlendirilmektedir. Literatirde gérilme orani %0.5
olarak bildirilmektedir. Genellikle sag inguinal herni tamiri
esnasinda intraoperatif tespit edilirler (1). Boyle zamanlarda
es zamanli apendektomi vyapilip yapilmayacag halen

tarismalidir.  Calismanin  amaci 2 farkh  merkezde
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gerceklestirilen  Amyand herni  serisinin  sonuglarini

paylasmaktir.

GEREC VE YONTEM

Kasim 2009 ve Kasim 2013 tarihleri arasinda Konya Egitim
ve Arastirma Hastanesi ve Karatay Universitesi Tip Fakdltesi
hastanesi genel cerrahi kliniklerinde acil veya elektif
inguinal herni nedeniyle ameliyat edilen 2821 hastanin
dosyalari geriye doéndk tarandi. Amyand herni nedeniyle
opere edilen 14(%0.496) hastanin demografik verileri
yaninda basvuru sikayeti, basvuru esnasinda klinik durumu,
I6kosit degerleri, ameliyat bulgulari, ameliyat turleri, klinik
seyirleri ve apendiksin patolojik degerlendirme sonugclari
derlendi. Ameliyat esnasinda apendiksin
degerlendiriimesinde Losanoff ve Basson Siniflama Sistemi

kullanilarak operasyon sekline karar verildi (2) (Tablo 1).

Tablo 1. Amyand hernide Losanoff and Basson siniflamasi ve tedavi
ybnetimi

Herni rediksiyonu, yama

ile onarim, geng

hastalarda apendektomi
inguinal herni icinde inguinal insizyon ile

Tip 2 akut apandisit, apendektomi, yamasiz

abdominal sepsis yok herni onarimi

inguinal herni icinde

akut apandisit,

inguinal herni icinde

Tip1 normal apendiks

Laparatomi, apendektomi,

Tip3 abdominal duvar veya yamasiz primer herni
) ) onarimi
peritoneal sepsis
nguinal herniiginde . 1 > 3 gibi yonetilr,
. akut apandisit, S "

Tip 4 ) . ikinci patoloji arastirilir ve
abdominal patolojiyle uygun sekilde tedavi edilir
iliskili veya iliskisiz yeun

BULGULAR

Hastalarin ortalama yasi 65 (37-89) idi. Hastalarin tamami
erkek ve sag inguinal herni nedeniyle opere edilen
hastalardi. Alti hasta (%42.8) inkarserasyon edeniyle acil 8
(%57,2) hasta ise elektif sartlarda ameliyat edilmisti.
Hastalarin hicbirinde preoperatif goruntuleme
yontemlerine basvurulmamisti. On iki hastada (%85) kasik
agris;; 2 hastada(%14.2) istahsizlik ve bulanti sikayeti
mevcuttu. Alti (%42.8) hastanin muayenesinde
inkarserasyon bulgusu mevcuttu. Sadece 2 hastada (%14.2)

ameliyat éncesi [6kositoz mevcuttu.

Peroperatif degerlendirmede 1 hastada(%7.1) apendiksin
herni kesesine yapisik oldugu, 8 hastada (%57) akut
apandisit tablosu oldugu, 5 (%35.7) hastada ise apendiksin
normal oldugu gozlendi. Losanoff ve Basson siniflama

sistemine gbére tip 1 olan 4 hastaya apendektomi

yapilmaksizin sadece Lichteinstein onarimi ve 1 hastaya
apendektomi ve Lichteinstein onarimi; Tip 2 olan 4 hastaya
apendektomi ve Lichteinstein onarimi, tip 3 olan 5 hastaya
apendektomi ve Desarda prosedirl (meshsiz onarim)
uygulandi. Tum hastalar postoperatif birinci giin sorunsuz

olarak taburcu edildi.

Apendektomi yapilan 9 hastanin apendiksinin patolojik
degerlendirilmesinde 1 (%7.8) normal apendiks dokusu, 2
(%15.6) lenfoid hiperplazi, 1 (%7.8) kronik apandisit, 5 (%55)
akut apandisit olarak raporlandi. Yamali ya da yamasiz
onarimla beraber apendektomi yapilan hastalarin ortalama
takip sureleri 15 (9-25 ay) aydi. Her 2 grupta da nuks

gbdzlenmedi.

TARTISMA

Kasik fitiklari cerrahi pratikte en sik yapilan ameliyatlardan
birisidir. Kasik fitiklarinda fitik kesesi icerisine siklikla
omentum veya ince barsaklar herniye olmaktadir. Ancak
bazen de fitkta bir organ (siklikla c¢ekum, appendiks
vermiformis ve sigmoid kolon gibi) kesenin icerisine kaymis
veya kesenin bir kismi bu organ tarafindan olusturulmustur
(3). ik defa ingiliz bir cerrah olan Claudius Amyand
tarafindan 18. yuzyillda fitik kesesi icerisinde apandisit
olgusu basariyla tedavi edilmis ve bu isimle “Amyand herni”
olarak literatlire girmistir. Literatirde Amyand herni
gorulme sikhgi %0.5 olarak bildirilmektedir; Bu hastalarinda
9%0.1 inde akut apandisit mevcuttur (1). Bizim ¢alismamizda
da vakalarin 0.49unda Amyand hernisi tespit edilmistir.
Ayrica %0.2 oraninda da kesesi igerisinde akut apandisit

tespit edilmistir.

Amyand hernisinde, apandisit olusumunda etkili olan
sebepler, ya inkarserasyona sekonder apendiksin
etkilenmesi ya da karin kaslarinin kasilmasi sonucu karin igi
basincin artmasi ve kronik fitiklarda olusan yapisikliklar
sonucunda apendiks vermiformisin mezosunun sikisarak
apendiksin kanlanmasinin bozulmasina ve inflamasyona ve

dolayisiyla bakteriyel kolonizasyon artisina neden

Olmasidir (4,5). Bizim serimizde de 8 hastada akut apandisit
tespit edildi. Bu hastalarin 4 Unde inkarserasyon nedenli

acil operasyonlardi.

Amyand herniler apendiksin lokalizasyonu nedeniyle
genellikle sag kasik fitiklarinda gorulmektedir. Ancak ok
nadir olarak sol tarafta da gozlenebilmektedir. Sol tarafta

gorulmesinin sebepleri arasinda situs inversus, intestinal
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malrotasyonlar ve mobil bir cekum varligi gdsterilmektedir.

Bizim tim hastalarimizda sag kasik fitiklarinda goézlenmistir.

Amyand hernisinin ameliyat dncesi tanisi kolay degildir ve
genellikle ameliyat sirasinda rastlantisal bir bulgudur (6-9).
Karin agrisi, ates, I6kositoz gibi laboratuvar bulgulari tani
koymada yararsizdir. Suphelenilen vakalarda Bilgisayarli
Tomografi (BT)nin yardimci oldugu bildirilmektedir; Ancak
BT'nin fitlk cerrahisi rutininde yeri yoktur (5,10). Bizim
hastalarimizin da basvuru sikayetleri kasik agrisi ve kasikta
sislikti. Bu nedenle géruntuleme yontemleri kullanilmamisti.

TUm hastalarin tanisinin peroperatif konuldugu goéralda.

Fitik kesesi icinde rastlantisal olarak bulunan normal bir
apendikse yani Losanoff ve Basson tip 1 olgularda fitik
onarimi ile birlikte profilaktik apendektomi bircok yazar
tarafinda tercih edilmez (7,11). CunkU temiz cerrahi alanda
yuzeyel enfeksiyon morbiditeyi artirir; derin enfeksiyon
herni nikstnd artirabilir. Ayrica apendiksin ve tabaninin
degerlendirilmesi icin yapilan cerrahi manipulasyon fitik
defektinin genisletilmesine yol acarak fitik ndks olasiligini
artirabilir (2,11-13). Bizde ameliyat esnasinda tip 1 oldugu
belirlenen hi¢bir hastaya profilaktik apendektomi yapmadik.
Ancak Losanoff ve Basson tip 2, tip 3, tip 4 vakalarin

hepsinde apendektomi uyguladik.

Amyand hernilerde fitik onarimi konusu tartismaldir. Fitik
onarimi icin genel yaklasim sentetik yamalar kullanilabilir
ancak Losanoff ve Basson tip 3 ve tip 4 hastalarda yara
enfeksiyonu riskini azaltmak amaci ile anatomik onarim
tercih  edilmektedir (12,14). Ancak tam tersine
Chatzimavroudis ve ark. apendiksin inflamasyon veya
perforasyon olsa bile, sentetik yama kullanimi icin mutlak
kontrendikasyon olmadig durumlarda yamalarin
postoperatif sepsis ve diger komplikasyonlar olmadan
basari ile uygulanabilecegini bildirmistir (15). Bizim klinik
olarak yaklasimimiz Losanoff ve Basson Tip 1 ve Tip 2
hastalara mesh ile onarim tip 3 ve tip 4 hastalara ise
anatomik onarim uygulamaktayiz. Gerek anatomik
onarimin yapildigi hastalarin ve gerekse sentetik yama ile
fittk onarimi yapilan hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde

herhangi bir problem yasanmadi.

Sonug olarak Amyand herni olduk¢a nadir gorilen bir
durumdur. Herni ile ilgilenen cerrahlarin bu nadir durumu
gdz o6nlnde bulundurmalarinin tani ve tedavide basari

sansini arttiracagini, Losanoff ve Basson Klasifikasyonunun

apendektomi ve fitik tamir seklinin belirlenmesinde énemli
oldugunu ve apendektomi sonrasi cerrahi alanda
inflamasyon bulgular yoksa sentetik yama kullaniimasinin

daha uygun olacagini dusinmekteyiz.
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OZET

AMAC: Bu calismada, periferde yer alan yeni kurulan eriskin yogun bakim (initesinde takip edilen perkiitan trakeostomi ve cerrahi
trakeostomi uygulanmigs hastalari retrospektif olarak sunmayr amagladik.

GEREC VE YONTEM: Calismamizda 1 Ocak 2017-30 Haziran 2018 tarihleri arasinda fiberoptik bronkoskopi esliGinde forseps
dilatasyon (Griggs) teknigi ile perkiitan trakeostomi ve cerrahi trakeostomi agilan 20 olgu retrospektif olarak degerlendirildi.
BULGULAR: On ikisi erkek 20 eriskin hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin birincil tanilari, yas, cinsiyet ve
enttibasyon siireleri kaydedildi. On sekiz hastaya fiber optik bronkoskopi (FOB) esliginde perkiitan trakeostomi ve 2 hastaya
cerrahi trakeostomi acildi. Trakeostomiye bagli komplikasyon olarak 4 hastada (%20) minér kanama, bir hastada (%5) yara yeri
enfeksiyonu gézlendi. [sleme bagli mortalite gozlenmedi. Yogun bakim mortalitesi %60 idi.

SONUC: Uzamis mekanik ventilasyon destegi, uzamis koma ve havayolunu koruyamayan hastalarda endotrakeal tiiptin
komplikasyonlarini azaltmak ve hasta konforunu arttirmak icin perkiitan veya cerrahi trakeostomi islemi planlanmalidir. Perkiitan
trakeostomi isleminin yatak basinda kisa siirede uygulanmasi, diisiik komplikasyon oranina sahip olmasi nedenleri ile cerrahi
trakeostomiye gore sik tercih edilen bir yontem olmasi gerektigi diistiniilmektedir. Bronkoskopi esliginde perkiitan trakeostomi
isleminin uygulanmasi ile komplikasyon oraninda belirgin olarak azalma saglanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan trakeostomi, cerrahi trakeostomi, fiberoptik bronkoskopi, yogun bakim iinitesi

ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study we aimed to present the patients who underwent percutaneous and surgical tracheostomy
retrospectively in adult intensive care unit that placed in a rural city.

MATERIALS AND METHODS: Twenty patients who underwent percutaneous tracheostomy (PT) with forceps dilation (Griggs)
technique under fiberoptic bronchoscopy (FOB) and surgical tracheostomy were evaluated retrospectively between January 1,
2017 and June 20, 2018 in this study.

RESULTS: Twenty adult patients (twelve male patients) were evaluated retrospectively. The primary diagnosis, age, sex, and
intubation time of the patients were recorded. Eighteen patients underwent PT with FOB and two patients underwent surgical
tracheostomy. Minor bleeding in 4 patients (20%) and wound infection in one patient (5%) were observed as tracheostomy related
complications. Mortality rate due to tracheostomy was %0. Intensive care mortality was 60%.

CONCLUSION: Tracheostomy should be performed in order to reduce complications of endotracheal tube and improve patient
comfort in patients who cannot protect airway, require prolonged mechanical ventilation, have prolonged coma. PT is a method
which can be applied easily at the bedside in intensive care units with fewer complication rate. So, it should be preferred to
surgical tracheostomy. The application of PT with bronchoscopy reduces complication rate significantly.

Key Words: Percutaneous tracheostomy, surgical tracheostomy, fiberoptic bronchoscopy, intensive care unit

GIRI

Trakzostomi, trakeal ostiumun trakea 6n duvarinda agiklik
olusturarak cilde agizlastinimasidir. ik kez Misirllar
tarafindan M.0 3600 yilinda kullanilmistir. 1909' da Jackson
tarafindan ilk standart cerrahi trakeostomi (1) ve 1955

yilinda Shelden ve arkadaslari tarafindan ilk perkitan

dilatasyon trakeostomi (PDT) teknigi uygulanmistir. Bu
yontemle karotis arter ve 6zofagus yaralanmalari gézlendigi
icin kisa surede birakilmistir (2). Seldinger yontemi ile PDT
Toye ve Weinstein tarafindan 1969' da gelistirilmistir (3).
Ciaglia tarafindan 1985 de kilavuz tel ve dilatatorler

vasitasiyla sirali dilatasyon yontemi kullanilmistir (4).
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Zamanla Ciaglia Blue Rhino (Tek Dilatasyon) yontemi,
Percutwist (KontrollG Dilatasyon) yontemi, Griggs (Forseps
Dilatasyon) yodntemi, Fantoni Translarengeal yo&ntem

gelistirilmistir (5-8).

Uzamis endotrakeal enttibasyon, laringeal hasara, trakeal
hasara (trakeomalazi, trakeal dilatasyon ve trakeal stenoz),
vokal kord paralizisine, glottik ve subglottik stenoza ve
enfeksiydz komplikasyonlara yol acgabilmektedir (9).
Trakeostomi ile uzamis endotrakeal entUbasyona baglh
gelisebilecek komplikasyonlari azaltmak amaclanmaktadir.
Boylece laringeal hasar azaltmak, hemsirelik bakimini ve
solunum yollarinin aspirasyonunu kolaylastirmak, guvenli
havayolu saglayarak hastanin mobilizasyonunu artirmak,
hastanin yogun bakimdan transferini kolaylastirmak, hasta
konforunu artirmak, konusmanin erkenden geri dénmesine
yardimcr olmak, agizdan beslenmeyi kolaylastirmak ve
havayolu rezistansini azaltmak mudmkin olmaktadir. Bu
avantajlarina ragmen trakeostomi invaziv bir girisimdir ve

girisimle ilgili bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir (10).

Bu calismada periferde yer alan, yeni kurulan bir egitim
arastirma hastanesi yogun bakim Unitesinde cesitli
endikasyonlar ile takip edilen, cerrahi ve perkitan

trakeostomili olgular retrospektif olarak irdelendi.

GEREC VE YONTEM

Calismada 1 Ocak 2017 - 30 Haziran 2018 tarihleri arasinda
yogun bakim Unitemizde perkltan ve cerrahi trakeostomi
acgilan 20 eriskin hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Bir hastada islem, meydana gelen kardiyak arrest nedeni ile
tamamlanamadi. Bu neden ile hasta calismaya kabul
edilmedi. Hastalarin  birinci  derece  yakinlarindan
bilgilendirilmis yazili onam alindi. Girisim, aktive parsiyel
tromboplastin  zamani, protrombin  zamani  kontrol
degerinin 1.5 katindan az olan ve trombosit sayisi
50.000/mm3'den dusik olmayan hastalara uygulandi.
Cerrahi yontem, trakea ve boyun yapisi perkitan yontem

icin uygun olmayan hastalara uygulandi.

Olgularin yogun bakima yatis tanilar, yas, cinsiyet,
trakeostomi  acilma  yontemi  (cerrahi/  perkltan),
trakeostominin enttbasyonun kag¢inci gun agildig, akut
fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi skoru (APACHE II),
Glasgow koma skalasi (GKS), trakeostomili gecen sire,
olusan komplikasyonlar ve sag kalim kaydedildi. Olgularin

timu orotrakeal olarak entlibe edilmis ve mekanik

ventilatdr destegi aliyordu. Cerrahi yontem, ameliyathane
kosullarinda genel anestezi altinda kulak burun bogaz
uzmanlari tarafindan uygulandi. PerkUtan trakeostomi ise
yogun bakim Unitesinde fiberoptik bronkoskopi (FOB)
kullanilarak yogun bakimdan sorumlu 2 uzman tarafindan
perkutan trakeostomi Kkiti (Portex, Blueline Ultra Smiths
Medical) kullanilarak forseps dilatasyon (Griggs) teknigi ile
uygulandi.

Perkltan trakeostomi islemi uygulanan hastalara fentanil 1
mcg/kg, propofol 2 mg/kg ve rokuronyum 0.6 mg/kg IV
verildikten sonra, % 100 oksijen ile volum kontrol
senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (V-SIMV) modunda
mekanik ventilasyon uygulandi. Hastalar
elektrokardiyografi, kan basinci ve satlrasyon probu ile
monitorize edildi. Hasta dUz olarak sirt Usti pozisyonda
yatirildiktan sonra omuz alti destegi ile bas ekstansiyona
getirildi. Islem uygulanacak alan %2’ lik povidon iyot ile
temizlenip steril olarak hasta orttldu. Trakeal kartilajin 1.-2.
veya 2.-3. araligl palpe edilerek islem yapilacak bolgeye %2
prilokain (4-5 mL) ile lokal anestezi uygulandi. Lokal anestezi
sonrasi 3 mL serum fizyolojik ¢ekilmis, ucunda 14G igne
bulunan enjektér yardimi ile belirlenen bdlgeden
aspirasyon yapilarak trakea limenine girildi. Enjektore hava
aspire edildiginde enjektér igneden ayrilarak iginden
gecirilen kilavuz tel trakea limenine yerlestirildi. Kilavuz
telin Uzerinden gecirilen dilatatér yardimiyla bodlge
genisletildi. Dilatator c¢ikarilarak Griggs forseps yardimiyla
cilt alti ve trakea genisletildikten sonra 7,5 veya 8 numara
trakeostomi tUpU kilavuz telden gecirilerek trakeaya
yerlestirildi. Perkitan trakeostomi agilan olgularimizin
tamamina FOB esliginde trakeostomi acildi. FOB kullanicisi
vokal kordlari gectikten sonra transliminasyonla trakeal 2.-
3. kartilajin nerede oldugunu trakeostomiyi acan Kkisiye
gosterdi. islem bittikten sonrada kandlin dogru yerlesimi
olup olmadigl yine bronkoskopla kontrol edildi. Bu

islemlerin timu distal u¢ dig capt 5 mm olan FOB' la yapildi.

Solunum sesleri dinlendikten sonra hastalara yataginda
akciger grafisi cektirildi. Hastalarda gelisen erken
komplikasyonlar (minér kanama, major kanama, subkitan
amfizem, pnémotoraks, hipoksi ve mortalite) kaydedildi.
islem sonrasi stoma cevresine sarilan spanclar ile
kanamanin kisa surede durmamasi ve/veya trakeostomi
tupuU icinden aspirasyonla kan gelmesi minér kanama

olarak degerlendirildi. Baskili kompreslere ragmen
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stomadan ve/veya aspirasyonla trakea icinden gelen
kanamanin devam etmesi cerrahi kanama olarak
tanimlandi. Yogun bakim toplam yatis sdresi (gun), sag

kalim durumu (yasayan/eksitus) kaydedildi.

istatistiksel analiz:

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science,
SPSS Inc.,, Chicago, IL, United States) 25.0 paket
programinda yapildi. Veriler sayi (n), yizde (%), ortalama *
standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum)

biciminde sunuldu.

BULGULAR

Calismamizda 12 (%60) si erkek, 8 (%40) i kadin toplam 20
olgu degerlendirildi. Yaslari 23 ile 91 arasinda degisen
olgularin yas ortalamasi 65.35 +15.66 idi Yogun bakim
Unitesinde en sik yatis nedeni santral sinir sistemi
patolojileriydi (%45). Yatis nedenleri Tablo 1'de gosterildi.
Hastalarin kabulindeki APACHE Il skoru ortalama 24.6 + 7.6
ve GKS 6.6 + 2.7 saptandi. Hastalara en sik uzamis koma
(%55) nedeni ile trakeostomi agildi (Tablo 2). Trakeostomi
islemi olgulara entlibasyonun minimum 3. glind maksimum
42. ginunde acildi, ortalama suresi 18.7 £ 9 idi. 20 olgunun
%90'na (n:18) forseps dilatasyon (Griggs) teknigi ile
perkutan trakeostomi acildi. En sik 8 numarali trakeostomi
kanulu (n: 15, %75) kullanildi. Trakeostomi isleminin erken
donem komplikasyonlar arasinda en sik minér kanama
(%20) gozlendi (Tablo-3). Yogun bakim Unitesinde
trakeostomi ile takip edilen sidre minimum 5 gin
maksimum 215 gun olup ortalama 62 £52.5 glndu.
Hastalarin yogun bakim Unitesindeki toplam yatis suresi
ortalama 84.15 #+ 53.2 idi. islem nedeni ile mortalite
gbdzlenmezken, olgularin yogun bakim mortalitesi %60 (12

hasta) idi.

Tablo 1. Trakeostomi acilan hastalarin yatis endikasyonlari

Tanilar Sayi (n) Yiizde (%)
Santral Sinir Sistemi Patolojisi 9 45
Solunum Sistemi Patolojisi 4 20
Kardiyopulmoner Resusitasyon
4 20
Sonrasi
Sepsis 1 5
Néromuskiler hastalik 2 10

Tablo 2. Trakeostomi agilma nedenleri

Nedenleri Sayi (n) Yiuzde (%)
Uzamis Mekanik Ventilasyon ihtiyaci 6 30
Uzamis Koma " 55
Ust Havayolunu Korumak 3 15

Tablo 3. Trakeostomi erken ddnem komplikasyonlari

Komplikasyon gesidi Sayi (n) Yuzde (%)

Minér kanama 4 20

Yara yeri enfeksiyonu 1 5

Hipotansiyon 2 10
TARTISMA

Trakeostomi islemi glnimdizde acil havayolu saglama
yontemi olmaktan ¢ok yogun bakim Unitelerinde,
endotrakeal entubasyon ve mekanik ventilasyon
komplikasyonlarini azaltmak ve hasta konforunu arttirmak
Uzere yapilan bir islem konumundadir. Mekanik ventilatére
bagh hasta sayisinin artmasiyla birlikte trakeostomi islemi
de artmistir (11, 12). Yogun bakim Unitelerinde siklikla
mekanik ventilatorden ayirmada gugcluk cekilen ve uzun
sure mekanik ventilatérde kalacagl disunilen hastalarda
trakeostomi aciimasi 6nerilmektedir. Gugyetmez ve ark.
tarafindan yapilan calismada en sik trakeostomi ag¢ma
nedenleri uzamis mekanik ventilasyon ihtiyac (%76.9) ve
uzamis koma (%14.8) durumudur (13). Calismamizda da en
stk elektif perkitan ve cerrahi trakeostomi a¢ma
endikasyonu uzamis koma ve uzamis mekanik ventilasyon

ihtiyaci nedeniyle olmustur.

Calismamizda yas ve cinsiyet agisindan elde ettigimiz
sonuglar Ulkemizde yapilan iki calismadaki sonuglarla
benzerdir (14, 15).

YBU'de trakeostominin zamanlamasi Uzerine bircok klinik
calisma yapiimistir. Calismamizda entibasyon glnine goére
ortalama trakeostomi agilma guind 18.7+9 giin (minimum 3-
maksimum 42 gun) olarak saptandi. Cicek ve arkadaslarinin
calismasinda bu sire 13.23+6.29 gun olarak saptanmis (16).
Kirca ve arkadaslar tarafindan ayni sure 8.65+ 5.97 gin
olarak bulunmus (15). Scales ve ark. tarafindan yogun
bakim Unitesinde yatis giinline gore ortalama trakeostomi
acllma suresi ilk 10 gin icerisinde %34.3 olarak
bulunmustur (17). Vargas ve ark. tarafindan yapilan
calismada PDT'nin en sik uygulama zamani yogun bakim
Unitesine kabulden sonraki 7-15 gin (%54.4) arasi
saptanmistir (18). Trakeostomi zamanlamasi ile ilgili yaygin
kabul goérmus bir 6neri bulunmamaktadir. Bu nedenle,
trakeostomi uygulama zamani genellikle hastanin tanisi ve
klinik durumu degerlendirilerek sorumlu yogun bakim
uzmani tarafindan belirlenmektedir. Kisa slre icerisinde
ekstubasyon islemi olasi gorilmeyen tanilarin (santral sinir

sistemi  patolojisi, néromuiskiler hastaliklar, medulla
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spinalis yaralanmalari, solunum yolu hastaliklar vb.)
varhginda  trakeostomi islemi en kisa  suUrede
gerceklestirilmelidir. Trakeostomi uygulama karari verilmis
olan hastalarda ciddi hipoksemi, hipotansiyon ve kanama
diyatezi durumlarinda islem ertelenmek zorunda kalinabilir.
Orta dereceli serebral hasar, ataklar ile seyreden
néromuskuler  hastaliklar, orta-agir  kronik  akciger
patolojileri gibi hastaligin seyri tam olarak tahmin
edilemeyen durumlarda doktorun karar verme zamani
uzayabilir. Ayrica, sosyoekonomik ve sosyokdlturel dizeyin
disuk oldugu, dini inanglarin etkin oldugu toplumlarda
hasta yakinlarinin trakeostomi onami vermek konusundaki

kararsizliklari da girisimin ge¢ yapiimasinda etken olabilir.

Calismamizda yogun bakim Unitemizde takip edilen
olgularin %45'i santral sinir sistemi patolojisine sahipti.
Ulkemizde yapilan benzer (¢ calismada da en sik yatis

endikasyonu santral sinir sistemi patolojileriydi (15, 16, 19).

Avrupa'nin birgok ulkesinde yogun bakim Unitelerinde PDT
tercih edilmektedir. Yapilan c¢alismalara gére bu oran
italya'da %89, Almanya'da %86, ispanya’da %72, Hollanda’
da %62 saptanmistir (20-23). Ulkemizde yapilan 203 yogun
bakim hastasinin alindigi ve ¢cok merkezli bir calismada en
sik kullanilan PDT teknigi forseps dilatasyonel - Griggs
(%70.4 -143 hasta) yontemidir (13). Calismamizda %90
hastada PDT - Griggs yontemi tercih edilmistir.

Literatire gore baz yazarlar yanls pasaj ve trakeal
yaralanmalari énlemek amaciyla, islem esnasinda kilavuz
telin ve trakeostomi kanulinin dogru pozisyonunu
saptamak icin bronkoskopi kullanimini 6nermektedir (24,

25).

Trakeostomi acilmasi esnasinda bronkoskopi kullanimi
hekime dogru aralikta oldugunu gdstermesi agisindan ve
dilatasyon sirasinda arka duvara temasin &nlenebilmesi
acgisindan oldukca faydal olup, yapilan calismalarda islem
sirasinda net goruntl saglamasi nedeniyle bronkoskopi
kullaniimasi énerilmektedir (26). Calismamizda %90 olguya
FOB esliginde perkiitan trakeostomi agildi. Ulkemizde
yapilan iki calismada da benzer oranda hastaya PDT

acilmistir (15, 19).

Demirelin Griggs teknigi ile perkltan trakeostomi actig
calismasinda; mindr kanama (%3.8), cerrahi kanama (%1.9),
yara yeri enfeksiyonu (%1.9) ve subkitan amfizem gelisimi

(%1.9) olup toplam komplikasyon oranini %9.6 saptanmis

(27). Cakmak ve arkadaslarinin calismasinda ise 3 (%5.1)
hastada major kanama, 4 (%6.8) hastada mindér kanama ve
1 (%1.7) hastada pnémotoraks ve cilt alti amfizem meydana
gelmis ve toplam komplikasyon oranini %13.6 saptanmis
(14). Gugyetmez ve arkadaslari ise ¢alismalarinda erken
komplikasyon olarak en sik kanama (%68-138 hasta)
saptamislar (13). Calismamizda ise minér kanama %20, yara
yeri enfeksiyonu %5 oraninda saptandi. Oranlarin yuksekligi
hasta sayimizin azligl ve hastalarimizin ¢ogunun iskemik
serebrovaskuler olay nedeni ile antikoagilan ve anti

agregan kullanmasi ile iligkilendirildi.

Calismamizda trakeostomi islemi sirasinda ya da
sonrasinda islemin komplikasyonlarina baglh olgu kaybi
yasanmadi. On iki hasta (%60) yogun bakim Unitesinde
takip edildigi patolojilerin dogal seyri sonucu kaybedildi.
Ulkemizde yapilan iki ¢alismada mortalite oranlari sirayla
%57 (166 hasta) ve %55 (33 hasta) idi (19, 28). Mortalite
oranindaki yuUksekligin, olgularda altta yatan primer
hastaliga ve eve taburculugun olmamasina bagh oldugunu

dusinmekteyiz.

Calismamizda yogun bakim Unitesindeki toplam yatis stresi
ortalama 84.15 + 53.2 idi. Cicek ve arkadaslarinin
calismasinda bu sure 44.94+ 2589 ve GCanakg ve
arkadaslar tarafindan ise 41.05+27.97 saptanmis (16, 28).
Calismamizda bu suUrenin uzunlugunun, hastalarin primer
yatis nedenine, servise naklinde ve eve taburculukta
yasanan zorluga bagl oldugunu dusinmekteyiz. Konu ile
iliskili rehabilitasyon merkezlerinin bulunmamasi ve ailelere
sosyal ve ekonomik yardimin yeterli diizeyde yapilamamasi

hastanede yatis surelerinin uzamasina neden olmaktadir.

Vaka sayisinin azligl, ¢alismamizin geriye donudk olmasi,
trakeostomi  islem  siresi, trakeostomi  sirasinda
hemodinamik degisiklikler ve hastalarin uzun dénem
komplikasyonlari (darlik, fistil gibi) agisindan takip edip
degerlendirmemis olmamiz calismamizin  eksikliklerini
olusturmaktadir. Perkitan ve cerrahi trakeostomi acilan
hastalarin sayisal dagilimindaki esitsizlik nedeni ile iki grup

arasinda karsilastirma yapilamadi.

SONUG:
Uzamis mekanik ventilasyon destegi, uzamis koma ve
havayolunu koruyamayan hastalarda endotrakeal tlUpUn
komplikasyonlarini azaltmak ve hasta konforunu arttirmak

icin  perkutan veya cerrahi trakeostomi islemi
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planlanmalidir.  Perkltan trakeostomi isleminin yatak
basinda kisa slrede uygulanmasi, distuk komplikasyon
oranina sahip olmasi nedenleri ile cerrahi trakeostomiye
gore sik tercih edilen bir yontem olmasi gerektigi
disundlmektedir. Bronkoskopi esliginde PDT isleminin
uygulanmasi ile komplikasyon oraninda belirgin olarak

azalma saglanabilmektedir.
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Pridoksal Fosfatin Kolajen Tip VI iligkili Miyopatilerde Potansiyel Tedavi
Edici €Etkisi
Potential Treatment Effect of Pyridoxal PO4 in Collagen VI-Related Myopathies
Isil Ozer

Pediatrik Metabolizma Klinigi, Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Samsun/Tiirkiye

OZET

AMAC: Primer Hiperoksaliiri Tip | (PH1) Pridoksal 5 Fosfat bagimli Alanin Gliksilat Aminotransferaz (AGT) enzimi bozuklugudur.
Konjenital miiskiiler distrofiler (CMDs) nadir bir kalitsal hastalik grubudur. Ullrich Konjenital Miiskiiler Distrofi (UCMD) ciddi klinik
bulgusu olan CMD’lerden biridir.

OLGU: On iki buguk yasinda kiz hasta hiperoksaliiri bulgusu ile basvurdu. Hastanin COL6A2 gen mutasyonlu UCMD hastaligi
tanisi ile izlenmekte oldugunu ogrendik. Ayni zamanda PH1 ile iliskili AGT Pro 11 Leu/lle 340 Met homozigot mutasyonu da
bulundu. Pridoksal fosfat tedavisinden sonra, oksalozis ile iliskili cilt bulgulari diizeldi, idrar oksalat/kreatinin orani azaldi. Siirpriz
olarak, hastanin UCMD ile iliskili kas bulgulari da belirgin diizeldi.

SONUC: Pridoksal fosfatin, kollajen tip VI ile iliskili miyopatilerin giiniimiizde sadece semptomatik olan tedavisinde ne kadar etkili
olacagi konusunda ileri tetkikler yapilmasi gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kas distrofisi, hiperoksalliri, yeni tedavi metodu, piridoksin, farmakoekonomi

ABSTRACT

OBJECTIVE: Primary hyperoxaluria type | (PH1) is deficiency of pridoksal 5 phosphate dependent Alanine glyoxylate
Aminotransferase (AGT) enzyme. Congenital muscular dystrophies (CMDs) are rare inherited diseases. Ullrich Congenital Muscular
Dystrophy (UCMD) is one of the severe CMD.

CASE: The 12.5 years old female patient was referred with hyperoxaluria. We have detected she also have UCMD with COL6A2
gene mutation. PH1 related AGT Pro 11 Leu/lle 340 Met homozygous mutation was found too. After pyridoxal phosphate
treatment, her oxalosis related skin symptoms improved, urine oxalate/creatine ratio decresed. Surprisingly, her UCMD related
muscle symptoms also improved significantly.

CONCLUSION: Current knowledge reveals the need for further studies regarding the response to pyridoxine in collagen type Vi-
related myopathies which are only treated symptomatically.

Key Words: Muscular Dystrophy, hyperoxaluria, new treatment method, pyridoxine, pharmacoeconomics

GiRiS tetkiklerle tamisi  kesinlestirilen hastaliklardir  (11,12).

Primer  hiperoksalri tip | (PH1) alanin gliksilat Kollajen tip VI mikrofibriler yapidadir, kas, deri, tendon,

aminotransferaz (AGT) enzimi defekti sonucu olusur. AGT
karacigerde pridoksal 5 Fosfat bagimh peroksizomal
enzimdir (1-10). Piruvat alanine donusturulirken gliksilatin
glisine  doénusumint  katalizler.  AGT  eksikliginde
doénisimunu tamamlayamayan oksalat, kalsiyum oksalat
taslan seklinde basta bobrekler olmak Uzere dokularda
birikir. Otozomal resesif gegcisli bu hastalik sikligi 100.000
dogumda 0,11-0,26 olarak tanimlanmustir (1).

Konjenital muskduler distrofiler (CMDs) kas glgsuzlUgu ve
eklem kontrakturleri ile erken yasta bulgu veren; iskelet

kaslarinda tipik morfolojik goértntisi ve molekller

damarlarda ekstraseltler bag dokuda bulunur. Kollajen tip
VI kromozom 2 ve 21'de bulunan 3 bagimsiz gen ile
kodlanan 3 a zincirden olusur. Farkli agirlikta fenotipleri
bulunan hastalik kabaca daha agir bulgularla tanimlanan
Ullrich Konjenital Muskuler Distrofi (UCMD) ve daha hafif
Bethlem miyopatiden (BM) olusur. Ayrica miyeloskleroz
olarak tanimlanan kontrakturlerin belirgin oldugu COL6A2
gen mutasyonu olan bir tipi tanimlanmistir. UCMD sikligi
0,13/100.000 ve BM sikligi 0,77 / 100.000 olarak

tanimlanmistir (11).
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TesadUfen iki nadir hastalik birlikte gorilen hastamiz, ilk
tanimlanan muskuiler distrofisi nedeniyle ilerleyen kas
distrofisi sonucu tekerlekli sandalyeye bagmli hale
gelmisken; bobrek tasi sebebi olarak ikinci tanimlanan PH1
nedeniyle uygulanan pridoksal fosfat tedavisinden her iki
hastalik bulgulari agisindan fayda gérmustar. Nadir gérulen
hastalik birlikteligi ve tedaviye alinan beklenmedik cevap

nedeniyle hasta sunumuna karar verilmistir.

OLGU

Hiperoksaltri nedeniyle olusan bdbrek tasinin metabolik
ayirici tanisi icin 12,5 yasinda Cocuk Nefroloji kliniginden
poliklinigimize yénlendirilen kiz hastanin Kollajen Tip VI ile
iliskili miyopati tanisi ile de dis merkezde Cocuk Nérolojiden
izlendigi Ogrenildi. Hastanin basvuru sikayeti bobrek tasi,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, kas gugsuzligu
nedeniyle tekerlekli sandalye bagimli olmak, ylz ve kollarda
belirgin olmak Uzere egzama benzeri cilt bulgulari idi. Birinci
kuzen evliligi yapan ebeveynin iki cocugundan ikincisi olarak
C/S ile sorunsuz 3050 g dogmus. ilk giinden beri cok
aglayan hastaya 1 aylikta aglama ndbetleri nedeniyle
yapilan tetkiklerde idrar yolu enfeksiyonu tanisi konulmus.
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle izleniyorken
Subat 2014'de perfore apandisit icin preoperatif yapilan
batin ultrasonografide bobrek tasi tespit edilmis. Dokuz
aylik iken idrar kontrolii mevcutmus. iki bucuk yasinda
ylirime gecikmesi nedeniyle Paris Universitesinde yapilan
tetkikleriyle COL6A3 gen mutasyonuna bagli otozomal
dominant kaltilan Ulrich tipi Konjenital Muaskuler Distrofi
tanisi almis. Aile taramasi sonucu ailede ilk vaka oldugu
tespit edilmis. Eriskin Kas Hastaliklari polikliniginden
izlenmeye baslanmis. 10 yasinda miyop (-1,75; -1,75)
nedeniyle gozlik kullanmaya baslamis. Cocuk nefrolojisi
izleminde 24 saatlik idrarda oksalatin yuksek bulunmasi
Gzerine, hiperoksaltri  tetkik amach poliklini§imize
yonlendirilmis. Anne, baba ve 13 yas buytik abla sag saglikli.
Ailede benzer 6yku yok. Basvuru muayenesinde vicut
agirligr 40 kg(10.p), boyu 156 cm (50.p), yasa gore tartisi
%80, boya gore tartisi %80, yasa gbre boyu %100 idi.
Tansiyon arteriyel: 100/60 mmHg saptandi. Gozlik
kullaniyordu. Yanaklarda, ellerde, bacaklarda hiperemik
kuru lezyonlar var idi. Egzama tanisi ile cildiye takibindeydi.
Organomegali saptanmadi, kardiyovaskiler ve solunum

sistemi normal idi. Dil gelisimi yasina uygun idi. Destekle

ayakta  durabiliyordu.  Durus  muayenesinde ise

torakolomber skolyoz, ayaklarda ekin deformitesi saptandi.

Laboratuvar ilk degerlendirmede tam kan saymi,
biyokimya, vitamin D, B12, folat normaldi. Tam kan
sayiminda I6kosit 7790/mm3 (4000-10000), hemoglobin
11,2 g/dl (11,5-16), hematokrit %35,9 (%32-37), trombosit
470000/ mm3 (150000-500000), biyokimyasal tetkiklerde
kan sekeri 81 mg/dl (74-106), Ure 17 mg/dl (<50), kreatin
0,37 mg/dl (0,5-0,9), urik asit 4,1 mg/dl (2,6-6), AST 17 U/L
(<31), ALT 15 U/L (<33), ALP 103 U/L (20-150), GGT 11U0/L (8-
40), LDH 185 U/L (29-168), kreatin kinaz 632 U/L (29-168),
sodyum 145 mcmol/L ( 134-146), kalsiyum 9,5 mg/dl (8,8-
10,8), fosfor 4,9 mg/dl (3,2-5,7), vitamin B12 1126 pg/ml
(140-700), vitamin D 21,7 ng/mL (15-80 ) tespit edildi
(Tablo1). idrar kiltiriinde Greme yok. idrar oksalat/kreatin
orani tedavi 6ncesi 156,2 mg/gr kreatinin spesifik tedavisi
sonrasi 3. ay kontrolde 38,31 mg/g kreatinin ( n<48)

saptandi.

Tablo 1. Laboratuvar degerlendirme bulgulari

Tetkik adi ilk deger Son deger Referans
Lokosit 7790 5000 4000-10000/mm?
Hemoglobin 11,2 13,2 11,5-16 g/dl
Hematokrit %35,9 32,7 %32-37
Trombosit 470.000 347000 150000-500000/mm?
Kan sekeri 81 76 74-106 mg/dl
Ure 17 29 <50 mg/dl
Kreatin 0,37 0,39 0,5-0,9 mg/dl
Urik asit 4,1 4,5 2,6-6 mg/dl
AST 17 22 <31 U/L
ALT 15 24 <33 U/L
ALP 103 - 20-150 U/L
GGT 11 ° 8-40 U/L
LDH 185 184 29-168 U/L
Kreatin kinaz 632 134 29-168 U/L
Magnezyum - 2,23 1,7-2,1 mg/dl
Potasyum - 4,6 3,5-5,2 mEqg/L
Sodyum 145 136 134-146 mEq/L
Kalsiyum 9,5 9,3 8,8-10,8 mg/dl
Fosfor 4,9 3,2-5,7 mg/dl
Vitamin B12 1126 728 140-700 pg/ml
25 OHVitamin D 21,7 - 15-80 ng/ml
idrar oksalat 156,2 38,31 < 48 mg/gr kreatinin

Voiding sistolretrografi normal saptandi. DMSA ile renal
sintigrafide sag bobrek %48, sol bobrek %52 aktivitede
bulundu. Uriner ultrasonografik gérintiilemede bdbrek
lokalizasyonlari normal saptandi, ancak sol bobrekte Ust

zonda 5,4x3.3 mm lineer kalkil goruldi. Ekokardiyografik,
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elektrokardiyografik inceleme, merkezi sinir sistemi
manyetik rezonans gorintileme normal bulundu. Spinal
radyolojik goruntilemede torakolomber skolyoz (Sekil 1),
ayak bilegi manyetik rezonans goriintilemede pes ekinus

deformitesi saptandi.

Sekil 1. Spinal radyolojik incelemede goriilen torakolomber
skolyoz

Hiperoksaluri nedeniyle molekller tarama yapilip AGXT
pro11Leu/ile340 met bilesik homozigot mutasyon bulundu.

Onceden uygulanmakta olan 2 litre/gin sivi,

sodyum/potasyum sitrat, oksalat kisith diyet tedavisine
pridoksal fosfat (P5P50) 5 mg/kg/gun eklendikten sonra
hastanin egzama olarak degerlendirilen ancak lokal
tedaviye 10 yildir cevap vermeyen cilt bulgulari diizeldi. Kisa
sureli ayakta tek basina durabilir hale geldi. Hastanin
sistemik oksalozis olabilecegi dusunulip, oksalozis goz,
kardiyak, nérolojik, kemik tutulum bulgusu arastirldi.
Oksalozis agisindan goz dibinde, korneada, kalpte oOzellik
bulunmadi. Kas ve iskelet bulgularinin UCMD'ye bagl
oldugu dusunuldd. Herhangi bir klinik bulgusu bulunmayan
daha 6nce molekuler olarak miyopati varligi elenen anne,
baba ve ablada AGXT acisindan ayni gende heterozigot

mutasyon bulundu.

TARTISMA

PH1 hasari dncelikle bobrek Uzerine olur. Suda erimeyen
kalsiyum oksalat taslari idrarla vicuttan uzaklastirnimaya
calisilirken bobrek taslar olusup, glomertil filtrasyon hizi 30-
50 mL/dk/1,73 m2 duzeyine duserse basta bobrekler olmak

Uzere kalp, merkezi sinir sistemi, eklemler, deri, yumusak

dokular, retina, kemikler ve baska bir¢ok dokuda birikir.
Deri bulgulari, deriyi besleyen damarlarda oksalat
birikimine bagh livedo retikularis, akrosiyanozis, periferal
kangren ve Ulserlerle karakterizedir. Hastamizda GFR 40-60
mL/dk/1,73 m2 dizeyinde seyredip bobrek ve cilt tutulum
bulgulari géralmusti. Goz, kalp, kemik tutulumu acisindan

bulgu saptanmamusti (1-10, 13,14).

PH1 tedavisi oksalat Uretimini azaltmak, kalsiyum oksalat
eriyebilirligini artirmak esasina dayanir. Bu amagla bol su
icmek ( >2 L/m2/gin), sodyum veya potasyum sitrat ile
idrari alkali yapmak, %10-30 hastada etkili olan kofaktér
piridoksini  kullanmak, kalsiyum oksalat ¢6kmesini
engellemek icin vitamin C ve D tiketimini azaltmak &nerilir.
Onlemlere ragmen tas olusumu varsa sok dalgalari ile tas
kirma; glomerul filtrasyon hizinda (GFR) belirgin azalma
varsa oOncelikle hemodiyaliz; diyalize yanitsiz hastada ise
GFR 15-40 ml/1,73 m2 olacak kadar sorun ilerlemisse
karaciger ve bobrek kombine nakli oOnerilir. Gelecekte
tedavide enzim tedavisi, substrat uzaklastirma tedavisi ve
gen tedavisi yapilmasi konusunda ydnelim mevcuttur

(15,16).

Konjenital Mduskuler Distrofiler Avrupa No&romuskuiler
Hastaliklar ~ Merkezi calismasi ortak tani  kriterleri;
dogumdan baslayan bulgular, yaygin kas gug¢suzlUgu,
proksimal kontrakturler, kas biyopsisinde lif boylarinda
farkliliklar, endo ve perimisyal bag dokuda artis olarak

tanimlanmistir (17-20).

Kollajen tip VI, kaslar, tendonlar, deri, kikirdak doku,
intervertebral diskler vb bircok dokuda bulunur. Kollajen tip
VI mutasyonu hem kaslar hem de bag dokulari etkiler. Kas
glgsuzltgu, hiperelastisite ve kontrakturler, anormal deri
bulgulari gérulir. UCMD, BM otozomal dominant gegisli
iken, ayni grupta siniflanan miyeloskleroz otozomal resesif
gegislidir. Hastamizda otozomal dominant gegisli UCMD
ailede ilk vaka olarak tanimlanmistir. Kas guigsuzIGgu, iskelet

deformiteleri kas distrofisi ile iliskilendirilmistir(18,19).

Kollajen tip VI eksikliginde glincel arastirmalar kas bulgular
agisindan  mitokondriyal degisikliklere bagli apoptozis
Uzerine yogunlasmaya baslamistir. Tedavide yaklasiminda
tutulan sistemlerin nonspesifik destek tedavisi disinda ¢ok
fazla secenek yoktur. Fizyopatolojik sebebe ydnelik
deneysel calismalar, kas apopitozisini immunmodulasyon

ile engelleme, mitokondriyal yetersizligin duzeltilmesi, kdk
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hiicre ve gen tedavisine ydnlenmistir. Ancak hentiz gecerli

bir spesifik tedavi bulunamamistir (20-30).

Hastamizda cilt bulgularinin primer hiperoksaluri tedavisi
nedeniyle duzeldigi dusunildd. Ancak kas biyopsisi ve
molekuler tetkikle kanitlanmis UCMD'ye bagli ve 2 yasindan
beri mevcut olan ve ilerleyen kas gug¢stzlugunin belirgin
dizelmis olmasi; daha 6nce > 600 U/L olan kreatin
fosfokinaz olciimlerinin normal degerlere inmis olmasi
dikkati cekti. Sistemik oksalozis agisindan degerlendirmede
cilt bulgusu ve bobrek tasi disinda kalp, goz, norolojik
tutulum bulgusu saptanmayan hastanin, miyopatisinin,
sadece UCMD ile iliskili oldugu dusunuldd. CMD'de daha
Oonce piridoksin etkisi ile ilgili herhangi bir bilgi
bulunmamasi nedeniyle beraber bulunan hastaligi icin
hasta tedavi edilirken tesadifen ikinci hastaligl icinde
faydall bir etki gozlendigi dusunuldu. Pridoksal fosfat PH1
tedavisi icin AGT'nin kofaktért olarak kullaniimasi disinda
150'den fazla enzimatik reaksiyona etki eder. Pridoksinin
kronik inflamatuvar hastaliklar Gzerine bilinen
immuUnomodulatér  etkisinin,  CMD  kas  bulgulan
etiyopatogenezinde tartisilan kaslarda apoptozisi

dizeltmekte faydali olma ihtimali vardir.

Ayrica salfarla aminoasidlerin transsulfiirasyon
metabolizmasi  Uzerinden  homosistinurili  hastalarda
gosterilen noral, ve bag doku Uzerine olumlu etkisi CMD igin

de gecerli olabilir.

Sonug: Mevcut bilgilerle sadece semptomatik tedavi yapilan,
spesifik bir tedavisi bulunmayan kollajen tip VI iliskili
miyopatilerde  piridoksine  yanithlik  agisindan ileri

arastirmalara ihtiyac vardir.
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Pelvik Agrinin Nadir Bir Sebebi: Herlyn-Werner-Wunderlich Sendromlu Bir
Olgunun Goriintiileme Bulgulari
A Rare Cause of Pelvic Pain: Imaging Findings of Herlyn-Werner-Wunderlich Syndrome

Serdar Arslan?, Vefa Oner!, Ozgiir Oner’

1 Radyoloji Boliim, Saglik Bilimleri Universitesi, Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Konya/Tiirkiye

OZET

AMAC: Herlyn-Werner-Wunderlich (WHH) sendromu, uterus didelfis ile birlikte kor sonlanan tek tarafli hemivajina ve ayni tarafta
renal agenezisi ile karakterize nadir gériilen konjenital lrogenital bir sendromdur. Hastalarda genellikle hemihematokolposa
bagli olarak menars sonrasi agri goriiliir. Bu sendromun tanisi genellikle radyolojik goriintiileme bulgulari ile konulmaktadir.

OLGU: Bu olgu sunumunda WHH sendromlu 23 yasinda kadin hastanin radyolojik goriintiileme bulgularini sunmayi amagladik

SONUC: Bu sendromun erken teshisi uygun cerrahi tedaviye olanak tanir, komplikasyon gelisimini engeller ve fertiliteyi korur.
Radyolojik gériintiileme ile detayli bir uterin morfoloji ve obstriikte olmus hemivajina saptanabilir.

Anahtar Kelimeler: Herlyn-Werner-Wunderlich sendromu, uterus didelfis, manyetik rezonans gériintiileme

ABSTRACT

OBJECTIVE: Herlyn-Werner-Wunderlich (WHH) syndrome is an uncommon congenital urogenital anomaly described by uterus
didelphys with blind hemivagina and ipsilateral renal agenesis. Patients usually have pelvic pain after menarche due to
hemihaematocolpos. The diagnosis is usually made by radiologic imaging findings.

CASE: We present radiological imaging findings of a 23-year-old female patient with WHH syndrome.

CONCLUSION: Early detection of this rare syndrome can lead to proper surgical intervention and prevent complications and
preserve future fertility. Radiological imaging findings can demonstrate detailed uterine morphology and obstructed hemivagina.

Key Words: Herlyn-Werner-Wunderlich syndrome, uterus didelphys, magnetic resonance imaging

- OLGU
GiRis

. . 23 yasinda kadin hasta hastanemizin acil servis bolimune
Uterin anomali prevalansi kadinlarda %7-10 arasinda

karin agrisi ve kotlu kokulu vajinal akinti sikayetleri ile
degisim gostermektedir (1). Tip 3 Mullerian disgenezi 5 J sy

basvurdu. Hastanin agri menars hikayesi mevcut idi. Bu
grubunda tarif edilen Herlyn-Werner-Wunderlich (HWW) g 3 g y

ikayetler Uzerine hastaya uygulanan pelvik ultrasonografi
sendromu, uterus didelfis, obstrikte hemivajina ve #ay ya e P 5

US) tetkikinde uterus didelfis ile uyumlu bulgular ve sagda
unilateral bobrek agenezisi ile karakterizedir (2). HWW (US) y & &

. . o ) hematokolposa ait olabilecek yogun icerikli sivi gérinuma
sendromu toplam mdullerian disgenezilerin %5'i kadarini P yogun I &

izlendi. Hastaya uygulanan bilgisayarli tomografi (BT
olusturmaktadir (2, 3). Bu hastalar genellikle menars y Ye gIsay 5 €M)

tetkikinde sag bobrek izl di. Sol bobrek k t
sonrasinda abdominal agri, pelvik kitle ve hematokolpos etkikinde sag bobrek zlenmedi. 501 obrek kompanzatuvar

hipertrofik gérinimde idi. Sag vajinada genisleme ve bu
gibi klinik semptomlarla bulgu verir. Bu hastalarda erken P & & val genis

dizeyde sivi koleksiyonu izlendi (Resim 1). Bu bulgular
tani ve tedavi komplikasyonlari engellemek ve fertiliteyi vzeyde sivi syonu izlend (Resi . Bu bulgula

Uzerine hastaya konfirmasyon ve anomali hakkinda daha
korumak agisindan olduk¢a O©nemlidir (4). Bu olgu y y

. detayl bilgiler elde edebilmek amaci ile manyetik rezonans
sunumunda HWW sendromu tanisi alan eriskin kadin

orantileme (MRG) tetkiki uygulandi.
hastanin radyolojik gorunttleme bulgularini  sunmayi & ( ) Y8

amagladik.
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Resim 1. Kontrastl koronal bilgisayarli tomografi gérintiilerinde sag
bébrek izlenmemekte, sol bdbrek kompanzatuvar  hipertrofik
goriinimdedir. Sag vajina dizeyinde genisleme ve swvi koleksiyonu
izlenmektedir (beyaz ok).

MRG'de iki ayri uterus, iki ayri serviks ve iki ayri vajina
izlendi ve bu gorinim uterus didelfis bikollis ile uyumlu
olarak degerlendirildi (Resim 2). Sag vajina distandu
gérinimde idi ve icerisinde T1 agirliklh serilerde
hiperintens, T2 agirlikli serilerde hipointens olarak izlenen

hematokolpos ile uyumlu sivi koleksiyonu mevcuttu.

TARTISMA

Gebeligin 8. Haftasinda Mdllerian kanal orta hatta
migrasyon gostermekte ve daha sonra uterus, serviks ve
vajina superior kesimi ile birlesmektedir. Bu birlesmenin
tam olmamasi iki uterus olusmasina neden olmaktadir.
Bobrekler, fallop tupleri, serviks ve proksimal vajina ayni
Ureter tomurcugundan gelisim gostermektedir. Bu nedenle
Mullerian kanal disgenezisini takiben renal agenezi

olusmaktadir (5).

Resim 2. Sagittal ve aksiyel T2 agirlikli manyetik rezonans gériintiilerde uterus didelfis bikollis ile uyumlu olarak iki ayri uterus, iki ayri serviks ve iki ayri

vajen izlenmektedir (beyaz oklar). Sag vajende hematokolposa sekonder distansiyon izlenmektedir (asteriks).

5
b

HWW sendromu genellikle puberte doneminde, dismenore
ve karin agrisi sikayetlerine yol agmaktadir. Hastalarin agrisi
hematokolposun distansiyon derecesi ile artis
gostermektedir. Bunun disinda hastalarda ates, pelvik apse,
piyohematokolpos, peritonit, Uriner sistem obstruksiyonlari,
endometriozis ve infertilite gibi patolojilere yol acabilir (6,
7). Nadiren, yenidogan ddéneminde bazi hastalarda
maternal ostrojen etkisine bagh distandi olmus ve
protrizyon gosteren hemivajinal kitle gdrinumu ile de tani
alabilmektedir (8).

Goruntileme yontemleri bu sendromun tanisinda ¢ok

onemli rol oynamaktadir. US  gorUntllemesinde
genitoUriner anomaliler saptanabilir. Ayrica uterin didelfis,
bikornuat uterus, vajinal septum gibi uterin anomaliler,
hematokolpos ve pelvik serbest sivi US ile tespit edilebilir.
MRG mudillerian agenezilerin tanisinda altin standart olarak
kullanilan bir géruntuleme yontemidir (9). MRG ile daha
detayli anatomik gortintileme saglanmakta, endometriozis,
pelvik enfeksiyon veya adezyon gibi patolojiler daha kolay
saptanabilir (9). Bunun disinda BT ve histerosalpingografiler

tanida kullanilabilecek diger gorintileme ydntemleridir.
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Laparoskopi, goruntileme ydntemlerinin yetersiz kaldig
durumlarda ve endometriozis, adezyon ve pelvik
inflamasyon gibi komplikasyonlarin tedavisinde
kullanilabilir (10). HWW sendromu tedavisinde
obstriksiyonu a¢mak icin vajinal septum rezeksiyonu
uygulanmaktadir (10). Tekrar eden stenozlarda unilateral

histerektomi yéntemi uygulanabilir (11).

Sonu¢ olarak HWW sendromu nadir gorulen ve ciddi
komplikasyonlara neden olabilen uterin bir anomalidir. Bu
hastalarin erken tani ve tedavisinde goruntuleme

yontemleri Gnemli rol oynamaktadir.

Yazarlar arasinda ¢ikar catismasi yoktur.
The author declares no conflict of interest.

Finansal Destek: yoktur / Funding : none

Fo FEE XXE XK KEX XXX XX
doi:

KAYNAKLAR

1. Acien P, Acien M, Sanchez-Ferrer M. Complex malformations
of the female genital tract. New types and revision of
classification. Hum Reprod. 2004;19(10):2377-84.

2. Khaladkar SM, Kamal V, Kamal A, Kondapavuluri SK. The
Herlyn-Werner-Wunderlich Syndrome - A Case Report with
Radiological Review. Pol J Radiol. 2016;81:395-400.

3. Epelman M, Dinan D, Gee MS, Servaes S, Lee EY, Darge K.
Mullerian duct and related anomalies in children and
adolescents. Magn Reson Imaging Clin N Am. 2013;21(4):773-89.

4. Hollander MH, Verdonk PV, Trap K. Unilateral renal agenesis
and associated Mullerian anomalies: a case report and
recommendations for pre-adolescent screening. | Pediatr
Adolesc Gynecol. 2008;21(3):151-3.

5. Widyakusuma LS, Lisnawati Y, Pudyastuti S, Haloho AH. A
rare case of pelvic pain caused by Herlyn-Werner-Wunderlich
Syndrome in an adult: A case report. Int | Surg Case Rep.
2018;49:106-9.

6. Piccinini PS, Doski J. Herlyn-Werner-Wunderlich syndrome: a
case report. Rev Bras Ginecol Obstet. 2015;37(4):192-6.

7. Orazi C, Lucchetti MC, Schingo PM, Marchetti P, Ferro F.
Herlyn-Werner-Wunderlich syndrome: uterus didelphys, blind
hemivagina and ipsilateral renal agenesis. Sonographic and MR
findings in 11 cases. Pediatr Radiol. 2007;37(7):657-65.

8. Wu TH, Wu TT, Ng YY, Ng SC, Su PH, Chen JY, et al. Herlyn-
Werner-Wunderlich syndrome consisting of uterine didelphys,
obstructed hemivagina and ipsilateral renal agenesis in a
newborn. Pediatr Neonatol. 2012;53(1):68-71.

9. Yavuz A, Bora A, Kurdoglu M, Goya C, Kurdoglu Z, Beyazal M,

et al. Herlyn-Werner-Wunderlich syndrome: merits of
sonographic and magnetic resonance imaging for accurate
diagnosis and patient management in 13 cases. ] Pediatr
Adolesc Gynecol. 2015;28(1):47-52.

10. Smith NA, Laufer MR. Obstructed hemivagina and ipsilateral
renal anomaly (OHVIRA) syndrome: management and follow-
up. Fertil Steril. 2007;87(4):918-22.

11. Gungor Ugurlucan F, Bastu E, Gulsen G, Kurek Eken M,
Akhan SE. OHVIRA syndrome presenting with acute abdomen: a
case report and review of the literature. Clin Imaging.
2014,38(3):357-9..

118



Derleme / Review
Aegean J Med Sci 2018; 3:119-125

€ngelli Sporcularda Spor Yaralanmalari
Sports Injuries For Disabled Athletes
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OZET

EngelliliGin ¢ogu formu insanlarda sedanter yasam stiline sebep olmaktadir. Buna ragmen engelli bireyler diizenli fiziksel
aktiviteden spor yapmaya kadar degisen firsatlara sahiptir. Gectigimiz yiizyilda engelli bireylerde spor, medikal rehabilitasyon
modelinden yaris sporlari modeline dontismiistiir. Engelli sporcularin adil rekabetini saglamak icin sporcularin hareketlerine
dayanan fonksiyonel bir siniflandirma sistemi kullanilmaktadir. Sporcular rekabet icin 1° den 6’ya kadar engelli kategorisine
ayrilmistir. Bu kategoriler tekerlekli sandalye atletleri, ampute atletler, Serebral Palsili atletler, gorme engelli atletler, mental
bozuklugu olan atletler ve digerleri seklindedir. Spora katilim beraberinde yaralanma riskinde artisi da getirmektedir. Her
kategoride engelliligin durumuna gére farkli spor yaralanmalari goriiliir. Spor yaralanmalarini énlemede ilk basamak yaralanma
sikliginin ve derecesinin belirlemesi, ikinci basamak yaralanma risk faktérleri ve mekanizmalarinin belirlenmesi olarak
belirtilmistir. Literatiirde mevcut ¢alismalar yaralanma tanimi konusunda eksiktir. Calismalar arasinda poplilasyon ve metodoloji
konularinda onemli farklar vardir. Bazi ¢alismalar spor ve yaralanma odakli, bazilari ise yaralanma odakli ¢calismalardir. Bu da
yaralanma ve spora bagli risk faktorlerini ayirmakta zorlanmalara sebep olmaktadir. Bu sebeple bu konuda metodolojik olarak iyi
diizenlenmis ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Rehabilitasyon, atlet, engelli atlet, engelli sporlari, spor yaralanmasi

ABSTRACT

Although most forms of disability cause sedentary lifestyles in humans there are opportunities for regular physical activity to
sport. During the last decade, sport for athletes with disabilities has moved away from a medical rehabilitation model and
towards a competitive sports model. A functional classification system based on the athletes’ movements is used to ensure the
fair game for disabled athletes. For the competition, the players are divided into six categories. These categories are wheelchair
athletes, amputees, cerebral palsy, blindness, mental disorder and others. Participation in sports also increases the risk of injury.
In each type, different sports injuries are seen according to the situation of disability. For the prevention of sports injuries, the
mechanism, the risk factors, frequency and the degree of damage must be determined. Current studies in the literature are
insufficient in the definition of injury. There are essential differences between the studies in the population, the methodology and
the injury speed account. Some reviews are sport and injury-focused, others are injury focused. This indefiniteness causes
difficulties in separating risk factors related to injury and action. There is a need for studies, that sportsman can be followed,
takes extended follow-up that can calculate the rate of damage and the quality of life.

Key Words: Rehabilitation, athletes, disabled athletes, sports for the disabled, athletic injuries, sports injury

Engelliligin ¢ogu formu insanlarda sedanter yasam stiline atlete gkmistir (3). Cogu paralimpik atlet engeli olmayan

sebep olmaktadir. Buna ragmen engelli bireyler icin duzenli atletlerle benzer performanslara ulasmistir (4).

fiziksel aktivited kadar degi firsatl
12Isel aktiviteden spor yapmaya kadar deglsen firsatiar Spora katiim beraberinde yaralanma riskinde artisi da

mevcuttur (1).
t getirmektedir. Yaralanmalar mortalite ve morbidite artisina,

icinde bulundugumuz yuzyll boyunca engelli bireylerde
spor, medikal rehabilitasyon modelinden yaris sporlari
modeline donUsmustlir (2). Zorluklara ragmen yarisan
engelli sporcu sayisi énemli dlciide artmistir. Roma'da 1960
yilinda dizenlenen yaz paralimpik oyunlarinda katihmc
sayisi 400 atlet iken bu rakam 2004 yilinda Atina'da 3806

okula/ise gidiste aksamalara, antrenman surelerinde kayba
sebep olmaktadir (2). Engelli sporcularin engelsiz
sporcularla benzer yaralanma oranlarina ve paternlerine
sahip olduklari distnidlmektedir. Bununla birlikte, bazi
yaralanmalar ve hastaliklar baz engellilik turlerinde

digerlerinden daha sik gortulmektedir (5-7).
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Engelli bir sporcu icin yaralanma engelli olmayan bir
sporcudan daha o&nemlidir. CunkU engelli sporcuda
yaralanma sporu engelledigi kadar gunlik yasami da
etkilemektedir. Ornegin Ust ekstremitede kas yaralanmasi
olan bir «cirit sporcusunda sadece spora katihm
engellenirken tekerlekli sandalye (TS) cirit sporcusunda

gunlik yasam aktivelerinde de etkilenme olabilir (4).

Spora katilmadan 6nce atlet bir hekim tarafindan medikal
oykdy, ilaglar ve fizik muayenesi ile degerlendiriimeli ve
spora katilim onaylanmalidir. Oykide saglik durumu ilaglari
ve tetanos asisini kapsayan immdunizasyon durumu
sorgulanmalidir. Katiimcinin ve ailesinin rizasi ve imzalar

alinmahdir (2).

Atletlerde Engellilik Siniflandirmasi

Engelli sporcularin adil rekabetini saglamak icin sporcularin
hareketlerine dayanan fonksiyonel bir siniflandirma sistemi
kullanilmaktadir. Sporcular 6 engelli kategorisine ayriimistir.
Bu kategoriler TS atletleri, ampute atletler, Serebral Palsili
atletler, gérme engelli atletler, mental bozuklugu olan
atletler ve digerleri seklindedir. Siniflar spor ve engelliler

arasinda farklilik gosterir (3).

i. Tekerlekli Sandalye Atletleri

Belki de TS sporculan icin engelliligin en yaygin nedeni
spinal kord yaralanmasi (SKY)Ydir. Tekerlekli sandalye
sporculari Uzerinde yapilan bir calismada katilimcilarin %
65'inde SKY, %12'sinde polio / postpolio sendromu,
%9'unda konjenital bozukluklar, %3'inde amputasyon ve
%10'unda néromduskuler ve kas-iskelet sistemi bozukluklari

saptanmistir (3).

Bas pozisyonunun 6ne dogru kaymasi, posterior pelvik tilt
ve torakal kifoz artisi TS'de uzun slre oturma sonucu ortaya
¢ikan postur bozuklugudur. Bu postir ile omuz kusagi 6ne
dogru yer degistirir. Pektoral kaslar ve 6n kapsul gibi
omuzun 6n kismindaki yumusak dokularda kisalma
meydana gelir. Bunun kompanzasyonu icin posteriordaki
skapula torasik kaslarda uzama ve glgslzlik meydana
gelir. Skapula torasik kaslarin glg¢suzlGgh skapulanin
anormal durusuna, omuz disfonksiyonuna ve skapula

hdmoral ritmin bozulmasina sebep olur (7).

TS sporlari engelli atletlere 6zel bir spordur. Yaralanmalarin
epidemiyolojisi de yine bu gruba 6zeldir. Elli G ingiliz TS

atleti ile yapilan 12 ay sureli bir calismada yaralanma sikhgi

%72 saptanmistir. En sik, %27 el ve el bileginde, %25 Ust kol
ve omuzda olmak Uzere Ust ekstremite yaralanmalari

gorulmustur (8).

Cogunlugu saha atleti olan basketbol ve ylzme dalinda
yarisan 128 Amerikali TS atleti ile yapilan retrospektif bir
calismada sporcularin %72'sinin kariyerleri boyunca bir
yaralanma ile karsilastigi saptanmistir. Bu yaralanmalar en
stk omuz, el bilegi ve ellerde yumusak doku yaralanmalari
seklinde goralmuastar (9). Ferrara ve ark. yaptiklari
retrospektif bir c¢alismada Amerikali atletlerde Ust
ekstremitenin alt ekstremiteye gore iki kat daha fazla
yaralandigini saptamislardir (10). Bu c¢alismanin kisitlihg
sadece travmatik yaralanmalari degerlendirmis olmasidir.
2004 yilinda Atina'da yapilan yaz paralimpik oyunlari
boyunca fizyoterapiye en ¢ok basvuran sporcularin TS
atletleri oldugu saptanmistir. Bu tarihte TS atletlerinde 67
yaralanma saptanmis olup bu yaralanmalarin  %50'si
omuzda %20'si ise omurgada saptanmistir. Yine ayni
oyunlarda Amerikali TS atletlerinde en sik dirsek, 6n kol ve
el bileginde yaralanmalar gorulmustir. Ancak baska bir
calismada TS atletlerinde omuz yaralanmasinin daha
yuksek oranda gorulmedigini belirten ayr bir calisma da
vardir (11). 2012 yilinda Londra Paralimpik Oyunlar’nda TS
atletlerinde daha ylksek yaralanma oranlari saptanmistir.
TS ragbi ve TS tenis gruplarn diger sporculara goére daha
yuksek yaralanma yuzdesine sahip bulunmustur (12). De
Mc Cormack ve ark. 18 degisik dalda 90 TS atletini iceren
retrospektif bir calismada toplam 346 yaralanma tespit
etmistir (13). Bu yaralanmalar icinde Ust ekstremite
yaralanmalari en sik gorilen yaralanmalar olmustur.
Yazarlarin gérusu tekerlekli sandalyeyi 6ne itme hareketinin
buna sebep olabilecegi yoninde olmustur. Bu ¢alismanin
kisithhgr ise yaralanmalarin sadece akut travmalar iceren
yaralanmalar olmasi olarak gértulmastur (13). Chung ve ark.
TS eskrim sporculari ile yaptiklari prospektif bir calismada
engeli olmayan eskrim sporcularina goére TS eskrim
sporcularinda  daha  yuUksek oranlarda yaralanma
saptamislardir. Buna ilaveten gévde kontroli olmayan TS
atletlerinde olanlara gore daha yiksek yaralanma riski
oldugu saptanmistir. Engelli olmayan eskrim sporcularinda
en sik alt ekstremite yaralanmalari goérulirken TS
atletlerinde en sk Ust ekstremite yaralanmalari
saptanmistir. 14 TS eskrim sporcusundan 4'GnUn
yaralanmaya bagli 22 gunden fazla spordan uzak kaldig

saptanmistir (14). Willick ve ark. yaptiklari calismada TS
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eskrim  sporcularinda (yaralanma/atlet gini) genel
yaralanma orani12.7 iken TS eskrim sporcularinda bu orani
18.0 saptamistir. Bu yaralanmalarin %58'inin asir kullanima

bagli yaralanmalar oldugu saptanmistir (12).

Aytar A. ve ark. yaptiklari bir prospektif calismada TS
basketbol, ampute futbol ve engelli masa tenisi
oyuncularini skapulanin istirahat pozisyonu, omuz agrisi ve
omuz fonksiyonu yéninden karsilastirmistir. Calismada
skapulanin istirahat pozisyonu ampute futbolcularda daha
iyi saptanmistir (7). TS kullaniminin (basketbol ve masa
tenisi) skapulanin istirahat pozisyonunun bozulmasina
sebep oldugu ayrica koltuk degnegi kullaniminin skapulanin
istirahat  pozisyonunu TS'den daha az etkiledigi
saptanmistir. Omuz agrisi, fonksiyonu ve diskinezi agisindan
bakildiginda TS basketbol ile engelli masa tenisi oyunculari

arasinda fark gérdlmemistir.

Engelli atletlerde asil endise omuz asiri kullanimina bagl
yaralanmalardir. TS dizaynini  degistirmek (oturma
bolimunu alcaltmak gibi), el bilegi ve Ust kolun tekerleklere
temasini arttirarak strtiinme yaralanmasina sebep olabilir.
Ayrica dusmeler ve diger sandalyeler ile carpismalar
parmak ve el bilek kemiklerinde kiriklara sebep olabilir (15).
Rotator kuff asin kullanimda en savunmasiz bélge olup
tendinit ve impingement sendromu ile sonuglanabilir. Bu
yaralanmalar uygun artim ve periyodlar ile yapilan
antrenmanlar ve omuz kusagi kas dengesine dikkat edilerek
onlenebilir. Skapula adduktor kaslari ve omuz ekstansor
kaslart  glclendirilip omuz 6n kaslar yeteri kadar

gerilmelidir (16).

ii. Ampute Atletler

Yardimci cihazlar, protezler ve ortezlerin kullanimi ampute
atletlerde yaygindir. Bu cihazlar viicuda uygun bir sekilde
oturmali ve kontrol edilmelidir. Protezler yerel cilt basincini
artirabilir, asinma ve deri dokuntuslne sebep olabilir.
Ayrica  dizde  hiperekstansiyon  yaralanmalarni  da
amputasyonlu sporcularda fazla gérular. Agirhk merkezinin
yeri degistigi icin denge gerektiren beceriler olumsuz
etkilenir (17). Vucut agirhginin cogu vertebralarin éniinde
oldugundan guclu sirt kaslari kompanzasyon icin dnemlidir.
Ylzeyel sirt kaslar (trapez, latissimus dorsi, romboideus,
levator skapula gibi) Ust ekstremite ve skapulay birbirine
baglar. iki koltuk degnegi kullanan ampute oyuncular icin

latissimus dorsi ¢cok dnemlidir (7). El ve el bileginde koltuk

degnegi kullanimina bagl sinir yaralanmalari goérulebilir
(18).

Protez teknolojisi son dénemlerde ok gelismistir. Spora
katihmi arttirdigi gibi spor esnasindaki performansi da
arttirmistir. Kosma gibi spor dallarinda bu protezlerin
engelli sporculara engelli olmayan sporculara gore bir

avantaj sagladig tartismasi giindeme gelmistir (19).

iii. Serebral Palsili Atletler

Serebral Palsi (SP) spastisite, atetoz ve ataksi ile
karakterizedir. Kas ve tendonlarin esnekligi ve glcu
azalmistir. Kas dengesi bozulmustur. Genellikle fleksor
gruplar  ekstansér  gruplardan  gugludur. Eklem
kontrakturleri gorulebilir. Enerji harcama yuksektir veya
enerji verimliligi dusmdustur. Anaerobik kapasite azalmistir
(17). SP'li kisilerde ayrica gérme problemleri, sagirlik, el gbz
koordinasyonunda bozulma, entelektliel engellilik, algisal
motor sorunlar gorilebilir. Butin bu faktdrler spora
katilimi, spor performansini ve antrenmanlar etkiler (17,
20). TS kullanan SPli atletlerde SKY'li atletlere benzer
oranda omuz ve Ust ekstremite yaralanmasi gorulmustar.
Yurlyebilen atletlerde ise tUm yUrlyebilen atletlerde
oldugu gibi diz yaralanmasi daha sik gorulmustar (2, 17).
SP'li atletler; asin kullanim sendromlari, kas zorlamalari,
kronik diz agrisi, patellofemoral sorunlar, kondromalazi
patella icin artmis risk altndadirlar. Hemstring ve
kuadriseps gerginligi patellar migrasyona sebep olabilir
(17). D. Patatoukas ve ark. 180 engelli atlet ile yaptiklari
retrospektif ~ bir  calismada  yaralanma  oranlarini
karsilastirmislardir. Atletleri SKY'li, SP'li ve digerleri (ampute,
artrogripozis, Dwarfizm gibi) olmak Uzere U¢ gruba
ayirmiglar. Atletler 6 oyunda yarismistir. Altmis dokuz
atlette toplam 178 yaralanma saptanmistir (21). Yetmis bes
SKY'li sporcuda 110 yaralanma (1.47 atlet basina), 31 diger
grubu sporcuda 36 yaralanma (1.16 atlet basina), 33 SP'li
sporcuda atlet basina 0.97 yaralanma saptanmistir (21).
SP'li grupta yumusak doku yaralanmasi ve laserasyonlar
diger gruplara goére daha sik saptanmistir. SP'li grupta
eklem hareket acikhgl kisithligl, spastisite, koordinasyon
bozuklugunun yumusak doku yaralanmasina katkida
bulundugu saptanmistir (21). Ayaga kalkabilen ve TS bagimli
SP'lerde yumusak doku yaralanmasinin daha sik géraldugu
distnilmistar. Onlemek icin de uygun Isinma, soguma
egzersizlerinin  ve  germe  egzersizlerinin  rutinde

yapiimasinin  énemi vurgulanmistir. SP'li grupta diger
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sporcular grubuna goére daha sik rUptirler goérdlmustar.
Yirlyebilen yuzicl SP'lerde ve TS bagimli olup havuza
kadar yuruyebilen SPlerde alt ekstremitede rupturler
gorulmustir. Sebebinin spastik yirime ve kosma paterni

oldugu dustndlmasttr (21).

iv. Gérme Engelli Atletler

Gorme engelli atletler yol ylzeyleri ve duvar bosluklar gibi
yaralanmalara yol acabilecek kosullarla ilgili gorsel
ipuclarina sahip degildir. Cogu yarismada atlete yardim
edecek rehber kosucu vardir. Buna ragmen adimlama
sikliginda degisiklik, adim uzunlugu, basma fazinda uzama
farkli biyomekanige ve ivme kuvvetinde kopmaya sebep
olabilir (2,22). Bu tarz atlet ve rehber arasinda yuksek bir
koordinasyon ve rehber sporcuda gérme engelli sporcunun
maksimal hizina yakin bir hiz gerektirir (23). Bu sebeple
paralimpik antrendrler rehberleri secerken gérme engelli
sporcudan bagimsiz ve maksimal kosullar altinda gérme
engelli sporcudan %10 daha hizli segerler. Genel olarak bu
hiz farki en uygun eslesme icin kullanilir (23). Gérsel ipucu
olmadigindan gdérme engelli atletlerde daha fazla eneriji
harcamasi gerekmektedir. Bu da erken yorgunluk ve

potansiyel asiri kullanima sebep olabilir (2).

v. Zihinsel Engelli Atletler

Cogunlukla taninmayan ortopedik problemler dikkate
alinmalidir. Bunlar diz tabanlik, patella instabilitesi ve
servikal (atlanto-aksiyel) instabilitedir. Tamamen
asemptomatik veya agri ve motor geriligi kapsayan
miyelopatik  degisiklikler  olabilir.  Ozel olimpiyatlar
hiperfleksiyon hiperekstansiyon veya omurgaya direkt
travmaya sebep olabilecek spor dallarina  katihmi

engellemistir (2).

Genel olarak, zihinsel engelli bireylerin dayaniklhlik, ceviklik,
denge, hiz, esneklik ve reaksiyon suresi bakimindan zihinsel
engelli olmayan bireylerden daha zayif oldugu
gosterilmistir. Zihinsel engelli kisiler ayni zamanda daha
dusuk pik kalp hizi ve daha dusuk pik oksijen alimina (VO2

maks) sahip bulunmustur (17).

Duzeltiimemis refraksiyon kusurlari, gérme kisithhgi (g6zluk
ve ya lens ile duzeltilemeyen) géze bagl defektler zihinsel
engelli bireylerde sikca gorilir. Ozel olimpiyatlara
Avrupa'dan katilan sporculara yapilan bir ¢alismada; %15,2
sporcunun daha o&nce g6z muayenesine gitmedigi

saptanmistir.  Sporcularin = %40 'nin  gozIGgund  spor

yaparken kullanmadigl saptanmistir. Gerekge olarak en sik
kaybetme ve kirlma riski gosterilmistir. GoOzIGgUNU
takmayanlarda dusik hata orani daha ylksek saptanmistir.
Cogu spor dalinda refraksiyon kusurunu givenli bir sekilde

dlzeltmek gerekir (24).

Agirhik Kaldirma Sporlari iligkili Yaralanmalar

1964 yilindan beri paralimpik olimpiyatlara agirlik kaldirma
eklenmistir. Sporcular 10 agirlik sinifinda ve 8 kategoride
(kas guct bozuklugu, hareket kisitlihg), ekstremite
yetersizligi, bacak uzunluk farkliig,, boy kisahgl,
hipertonisite, ataksi ve atetoz) yarismaktadir. Engelli
olmayan sporcular skuat, deadlift ve bench pres
hareketlerini yaparken engelli sporcular sadece bench pres
yaparlar. Engelli sporcularda agirlk kaldirma ile ilgili
gecmiste sadece iki ¢alisma vardir. En yakin bilgiler 2012
Londra Olimpiyatlarindan elde edilmistir (12). Bu tarihteki
Londra Olimpiyatlarinda agirlik kaldirma alaninda
yaralanma agisindan cinsiyetler arasinda anlamh fark
bulunmamistir. Yaralanmalarin %13,2'si akut yaralanma,
%26,3'U kronik zeminde akut yaralanma, %60,5'i ise kronik
asirn kullanim yaralanmasi olarak saptanmistir. Omuz ve
klavikula (%31,6) en sik yaralanan bdlge olarak saptanmis,
onu el bilegi ve gégus takip (%13,2) etmistir. Ust kol, ayak,
ayak bilegi (%7,9) servikal omurga (%5,3) sirasiyla diger
yaralanan bélgeler olmustur. Az kilodaki atletlerde daha
fazla kiloya sahip atletlere gore istatistiksel olarak anlamli
(p=0.01) bir sekilde daha az yaralanma goruimustar. Yetmis
bes kilo ve Ustu atletlerde %34,6, 75 kilo ve alti atletlerde
%17.3 yaralanma orani saptanmistir (12). Yiksek agirliklari
kaldiran agir atletlerde daha yuksek yaralanma orani
gorulmesi tekrarlayan agir kaldirma isinin kas iskelet

sistemi icin risk oldugu hipotezini dogrulamistir (2).

Kis Sporlari iliskili Yaralanmalar

Alp kayagl, biatlon, kir kayagi, buz hokeyi ve TS curling
olmak Uzere 5 dalda paralimpik kis oyunlari vardir. 2002
Salt Lake City'de yapilan kis oyunlarinda Alp kayagl yapan
sporcular (tim yaralanmalarin %62'si ile) en sik yaralanma
tespit edilen sporcular olarak saptanmistir. Tim sporcularin
%12,3'0 en az bir yaralanma ile karsilasmistir. Rapor edilen
en ciddi yaralanmalar 6n capraz bag yirtigi, distal radius
king ve kontlzyonlar olarak tespit edilmistir (12).
Vancouver 2010 Kanada Kis Paralimpik oyunlarinda ise Alp

kayagl %21,6 ile ikinci en sik yaralanma gorilen spor dali
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olmustur. Oturan grup sporcularda (1.7/100 yaris) goérme
engeli olan ve ayakta yarisan sporculara (0,7) gére daha ¢ok
yaralanma tespit etmistir (25). Ferrara ve ark. (10) 68
kayakgi ile yaptiklari retrospektif bir c¢alismada Ust
ekstremitenin alt ekstremiteden 1,4 kat daha fazla
yaralandigini tespit edilmistir. Bu yaralanmalarin %60'inin
kronik yaralanmalar oldugu ve %30 oraninda omuz
boélgesinde goruldigu tespit edilmistir. Akut yaralanmalar
ise en sik uyluk ve diz bdlgesinde saptanmistir. Bu
calismanin kisithiligl ise sadece travmalarin kayit edilmis

olmasi olarak goralmustar.

DiGER MEDiKAL PROBLEMLER

Kalp Hastaliklari

P. Antonia ve ark. (26) 2000-2012 yillari arasinda
turnuvalarda yarnismis 267 engelli atlet ile yaptiklari
calismada sporcularnt  kardiyak agidan incelemislerdir.
Atletler, TS atletleri (spinal kord, spina bifida nedeni ile) ve
ayakta durabilen atletler (gorme engelliler, amputeler,
poliomiyelit gecirenler, serebral palsi ve diger nérolojik ve
kas iskelet sistemi hastaliklar) olarak iki gruba ayrilmistir.
Sonucgta kalp hizi, TS kullanan atletlerde daha hizlh
bulunmustur. Kan basinci ise gérme engelli atletlerde daha
disik saptanmistir. 24 atlette yapisal kalp hastaligi (%9) ve
9 atlette tasiaritmi (%12) saptanmistir. 3 atlette aritmojenik

kardiyomiyopati (KMP) saptanmistir.

Dilate ve hipertrofik KMP'de spora katilim
onerilmemektedir. Hastalara tedavide beta bloker ilaglar
Onerilmektedir. Daha 6nce yapilan bir ¢calismada paralimpik
atletlerde  kardiyak patoloji  sikligi  %1-2  arasinda
bulunmustur. Engelli olmayan amator sporcularda ise oran
%2 bulunmustur. Bu calismada ise %12 saptanmistir. Bu
durumun sebebi paralimpik atletlerin yas ortalamasinin
daha yuksek olusuna baglanmistir. Az hastada da olsa kalp
hastaliklarinin spektrumu ciddi bulunmustur. Sporculari
spor programina katilmadan ©6nce detayll muayene

edilmesi gerektigi vurgulanmistir (26).

Otonomik Disrefleksi

Otonomik disrefleksi hekim tarafindan acil tani ve tedavi
gerektiren bir durumdur. Bu durum genellikle torakal alti ve
Uzerindeki SKY'de gorllUr. Yaralanma seviyesinin altinda
zararll bir uyaran sonucu kontrol edilemeyen sempatik
sistem aktivasyonu sonucu olusur (27, 28). Ana

semptomlari bas agrisi, hipertansiyon, flushing, terleme ve

bradikardiyi icerir (28). Baslangi¢ tedavisi olarak kan
basincini  ortostatik olarak azaltmak icin sporcunun
oturtulmasi ve ayni zamanda zararli uyaranin
uzaklastiriimasi gerekir (distandi mesane, fekal tikac,

yabanci cisim batmasi gibi) (4,27,28).

Otonomik disrefleksi tehlikeli olmasina ragmen baz
sporcular bunu rekabet i¢in bir avantaj olarak kullanabilir ve
otonomik disrefleksiyi kendi kendine uyarabilirler. Kan
basincindaki artis kardiyak outputu arttirarak rekabet
performansinda iyilesme saglar (29). Bu duruma boosting

denir. Boosting etik degildir ve illegaldir (4).

Termoregililasyon

SKY'li sporcular antrenman ve yaris sirasinda hem sicak
hem de soguk ortamlarda vicut isilarini dizenlemekte
zorluk yasarlar. Bu zorluk iskelet kaslarinin paralizisinden ve
otonom sinir sistem kontrolinin kaybindan kaynaklanir.
Kuadriplejik hastalar termoregulasyonda daha fazla glgluk
yasarlar (4). Terleme bozuklugu ve lezyon seviyesinin
alunda periferal kan akiminin kontrolinin bozulmasi
nedeniyle hipertermi riski artar. Bu da buharlasma yoluyla
sogutma icin daha az yuzey alani ile sonuglanir. Yorgunluk,
glcsuzlik, bas agrisi, kusma ve/veya miyalji s
bozuklugunun ortak bulgularini icerir. Sicak kuru ortamlar,
dehidratasyon ve medikal tedaviler (narkotik ilaglar,
antidepresanlar gibi) riski arttinr. Tedavi kiyafetlerin
ctkarilmasini,  soguk bir ortama geg¢meyi, eksternal
sogutmayi (buz, islak havlu vb.) ve oral ve/veya IV tedavileri

icerir (4).

SKY'de ayrica hipotermi de gorulebilir. Bu sporcular kas
kutle ve aktivitesinde kayip nedeniyle titreme yoluyla vicut
Isisini Uretme kabiliyetlerini kaybederler. Duyu kaybi da
buna neden olabilir. Konfuzyon, apati, ve/veya sakarlk
hipoterminin bulgulari olabilir. Sicak ortama gecme, islak
kiyafetlerin cikarilmasi ve isitma yéntemleri (sicak battaniye,

sicak icecekler vb.) tedavide kullanilabilir (4).

Basi Yarasi

Basi yarasi tekerlekli sandalye sporcularinda énemli olabilir.
Cilt Uzerine uzun sireli basidan dolay! cilt batinliginde
bozulma meydana gelir. Sakrum ve iskial tuberositas basi

yaralarinin en sik géruldigu yerlerdir (30).

Norojenik Mesane
Norojenik mesane SKY'de sik gorulen bir durumdur.

Mesane disfonksiyonu, mesaneyi tam bosaltamama,
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mesane ici basinan artisi ve/veya kateter kullanimi
nedeniyle idrar yolu enfeksiyonuna yatkinlk gelisir. SKY'li
sporcularda idrar yolu enfeksiyonunun tipik semptom ve
bulgulari olmayabilir. Spastisite artisi, letarji, keyifsizlik ya da

rahatsizlik hissi gérulebilir (31).

Periferik Sinir Sikkisma Sendromlari

Tekerlekli sandalye sporcularinda en sik median ve ulnar
sinir tuzak néropatileri goraldr. Her ikisi de tekrarlayan
travmaya ve manuel tekerlekli sandalye kullanimina bagli
yumusak dokudaki 6deme baglh sikismadan kaynaklanir
(32). Sinir ileti anormallikleri insidansi engelliligin suresi ile

korele bulunmustur (32, 33).

Risk Faktérleri ve Yaralanmayi Onleme

1992'de Mechelen ve ark. spor yaralanmalarini énlemede
ilk basamagin yaralanma sikhginin ve derecesinin
belirlenmesi, ikinci basamagin yaralanma risk faktorleri ve
mekanizmalarinin belirlenmesi oldugunu ve en son bu
bilgiler 1siginda yaralanmayi énleme stratejileri gelistirilmesi
gerektigini belirtmislerdir. Spor yaralanmalari risk faktorleri
intrensek ve ekstrensek olarak ikiye ayrilabilir. intrensek
faktorler sporcuya bagli sebepler iken ekstrensek faktorler

cevreye bagli faktorlerdir (34).

Literatirde engellilerde spor yaralanmasi ¢alismalarinda
yaralanmalarin tanimi, sikligi ve calismalarin metotlar
arasinda c¢ok farkliliklar vardir. Bazi calismalar akut
yaralanma odakli, bazi calismalar yarisma odaklidir. Bu da
yaralanmanin yarisma, antrenman ya da engelliligin
kendisinden mi kaynaklandigini anlamakta zorluklara sebep
olmaktadir. Tanimlama ve metodoloji farkli oldugu icin

calismalar birbirleri ile karsilastirlamamaktadir.

Engelli olmayan atletler icin bazi spor dallarinda veri
toplama ve tanimlama icin ortak goris olusmustur.
Paralimpik sporlar icin de benzeri ortak goérlse ihtiyag
vardir. Sporcunun takip edilebildigi, uzun dénemli,
yaralanma hizinin hesaplanabildigi, yasam kalitesinin de

hesaba katildigi calismalara ihtiyag vardir.
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