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MIDE SEKLINI ALAN VE DUODENUMA UZANAN
BIR TRIKOBEZOAR OLGUSU
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Bezoar, insan midesinde biriken gesitli maddelerden ibaret biiyiik kitlelere denir. Bildirilen vakalarin
%50’sinden fazlasim trikobezoarlar olusturmaktadir. Bu yazmmzda, mide ve duodenumun birinci kismim
tam olarak dolduran ve mide lumeni seklini alan, kismi gastrik obstriiksiyon ve multipl atipik iilserlere neden
olan bir trikobezoar olgumuzu ender goriilmesi nedeniyle literatiir bilgileri egliginde tartigtik.

A CASE OF TRICHOBEZOAR EXTENDING TO DUODENUM

Bezoar is a mass which is composed of several different substances, collected in the stomach. More
than 50% of the cases are trichobezoar. Regarding the relevant literature in this paper we discussed a
rare trichobezoar case, which hgs filled the stomach and the first part of duodenum completely and
caused partial gastric obstruction and multiple atypical ulcus.

Bezoar, insan midesinde biriken gesitli madde-
lerden ibaret biiyiik kitlelere denir. Bildirilen olgu-
larin %50’sinden fazlasimi tirkobezoarlar olugtur-
maktadir (2, 8). Bu yazimizda, mide ve duodenum-
un birinci kismini tam olarak dolduran ve mide lu-
meni geklini alan, kismi gastrik obstriiksiyon ve
multipl atipik iilserlere neden olan bir trikobezoar
olgumuzu ender goriilmesi nedeniyle literatiir bil-

gileri egliginde tartistik.

OLGU

Onalti yasinda kadin hasta. 01.11.1992 tarihin-
de karin agnsi, bulanti, kusma, karinda sertlik ve
beslenememe sikayetleri ile poliklinigimize
bagvurmus, ayn giin 1.Genel Cerrahi Servisine tam
ve tedavi amaciyla yatinlmig. Hasta, alti yildir
karin agris1, midesinde dolgunluk hissi, agizda pis
koku ve gegirme, ¢cabuk doyma, istahsizhik, bu-
lant1, kusma ve kilo alamama sikayetleri ile degisik
zamanlarda hekimlere basvurmus. Yapilan mu-
ayenelerinde gikayetlerini agiklayacak bir patoloji
saptanmamig ve peptik ulkus, gaz giderici, ana-
bolizan ve vitamin gibi ilaglar 6nerilmisse de bun-
lardan yarar gormemis. Son bir yilda ise tran-
kilizanlar ve antidepresanlar onerilmis. En son alti
gln 6nce karin agris1 baslamis, devamh ve giderek
artmus, bulanti-kusma baglamasi ve genel durumu-
nun bozulmasi iizerine poliklinigimize bagvurmus.
Fizik muayenesinde genel durum orta, suur agk,
koopere, oryante, kasektik, dil kuru ve pasl; agiz
pis kokulu, kan basinaa 90/50mm Hg, nabiz 100/
dk. ritmik, ates: 37.4 °C olarak saptandi. Karin so-
lunuma igtirakli, barsak sesleri normoaktif,
palpasyonla epigastriumda iist hududu kisifoid
altina dogru giden, alt hududu kolay palpe edilen
10-12cm capinda kenarlan diizenli ve mobil sert
kitle palpe edildi. Kitlenin iizeri palpasyonla has-
sas olup batinda rebound ve defans saptanmadi.
Her iki akciger solunumuna esit katihyordu. So-
lunum sesleri esit, siniisler acik, karaciger, dalak
non-palpabl, Traube acik idi. Kalp sesleri dogal bu-
lundu. Rektal tuse muayenesinde, rektum bos
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bulundu. Akciger ve direkt batin grafisi normal
smurlarda. Achk kan sekeri: 93mg/dl., Kan tiresi:
36mg/dl, Lokosit: 9200/ mm3, Eritrosit: 3.860.000/
mm3, Hemoglobin: 11,4 gr/dl, Hematokrit: %32;
idrar tahlili normal, EKG normal bulundu. Aile a-
namnezinde Ozellik yoktu, ila¢ aligkanligi anem-
nezi vermedi. Sa¢ uzunlugu omuzlarin1 gegmekte
ve sa¢ uglarimi agzina gotiirme aligkanligi mevcut,
fakat saglarim yutmadigini soylemekte idi.

Sivi replasmanina baslandiktan sonra batinda
palpe edilen sert kitleyi agiklayabilmek igin batin
ultrasonografisi yapildi. Ultrasonografide pank-
reas loju altinda genis hipoekojen diizensiz yanki
elde edildi. Diger batin organlarinda patoloji sap-
tanmadi. Bu ultrasonografik bulgu 1s1g1inda radyo-
opak mide-duodenum grafisi cekilmesine karar ve-
rildi. Cekilen grafide, mide fundusundan antru-
muna kadar uzanan diizensiz dolum defektleri tes-
pit edildi. Mide hipotonik ve hipokinetik gozlendi.
Kiiciik kurvaturada insisura angularise uyan bdl-
gede hudutlan diizgiin kontur gosteren dolum faz-
lahig1 goriildii. Radyoloji servisi tarafindan “bezo-
ar, kiigiikk kurvaturada benign karakterde ulkus
nigi” rapor edildi (Sekil 1). Mide duodenum grafi-
sindeki goriintiiniin tipik olmasi nedeniyle olguya
kismi gastrik tikanmaya ve mide iilserine neden
olmus bezoar tamis1 kondu. Hastaya gastroskopik
tetkik planlandi, fakat hastanin kabul etmemesi
lizerine yapilamadi.

Hastaya nazogastrik sonda takildi. Baryum
atiklar1 ve 200cc mide igerigi aspire edildi. Idrar
sondas1 kondu. CVP kateter takild: ve 3000 kalori/
giin TPN planlandi. Nazogastrik sondadan mide
lavaji denendi, fakat aspire edilen sivida anlamh
materyal tespit edilmedi. Genel durumu diizeltilen
hasta, yatisinin tigiincii giiniinde elektif lapara-
tomiye alind1.

GAA median insizyonla batina girildi. Yapilan
eksplorasyonda mide liimeninin tamaminin ya-
banc cisimle dolu oldugu goriildii. Igerik kemik
kivaminda ve duodenumun birinci kitasina dog-
ru uzanmakta idi. Nazogastrik sonda mide mu-
kozas: ile kitle arasindaki planda palpe edildi.
Gastrotomiye  karar verildi. Mide korpus o6n
yiize 4 cm uzunlugunda transvers kesi yapildi
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Sekil 1. Olgunun mide-duodenum grafisinden iki goriintii

Kitleye Kitlenin trikobezoar

ulasildi.
goriildi. Gastrotomi genisletilerek kitle parcalan-
madan duodenumdaki parcasiyla birlikte total o-

oldugu

larak c¢ikarildr (Sekil 2). Mide, korpus ve
antrumunda on ve arka yiizde 4 adet 1.5-2.5cm
caplarinda, 1 cm derinliginde tizeri nekrotik ve
hafif kanamah tilserler goriildii. Subtotal mide re-
zeksiyonuna karar verildi. Rezeksiyondan sonra
Bilroth II rekonstriiksiyon uygulandi. Gastroin-
testinal liimenin tamam gozden gecirilerek satel-
lit bezoar arandi, saptanmamasi tizerine ope-
rasyona son verildi.

Patoloji laboratuarina gonderilen trikobezoar kit-
lesinin 410 gr. agirhginda, 25 cm uzunlugunda ve 8.5
cm capinda, kemik sertliginde oldugu bildirildi.
Mide piyesinin patolojik incelemesinde (2979/92)
antrum ve korpusun c¢ikarilan béliimiinde benign
karakterde multipl kronik {ilserler ve hiperplastik
polipoz gelismeler bildirildi.

Postoperatif takibi normal sartlarda gegen hasta
9. glinde sifa ile taburcu edildi. Hastaya saglarim
kisa kestirmesi ve sa¢ uglarini, tirnaklarini agzina
gotiirmemesi ve bir psikiyatriste bagvurmas: 6ne-
rildi. Olgu alt1 ay sonra kontrole ¢agrnldi. Cekilen
kontrol mide duodenum grafisinde ve gastroskopik
tetkiklerinde yeni bir bezoar ya da iilser bulgusuna
rastlanmada.

TARTISMA

Bezoarlar ¢ok sik goriilmezler. Bildirilen olgu-
larin yarisindan g¢ogunu trikobezoarlar olustur-
maktadir. Fitobezoarlar (%40) ikinci sikliktadir (2,
8). Trikobezoarlar, degisik miktar ve uzunlukta sac-
lar1 ve birbirine dolasmis materyalleri igerir. Tam

Sekil 2. Trikobezoarin mideden ¢ikarildiktan
sonraki goriintisi

anlamiyla olustuklarinda midenin, bazen du-
odenumun seklini alirlar. Trikobezoarlar en sik
olarak geng kadinlarda goriiliir (2, 3, 8). Debakey
ve Oshner’in serisinde hastalarin %80’ininden gogu
30 yagin altinda ve serinin %90'm1 kadinlar
olusturmaktadir (3). Falk'in bildirdigi sekiz komp-
likasyon yapmus trikobezoar olgusunun hepsi 17
%rva@m altinda olup, en kii¢ligii iki yagindadir (5).

rikobezoarh hastalarin yalnizca %9 kadarinda be-
lirgin bir psisik bozukluk ya da akli dengesizlik
saptandig1 icin bu olayin tirnak yeme, ayak 1sirma
gibi bir kisilik uygunsuzlugu oldugu kabul edil-
mektedir. Hastalarin cogu saglarim1 yediklerini
kabul etmezler (2, 4, 8). Antrum rezeksiyonu ya da
vagatomi islemi mide motolitesinde ve digestif ka-
pasitesinde bir azalmaya neden oldugundan
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ozellikle Bilroth I. ameliyatindan sonra gastrik be-
zoarlar sik goriilmektedir (1, 2, 7, 11).

Bezoarlar klinik bulgular bezoarin tipine, ni-
teligine, mide irritasyonunun derecesine, tilser
yada obstriiksiyon gibi komplikasyonun olup ol-
mamasma gore degismektedir. Trikobezoarlarin
karakteristik semptomlar1 olarak agr, bulanti-
kusma, istahsizlik, dispepsi, halsizlik, kilo kaybs, e-
pigastriumda agirlik hissi, agizda pis koku sayila-
bilir. Fizik muayenede en 6nemli bulgu genellikle
epigastriumda bulunan simirlan belirgin, hareketli,
sert ve kolayca hipokondriumlara dogru kayabilen
bir kitle varhigidir. Bu o6zellikler hastalarin yansin-
dan gogunda vardir (1, 2, 6, 9).

En yararh tani araglan rontgen ve endoskopidir.
Biiyiik bezoarlarda radyolojik tan1 kolayca konur.
Ultrasonografik  goriiniim  konusunda  cesitli
tanimlamalar yapilmigtir (2). Bezoarlar obstriik-
siyon, tilserlesme, kanama, perforasyon ve pe-
ritonite yol agabilir. Duodenumu dolduran ve
obstriiktif iktere neden olan olgular bildirilmistir
(10). En sik goriilen komplikasyon obstriiksiyon o-
lup, trikobezoarlarda %10, fitobezoarlarda %25
kadardir. Trikobezoarda obstriiksiyon biiyiik kit-
lenin kopmadan uzayarak ve kayarak duodenum
ve jejunumu longitudinal olarak uzun bir ans
seklinde tikamasiyla olusabilir. Bu duruma “Ra-
punzel sendromu” denmektedir (4, 6). Fitobezoar-
larda obstriiksiyon daha ¢ok ana kitleden kopan
parcalarin distal ileumu tikamas: gseklindedir. Tri-
kobezoarlarda ikinci siklikta tilserasyon komplikas-
yonu gelisir (1, 2). Birgok yazar bunu basiya bagh
iilserlere Ornek -gosterir. Bezoarlarin antrum mu-
kozasim uyararak gastrin salgilanmasim arttirarak
iilserlesmeye neden oldugu da soylenmektedir (1).
Ulserler kanayabilir, perforasyon geliserek pe-
ritonite yol agabilir ve oliimlerin ¢ogu peritonitler
sonucunda gelisebilir.

Kiigiik bezoarlarda tibbi tedavi ve gastroskopik
miidahale denenebilir. Biiyiik ve komplikasyon
yapmus bezoarlarda ise tedavi cerrahidir. Cerrahi
tedavide gastrostomi, mide 6n ylize ve midenin u-
zun eksenine paralel olarak yapilmahldir (2, 11).
Trikobezoarlar siklikla duodenuma uzanirlar ve bu
nedenle kitlenin bir biitiin olarak c¢ikarlmasina
6zen gosterilmelidir. Manuplasyon sirasinda kopan
parcalar daha sonra obstriiksiyona neden ola-
bilirler, bu nedenle ameliyat sirasinda biitiin GIS
liimeni gozden gegirilmelidir (1, 2, 8). Basit tilser-
lerin eslik ettigi olgularda bezoarlann cikarilmasi
iilserin iyilesmesi igin yeterli olacaktir. Ulser igin
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bagka bir iglem yapilmasi gerekmez gastrotomi pri-
mer olarak kapatilir. kanama, perforasyon, penet-
rasyon ya da stenoz gibi iilserin yaptig bir komp-
likasyon varsa buna uygun tedavi edici cerrahi
islemler uygulanmahdir (1, 2, 8, 11).

Sonucta; bezoarlarin tamisi, O6zellikle bu du-
rumun var olabilecegini diisiinmekle baglar.
Trikofaji hikayesi olan geng¢ bir kadinda agn, bu-
lant1, kusma, istahsizlik ve kilo kayb: gibi sikayetler
varsa, fizik muayenede biiyiik, sert ve hareketli epi-
gastrik kitle ele geliyorsa trikobezoar akla gel-
melidir.

Bizim olgumuzda olusan tlserlerin multipl ol-
mas1 ve kanama egiliminde olmasi nedeniyle
subtotal mide rezeksiyonu uygulamak zorunda
kaldik. Vakanin postoperatif alti ay sonraki rad-
yolojik ve endoskopik kontroliinde patolojik bul-
gu saptanmadi.

Yaptiklarimizin tartisilabilmesi ve konunun tek-
rar hatirlanmasi agisindan olgumuzu yayimnlamayi
uygun gordiik.
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