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Kiint karin travmasi sonrasi tam piloroduodenal

aviilsiyon: Olgu sunumu
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OZET:

Kint karin travmasi sonrasi tam piloroduodenal aviilsiyon: Olgu sunumu

Tim karin yaralanmalarinin %3-5'inde duodenum yaralanmalari meydana gelmekte olup bunlarin blyik ¢ogun-
lugu penetran travmalar sonucu olusmaktadir. Yaralanmalar genellikle kiiclik laserasyon veya hematom seklin-
de olup yaklasik %90'ina en az bir organ yaralanmasi da eslik etmektedir. Glncel literatlire baktigimizda, bizim
olgumuz gibi kiint karin travmasi sonucu baska bir organ veya blyik damar yaralanmasi olmaksizin gelisen, tam
kat ve cepecevre piloroduodenal aviilsiyonu olan yalniz bir olgu mevcuttur (1). Duodenum yaralanmalarinda er-
ken tani ve tedavinin mortalite ve morbiditeyi dnemli 6l¢lide azalttigi bilinmektedir. Kiint karin travmasi sonra-
sinda da mide-duodenum yaralanmalarini olabilecedi siiphesini tasimak bize erken tani ve tedavi olanagi sagla-
yacaktir. Bu makale vasitasiyla nadir gérilabilecek olgumuzu sunmayi amagladik.
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ABSTRACT:

Completely pyloroduodenal avulsion following blunt abdominal trauma: case report
Approximately 3-5% of all abdominal traumas are associated with duodenal injury, and most of these result
from penetrating trauma. These injuries are usually in the form of small lacerations or hematomas; and 90% is
accompanied by injury of at least one additional organ. Current literature recognizes only one case of isolated,
all around and full thickness duodenal rupture following blunt abdominal trauma in the absence of other
intraabdominal organ or great vessel injury as in this case(l). It is well known that early recognition and prompt
treatment of duodenal injury significantly reduces morbidity and mortality. Considering the possibility of
gastroduodenal injuries in patient with blunt abdominal trauma also enables early diagnosis and treatment. We
aim to present our rarely seen case with this article.
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GiRi$

Karin travmasina maruz kalmis hastalarda duode-
num yaralanmasi %3-5 oranlarinda gortlmektedir.
Duodenal yaralanmalarin 3/,’G penetran travmalar
sonucu, 1/,’t ise kiint travmalarla meydana gelmek-
te olup, bu yaralanmalarin yaklasik %90'ina en az
bir organ yaralanmasi daha eslik etmektedir. izole
duodenum vyaralanmalari genellikle retroperitoneal
laserasyon veya hematom seklindedir. Kiint karin
travmasi sonrasinda izole duodenal yaralanmalar
cok nadir gortlmekte olup, bizim olgumuzda sapta-
nan duodenumun tam kat ve cepecevre pilordan ay-
rilmasi seklinde yaralanma literatiirde yalnizca bir
olguda bildirilmistir.

OLGU SUNUMU

30 yasinda erkek hasta, isyerinde calisirken hur-
dalik vincinin kopri konsolu ile kablo tastyici konso-
lu arasinda sikisma sonucu siddetli karin agrisi, bu-
lanti, kusma ve nefes darligi sikayetleri ile acil birimi-
mize basvurdu. Yapilan ilk muayenesinde suuru
acik, koopere ve oryante oldugu, arteryel tansiyonun
130/90 mm/Hg, nabizin 118/dk. oldugu tespit edildi.
Batin muayenesinde epigastriumda siddetli olmak
zere tim batinda hassasiyet, defans ve rebound sap-
tandi. Hemogram takibinde Hemoglobin: 14.0-
14.2g/dl, Hemotokrit: %42.8-43.2, Lokosit:15.600-
15.400/pL olarak saptandi. Ayakta direkt batin grafi-
sinde batin icinde diafragma alti serbest hava saptan-
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Resim 1: Ayakta direkt batin grafisinde diafragma altin-
da serbest hava goriilmemektedir.

madi (Resim 1). Ancak hastanin batin muayene bul-
gularinin gerilememesi tizerine basvurusunun 2. saa-
tinde ici bos organ perforasyonu 6n tanisi ile acil la-
paratomi karari alindi. Explorasyonda batin icinde
yaklastk 100 cc. mide icerigi mevcut olup aspire
edildi. Pilorun hemen distalinde, bulbus duodenide
pilor ile duodenum 1. kitasini tamamen ayristiracak
sekilde tam kat ve cepecevre riptir gelistigi saptan-
di. Duodenal guidiikten safrali mai aspire edildi. Koc-
her manevrasi yapilarak duodenum 2. ve 3. kitalari
ve pankreas basi explore edildi. Gastrokolik ligaman
acilarak mide arka ytizi ile pankreas govde ve kuy-
rugu da explore edildi. Karaciger, dalak, ekstrahepa-
tik safra yollari, batin ici diger visseral organlar ve
ana damarlarin salim oldugu gozlendi. Gastrokolik
ligaman acilarak kismen serbestlestirilen mide giidi-
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Resim 2: Kontrasth gastroduodenal pasaj grafisinde
anastamoz hattinda kacak veya darlik saptanmadi.

gu ve duodenal giidiige debridman sonrasi gerilimsiz
olacak sekilde cift kat tizerinden uc-uca anastamoz
uygulandi. Anastamoz hattinda pasajin acik oldugu
kontrol edilip nazogastrik sonda dekompresyon ama-
ciyla anastomozun distaline ilerletildi. Drenler yer-
lestirildikten sonra operasyon sonlandirildi. Postop 1.
giinde nefes darligi ve oksurtik sikayetleri olan hasta-
ya solunum egzersizleri yapilmaya baslandi. PA Ak-
ciger grafileri normal olan hastanin bu sikayetleri
postop 3.-4. giinlerde azalarak kayboldu. Postop 4.
giin kontrastli gastrouodenal pasaj grafisi cekildi ve
anastamoz hattinda gastrointestinal sistem disina ka-
cak veya darlik olmadigi saptandi (Resim 2). Postop
5. glin oral gida alimina baslayan hastanin ayni giin
drenleri alindi. Herhangi bir sikayeti olmayan hasta
postop 10. giin sifa ile taburcu edildi.

Sisli Etfal Hastanesi Tip Bulteni, Cilt: 44, Say:i: 2, 2010 / The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital, Volume: 44, Number 2, 2010



Kint karin travmasi sonrasi tam piloroduodenal aviilsiyon: Olgu sunumu

TARTISMA

Rastlanma sikhgi az olmakla beraber, karin trav-
masi sonrasi laparatomi karari alinan hastalarin
%3.7’sinde duodenal yaralanma tespit edilmektedir
(2). Bunlarin biyik ¢cogunlugu penetran karin trav-
malari sonucu olusmaktadir. Duodenumun solid or-
ganlara ve buyuk damarlara yakin anatomik komsu-
lugu nedeniyle ve 6zellikle penetran travmalarda ol-
mak tzere duodenal yaralanmalara yaklasik %90
oraninda diger st batin organ yaralanmalari veya
buyik damar yaralanmalari da eslik eder (3). Eslik
eden yaralanma sayisi artikca mortalitenin de arttig
gorulmustr (4,5). Duodenum yaralanmalarinin 3/,'G
delici-kesici alet veya ategli silah yaralanmasi seklin-
de iken, geri kalaninin epigastriuma maruz kalinan
kiint travma sonucu oldugu saptanmustir (4,5).

Rutin laboratuar testleri duodenal yaralanmalar
icin genellikle nonspesifiktir. Riptir gelismis olgular-
da serum amilazi, 16kosit sayisi ve diger hematolojik
parametreler normal veya hafif ylikselmis olabilir (6).
Serum amilaz seviyesi yiksekligi cerrahi eksploras-
yon karari acisindan 6nem tasimaktadir. Bizim vaka-
mizda amilaz seviyesi hafif yiikselmisti.

Duodenal yaralanmalarda direkt grafilerde ser-
best hava gortilme olasiliginin %10’un altinda oldu-
gu saptanmustir (5). Bizim vakamizda da direkt grafi-
lerde serbest havaya rastlanmadi (Resim-1). Duode-
num 2. veya 3. kisim yaralanmalarinda retroperito-
neal serbest hava saptama orani ise %50’den fazla
degildir (5). Duodenal rtptir stiphesi mevcutsa oral
ve IV kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) en iyi tani
yontemidir (7,8).

Duodenum perforasyonunun kanitlanmasi veya
stiphesi acil laparotomi gerektiren bir durumdur. Du-
odenum yaralanmalarnn %80'i primer tamir edilebi-
lecek sekilde hafif yaralanmalardir. Geri kalan
%20’si agir yaralanmalar olup, daha kompleks ona-
rim islemleri gerektirmektedir (9). Amerikan Travma
Cerrahisi Birligi (AAST) (10) organ yaralanmasi dere-
celendirme komitesi tarafindan yapilan siniflamaya
gore evre |-l yaralanmalarda primer tamir uygulana-
bilir. Bizim olgumuzda da duodenum 1. kisimda tam
kat ve ¢epecevre riiptir mevcut olup, bu siniflamaya
gore lll. Evreye girmektedir. Devitealize dokusu ol-
mayan ve limeni tehlikeye atmaksizin gerilimsiz bir

sttir hattina sahip olan duodenal yaralanmalarda
uc-uca anastamoz uygulanabilecegi bildirilmistir
(11). Biz de olgumuzda riptire olmus uclari serbest-
lestirip, beslenmesi bozulan kisimlari rezeke ederek
uc-uca anastamoz uyguladik. Duodenal tamirin da-
yaniklihgr sttir hattinin uzunlugu ve yonine, yara-
lanmanin lokalizasyonuna, duodenal doku kaybi
miktarina, dekompresyonun etkinligine ve duodenal
o6demin derecesine baghdir(11).

Yara uclari yeterince serbestlestirilemeyen veya
safra yolu yaralanmasi bulunan olgularda Roux-en-Y
seklinde anastamoz uygulanabilir. Kombine duode-
num, ortak safra kanali veya pankreatik kanal yara-
lanmasi bulunan vakalarda Whipple ameliyati yapi-
labilir (12,13). Genis duodenal defekt bulunan yara-
lanmalarda jejunum veya mideden alinan vaskulari-
ze flapler ile yama uygulanabilir(14). Anastamoz hat-
tini korumak amaciyla duodenal dekompresyonun
yararli olacagi konusunda yayinlar mevcuttur (15).
Bu nedenle lateral tiip duodenostomi veya retrograd
jejunostomi, tiip gastrostomi ve feeding jejunostom-
den olusan “three tube” metodu uygulanabilir (5,16).
Three tube dekompresyonla postoperatif fistl riski-
nin azaldigini bildiren yayinlara ilaveten morbidite-
nin arttigina yonelik yayinlar da mevcuttur (17). Ay-
rica yapilan diger calismalarda da tiip duodenostomi
uygulamasinin, hastanede kalis stresini artirdigi gibi
hastanin klinik gidisatina ek bir katkisi olmadigi da
saptanmistir (18). Biz olgumuzda ttip duodenostomi-
ye gerek duymayarak, nazogastrik tlipti anastamozun
distaline ilerleterek dekompresyon uyguladik. Siddet-
li duodenal yaralanmalarda veya kombine pankreati-
koduodenal yaralanamalarda, duodenal tamiri taki-
ben antrektomi, vagatomi ve tiip duodenostomiyi
iceren duodenal divertikiilarizasyon uygulanabilir.
Bu yontemle kombine yaralanmalarda gorilen
%35’lik mortalitenin %716’lara dustagu bildirilmistir
(19). Whipple operasyonu gerektirmeyen siddetli ve-
ya kombine yaralanmalarda pilorik ekskliizyon(mo-
difiye divertikilarizasyon) bir diger yontemdir (12).
Bu yontem duodenal tamiri ve dekompresyon tiipu-
nun yerlestirilmesinin ardindan, gastrostomi acilarak
pilorun absorbabl materyal ile dikilip kapatilmasini
ve gastrojejunostomi eklenmesini icerir. Evre II-
I ve IV yaralanmasi olan olgularda yiksek mortalite
ile seyreden fistiil riskini azaltmak icin pilorik eks-
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kltizyon veya tip duodenostomi gibi ilave yontemler
tercih edilmesi onerilmektedir (12).

Kint travma sonrasi duodenum yaralanmalarinin
mortalitesi %12 iken, penetran yaralanmalarda bu
oran %24’e cikmaktadir (20). izole yaralanma veya
eslik eden tek organ yaralanmasi varliginda mortalite
%?2.5 iken, dort ve lzerindeki organ yaralanmalarin-
da mortalite %29.6'ya cikmaktadir (21). ilk 24 saat
icinde tani konularak ameliyat edilen hastalarda
mortalite %11 iken, 24 saatten sonra tani konulan
hastalarda bu oranin %40’a ¢iktigi saptanmustir (16).
Beraberinde pankreas veya safra yolu yaralanmasi
olmasi izole duodenal yaralanmalara gore mortalite-
yi yaklasik 2 kat arttirir (5). Yapilan calismalarda du-
odenum yaralanmalarinda morbidite ve mortalitenin;
yaralanmanin etyolojisine, siddetine, yerlesimine, es-
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