ULUSAL TRAVMA DERGIisi

TURKISH JOURNAL OF TRAUMA
& EMERGENCY SURGERY

Voliim 3 Saw1 3

W

DUODENUM YARALANMALARI

DUODENAL INJURIES
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OZET: Retroperitoneal lokalizasyonu nedeni ile duodenum yaralanmalart nadir gorillitr, Yitksek morbidite ve
mortaliteye neden olur. Son 10 ydlik dinemde duodenum yaralanmast nedeni ile klinigimizde tedavi edilen 41 olgu,
bu caligmada retrospektif olarak incelenmigstir. Olgular Roman Siniflamasina gire grublara ayrilmgtir:
Pankreatik yaralanma bulunmayan, komplet veya parsiyel ( intramural hematom veya serozal yaralanma) yaralanma
saptanan 32 (%78) wolgu tip I ve II, hafif pankreatik yaralanma bulunan 5 (%12) olgu tip IIl, agir pankreas
yaralanmasi, agir duktal harabiyetin bulundugu ve genis devitalize duodenal dokunun bulundugu 4 (%10} olgu ise
tip 1V olarak belirlendi. Otuz (%073) olguya duodenorafi, 4 (%10) olguya segmental rezeksiyon-+anastomoz, 3 (%7.3)
olguya divertikiilizasyon, 2 (%3) olguya pilorik ekskliizyon ve 2 (%5) olguya Whipple amelivatlart uygulandr
Duodenal fistiil 4 (%10) olguda, sepsis 3 (%7.3) olguda gelisti. Peroperatif ve erken postoperatif donemde 4 (%10)
olguda hipovolemik sok; 3 (%7.5) olguda ise geg operatif dinemde anastomoz kacagi, sepsis ve multi-organ
vetmezligi nedeni ile mortalite olugtu. Tip III ve Tip IV olgularin tiimiinde mortalite geligti.

‘Anahtar Kelime: Duodenum Yaralanmalart, Travma.

SUMMARY: Duodenal injuries, although relatively infrequent, remain an important cause of morbidity and
mortality in the trauma patient. In the last 10 years, 41 cases with duodenal trauma, freated at Depariment of

General Surgery, School of Medicine,

University of Cukurova were retrospectively reviewed. The cases were

classified according to the system proposed by Roman and colleagues: Complet or partial (intramural hematom or
serosal injury) infury in type I and 1l injuries were seen at 32 (78%) ; associated minimal pancreatic infury with
complet or partial duodenal injury as type Il at 5 {12%) and severe pancreatic injury with large duodenal defects or
ductal impairment as type IV were obtained at 4 (10%}) of the cases. Primary suture was performed to 30 (73%)
cases, segmental resection and primary anostomosis to 4 (10%) cases, duodenal diverticulization to 3 (7.3%) cases,
pyloric exclusion to 2 (5%) and whipple procedure to 2 (5%) cases. Duodenal fistulae developed at 4 (10%) of the
cases and sepsis developed at 3 (7.3%). In the peroperative and the early postoperative period, 4 cases died due fo
hipovolemic shock and 3 cases died because of anastomotic dehiscence, sepsis and multiple organ failure. In type 111

and type IV, all of the cases died.
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Duodenum yaralanmalan nadir gériilmelerine ragmen,
travmall olgularda morbidite ve mortalitenin Snemlt ne-
denlerinden biridir. Duodenum
yerlesiminden dolay! travmada korupur ve travina nedeni
ile yapilan laparatomilerin %3-5'inde duodenal yaralanma
saptamir (1-3). Duodenum yaralanmalart, genellikle pank-
reas, kolon, karaciger yaralanmalan ile birlikte seyreder.

Duodenum yaralanmalarina bagli gelisen morbidite ve
mortalite, yaralanma yeri, yaralanma sekli, birlikte olan ek

retroperitoneal

orean yaralanmalarinin durumu ile segilen cerrahi tedavi
sekline baghdir. Bununla beraber, yaralanma anindan ame-
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lyata kadar gegen siire, morbidite ve mortaliteyi belirleyen
en onemli faktorddr.

MATERYEL-METOD

1985-1995 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Pali'nda duodenum ya-
ralanmalari nedeni ile tedavi edilen 41 olgu retrospektif ola-
rak incelendi. Olgular yag, cinsiyel, yaralanma gekli, ya-
ralanma ile hastaneye bagvuru arasinda gecen siire,
yaralanmamn $ekli ve yeri, ek organ yaralanmalar, uy-
gulanan  ameliyatlar,  postoperalif — komplikasyonlar
acisindan  degerlendirildi. Olgular Roman Siniflamasina

gore grublara ayrildi.

SONUCLAR

Olgularmmazin 39(%95)1 erkek, 2(%5)'t kadmn olup, yas
ortalamasi 29.2 yag idi (15-69 yag aras1). Yaralanma gekli
24(%58.5) olguda penctran, 17(%41.5) olguda kiint
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dzellikte idi. Olgular Roman Simiflamasina gore grublara
ayrildi. Tip I ve II yaralanma 32(%78) olguda, Tip III ya-
ralantna 5(%12) olguda, Tip IV yaralanma ise 4{%10) ol-
guda saptandi. Ek organ yaralanmalan en sik karaciger,
kolon ve ince barsakta saptandi (Tablo-II}. En sik du-
odenumun ikinei kismina yaratanma oldugu gorildi.

Duodenuma primer siitlir en sik uygulanan ameliyat
yontemi idi (Tablo-I). Tip I ve II yaralanmalarda, primer
sittéir 30(%78) olguya, pilorik ekskliizyon 2(%35) olguya uy-
gutandi. Tip UI yaralanmalarda duodenal divertikilizasyon
3(%7.3) olguda, segmental rezeksivon + anastomoz 2{%53)
ofguda uygulande. Tip IV yaralanmalarda ise segmental re-
zeksiyon + anastomoz 2(%5) olguda, Whipple prosediirii
ise 2(%35) olguda uygulandi. Olgulann hepsine nazogastrik
tip yolu ile ducdenal kompresyon uygulandi, ayrica 3 ol-
guda ek olarak tiip duodenostomi konuldu. Gastrointestinal
pasaj olugana dek nazogastrik tiip, ortalama }1(7-42 giin
aras1) giin tetuldu,

Yara enfeksiyonu ve ducdenal fistill, postoperatif
dénemde en sik goriilen komplikasyonlar idi {Tahlo-I11).
Duodenal fistiil; primer siitiir, segmental rezeksiyon+primer
anastomoz ve pilorik ekskliizyon ameliyatlart sonras
gelisti. Toplam mortalite 7(%1[6.8) olguda gorildd. 4
(%9.6) olgn hemorajik sok nedeni ile peroperatif ve erken
postoperatif dénemde kaybedildi  3(%7.2) olgu geg
doénemde sepsis ve multiorgan vetmezligi nedeniyle kay-
bedildi (Tablo-1V). Mortalite gelisen biitiin olgularda va-
ralanma duodenumun 2. kisminda olup tamda 24 saatten
fazla gecikme 5(%71.4) olguda meveuttu. Mortalite gelisen
tim otgularsn Tip 1M ve Tip IV yaralanma nedeni ile ame-
liyat olduklan gériildii, bu olgularda ortalama ck organ ya-
ralanmasi & idi.

TARTISMA

Puodenum yaralanmalan (DY), yiiksek mortalite ile sey-
reder. Retroperitoneal lokalizasyonundan dolayr tamda ge-
cikmelere neden olur. Pankreas, ana safra kanali ve major
pankreatik kanal ile olan komsulugu ve pankreasin aktif
enzimleri ile kimusun etkileri, duodenal yaralanmalarn
iyilegmesini giiglestirir {1-5). DY tam ve tedavisinde
karsilasilan bagtrca sorunlar; duodenal hematomlarin ken-
dinc Gzgl tedavi gerektirmesi, retroperiloneal riiptiir sap-
tanmasini zorlugu, primer siitire bagle kolayca limende
daralma olusmasidir {4).

Penctran yaralanmalara bagl DY orant (%82) iken, kiint
yaralanmalarda %18 olarak bildirilmigtic (1-3). Bizim
calismamizda %358.5 penetran, %39 kiint yaralanma sap-
tanmigtir  (Tablo-I). Penetran yaralanmalarda ortalama
%135, kiint yaralanmalarda ise ortalama %20 oraninda mor-
talite olugmaktadir {1-5). En sik duodenum II. kisimda ya-
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Tablo-I: Uygulanan amelivatlar ve mortalite

Ameliyatlar No (%) Mortalite (%)
Duodenum primer stitiir 30 (%73} 0
Segmental rez.+anastomoz 4 (%10 4 (100}
Divertikiilizasyon 3 %7 1 (%33.3)
Pilorik eksklizzyon 2 (%3 0
Whipple ameliyah 2 (% 5 2 {%100)
Tablo-II: Ek organ yaralanmalan
No (%)

Karaciger ‘ 14 341
Kolon 14 34.1
Ince barsak 14 34.1
Pankreas 9 219
Mide o 219
Babrek 5 i2
Dalak 4 10
V. Kava Inf, 2 5
Tablo-ITE:Postoperatif komplikasyonlar

No (%)
Yara enfeksiyonu 9 22
Duodenal fistiil 4 10
Sepsis 3 7.5
Atelektazi 2 5
Brid ileus 2 3
Gastrik outlet 1 2.5

Tablo-1V:;Mortalite nedenleri

Tipi Ameliyat Nedeni

Tip IV Whipple ame. Sepsis, duodenal fistiil
Tip 1V Whipple ame. Mulripl organ yetmezligi
TiplV Seg rez. + anas. Anastomoz kacag, sepsis
Tip IV Seg rez.+ anas. Hemorajik sok

Tip HI Divertikiilizas, Sepsis

Tip HI Seg rez. + anas. Hemorajik sok

Tip IH Seg rez.+ anas. Sepsis, ducdenal fistil

ralanma goriilmektedir (%33). Daha sonra %20 oraninda
II. ve IV. kisimlarda yaralanmaya rastlamir (1-3),
Cahsmamizda duodenum 1I. kisminda %68 oraminda ya-
ralanma saptanmistir. Duodenumun bu kismendaki sivinin
proteolitik aktivitesi iyilesmenin gecikmesine yol acar.

Ek organ yaralanmalarinin varligs, morbidite ve mor-
taliteyi artinir. En sik karacifer %16.7, ince barsak %12.1,
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kolon %11.3 ve pankreas %10.9 duodenal yaralanmaya
eslik etmektedir (1-5). Bizim olgularimizda ise karacifer,
kolon, ince barsak %34.1, pankreas ise %21.9 duodenal ya-
ralanmaya eglik ctmig olup, bildirilen oranlarm oldukg¢a
lizerindedir. Synder ve ark., DY ile birlikte olan ana safra
kanall yaralanmasinin morbidite ve mortaliteyi istatistiksel
olarak anlamh artiran tek organ oldugunu bildirmislerdir
(6).

Duodenal fistiil, en sk olusan postoperatif komp-
likasyondur. %3-22 oraninda gdrtiimektedir (1-5). Kiint
travma ve gecikmig tedavi sonras: daha sik gorildigii bil-
dirilmektedir (3}). Serimizde %10 oraninda gelismistir,
Fistiil geligimi 3(%75) olguda kiint travma sonrast ve trav-
madan 24 saat sonra ameliyat edilmis 2(%50) olguda
gorilmiistiir. Martin ve ark., fistlil olosumunu azalima
amaci ile kompleks yaralanmalarda pilorik ekskliizyon ve
gastroenterostomiyi Snermektedir {7).

Tip I olgularda, intramural hematom varlifinda kon-
servatif tedavi Onerilmektedir. Eger hematom 12-14 giin
sonrast gizillmez ise explorasyon gereklidir (1-3,12,13).
Carrillo ve ark., duodenal liimenin %75'den fazlasim kap-
layan hematom varlifimda gastrojejunostomi &nermektedir
ler (1).

Tip F ve Tip II yaralanmalarda primer siitiir segilecek te-
davi yontemi olarak tercih editebilir (1-3). Calismamizda
30 (%73) olguda primer stitiir+dekompresyon ameliyat) uy-
gulanmigtir. Primer tamire bagli duodenal fistiil geligim
orant %6-18 olarak Dbildirilmektedir (I-5).
gulanmizda duodenal fistiil gelisme oram %6.6 idi. Se-
rimizde DF'e bagli mortalite olugmamustir. Fistiil medikal
tedavi ile 19 ve 39 giin sonra kapanmistir Buck ve ark., se-
risinde DF oram %4 olarak bildirilmigtir (14). Paterson-
Brown ve Dudley, retroperitoneal yaralanmalarda dokularin

Bizim ol-

hematom veya salman enzimler nedeni ile dolagimi bo-
zulacagr icin, primer siitlrtin lateral fistlil ve sepsis
olasitlifini artiracaginy, bu yiizden jejunal serozal veya mu-
kozal yamanin tercih edilmesi gerektifini savunmaktadirlar
(4). Yin ve ark., tip I ve II yaralanmalarda serozal veya mu-
kozal Yama tekniginin o&zellikle 2. ve 3. kisim ya-
ralanmalarinda giivenle uygulanabilecegini bildirmislerdir
(14). Duodenumu besleyen damarsal yapilarin kerunmas,
duodenum liimeninin daralmamasi ve tansiyonsuz tamir
saglanmas: acisindan  duodenorafide transvers
dnerilmektedir (2). Calismamizda Tip 1 ve Tip II ya-
ralanmaya sahip, tan: ve tedavide 24 saatten fazla gecikmis
iki olguda pilorik ckskliizyon ameliyati uygulanmstr. Bir
olguda (%30) duodenal fistiil gelismis ve medikal tedavi

onarim

ile kapanmistir.
Tip IIT yaralanmasi olan 2(%5} olguda scgmental re-
zeksiyon + primer anastomoz ameliyatt uygulanmistir. De-
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vaskiilarize duodenumn segmentinin 3. ve 4. kisimda
oldugu, ampulla distalinde yeralan ve pankreasin ortz de-
recede yaralanmas: saptanan olgularda bu ameliyat
onerilmektedir (1-53). Martin penetran yaralanmalarda seg-
mental rezeksiyon + primer anastomoz ameliyatint tercih
edilecek yontem olarak savunmaktadir (7). Duck ve ark. ise
pilorik ekskliizyon + vagatomi ile daha basarili sonuclar
bildirmiglerdir (22). Bizim olgularmmizda sepsis ve du-
odenal fistill nedeni ile mortalite geligmigtir.

Berne, DY olan 50 olguya Duodenal divertikiilizasyon
(DD) ameliyah %16 mortalite, %4
oranmnda duodenal fistiil olusumu bildirmigtir (16), buna
karsiik Cogbill ve ark. ciddi DY olan olgularda du-
odencrafi uygulams ve aym mortalite {%14) ile daha
diigiik duodenal fistiif orani (%3.5) bildirmislerdir (17). Se-
rimizde beraberinde penetran mide yaralanmasi olan Tip HI

gerceklegtirmis,

yaralanmas: olan 3 olguda duodenal divertikiilizasyon uy-
gulanmigtir. Bu olgulara duodenal tiip ile dekompresyon
yapiimigtir. Tip III yaralanmada mevcut olan pankreatik
yaralanma igin drenaj iglemi uygulanmustir,
Pankreatikoduodenektomi, deku
vaskiilaritenin bozuldugu DY'da pankreas bayi ve prok-

genis kaybt ile
simal kanallarin yaralanmaya eglik ettigi olgularda tercih
edilir (£-5,7,15,18-20). Literatiirde DY'da 7-12 oramnda
gergeklestirildigi  bildirilmektedir (7,10). Calismamizda
%5 oraminda uygulanmigtir. Pankreatiko-duodenektomi
sonras1 pankreatik fistiil ve sepsise bagh mortalite %42-60
arasinda bildiriimigtir (1-5,7,10). Mystry ve Durham, tip IV
yaralanmalarda ilk hemodinamik stahilite
sagladiktan

reatikeduodenektomi

ameliyatia
itkinci  bir  girigimle  pank-
béylece mor-

sonra,
uygulanabilecegini,
talitenin azalacagin: savunmaktadirtar (21). Caligmamsizda
tip IV vyaralanma saptanan ve amelivat edilen tim ol-
gularimuz postoperatif dénemde kaybedilmistir, Olgularda
pankreatik fistill, hemorajik sok, sepsis ve multipl organ
yetmezligi nedeni ile mortalite geligmistir.

Duodenal yaralanmalara bagh mortalite %14-29 arasinda
bildiritmektedir (1-6,8). Calismamizda %17 idi. Mortalite
gelisen tiim olgularimizda ek organ yaralanmasi ortalamass
6 ve tanuda 24 saatten fazla gecikme mevceut idi. Ayrica he-
morajik sok nedenti ilc mortalite geligen olgularda V. cava
inferior yaralanmas1 mevcuttu. Synder tamida 24 saatien
fazla gecikme ve kiint travma varlifinda mortalitenin %50
oldugunu bildirmistir (6). Flint, laparatomide duodenum
mobilizasyonuna ragmen %31 oraminda DY'nim gézden
kacabilecegini belirtmistiv (8}, Mortalite gelisen iki ol-
gumuzda degisik merkezlerden sevkedilen ameliyat edil-
mis olgular idi ve DY ilk laparatomide saptanamanusti.

Sonug olarak, duodenum yaralanmalarin prognozu; de-
fektin bilyiikliigiine, birlikte olan organ yaralanmatarina,



194

ULUSAL TRAVMA DERGISH

tamda gecikme siresi ile secilen cerrahi miidahaleye

baghidir. Tip I ve Tip II yaralanmalarda primer siitiir bir gok

olguda yeterli tedavi yontemi olurken, daha kompleks ya-

ralanmalarda uygun cerrahi yOntemierin segilmesi mor-

bidi

9.

10.

te ve mortalitenin agisindan ¢ok dnemlidir.
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