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AN INTERESTING SPORT INJURY: DUODENAL TRAUMA
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SUMMARY: Diagnosis, management and postoperative care of duodenal injuries are difficult, especially when the duodenum was
injured by blunl trauma. Injury to adjacent organs commonly accompanies duodenal tranma, Here we present o male patient, who
suffered from a blunt trauma leading to complex-isolated duodenal rupture and was managed by means of primary repair with
retrograde duodenostomy. In this regard, we also discussed dingnostic modalities, causes of delayed diagnosis and management of

duodenal injuries and reviewed literature.
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Duodenum vyaralanmalari, retroperitondaki gtreceli
korunmus yerlesimi nedeniyle nadirdir. Genellikle derin
penetran veya bilylik glicle olusmus lkiint travmalardan
sonra goriilmektedir, Korunma agisindan retroperitoneal
yerlesim bir avantajdir, ancak tanila gecikme gibi
sorunlarin da buna bagli olarak ortaya qkabilecedi
unutulmamahdir. Duodenum  yaralanmalar:, tiim bu
dzellikleri nedeni ile gecmiste oldugu gibi giiniimiizde de
tant ve tedavilerinde bazen gliclitkle karsilagilan, yiiksek
morbidite ve mortalite oranlan ile birlikte olan cerrahi
sorunlar arasinda yer almaya devam etmektedir (1,2).

Klinigimize spor yaralanmasi ile basvuran bir olguyu ele
alarak, duodenal yaralanmalann tani, tedavi ve
postoperatif balkimlarinda karstasilan giiclitkleri literatiir
esliginde yeniden géizden gecirdik.

OLGU

Karm agnrisi yakinmast ile Firat Universitesi Firat Tip
Merkezi Acil Klinigi'ne basvuran hastanm {YS, 17 yasinda
erkek, prot: 377618) oykiisiinden; yakiasik {i¢ saat kadar
dnce futbol oynarken rakibiyle carpismasi sonrasinda
agnmn  basladigy, agrninin siddetinde herhangi bir
degisiklik olmadigt &grenildi. Fizik muayenede; vital
bulgular stahil olarak degerlendiritdi, agrinin epigastrium
ve sa {ist kadranda daha belirgin oldugu, aym bilgelerde
derin palpasyonda orta dereceli hassasiyet ve istemli
defans disinda 6zellik yoktu. Beyaz kiire sayisi 16400/mm3
idi. Diger rutin incelemeler normal smurlarda bulundu,
Batin ultrasonografisinde (USG) subhepatik minimal
serbest mayi disinda Ozellik bulunmadigr bildirildi.
Hastaya acil birimde gozlem &nerildi, ancak kabul
etmemesi nedeni ile &Gnerilerde bulunarak evine
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gonderiidi. Travmadan yaklasik 21 saat sonra, hasta
agnsinin siddetlendigi ve bulant hissi ifadesi ile yeniden
basvurdu. Fizik muayenesinde sag iist kadranda belirgin
defans ve hassasiyet saptandi, Kontrol grafileri ile serum
biyokimya degerlerinin normal oldusu gézlendi. Beyaz
kiire sayist 16700 /mm3 idi. Kontrel batin USG'de
subhepatik ve paravezikal bolgede, ince barsaklar arasinda
ve olasilikla sa§ pararenal boglukta minimal sivi bulundugu
bildirildi. Hasta; travmanm Sykiisiine, fizik muayenede
defans ve hassasiyetin belirginiesmesine, ve batin USG
sonucuna dayanarak travmatik akut batin 6n tansi ile
Genel Cerrahi Klinigi'ne yatirtld.

Non-terapotik laparotomiden kagmmak amac ile
baslangicta  laparoskopi uygulandi. Laparoskopik
eksplorasyonda subhepatik alanda siipiiratif 6zellikte siv
gozlenmesi lizerine laparotomi uygulanmasina karar
verildi. Laparotomide; subhepatik bolgede yaklasik 50 ml
kotll kokulu infekre nitelikte sivi bulundugu, duodenum .
lasim lateralinde retroperitonda &dem, inflamasyon ve
siiplirasyon oldugu godzlendi. Difer batin i¢i organlar
normal olarak degerlendirildi. Kocher manevrasr'nda,
retroperitoneal dokunun infekte oldugu, duodenum H.-IL.
lasumlan arasindaki fleksurada yaklasik 2.5 cm'lik tranvers
laserasyon hulundugu saptandi. AAST-OISC ( American
Association for the Surgery of Trauma - Organ [njury
Scaling Committee) kriterlerine gére yaralanma grade-1il
olarak degerlendirildi (3), Laserasyon, minimal
debridmandan sonra iki kat onanldi, Treitz ligamaninin
yaklasik 5 cm distalinden Foley sonda ile retrograd
duodenal dekompresyon, bunun yaklasik 10 cm kadar
distalinden de Pezzer sonda ile jejunostomi uygulandi.
Onarim yakinina dren yerlestirilerek, retroperitoneal alan
ve batm ig¢i serum fizyolojik Hle irrige edildikten sonra
operasyona son verildi,

Postoperatif dénemde, ikili antibiyotik (IH. kusak
sefalosporin ve ornidazol ampirik baslandi, kiiltiir
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sonuglarma gdre yalmz teicoplanin -7 giin- ile devam
ediidi) ve yeterli intravensz hidrasyon saglandi. Barsak
seslerinin normale ddnmesi ve gaz ¢ikis1 olmasi iizerine
nazogastrik sonda 5. giin ¢ekildi, jejunostomiden
beslemeye baglandi. Bu siire icinde tiip duodenostomi
drenaji 500-750 ml/giin diizeyinde idi. Postoperatif 7, giin
duodenostomiden metilen mavisi verilerek kacak
belirlenmeye c¢alisildi, loj drenajinin niteliginin
degismemesi iizerine suda erir kontrast ile 10. giin skopi
altinda yapitan incelemede onarim bélgesinde herhangi bir
daralma veya kacak oimadigi gézlendi, Hastanin agizdan
stvi almasina izin verildi, agizdan beslenme dereceli olarak
arttinbirken jejunal besleme azaltildi ve 13. giin kesildi,
enterostomi tiipleri ¢ekildi. Onanm yakimindaki dren 15.
giin c¢elkilerek, hasta 3 giin daha gd&zlendikten sonra
herhangi bir yakinmasiin bulunmamas: ve komplikasyon
gozlenmemesiiizerine taburcu edildi.

TARTISMA

Literatiirde, tiim intraabdominal yaralanmalarin
% 3.7'sinde {% 3.5-5} duodenum yaralanmasi gdriildiigii
bildirilmektedir (1,2,4,5). Duodenumun penetran
mekanizma ile vyaralanma oram (% 72.5-82} kiint
yaralanmalara (% 18-27.5) oranla daha siktir (2,3,6). Vital
yapilara olan yakm komsuluklan nedeni ile duodenumun
izole yaralanmalan nadirdir, sikhkla diger organ ve
vapillarda da vyaralanma séz konusudur (1,2), Kiint
duodenal yaralanmalann % 84'tinde baska intraabdominal
yaralanma da vardir {7). Sunulan olguda, kiint travmaya
hagl, AAST-OISCye gére grade-llf izole duodenal
yaralanma sz konusuydu (3).

Duodenal yaralanmalarda cerrah icin ¢ giiglilk stz
konusudur; preoperatif tani, intraoperatif tedavi yontemi
secimi, ve postoperatif balkim (8). Duodenal yaralanma
tamisinda anahtar, yaralanmanin mekanizmasi ve yonelimi
degerlendirilirken siiphe edilmesidir. Karin agris1 ve beyaz
kiire yiliksekliginin &zglin bulgular olmadifr ve
travmalardan sonra aniamh yaralanma olmadan da
bulunabilecegi vurgulanarak, serum amilaz degeri ve
direkt batin grafilerinin izole duodenal yaralanmasi
bulunan hastalarin ancak bir hollimiinde yararli olabilecegi
bildirilmektedir (9). Serum amilaz degeri agisindan en iyi
yaklagimm; sunulan olguda da gdziendigi gibi, normal
amilaz deZerinin duodenal yaralanma olasilifim
dislatmadigin akilda tutarak, hiperamilazemi s6z konusu
oldugunda pankreatikoduodenal yaralanma olasiigm
kanitlamak veya dislamak icin tamisal girisimlerin
yoguniastinlmas: oldugu kamsindayiz. Diiz grafiler yeterli
veri saglamadifinda, suda eriyebilen kontrast madde ile,
bu da negatif ise seyreltilmis Ba'lu grafiler cekilebilir (10).
Duodenal yaralanmalarm yaklasik % 50'sinde tanisal
periton lavajinn negatif sonuclandigr ve kiint duodenal
yaralanmalarn tamsinda giivenilemeyece@i; ek olarak,
hava ve smvi girisi nedeni ile sonradan uygulanacak
bilgisayarli tomografinin (BT} yerumianmasim da
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giiclestirecegl vurgulanmaktachir (2,11}, Buna karsihk, 7
izole duodenal yaralanmasindan S'inde {% 71) laparotomi
endikasyonunun DPL bulgusu oldugu da bildirilmektedir
{6). Retroperitoneal yaralanma siiphesi bulunan stahil kiint
travma olgularinda yiiksek dogruluk oram ile hatin BT
{oral, intravendz ve rektal olmak tizere Uglil kontrasth)
giinlimiizde seckin tam y&ntemidir {1,2). Laboratuvar ve
radyolojik incelemelerin tamda yardima olmadif:
olgularda siiphe devam ediyorsa ve klinik bulgularda
uyumlu ise, en son tantsal yéntem laparotomidir.

Tiim bunlara karsii; duodenal yaralanma ¢ogunlukla ek
yaralanmalar nedeni ile uygulanan laparotomicde fark edilir;
ancak, izole olguiann kiiciik bir kisminda fizik muayene,
laboratuar ve radyolojik incelemeler ile tam konahilir (8,9).
Kiint travmalarda intraabdominal yaralanmalar daha sik
atlanur; bununla bagmtih olarak, abdominal travmalarda
tamimin geciktigi olgularn % 83iiniin kiint travmaya bagh
yaralanmalar oldugu bildirilmigtir (12,13). Sunulan olguda
rutin incelemelerde duodenal yaralanmayr distindii
recek bulgu elde edilemedi. Yaralanmanin retroperitonda
simerlt kalmas: iie ek organ yaralanmasinin
bulunmamasinm, ve hastanin gbzlem igin yatist kabul
etmemesinin tanime gecikmesinde etkili oldug
unu diisiinmekteyiz. Retroperitoneal patolojilerin
tanisinda USG'nin duyarli olmadig genis kabul gérmekte
ve literatiirde duodenal yaralanmalarn tamsinda sozii
edilmemektedir. Ancalk; sunulan olgunun kontrol
USG'sinde, duodenal yaralanmalarda sic bir BT bulgusu
olan pararenal sivit birikiminin saptanmis olmas: dikkat
cekicidir,

Yaralanmanin iizerinden 12 saatten fazla siire gectikten
sonra onarim uygulanan kiint travimaya bagh duodenum
yaralanmalarinda mortalite oranmin ¢ok belirgin olarak
arttigy, tanmin 24 saatten sonra kondufu olgularda
mortalitenin % I 1'den % 40 ¢akng bildiribmistir {10). Diger
bircok yazar da, tam gecikmesinin morbidite ve mortalite
oranlannda artisa neden oldugunu belirtmektedir
(11,14,15). Her ne kadar tamida gecikilmesi halinde
mortalitenin  artacagl konusunda hemfikir oisale da;
gliniimiiziin tan, tedavi ve bakim olanakian ile mortalite
oranmin daha diisiik olmasi gerektifi kanisindayiz.

Travma nedeni ile uygulanan laparotomilerde;
kanamamn ve bakteryel kontaminasycnun kontroliinden
sonra diger organ yaralanmalarinin saptanabilmesi amaci
ile tiim batimm dikkatlice eksplore edilmesi gerekir {1,2).
Ozellikle kiint batin travmalarinda, intraoperatif
degerlendirme sirasinda olast duodenal yaralanmay: akla
getirebilecek bulgular arasinda; retroperitonun safra ile
boyanmasi, periduodenal dokularda kiigiik hava
kabarciklarn (krepitasyon) bulunmasi, ve periduodenal
hematom bulunmast, komsu kolon ya da mezokolonda
veya retroperitoneal dokularda petesi ve/veya yag nekrozu
bulunmasi sayilabilir (16). Stipheli olgularda; genis bir
Kocher manevrasi ile duodenumun 1., 1. ve Hi. kismunm bir
holiimii ekspiore edilehilir. Cattell-Braasch manevras: ve
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Treitz ligamentinin mobilize edilmesi ite duodenumun III.
ve IV, kisimiarimin tamamu eksplore edilebilir, ayrica
pankreas biitlinltigliniin deZerlendiriimesi kolaylasir.
Gerektiginde operasyon sirasinda nazogastrik sondadan
metilen mavisi verilmesi, ciplak gozle atlanabilecek kiigiik
duodenal perforasyonlarn ortaya ¢ikantmasida vararh
olabilir (1,2). Oigumuzda, duodenum lateralinde
retroperitoenda stipptiratif enfeksiyon bulunmasi, olas
retroperitoneal yaralanma agisindan uyarict zellikte idi.

Snyder ile Ivatury ve arkadaglarma g&re agir veya
kompleks duodenum yaralanmalarimin Szellikleri Tablo'da
dzetlendi {1,14)., Bu baglamda; kiint yaralanma olmast,
cevre dokularda infeksiyon bulunmasi, yaralanma-
operasyon siiresinin yaklasik 24 saati bulmas:, ve grade-lll
varalanma bulunmasi gibi bir¢ok kriterden dolayr sunulan
olgu "kompleks” duodenal yaralanma olarak siniflandirtldi.

Duodenal yaralanmanm onarim tekniZine karar
verirken; yaralanmanin anatomik biyiikliigii, ek yaralanma
varlig1, yaralanma ile operasyon arasinda gegen siire ve
hastamin genel durumu gz oniine alinmaidir (1,2,14).
Uygulanacak onarim teknigine karar verdikten sonra
duodenumun dekompresse edilmesi veya mide iceriginin
duodenumdan gegisinin engeltenmesi gihi girisimlerin
gerekliligine karar verilir (2).

Duodenal yaralanmalarda uygulanabilecek cesitli
onartm ve koruma yd&ntemleri tammlanmistir
{1,2,4,5,8,17,18). Olgularin yaklasik % 60-70'inde primer
onarimin yeterli oldugu belirtilmektedir (8,17,19).
Ulkemizdeki dudenum yaralanmalarini ele afan son yillarda
yayinlanmis ve penetran yaralanmalar da iceren iki biiyiik
seride olgulanin % 83-88'ine basit onanm teknikleri
uygulanmustir (6,20). Duodenal yaralanmalanin tedavisinde
standardize yontemlerin 8nerilmesi gii¢ olup, otoriteler
onarnmm ve koruma ydnteminin olgu temel alinarak
secilmesini uygun gdrmektedir {1,2,5,7,8). Duodenal
dekompresyon, divertikiilizasyon ve pyler'un diglanmas:
yontemierinden birinin digerine Ustiinliigiinii gdsteren
biiyiik serili karsilagtirmali bir ¢aligma yoktur. Aynca, az
sayida hasta iceren mevcut caligmalarm ¢ofunda tiip
dekompresyonu diger iki ydntemle birlikte
kullanitdigindan degerlendirme daha da giiclesmektedir
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{2). Sunulan olguda minimal debridman sonras: iiimende
daraima olusturmadan primer onanm uygulanabilecegine
karar verildi. Travma-operasyon siiresinin uzun olmasi,
onanm ¢evresindeki areolar dokunun enfekte olmas: gibi
nedenlerle onarimim korunmasi gerektigi; hastanin yasi ve
genel durumu ile yaralanmanin izole olmasi gihi
nedenterle de duodenumun distanacagt islemlerden
birinin olgu icin agressif ofacagna karar verilerek "iiclii
ostomi” tekniginin bir modifikasyonu uygulandi.
Duodenal yaralanmalarin tedavisinden sonra
komplikasyon sikligi; yaralanmanin anatomik biiyiikligi,
ek yaralanmalarin varligs, yaralanma operasyon siiresi gibi
"kompleks' tanimimin igerdigi kriterlerin yanisira,
perioperatif sok varlig: ve uygulanan cerrahi yiinteme de
baghdir {2). Ancak yaralanmanin derecesi ile mortalite
arasinda baginti bulunamanmustir (5,19). Biyiik serilerde,
duodenum yaralanmalart sonrasmda genel morbidite
oram % 65, mortalite orant ise ortalama % 17 olarak (% 5-30
arasy) bildiriimektedir (2,5). Kiint travmalarda ise genel
mortalite orammn yaklasik % 14-20 oldugu bildirilmistir
(2,7). Ulkemizde yaymnlanan ve yukarida sozii editen iki
biiyiik seride, genel mortalite oram yaklasik % 15-17 olup,
duodenal yaralanmaya bagli mortalite orammun % 5.5-7.2
oldugu vurgulanmaktadir (6,20). Duodenal yaralanmalarin
tedavisinden sonra gelisen en ciddi komplikasyon, siitiir
hattimm aynimasina bagh gelisen duodenal fistiillerdir.
Asensio ve arkadaslar, 15 seriyi iceren meta-analizlerinde
ortalama % 6.6'%ik (% 0-16.6 arast) fistiil oram bildirmiglerdir
(5). Ulkemizdeki biiyiik serilerde bu oran % 10-15
arasindadsir (6,20). Fistiil gelisimi baglaminda;
duodenostomi ile dekompresyon saglanmasinin yalnizca
primer onanma iistiin olmadifi, hatta duodenostomi
uygulananlarda fistl] gelisme oramnin arttifi son yiliarda
giderek daha ¢ok vazar tarafindan vurgulanmaktadir
(1,6,21). Sunulan olguda; postoperatif dénemde herhangi
bir komplikasyon gozlenmedi. Nazogastrik sonda ile
hirlikte retrograd duodenal dekompresyonun, duodenal
enartmin korunmasi baglaminda, seciimis kompleks-izole
duodenum yaralanmalarinda yeterli oldugunu
diisiinmekteyiz. Ek olarak; hem erken enteral besleme
otanag saglamas hem de fistiil gelismesi halinde uzayacak

Tablo: Snyder {14} ile ivatury {1) ve arkadaglarina gore agir (kompleks) duodenal yaralanmalarn 6zellikleri

(* » AAST-OISC've gore)

Snyder ve ark.

Ivatury ve ark.

Mekanizma Kiint veya kursun ile olugan Gecikmis kiint veya biiyiik damar
penetran yaralanmasi olan penetran

Biiyiikliik Duodenum ¢evresinin > % 751 Grade [11-V duodenum

Yerlesim I™ veya I1 * b&lim yaralanmasi *

Siire > 24 saat yaralanma-tedavi siiresi

Ek varalanma Komsu (distal) koledok

Grade-V bilier *
Grade l11-V pankreas *
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TPN komplikasyonlarindan kagimmak acisindan, en
azindan kompleks duodenal varalanmalarda eateral
besleme amac ile tiip jejunostomi uygulanmasinn yararh
olacagi kanisindayiz.

Sonug olarak; ozellikle kiint oimak {izere travmal
- hastalarda duodenal varalanmalann ge¢ tammmasinm
morbidite ve mortalite oranlari anlamh derecede
yiikselttigini akida tutarak; @ykiiniin &zenle alinmasi,
uygun tamsal islemlerin zamamnda yapilmasi, cerrahi
eksplorasyonun tam olarak gerceklestiriimesi ve stipheli
olgularda "aktif g&zlem" yaklagimmin unutufmamasinin
tant gecikmelerinin engellenmesinde yararli olacagina
inanmaktayiz,
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