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Travmatik Duodenum Yaralanmalarinda
Morbidite ve Mortalite

MORTALITY AND MORBIDITY IN DUODENAL INJURIES

Dr.Recep GULOGLU, Dr.Ali SAHIN, Dr.Ali KOCATAS, Dr.Cemalettin ERTEKIN, Dr.Omer TUREL

Istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, ilk ve Acil Yardim Anabilim Dali, ISTANBUL

OZET

Amag: Duodenal yaralanmali olgularda erken faninin énemini ve en uygun cerrahi girisimi
arastirmak.

Durum Degerlendirmesi: Travmatik duodenum yaralanmalan nadir rastlaniian ancak tanidaki
gecikmeye bagl mortalite ve morbiditesi ylksek olan bir kann igi yaralanma tipidir, Bu yazida 40
olguluk duodenal yaralanma serisinde tani ve tedavi yéntemleri ve komplikasyonlar acisindan
olgular incelenmistir.

Yéntem: 1986-1996 yillan arasinda Istanbul Tip Fakiltesi Ik ve Acil Yardim Anabilim Dal'na
bagvuran duodenal yaralanmall 40 olgu retrospektif olarak degerlendirildi.

Cikanmlar: Kadin/erkek orani 7/1 ve yas orfalamasi 27.4 olan serideki olgulann 15°i atesli silah
yaralanmasi, 14°G delici aletle yaralanma, 8'i trafik kazasi, 3'Gnin disme ifadesiyle kiinige
getirildigi saptandi. 21 olguya primer tamir+dekompresyon, 15 olguya primer tamir, 2 olguya
serozal yama, 1'er olguya da pilorik eksllzyon + gastrojejunostomi ve duodenojejunostomi
uygulandi. 5°i primer tamir + dekompresyon, 17 primer tamir uygulanan olgularda olmak (zere 6
olguda duodenal fistul gelistigi saptandi. 6 olgu ¢esitli nedenlerle kaybedildi.

Sonug¢: Duodenal yaralanmall olgularda erken tani ve vyaralanmanin  derecesine gore
uygulanacak cerrahi yontemin mortalite ve morbidite Uzerine efkili oldugu anlasidi. En uygun
yontemler olarak basit yaralanmalarda primer tamir, ileri dereceli yaralanmalarda ise ek olarak
serozal yama veya pilorik eksllizyon gibi diger girisimlerin uygulanmasi gerektigi, eklenecek
dekompresif ydntemlerin duodenal fistll riskini artirdigi kanisina varid.

Anahtar kelimeler: Duodenal yaralanma, duodenal fistdl
SUMMARY

Between 1986-1996, 40 duodenal injuries were evaluated retrospectively in order to emphasize
the difficulty in diagnosis and the high mortality rate in delayed cases, Male to female ratio was
//1 and the mean age was 27.4. 15 of the patients were injured by gunshot, 14 were injured by
penetrating objects, 8 patients by traffic accidents and 3 patients after faling down. In the
majority of the cases, primary repair+decompression on 21 patients, primary repair on 15 patients,
serosal pafch on 2 patients, pyloric exclusion+gastrojejunostomi on one patient, and
duodenojejunostomi on one patient was performed. 6 patients were lost. We claim that early
diagnosis and treatment in these patients is essential for low morbidity and mortality.

Key words: Duodenal injuries, duodenal fistula
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Guloglu ve Arkadaslar

Karin travmalarinin yaklagik %4'tint olug-
turan duodenal yaralanmalar, yiiksek morta-
litesi ile giinimiizde de énemini korumak-
tadir (1). Otomobil kullamminin artmasi ve
kent teréruniin ivme kazanmasi ile duodenal
travmalarda da hizli bir artis baslamistir (2,3)
Duodenum yaralanmalarinin ilk  basarils
cerrahi tedavisi, 1896 yilinda kiint travmaya
bagli bir riptlir olgusunu onaran Herczel
tarafindan  gerceklestirilmis, 1901 yilinda
onarma ek olarak Moynihan ilk olarak
gastrojejunostomi denemistir (4).

Duodenum, kiint veya penetran travmalar
sonrasi anatomik konumundan dolay nadir-
en yaralanan bir organdir.  Ayni nedenden
sturi tant konulmasi da giig olmakta veya
gecikmektedir. Bu gecikme morbidite ve
mortaliteyi arttirmaktadir  (5). Lucas ve
Lengerwood, yaralanmadan itibaren ilk 24
saatte ameliyat edilmeyen olgularda morta-
liteyi %40, daha kisa stirede ameliyat edilen-
lerde ise %11 olarak bulduklarini ifade et-
mislerdir (6).

Duodenum anatomik olarak kendini sak-
lamis olmasina ragmen hem penetran,hem de
kiint travmalarda yaralanabilmektedir. Top-
lanmis serilerde yaralanmalarin %82'si pe-
netran, %18’i kiint travma seklindedir (1,7).
En sik (%33) Il.bslimiiniin yaralandig he-
men hemen tim arastirmacilarin ortak bul-
gusudur (1,2,8,9,10).

Duodenal yaralanmalarda mortalite ile
ilgili olarak cesitli serilerde %5-25 arasinda
oranlar bildirilmektedir. izole duodenum ya-
ralanmalarinda bu oranin %6-12 olarak sap-
tanmas! dikkat cekicidir (1). Bu mortalite
yiiksekligi ince duvarli duodenumun travma-
ya kargt direngli olmamas, retroperitoneal
lokalizasyon nedeniyle tanida gecikme, ma-
jor damarlar ve birgok vital yapilarla komsu-
luk, koledok ve pankreas ile yakin iligki gibi
bircok nedene baglanmaktadir (1,2,11,12,
13,14,15,16).

Penetran yaralanmalarda laparotomi kara-
n erken verilebildiginden tanida gecikme
minimal olmakta, kiint travmalarda ise eglik
eden intraabdominal ek organ yaralanmasi
yoksa laparotomi karari gecikebilmektedir.

Bu calismada literatiir sonuglarini irdele-
yerek morbidite ve mortalite yoniinden ken-
di sonuglarimizi sunduk.

GEREC VE YONTEM
istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiil-
tesi, ilk ve Acil Yardim Anabilim Dali'na

Ocak 1986 - Mayis 1996 tarihleri arasinda
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basvuran duodenal travmali 40 hasta retros-
pektif olarak incelendi. Bu sure icinde kli-
nigimizde ameliyat edilen 4803 penetran ve
kiint travmali hasta icinde duodenum trav-
malarinin orani %12 olarak bulundu. 35
(%87) erkek, 5'i (%13) kadin olan hastalarin
yas ortalamasi ise 27.4'dl (6-75 yas aras).

Olgularimizi travma mekanizmasi, ameli-
yata alinma siiresi, yaralanma bolgesi ve yara
sekli, ek organ yaralanmasi, tedavi secimi,
komplikasyonlar ve mortalite y&niinden
degerlendirdik.

Batin nafiz atesli silahla yaralanmalarda
olgular hemen ameliyata alinirken, tanjan-
siyel oldugu dusgiiniilen yaralanmalarda ise
diagnostik periton lavaji (DPL) veya diag-
nostik laparoskopi (DL) uygulanmistir.  De-
lici kesici aletle yaralanan olgulara ise peri-
toneal penetrasyon pozitif ise DPL veya DL
yapilarak ameliyat endikasyonu konmustur.
Kiint travmalarda da goriintileme yontem-
leri, DPL veya DL yardimiyla cerrahi girisim
karari alinmistir. Hipovolemik sok tablosun-
da gelen on hastaya acil laparotomi uygulan-
mistir. Tum olgularda Kocher manevrasi ya-
pilarak duodenum ve pankreas bagi incelen-
mistir.

SONUCLAR

Olgularda travma mekanizmalari; 15
olguda (%38) atesli silah yaralanma, 14 ol-
guda (%35) delici-kesici aletle yaralanma, 8
olguda (%20) trafik kazasi ve 3 olguda da
(%7) dismedir. Olgularin ikisi hari¢ timu
travmay! takip eden ilk 24 saat icinde, biyik
cogunlugu da ilk bir saat icinde klinigimize
basvurmuglardir. ~ Yaralanma ile ameliyata
alinma arasinda gecen siire ortalama 125 da-
kikadir (20 dak - 72 saat). ki olgu 36 ve
72'ser saatlik gecikmelerle ameliyata alin-
miglardir.  Bu hastalardan biri kiint travma
sonrasi klinigimize getirilmis, ge¢ dénemde
peritonit bulgularinin gelismesi tizerine 36
saatlik bir gecikme ile ameliyata alinmig ve
izole duodenum vyaralanmasi saptanmigtir.
Digeri ise bicaklanma ifadesiyle basvurmus,
yara eksplorasyonunda peritoneal penetras-
yonun oldugu goriilerek DPL yapilmig, an-
cak negatif olarak degerlendirilmigtir. Karin
agnisi ve lokositozun ortaya gikmasl nedeniy-
le yapilan DL de de ozellik saptanmamis,
batin hassasiyetinin artmasi iizerine 72 saat-
lik bir gecikme ile laparotomi yapilmig ve
retroperitoneal duodenum yaralanmasi sap-
tanmistir. Her iki olguda da ameliyat sonras!
belirgin komplikasyon gorilmemistir.
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17 olguda laparotomi endikasyonu peri-
ton lavaji ile konurken, 12 olgu penetran ya-
ralanmayi eksplore etmek icin dogrudan
ameliyata alinmig, 10 hasta hipovolemik sok
tablosunda getirilmis ve direkt olarak ameli-
yata alinmiglar, bir olguya da ge¢ dénemde
peritoneal irritasyon bulgularinin gelismesi
tzerine laparotomi karari verilmistir. Pene-
tran yaralanma nedeniyle ameliyat karar ali-
nan hastalardan 9'u hipovolemik sok tablosu
icinde ameliyata alinan hastalardan 4'ii atesli
silahla yaralanma ifadesiyle klinigimize geti-
rilen hastalardi.  Sok tablosunda getirilen
diger 6 hastada delici-kesici aletle yaralanma
mevcuttu. DPL ile laparotomi karar alinan
17 hastadan 2'sinde tanjansiyel yaralanma
dustintlen ategli silahla yaralanma, 5 olguda
delici-kesici aletle yaralanma, 10 hastada da
kiint travma etyolojik mekanizmaydi. Geri
kalan ve delici-kesici aletle yaralanan 3 hasta
da penetran yaralanmanin eksplorasyonu
amactyla ameliyata alinmistir.  Radyolojik
gbruntileme yontemlerine dayanilarak hig
bir olguda laparotomi karari alinmamistir.
izole duodenum yaralanmasi saptanan 7 ol-
gunun 5’'inde DPL, 2'sinde de gec¢ donemde
gelisen peritonit bulgulariyla ameliyat karari
alinmustir.

Olgularimizin 22’sinde (%56) duodenum
ll.kita, 8'inde (%20) Il.kita, 4’iinde (%10)
IV.kita, 3’tinde (%7) l.kita, 3'tinde de (%7) II.,
IIl. ve IV.kita yaralanmasi saptandi. 36 olguda
(%90) tam kat yaralanma mevcutken 4
olguda da (%10) yalnizca seroza yaralanmasi
gorildi. Duodenal Injury Severity Score’ina
(DIS) gore yapilan degerlendirmede 4 hastada
Crade 1, 15 hastada Grade 1, 15 hastada
Crade Il ve 6 hastada da Grade V yaralanma
izlendi. Synder’in siniflamasina gére ise 4
hastada hafif, diger hastalarda ileri dereceli
yaralanma mevcuttu.

Ek olarak 25 olguda karaciger, 21 olguda
mide, 14 olguda ince barsak, 10 olguda ko-
lon, 8 olguda pankreas, 8 olguda dalak, 7
olguda bébrek, 6 olguda vena kava inferior, 4
olguda diafragma, 2 olguda koledok ve 1
olguda da safra kesesi yaralanmasi saptand..
1 olguda kafa, 1 olguda da ekstremite trav-
masi mevcuttu. 7 hastada (%17) izole duo-
denum, 18 olguda (%44) 2, 13 olguda (%34)
3, 2 olguda da (%5) 5 ek organ yaralanmasi
saptandi. Olgu basina diisen yandas yaralan-
ma sayisi 2.45 olarak bulundu.

Cerrahi tedavi olarak olgularin 21’ine
(%52) primer tamir + dekompresyon (lateral
tip duodenostomi), 15’ine (%37) primer ta-
mir, 2'sine (%5) serozal yama, 1’ine (%3)

~ Solunum infeksiyonu

Intraabdominal kolleksiyon

Travmatik Duodenum Yaralanmalannda

pilorik eksltizyon + gastrojejunostomi, 1'ine
de (%3) duodenojejunostomi uygulandi
(Tablo 1). Belirtmek istedigimiz bir nokta,
son donemlerde klinigimizin giderek de-
kompresyon yontemlerinden uzaklasma egi-
liminde oldugudur. Ornegin son 2 yillik dé-
nemde sadece 2 duodenum yaralanmali olgu-
ya dekompressif girisimler uygulanmistir.

Tablo 1: SERIMIZDEKi DUODENAL
YARALANMALARDA UYGULANAN CERRAHI

YONTEMLER

Uygulanan yontem Sayi Oran(%)
Primer tamir +dekomp. 21 52
Primer tamir 15 36
Serozal yama 2 6
Pilorik eksliizyon +

Gastrojejunostomi 1 3
Duodenojejunostomi 1 3

Olgularin 9’unda (%22.5) postoperatif
dénemde duodenal yaralanmaya bagli kom-
plikasyonlar gelismistir. Tablo 2’de 6zetle-
nen bu komplikasyonlarin baginda 6 olguda
karsilagtigimiz duodenal fistiil gelmektedir.
Bunlardan 1’ine primer tamir, diger besine
ise primer tamir + dekompresyon uygulan-
misti.  Fistll gelisen bu olgularin hi¢ birinde
izole yaralanma yoktu. 6 olgu da penetran
yaralanma sonrasi klinigimize getirilmisti
(primer tamir uygulanan hasta ve diger yon-
temin uygulandigi 2 olgu bicaklanma, geri
kalanlar atesli silahla yaralanma). Diger bir
ifadeyle duodenal fistil gelisme orani primer
tamir uygulanan olgularda %7 (15/1), primer
tamir + dekompresyon uygulanan olgularda
da %24 (21/5) olarak tespit edildi. Bu oran
farki dikkat g¢ekici bulundu. 3 olgumuzda
intra-abdominal kolleksiyon gelisti. Bunlar-
dan birine 9. giinde relaparotomi uygulanmis
ve drenaji takiben 22.giinde taburcu edil-
mistir. Digerlerine ise radyolojik yéntemler
esliginde drenaj uygulandi ve uygun tedavi
ile konservatif kalinarak takibe alindi. 3 hasta
evisserasyon nedeniyle 2.kez ameliyata alindi
ve prolen greft uygulandi. 13 hastada akciger
infeksiyonu, 8 hastada da vyara infek-siyonu
izlendi (Tablo 2).

Tablo 2: SERIMIZDEKIi OLGULARDA
RASTLANAN KOMPLIKASYONLAR

Duodenal fistiil
primer tamir
primer tamir +dekomp.

Yara infeksiyonu

W Wwo ==
W

Evisserasyon
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Guloglu ve Arkadaglan

Kaybedilen 6 hastadan besi sok tablosu
icinde birimimize getirilmisti. Bunlardan gt
ameliyat sonrasi erken donemde kaybedildi.
Oliim sebepleri ise hipovolemik sok idi.
Kursunlanma sonrasi getirilen bir hastada,
duodenum + mide + kolon yaralanmasi
saptanarak, duodenorafi + duodenostomi +
gastrorafi + kismi kolon rezeksiyonu ve ug-
uca anastomoz uygulandi. Postoperatif
4.guiniinde tekrar ameliyata alinan hastada
kolon anastomoz ve duodenostomi kacag
saptandi. Duodenum tamiri mimkiin olma-
dig1 icin Whipple operasyonu uygulanmak
sorunda kalindi.  Ancak hasta 2.ameli-
yatmdan 17 gln sonra multi organ yetmez-
ligi tablosu iginde kaybedildi. Primer tamir
uygulanan diger hasta ise postoperatif 10.
giinde sepsis tablosu iginde ameliyata alind.
Duodenorafi kagagl saptanarak duodenorafi
revizyonu ve tiip duodenostomi uygulandi.
Ancak hasta 2 giin sonra kaybedildi. Kafa
travmas! olan bir hasta ameliyat sonrasi 2.
giinde kaybedildi. Genel mortalite oraninin
%15 oldugu, ancak erken dénemde ve kafa
travmasi nedeniyle kaybedilen 4 olgu deger-
lendirme disi birakildiginda, yani duodenal
yaralanmaya bagli mortalite oraninin ise
%5.5 oldugu goruldii.

Duodenal travma nedeniyle klinigimizde
ameliyat edilen hastalarin ortalama hasta-
nede kalis stiresi 13.6 giin olarak tesbit edildi
(5-23 giin). Taburcu edildikten sonra erken
dénemde kontrole gelen 34 hastada belirgin
bir problemle karsilagilmadi.

TARTISMA

Duodenum; retroperitoneal yerlegimi, ka-
raciger ve biiylk damarlar ile komsulugu
nedeniyle kendini anatomik olarak saklamig
durumdadir. Bu nedenle izole duodenum
yaralanma sikhg oldukca az olup, genellikle
ek organ yaralanmalari ile birliktedir. Bu da
mortalitenin artmasina neden olmaktadir
(12,17).  Serimizde ise sadece 7 hastada
(%17) izole duodenum yaralanmasi saptadik.

Duodenumun kint yaralanmalarinin tani-
s1, penetran yaralanmalarinin fanisina gore
oldukca giictir.  Spesifik travma merkezle-
rinde bile bu tip yaralanmalarda tanida ge-
cikmeler goriilebilmektedir (1,2,6,18). Kint
travmayi takiben yaralanan duodenum ice-
rigi peritoneal kaviteden ziyade retroperi-
toneal sahaya yavas yavag sizmaktadir. Duo-
denal icerik minimal kontaminasyona neden
olmakta ve peritonit bulgulan gec ortaya
cikarmaktadir (19). Kontaminasyonun artma-
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si ile sag hipokondriumda belirgin olmak
iizere yaygin karin agrisi, defans, rebound
gibi peritoneal irritasyon bulgulart  belir-
mektedir. Distansiyon ve barsak seslerinin
kaybi ise ge¢ bulgulardir (20). Ayrica pene-
tran travmalarda birden ¢ok organ yaralanma
ihtimalinin daha fazla olusunun da erken
taniya katkida bulunmaktadir.

Duodenal travmalarda basar erken tani,
hizli volim replasmani ve uygun cerrahi
onarim ile miamkiindiir (2,12). Ust karin ve
alt toraks tarvmalarindaki testikiler agrilarda,
omuz ve sirta vuran agrilarda duodenum ya-
ralanmasindan siiphelenilmelidir (19). Labo-
ratuar tetkiklerinin ise tamida yardimci ol-
dugu soylenemez. Olgularin %50'sinde se-
rum amilazi yiksek olabilir, ancak spesifik
degildir (20). Direkt grafilerde serbest hava-
nin varligi, sag bobrek civarinda veya psoas
adalesi boyunca hava birikmesi, safra yol-
larinda hava gorilmesi duodenum yaralan-
masi icin oldukga degerlidir (1). Duodenum
ruptiirlerinin tanisinda en duyarli ydntemin,
Gastrograffin gibi suda eriyen bir kontrast
madde kullanarak gerceklestirilen mide-duo-
denum pasaj grafilerinin oldugu belirtil-
mektedir. Kontrast maddenin retroperitoneu-
ma gecisini kolaylastirmak icin hasta sag yan
dekubitus pozisyonunda tutulur. Test negaif
ise baryum ile tekrarlanabilir. Bu yontemle
duodenum raptiriine bagh sizintilarin yanin-
da, intramural hematomlara bagh darliklar da
goruntiilenebilmektedir (4). Bilgisayarli to-
mografi 6zellikle intramural hematom ve ret
roperitoneal riiptiirii gostermesi acisindan de-
gerli bir yontemdir (1,6,21). Serimizde tek
basina radyolojik yéntemlere dayanilarak hig
bir olguda laparotomi karari alinmamigtir.
Kiint duodenal riptiirlerde periton lavajini
%50-70 oraninda pozitif oldugu, ancak bu-
nun duodenuma ozgii olmadigi da bilin-
mektedir (1,11). Serimizde 17 olguda (%43)
DPL ile ameliyat karan verilmigtir. Hergeye
ragmen retroperitoneal riiptur operasyonda
bile gozden kagabilmektedir (1,7,1 7,22). Ta
mida 24 saati asan gecikmenin mortaliteyi be-
lirgin sekilde (%11-40) arttirdigi ifade edil-
mektedir (6). Serimizde tanida en fazla iz-
lenen gecikme 72 saattir. Bu hastada perito-
neal irritasyon bulgularinin ge¢ ortaya cik-
masi siireyi uzatmigtir, ancak hastada post-
operatif dénemde belirgin komplikasyon goz-
lenmemistir.

Penetran veya kiint travmalarda ana prob-
lem, kann ici belirgin lezyonlar onarilirken
duodenumun gizden kaginlmasidir (20). Bu
nedenle ameliyat sirasinda sag iist karinda ve-
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va orta hatta retroperitoneal hematom varhg,
duodenumun retroperitoneal olan lateral ke-
nari boyunca krepitasyon ve safrali boyanma
olmasi, ¢itkan kolon ve transvers kolon veya
mezokolonda petesi ve yag nekrozunun ol-
masl, pankreas bagi tzerinde hematom gibi
uyarici  belirtilerin ~ saptanmasi  mutlaka
Kocher manevrasi ile duodenumun tamamen
ser-bestlestirilip gézden gecirilmesini gerekti-
rir (19). Gerekirse karin igcine serum
fizyolojik dokilerek mide ve barsaklarin
sikistinlip duodenumdan gaz ¢ikisinin olup
olmadigr goézlenmelidir. Klinigimizde siiphe
olsun veya olmasin tim penetran ve kiint
travma sonrasi yapilan laparotomilerde duo-
denum eksplore edilmektedir. Bizim &neri-
miz de bu dogrultudadir.

Duodenal  travmalarda uygulanan belli
bash tedavi yontemleri; primer tamir, primer
tamir + dekompresyon, segmental rezeksi-
yon + ug-uca anastomoz, serozal yama,
duodenojejunostomi, duodenal divertikiili-
zasyon(duodenorafi + vagotomi + antrek-
tomi + gastrojejunostomi + tiipduodenos-
tomi + safrayollar drenaji), pilorik eksliiz-
yon + gastrojejunostomi, pedikilli flep uy-
gulanimi ve Whipple operasyonudur (5,12,
19,20,23,24,25,26,27). Cerrahi tekniklerin
birbirlerine tstuinlukleri hep tartisilagelmistir.
Teknikler ancak ayni agirlikta yaralanmasi
olan ve diger faktorleri de ayni oranda tasiyan
hasta serilerinde karsilagtinlabilir.  Bugiine
kadar ise standart bir yéntemde karar kili-
nacak kadar yeterli biiyiikliikte bu 6zellikleri
tasiyan bir seri olugturalamamustir.

Tablo 3: DUODENAL INJURY SEVERITY SCORE
(DIS)

Gradel : Mindr hematom, inkomplet
perforasyon

Grade Il : Major hematom ya da kiigiik
komplet perforasyon

Grade 11l : Ampulla harig genig perforasyon

Grade IV: Ampulla dahil genis perforasyon

Grade V : Duodenopankreatik defekt

Uygulanacak cerrahi girisimin secimi de
sorun yaratabilmektedir. Se¢im bircok fak-
tore baghidir. Birincisi defektin anatomik ge-
nisligidir. Ancak bugiine kadar iizerinde an-
lagiimis bir defekt derecelendirme sistemi
olusturulamamigtir. ~ Wynn' ve arkadaslari
Lucas siniflamasina dayanarak tedavi ettikleri
84 hastanin sonuclaninin tatminkar oldugunu
belirtmiglerdir (28,29). Lucas’in siniflama-
sinda pankreas ve duodenal lezyonlar ayri

Travmatik Duodenum Yaralanmalannda

ayri derecelendirilmektedir. Nassoura ve ar-
kadaslar secimde Penetran Abdominal Trav-
ma Indeksini (PATI'yi) dikkate almis, kom-
plike cerrahi yéntem secimi icin indeksin
40in lzerinde olmasi gerektigini savunmus-
lardir (30). Bu simiflamanin dezavantaji ise
kunt travmalan icermemesidir. Kline ve ar-
kadaslar da (31) DIS'na dayanarak secimle-
rini yapmislardir (Tablo 3). Klinigimizde ise
duodenum vyaralanmalarinin siddeti Synder
tarafindan tanimlanan kriterlere gore yapil-
maktadir. Synder, 5 kriter yardimiyla yara-
lanmalan hafif ve ileri dereceli olmak iizere
bashca iki grupta incelemistir (Tablo 4). Bu
siniflama  sistemine gére tim duodenum
yaralanmalarinin yaklasik %40"1 hafif derece-
li, %601 ise ileri dereceli yaralanma seklin-
dedir (12).

Tablo 4: DUODENUM .
YARALANMALARININ SYNDER YONTEMIYLE
SINIFLANDIRILMASI

Hafif dereceli ileri Dereceli

Mekanizma Bigaklanma Kiint,kursunlanma

Yaralanmanin

biiyiikl g <%75 > %75
Yaralanma

bolgesi 3.veya 4.kita 1.veya 2.kita
Tedaviye kadar

gecen siire <24 saat > 24 saat
Koledok

yaralanmasi Yok Var

Tedavi secimini etkileyen ikinci faktor
yaralanmaya safra kanali, pankreas veya o-
nun ana kanali ile majér vaskiler yapilarin
eslik edip etmedigidir. Bu tiir lezyonlarin
varligi mortalite ve morbiditeyi arttirir ve ta-
mir seklini komplike hale getirebilir.

Ugiincii ve son faktor de hastanin hemo-
dinamik durumudur. Eglik eden lezyonun
agirlig, infeksiyon varligi da ameliyat segi-
mini ve ilave girisimleri etkileyecektir (1).

Hemodinamisi stabil olmayan hastalarda
ideal secim; hizli bir eksplorasyonu takiben
kanamanin kontrolii (gerekirse packing),
gastrointestinal laserasyonun primer tamiri,
katlarin ve cildin hizlica kapatilmasi, ame-
liyat sonrasi yogun-bakim destegi, eger ge-
rekliyse resussitasyon parametrelerinin nor-
male dénmesi, hipotermi, asidoz ve koagii-
lopati problemlerinin ortadan kaldirilmasini
takiben ikinci bir operasyonla gerekli cerrahi
girisimlerin (dekompresyon, gastrointestinal
traktus devamhliginin ve giivenliginin sag-
lanmasi) uygulanmasidir (32,33).

63




e — —— i —— R it

Guloglu ve Arkadaslar

Duodenum  yaralanmalarinin biyuk
cogunlugunun (6zellikle penetran travmalar)
basit perforasyon ya da laserasyon seklinde
oldugu bilinmektedir. Debridmani takiben
primer tamir veya kisith rezeksiyon +EEA gibi
basit girisimlerin bu tir lezyonlarin %75-
80’'inde yeterli olacag cesitli yazarlarca ileri
stirtilmiistur (9,10,25,26,34). Once yara ke-
narlari debride edilerek cansiz doku bira-
kilmamaya 6zen gosterilmelidir. Duodenum
iizerinde uzunlamasina uygulanan ve organ
capmin %50’sini asmayacak sekilde yapilan
duodenotomi luimenin daralmasini onlemek
amaciyla transvers olarak kapa‘ulmalldlr (4).

Yaralanma yerinde duodenum duvarinin
sdemi ve azalmig peristaltizm sonucu duo-
denum bosalimi  giiglesmekte, gastrointes-
tinal sistem sekresyonlari birikerek hidrostatik
basinci arttirmaktadir. Bu teoriyle duodenum
yaralanmalarinin en énemli postoperatif
komplikasyonu olan fistil gelisiminin meka-
nizmasi aciklanmaktadir. Fistiil riski cerrah-
lan ozellikle kompleks yaralanmalarda yeni
teknikler gelistirmeye zorlamigtir. Primer fa-
mir uygulanan bolgenin korunmasi ana
amactir. Hastalannin Martin (35) %41'inde,
Kashuk (24) ise %48'inde primer tamire ek
olarak kompleks girisime gerek duyduklarini
belirtmiglerdir.

Dekompresyon yontemleri olarak bilinen
tip duodenostomi, tip gastrostomi ve tip je-
junostomi gibi teknikler fistal riskini azalt-
mak amaciyla uygulanim alanina girmistir
(23,36,37). Fabian ve Stone “Triple Ostomy”
olarak bilinen gastrostomi + duodenostomi
ve jejunostomiyi uyguladiklan 237 hastadan
sadece birinde duodenal fistill gelistigini, de-
kompresyon uygulamadiklar 44 hastadan
8’inde fistil olustugunu bildirmislerdir (17).
Bircok yazar ise sutur hattinin korunmasi ve
duodenal dekompresyon icin  tiip duo-
denostominin yeterli olacagini savunmaktadir
(2,11,18). Hasson ve arkadaslan dekompres-
yonlu olgularin 9,2.3’iinde, dekompresyon-
suz olgularin %711’inde fistillle kargilastik-
larini belirtmislerdir (36). Synder ve arka-
daglar ise duodenal fistil gelisimi agisindan

primer tamir ve primer tamir + dekompres-
yon uyguladiklar hastalar arasinda istatis-
tiksel agidan belirgin bir fark saptamadiklarini
bildirmiglerdir (12). Cogbill ve arkadaglari da
164 olguluk serilerinde dekompresyonun
fistiil olusumunu dnlemek icin gerekli ve ye-
terli olmadigini ifade etmisilerdir (34). Ote
yandan dekompresyon uygulanan olgularda
fisttl riskinin arttigini ileri suren yazarlar da
vardir (9,10,38,39). Serimizde de fistul ge-
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lisme oranlari primer tamir uygulanan olgu-
larda %7 (15/1), primer tamir + dekom-
presyon uygulanan olgularda da %24'diir
(21/5). Bu belirgin fark nedeniyle klinigi-
mizde son dénemlerde dekompresyon yon-
temlerinden uzaklasihp, primer tamirin tek
bagina yeterli olmayacag olgularda kom-
pleks girisimler uygulanmaya caligiimaktadir,
Bu yontemlerin uygulandigi olgularda belir-
gin bir komplikasyona hentiz rastlanma-
mistir.

Kobbold ve arkadaslari(27) tarafindan ilk
olarak deney hayvanlarinda gerceklestirilen
serozal yama yontemi de bir baska tamir
secenegidir (40,41). Bu arastirmacilar sero-
zasi ortilen alanin mukozasinin yaklagtk 8
haftalik bir siire icinde yenilendigini ifade
etmisler, bazi arastirmacilar da sutar hattin-
dan sizinti riskinin fazla oldugunu ileri stire-
rek bu yontem Kkarsiti olduklarint  bildir-
mislerdir (2,7,1 7,28,42). Serimizde 2 olguya
bu yontem uygulanmig ve belirgin bir kom-
plikasyona rastlanmamigtir.

Genis duodenal defektlerde serozal yama
yontemine alternatif olarak onerilen bir me-
tod da pedikulla flep uygulanimudir (41,43,
44). Greftler mide veya jejunumdan hazir-
lanmaktadir. Mide flebi kullanilacaksa hiper-
gastrinemi  geligimini onlemek amacryla
antrum yerine organin govde bolumi tercih
edilmelidir.  Jejunum flebi kullanilacaksa
ortaya cikan bogluk ug-uca anastomozla
onanlabilir (4). Serimizde bir olguya je
junum flebi kullaniimigtir.

Agir ve kompleks duodenal travmalarda
uygulanan yontemlerden biri de duodenal
divertikiilizasyondur.  Amag onarilan vyara
lanma bolgesinin  gastrik sekresyonlardan
korunmasidir. Ilk olarak Berne ve arkaday
lar tarafindan uygulanmistir (45). Operas
yon yaralanan bdlgenin tamiri + gastrik an-
trektomi + end to side gastrojejunostomi +
terminal tiip duodenostomiden ibarettir
Trunkal vagotomi ve bilier drenaj da eklenir
Yine Berne bu ybntemi uyguladiklan 50 ol
gunun 7'sinde duodenal fistil gelistigini d
ifade etmektedir. Shorr ve arkadaslan ise 10
hastadan 12’sine bu yontemi uyguladiklarn
ve 2'sinde (%17) fistil gelistigini bildirmi
lerdir (46). Bu yontemin sakincalari ise am
liyat suresinin uzamasi ve travmatize olm
yan antrumun rezeke edilmesinin gerek!
ligidir. Serimizde bu teknik kullaniimamisti"

Gastrik icerigin saptinlmast icin uygul
nan bir diger yéntem de pilorik eksliizyo
dur (23,24). Duodenal yaralanmanin prim
onanmi sonrasi mide biyiik kurvaturasinda
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gastrotomi yapilarak nonabsorbabl materyal-
lerle pilor kapatilir.  Gastrotomi yerinden
gastrojejunostomi yapilir. Bu yontemle ilgili
ilk biiyiik seri Vaughan ve arkadaslan tara-
findan yayinlanmigtir (47). 313 duodenal ya-
ralanmali olgunun 128’ine pilorik eksliizyon
uygulamislar ve bunlarda fistiil gelisme ora-
nint %5.5 olarak bulduklanni ifade etmis-
lerdir. Vagotominin klasik yéntemde yerinin
olmamasi nedeniyle ulserojenik riskin art-
tigini ileri siirenlerden biri olan Martin ve
arkadaslan bu yéntemi uyguladiklar 44
olgudan 4’tinde marjinal tilser saptadiklarini,
bunlardan ikisini ameliyat ettiklerini bildir-
mislerdir (35). Teorik olarak kapatilan pilo-
run tekrar acilmasiyla fistil olugsma ihtimali
de mevcuttur. Serimizde 1 olguya bu ydntem
uygulanmis ve belirgin bir komplikasyon
goriilmemistir.

Abdominal travmalarda nadir olarak uy-
gulanan yéntemlerden biri de Whipple ope-
rasyonudur. Massif peripankreatik hemora-
jilerde, proksimal pankreatik kanal ve tamir
olanagi olmayan ampuller yaralanmalarda ve
devaskiilarizasyona yol acan duodenal veya
pankreas basi yaralanmalarinda bu girisim
uygulanmak zorunda kahlinabilir.  Cesitli
serilerde uygulama orani %3 ile 10 arasinda
degismektedir (48,49,50). Mortalite genelde
vaskuler yaralanmalarinda eglik etmesi ne-
deniyle oldukga yiiksektir (%33). Serimizde
ise ilk girisim olarak hi¢ bir olguda bu yon-
tem uygulanmamistir. Kolon anastomoz ve
duodenostomi kacagi saptanan bir olguya
ikinci girisim olarak Whipple operasyonu uy-
gulanmig, ancak hasta kaybedilmistir.

Duodenal yaralanmalar sonrasi en sik iz-
lenen komplikasyon duodenal fisttildir. Ce-
sitli serilerde fistiil gelisme orani %0 ile 10
arasinda, ortalama %6.6 olarak
bildirilmektedir (1,5,12,17,26,38,39). Duo-
denal fistil icin 6nerilen tedavi yontemleri
hiperalimantasyonla nutrisyonel destek; vye-
terli olmazsa reeksplorasyon, drenaj, intra-
abdominal abse odaklarinin temizlenmesi,
fistule yonelik definitif girisim ve ameliyat
sonrast etkin antibioterapidir. . Serimizde fis-
til saptanan 6 olgudan (%15) 4’ konservatif
olarak izlenmis, 2’si reeksplore edilmistir.
Reeksplore edilen olgularin ikisi de kaybe-
dilmistir. . Rastlanabilecek diger komplikas-
yonlar ise intraabdominal abse (%10.9-18.4),
pankreatit (%2.5-14.9), duodenal obstriik-
siyon (%1.1-1.8) ve safra yolu fistulleridir
(%1.3). Serimizde 3 olguda (%7.5) intraab-
dominal abse gelismis, bunlardan biri re-
eksplore edilirken digérleri radyolojik gériin-
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tileme yontemleri esliginde drene edilmis-
lerdir.

Mortalite; yaralanma ve tedavi arasindaki
streyle birlikte, ek yaralanmalann siddetiyle
de yakindan iliskilidir (19). Lucas ve Ledger-
wood 24 saati gecen olgularda mortalitenin
%40, daha kisa siirede ameliyat edilenlerde
ise %11 oldugunu bildirmislerdir (6). izole,
kesici aletle olan duodenum vyaralanma-
laninda mortalite %5 iken siddetli kiint trav-
malarda veya ategli silahla yaralanmalarda,
pankreas yaralanmasinin da varliginda mor-
talite %35-50'lere cikabilmektedir (12). Seri-
mizde genel mortalite orani 6 olguyla
%15'dir. Erken dénemde ve kafa travmasi
nedeniyle kaybedilen hastalar degerlendirme
disi birakildiginda ise mortalite orant %5.5
(36/2) olarak hesaplandi. Bu oran, direkt
duodenal yaralanmaya ve ge¢ dénemde geli-
sen duodenal fistil ve bunu takiben olusan
MOF veya sepsis tablosundan kaynaklanan
olimleri agiklamaktadir.

Sonug olarak anatomik kalkan nedeniyle
nadiren izlenen duodenal vyaralanmalarda
ameliyat 6ncesi tani koymanin giic oldugu,
ilave abdominal travmalar nedeniyle has-
tanin genelde erken dénemde ameliyata ali-
narak mevcut yaralanmanin en uygun cer-
rahi yontemle tamirinin hayat kurtarici ol-
dugu soylenebilir. Ayrica tum posttravmatik
laparotomilerde Kocher manevrasi uygulan-
mali, boylece gbzden kacabilecek bir duo-
denal yaralanma ihtimali de en aza indiril-
melidir. Cerrahi yontem seciminde 6nerimiz
ise; hemodinamisi stabil olmayan hastalarda
hizli eksplorasyonu takiben kanama kontrolii,
yaralanmanin tamiri, postoperatif yogun-
bakim destegi, gerekirse en uygun zamanda
ikinci bir operasyonla definitif girisimin uy-
gulanmasi; hemodinamisi stabil basit izole
yaralanmalarda primer tamir veya kisith re-
zeksiyon + EEA; hemodinamisi stabil ileri ev-
reli yaralanmalarda da (Grade 3) primer tami-
rin yeterli olmayacag disiniilirse pilorik
eksliizyon, genis defektlerde duodeno-jeju-
nostomi; Grade 4 veya 5 yaralanmalarda ise
her ne kadar hos olmasa da Whipple ope-
rasyonunun uygulanmasidir. Ayrica pankreas
ve major vaskiiler yapilarin yaralanmasinin
da morbidite ve mortaliteyi arttirdig da unu-
tulmamalidir,
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