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TREATMENT OF DUODENAL INJURIES

Dr.Nusret AKYUREK Dr.Omer SAKRAK Dr.Abdiilkadir BEDIRLI
Dr.Mustafa KECELI Dr.Yiicel ARITAS

OZET: Kiint ya da penetran abdominal yaralanmalarda duodenum nadir olarak etkilenen bir organdir. Organn
retroperitoneal yerlesim ve pankreasla yakin anatomik iliskisi ozellikle kiint travmalarda birlikte yaralanma
potansiyelini artturir. Ocak 1993-Araltk 1996 arasinda duodenum yaralanmasi olan 8 olgunun yaralanma tipleri,
yaralanma dereceleri, Travma Siddet Skorlart, Ortalama Penetran Abdominal Travma Indeksleri retrospektif olarak
aragtrildr. Grade II ve Il yaralanmast olan 4 hastaya primer onarim, Grade IV ve V yaralanmas: olan 3 hastaya
Whipple amelivati uygulandr. Grade IDdeki bir hastaya da primer onarim+tiip duodenostomi uygulandr. Tiim
hastalar icin yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire 8.3 saat, ortalama kan transfiizyonu 6 iinite ve hastanede
kalma siiresi 27.5 giindii. Hastalarin 2’sinde intraabdominal abse, birinde pankreatit, birinde duodenum fistiilii
gelisti. Bir hasta kaybedildi (% 12.5). Calismamizda duodenum izole basit yaralanmalarinda primer onarinun;
pankreasla birlikte olan kemplike yaralanmalarda pankreatoduodenektominin giivenilir cerrahi yontem oldugu
sonucung varddr.

Anahitar Kelimeler: Duedonum yaralanmast, onarum yintemleri,

SUMMARY: Duodenum was seldom influenced in blunt or penetrating abdominal injuries. Retroperitoneal
localization of duodenum and its anatomical relation with the pancreas are factors that increase potential of injury
in blunt abdominal traumas particularly. Between January 1993-December 1996 eight patients with duodenol injury
were analysed in terms of tip of injury, grade of injury, Injury Severity Score, The mean Penetrating Abdominal
Trauma Index. Four patients with Grade I or III injury underwent primary repair after debridement of the
duodenal wound, pancreatoduodenectomy was performed in three patients with Grade IV or V injury and primary
repair+tube duodenostomy in one patient with Grade II injury. The mean duration from trauma to surgery was 8.3
hours, mean transfusion requirements were 6 unils of blood and mean hospital stay was 27.5 days. The
complications developed after surgery were abdominal sepsis in two patients, severe pancreatilis in one patient,
duodenal fistula in one patient. The overall mortality rate for the study was 12.5 per cent. We concluded that primary
repair is sufficient treatment in simple isolated duodenal injuries. However in cases complicated with excessive
peripancreatic homorrhage Whipple procedure should be prefered.

Key Words: Duodenal injury, repair methods.

Ducdenum yaralanmalan sik karsstastifimiz bir durum  tomik  yerlesim diizeyine iliskin  Ozellikler tedavinin

degildir. Tim abdominal travmalara bagli organ ya- yOnlendirilmesinde tnemsenecek problemier olarak bilinir.
ralanmalarin:  %4’lind  olugturmakiadir. Ducdenum  ya- Intraabdominal organ yaralanmalarn arasinda nispelen
ralanmalar engok duodenumun inen segmentinde ortaya digilk bir oranda gbriilen duodenum yaralanmal: has-
cikar ve gofuniukia penetran travmalar sonucu olusur  talarimizi bu bilgiler dogrultusunda irdelemek istiyoruz.
(1,2). Duodenum yaralanmasinda tani koyma ve tzellikle
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ateglt silahla yaralanma), ilave organ .yaralanmasi, ya-
ralanmadan tedavi edilinceye kadar gecen siire, gok mev-
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cudiyeti, travina siddet skeru (ISS), penetran abdominal
travma indeksi (PATI), yapilan tedavi y&ntemi, yapilan kan
transfiizyonlar, hastanede kahg stiresi, morbidite-mortalite
oran1 yéniinden incelendi. Duodenum yaralanmalarinin de-
Ko-
mitesinin bildirdigi organ yaralanma skalas1 (O.LS) kul-

recelendirilmesinde  Amerika Travmma Cerrahisi
lantlmistir (4). Plir pankreas yaralanmasi olan clgularla
duvar biitiinliigii bozulmamis doudenal yaralanmal: olgular

caligma dig1 birakilds,

SONUCLAR

Bu dort yillik dénemde travma nedeniyle 235 hasta ame-
livat edildi. Bu hastalarn 121'ni kiint, 63'{ind kesici-delici
51'ni
olugturmaktadir. Yaralanan organ itibariyle 60 hasta

alet yaralanmasi, atesli  silahla  yaralanma
(%25.5) ile dalak yaralanmasi bagta gelmektedir. Kiint
travmaya bagh yaralanmada dalak, ilk swray: almugur (57
BAT. 1),

cogunlukla etkilenen organ ince barsak olurken (15 hasta,

hasta, Kesici-delici  alet yaralanmasinda ise
%23.8), atesli silahla yaralanmada mulipl organ ya-
ralanmast belirgin dzellik olmustur (11 hasta, %21.6
hasta). Abdomene yonelik her tiirlii travmada duodenal ya-
ralanma insidansi %3.4 (8 olgu) olarak bulundu (Table I).
Serimizde yer alan 8 olgunun yarist (%350) kiint travma

sonucu yaralanmigtir. Duodenum yaralanmale 8 has-
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tamizdan 5°i erkek, 34 kadindir. Yaglar: 20 ile 41 arasinda
olup yag ortalamasi 33.2°dir. Bu 8 hastanin ISS'u 6 ile 34
arasinda olup ortalama deger 21’dir. Penetran travmaya
baglh (kesici-delici aletle ve atesli silahla yaralanmaya
bafll) yaralanan 4 hastamizin PATY'Q 5 ile 35 arasinda olup
ortatama deZer 16 dir.

Serimizdeki tiim hastalara direkt karin grafisi ¢ekildi. Pe-
netran travmall iki hastada, kiint travmali bir hastada olmak
iizere toplam ii¢ hastada direkt karin graflisinde serbest hava
goriilmiistiir. Serimizde hastalarin ameliyat dncesi serum
amilaz degeri ortalama 81 U (45 ite 376 [U aras), 16kosit
sayis1 ortalama 8900/mm3 (6500 ile 143000/mm3 arasi)
olarak bulunmustur.

Diagnostik periteneal lavaj tig hastaya uyguland1 ve iki-
sinde (+) tamsal peritoneal lavaj degeri elde edildi. Bizim
olgularimizdan hicbirine CT yapilmadi. Serimizde tan:
yontermni olarak ERCP kullanma imkan bulamadik. Ancak
pankreatik kanal biitlinltigiinii kontrol etmek igin pankreatik
kanal: kaniile etme islemi uyguladik.

Duodenum yaralanmal: hastalarmmzin duedonum  ya-
ralanmalarmim  derecelendirilmesine  gbre  yapilan
degerlendirmede 2 hasta 2°, 3 hasta 3°, 1 hasta 4° ve 2 hasta
5° derece olarak simiflandirilmistir, Bu derecelendirmede
kullanilan O.1.S. siniflamas: Tablo-11"de gosterilmistir.

Duodenum yaralanmasi olan 8 hastanin (ravma anindan

Tablo I: Organ yaralanmasi nedeniyle ameliyat edilen olgularin yaralanma tiplerine gore dagilim

Genel Kiint Kesici-delici Ategli silah
Yaralanan Organ n % n %o 1 o n %o
Dalak 60 255 57 471 - - 30059
Ince barsak 35 149 12 9.9 15 238 8§ 156
Multip] organ* 30 1238 13 1.7 6 9.6 11 216
Karaciger 27 11.5 19 15.7 5 7.9 3 5.9
Retroperitoneal hematom 22 9.4 6 5.0 11 7.5 5 9.8
Mide 16 6.8 - - 12 19.0 4 7.8
Kolon-ince barsak 2 5.1 - - 4 6.3 8 15.6
Pankreas 2 5.1 8 6.6 3 4.8 1 2.0
Kolon 10 43 2 1.7 5 79 3 59
Duodenum 8 34 4 33 I 1.6 3 3.9
Rektum 2 0.8 . - 1 1.6 | 2.0
Abdominal aorta 1 0.4 - - - - 1 2.0
Toplam 235 100 121 100 63 160 51 100

*Duodenum harig ii¢ veya daha fazla organ yaralanmasi
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Tablo-II: Ducdenum yaralanmalarimn siniflandirilmasi

Grade Yaralanmanin tarifi
I Hematom Duodenum tek bir segmermniini iceren hematom
Laserasyon Perforasyonsuz parsiyel tabaka hasart
I Hematom Duodenum birden fazla segmentini igeren hematom
Laserasyon Duodenumun herhangi bir segmentinde %50'den az hasar
IIT Laserasyon Duodenumun ikinci segmentinde %50 ile %75 arasi hasar Duodenum
hirinci, {iglincll ve dordiincii segmentlerinde %50 ile % 100 aras: hasar
v Laserasyon Duodenum ikinci segmentinde %75'den fazla hasar Ampulla veya distal
ortak kanalini kapsayan hasar
v Laserasyon Duodenopankreatik komplekste masif hasar
Vaskliler Duodenumun devaskularizasyonu

itibaren tedavi edilinceye kadar gecen siire ortalama 8.3 sa-
attir (1 ile 48 saat arast). Bu hastalardan ikisinde sok hali
vardi, Ameliyata almirken ortalama kan basinct 110 mmHg
idi (65 ile 120 mmHg arasi). Ameliyatta tim hastalara
gibek istil ve altina uzanan orta hat kesisi yapildi.

Ducdenum yaralanmah 8 hastanin  tamammda du-
odenumum 2. veya 3. kisminda yvaralanma vardi. Yaralanan
segment, yaralanma derecesi, yaralanma tipi, birlikte ya-
ralanan organ ve uygulanan tedavi yontemleri Tablo-1II'de
gdsterilmigtir,

Ducdenum yaralanmali 8 hastadan 3’iine pankreato-
duodenektomi ameliyati, 4 hastaya da duodenuma pritner
onarim yapildi. Bir hastada ilk amcliyatta duodenum ya-
ralanmasi farkedilemedi. Bu hastaya iki giin sonra re-
laparotomi yapildi ve 3. segment’de yaralanma vard, pri-
mer onarimla tiip duodenostomi yapilds. Whippe ameliyati
yapilan hastalarimizda ilave organ yaralanmasi nedeniyle
bir hastaya V. Kava Inferior ve V. Portaya primer onarumla
birlikie Sisterna $ili pargalanmasi nedeniyle tam ligasyon
yapildi.

Yine Whippie ameliyau yapilan bir diger hastada kolon
yaralanmast nedeniyle kolona primer oranm yapildi. Bu
pankreatikoduodenektomi yapifan iic hastamizdan 2 ta-
nesinde postoperatif donemde intraabdeminal abse gelisti
ve relaparotorni uygulandi. Duodenum yaralanmas: ne-
deniyle tedavi edilen hastalarda ortaya gikan komp-
likasyoniarm dagiimi Tablo-IV'de gorilimektedir.

Hastalanmizin hastanede kalig siireleri ortalama 27.5

giindiir (9 ile 85 giin aras1). Biitin hastalara postoperatif
donemde sefalosporin grubundan antibiotik ortalama 7.5
glin siire ile verilmigtir. Ancak intraabdominal abse gelisen
2 hastada kitltiir ve antibiogram sonucuna gire degisiklik
yaptlarak  sefalosporin+aminoglikozit  antibiotik  kom-
binasyonu verilmigtir.

Duodenum yaralanmasi olan & hastadan biri postoperatif
donemde kaybedilmigtir (%12.5). Kaybedilen bu hasta ilk
ameliyatta duodenum yaralanmasi farkedilemeyen ancak 48
saat sonra relaparotomi yapilan hastadir. Bu hastada seg-
ment 3 yaralanmasina bagli retroperitoneal bolgeye safra
sekestrasyonu olmus ve pankreatit tespit edilmigti. Hasta
postoperatif 6. giinde muitip] organ yetmezligi (MOY) so-
nucu kaybedildi. Whipple ameliyati gegiren hastalarimizin
3'niin sonraki kontrollerde onemli bir probiemi obmadidi

gozlenmistir.

TARTISMA

Duodenum intraabdominal organ yaralanmalarinda sikga
etkilenen {ortalama %4’lind) bir organ degildir (1,2). Du-
odenum birinci segmenti harig kann arka duvanna tespit
edilmig oldugundan ve arka ylizil intraperitoneal boslukla
iligkili olmadigindan yaralanma mekanizmasi ve tam koy-
mada zorluk olmasi nedeniyle Ozellik arzetmektedir (2).
Asensio ve ark. 402 abdominal organ yaralanmal se-
rilerinde 17 duodenum yaralanmasi (%4.2), Morton ise 280
abdominal organ yaralanmast olan serilerinde 13 duodenum
varalanmas: (%4.6) bildirmiglerdir (5,6). Bizim serimiz {8
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olguy tlim abdominal yaralanma nedeniyle ameliyat
ettifimiz 235 olgudan %3.4’iinii olusturmakeadir. Du-
odenum penetran ve kini travma sonucu yaralanmaktadir
Engok penetran travmaya bagh yaralanma olmaktadir. Pe-
netran/kiint travmaya bagl duodenum yaralanmasi olan 4-
5/1 olarak bildirilmektedir (2). Bizim olgularnmizda ise bu
oran (1/1} farkliik arzetmektedir. Olgularmmizin 474 kiint
4’{i  penetran olarak ya-

travmaya, travmaya bagh

ralanmuigtit.  Duodenumun  safra yollari-duodenum
bileskesi ile Treitz ligamam gibi iki ayri1 fiksasyon noktast
arasindaki lokalizasyonu, organin abdominal kiint travma
esnasinda vertebra Oniinde sikigma ihtimalini anlagihir
lalmaktadir (1). Nitekim 3 olgumuzda trafik kazasina, 1 ol-
gumuzda da tomruklar arasi sikigma sonucu olugan kiiat
travmaya bagli ortaya ¢ikan bu mekanizma ile yaralanma
gelistigi tahmin edilmektedir. Gerek kiint gerekse penetran
yaralanmalarda encok duodenum 2. ve 3. segmentleri ya-
ralanmaktadir (1,2). Bizim serimizi olusturan 8 olguda da
2. ve 3. segment yaralanmas: saptanmamigtr,

Ozellikle kiint (ravmaya bagh olan duodenum ya-
ralanmalannda tam koymak zordur ve tamda gecikime de
mortalitede artiga yol agar (3,7). Tant duodenum diginda
bagka bir intraabdominal organ vyaralanmasina bagl
geligen akut karm nedeniyle yapilan laparotomi esnasinda
duodenum eksplore edilirken yada énceden duodenum ya-
ralanmasi  olabilecegi  diigiintilerek  yapilacak  tam
yontemleri ile kenulabilir. Burada travmanin duodenum

bélgesine lokalizasyonu ve anamnez alimirken travmanin
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olus mekanizmasinin Ogrenilmesi bize onemli &lciide
yardimet olur.

Tamda basit direkt rontgen incelemeleri kiint ducdenum
travmasinda normal bulgular verebilir yada ¢ok az oranda
karinda serbest hava goriilebilir. Cocke 4R kiint duodenum
3’iinde

bulmugtur {8). Bizim penetran travmali 4 olgumuzdan iki-

yaralanmasindan intraperitoneal serbest hava
sinde, kiint fravmal 4 olgumuzdan birinde olmak iizere top-
lam tH¢ olguda direkt karin grafisinde serbest hava
goriilmistir. Duodenumun retroperitoneal yiizeyinde per-
forasyona bagli olarak kacak olusturan hava duodenumu
kismen disseke eder, agagida perinefritik bolgeye, yukarida
mediastinuma dogru ilerieyebilir. Lucas serisinde hastalarin
%50’sinde, Cocke ise %35.4°(inde retroperitoneal gaz lo-
kalizasyonu oldugunu bildirmektedir (3,8). Ancak az mik-
tarda bulunan retroperitoneal hava kolon gaz ile
karigtinfabilir,

Duodenum yaralanmalarinda laboratavar testlerinin tang
degeri  azdir.  Serum  amilaz  yiikselebilir  yada
yitkselmeyebilir. Bir ¢alismada %50 olguda amilaz degeri
artigi gozlenmigtir (9). Lokosit sayisi normal yada hafif
yitkselebilir (1), Serimizde hastalarimizin ameliyat dncesi
serum amilaz degeri ortalarna 81 1U (45 ile 376 TU arasy),
16kosit sayst ortalama 8900/mm3 (65000 ile 143000/mm3
arast) ofarak Olcilmuistir.

Duodenum yaralanmasinda tamisal peritoneal lavajin
{10,11,12). Du-

odenumun &zellikle retroperitoneal kismini ilgitendiren ya-

fazla yardimci oldugu sbylenemez

Tablo-III: Yaralanma derecesi, pankreas harici ilave organ yaralanmasi, yaralanan segment, yaralanma tipi ve

duodenuma uygulanan tedavi yontemleri

Hasta Derece flave Yaralanan Organ  Yaralanma Tipi Segment Yapilan Tedavi

oY Grade I1 - Kiint 2 Primer onarum

Y CradelI - Atesli silah 3 Primer onarim +Tiip ducdenostomi
MT Grade I Mide Delici-kesici 2 Primer onanm

YD Grade [T Mide, kolon Atesli silah 3 Primer onarim

FT Grade III  Safra kesesi Kiint 3 Primer onarum

BC Grade IV - Kiint 2 Whipple ameliyat

AT Grade V. Kolon Kiint 2 Whipple ameliyan

Fi Grade V. Karacier, V.Kava Inf,  Atesli silah 2 Whipple ameliyat:

Sisterna Sili
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Tablo-1V: Kargilasilan komplikasyonlar

Komplikasyon 1 %

Intraabdominal abse 2 28.5
Yara infeksiyonu 2 28.5
Evisserasyon {Dehiscanse) I 14.3
Anastomoz kagaZina bagl fistiil i 14.3
Pankreatit | 14.3
Toplam 7 100

ralanmalarda negatif peritoneal lavaj bulgusu anlamls
degildir. Aynca diger yaralanmalarinda da pozitif sonug
alinacagindan dikkatli olunmahdir. Bizim olgularimizdan
ikisinde (+) tamsal peritoneal lavaj degeri clde edilmistir.
Suda coziinir kontrast maddelerle yaptlan CT in-
celemeleri duodenumun retroperitoneal segmenti  ya-
ralanmalarninda ¢ok yararlidir. Burada duodenum disina
kontrast madde ekstravazasyonu olmaktadir. CT ile gok
kiiiik gaz kagaklari farkedilebilir ve bu olaylarda bile
ancak % 73 dogru tant konur (13,14,15). Ancak hematom
fazla olursa tam giigliigil olabilir. Bizim olgularimzdan
highirine CT yapilmadi,
duodenum tani

Laparotomi  de yaralanmalarina

ydntemierinden birisini  olugturmaktadir, Burada eks-

plorasyonda ducdenum  yaralanmasi da olabilecegi
hatirlanarak duodenum 2 ve 3. segmenti iyi bir sekilde mo-
hilize edilmelidir (1,2,16). Ateglt silahla yaralanmali has-
talara klinigimizin yaklagem rutin laparotomi uygulanmasi
seklindedir. Serimizde atesli silahla yaralanma neticesinde
acil servise gelen hemodinamik olarak stabil olan bir has-
tada japarotomi esnasinda duodenumun 3. segmentinde per-
forasyon tespit edildi ve perforasyon primer olarak onarilds,

Pankreas ile birlikte olan duodenum yaralanmalarinda
pankreatik kanalin ve distal safra kanalinin biitiinliigiinii
belirlemede diisiik basinchh ERCP uygulanmasi yararlidir
(17). Biz serimizde bu tan: y6ntemini kullanma imkam bu-
tamadik. Ancak pankreatik kanal biitiinfiiginii kontrol
etmek icin pankreatik kanali kanile etme iglemi uyguladik.

Duodenam yaralanmalarnin tedavisinde yaralanma de-
recesine, yaralanan duodenum segmenting, ilave organ ya-
ralanmasimn bulunup bulunmamasina, pankreatik kanal ve
distal safra yolu anatomik biitinligtinin bozulup bo-
zulmamasina gore degisik tedavi yéntemleri uygulanabilir
(18,19,20). Bu yontemler yaralanan duodenum segmentinin
primer onarimi, segmenter rezeksiyonla birlikte uguca anas-
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tomoz, pilorun korundufu yada korunmadift pank-
reatoduodenektomi ve Berne divertikiilizasyonu ydntemler]
seklinde siralanabilir (1,2,17,21,22,23),

Duodenumun 2.kismi harig diger segmentlerinin Grade I1
ve III yaralanmalarinda &zellikle penetran ve &zellikle de
kesici-delici alet yaralanmalarnda primer onanm uy-
gulanabilir. Burada iki noktaya dikkat edilmelidir. Pankreas
kana] biitlinligii tam olmali ve ducdenum onarimi sonrass
pasaj sorunu ofmamalidir (24,25,26,27). Ayrica pos-
toperatif donemde pankreatit geligme ihtimaline karg: sek-
resyon drenajt iyi yapilmalidir. Bu iki volla saglanabilir,
Tip duodenostomi yada somatostatin veya somatostatin
ekdokrin
baskilanmas: ile saglanabilir (1,15,27). Serimizde bes has-
tada debridman sonras1 3/0 PDS ve 3/0 ipekle ile iki planda
primer onarim teknigi uygulanmistir. Bu beg hastadan bi-

analoglar1 ile pankreasin fonksiyonlarinin

rine proksimale tiip duodenostomi yapiimug, dier dort has-
taya ise orialama 10 giin stire ile somatostatin analogian ve-
ritmistir (0.2 mg/giin Getreotide).

Grade IV ve V duodenal
reaioduodenckiomi diigiinillecek tek cerrahi yontemdir.

yaralanmalarda pank-

Aynicr duodenumla birlikie komsu bitylik damar ya-
ralanmalarinin birlikte oldugu durumlarda da bu cerrahi
girigime gereksinim duyulur (20,23,27). Baz: ¢aligmacilar
komplike duodenum yaralanmalarinda direkt genig re-
zeksiyonlu iglemleri énermektedirler (16,19,21,22). Synder
ve ark. serilerinde duodenum yaralanmalarinda Whipple
amelivati oram1 %3 olarak bildirmektedir (24). Serimizde
" ipple ameliyat oran %37.5°dir. Pilor distalinde en az 4
v saglam duodenum segmentinin kaldigr yaralanmalarda
pilor koruyucu Whipple yapilabilir. Serimizde bir hastada
pilor koruyucu Whipple ameliyati uygulanmsiir. Du-
odenum yaralanmalarinda biiylik vaskiler olusumlar
{Aorta, V.Kava Inferior, V.Porta) birlikte yaralanahilir
(1,2). Engok abdominal aorta yaralanmasi olur. Bir
galigmada duodenum yaralanmalarinda %7 oraninda biiyilik
vaskiiler olugum yaralanmas: bildirmektedir (1). Serimizde
bir hastamizda (%12.5) V.Kava Inferior, V.Porta ve Sis-
terna Sili yaralanmas: birlikte olmug ve klasik Whipple
ameliyat: uygulanmustir.

Duodenum yaralanmalarinda onarilan yerin agilmas! ve
fistiil, abse,
pstidokist geligmesi postoperatif dénemde cikabilecek
muhteme! komplikasyonlardir (1,2,24). Duodenal fistil

duodenal intraazbdominal pankreatit  ve

gelismesi mortalitesi yiksek dnemli bir komplikasyondur.
Onarim sonras: fistiil gelisme orani bir seride %2-14, diger
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bir seride %{(.5-10 arasinda bildirilmektedir.
onanim yerinin agilmasmda yaralanan yerin beslenme du-

Duodenal

rumu, cerrahi teknik ve pankreatik sizint etkili olmaktadir,
Boyle bir komplikasyonla kargilagilirsa iyl bir drenaj
iglemi, yada divertikiilizasyon iglemi uygulanmahdir
{16,17,21,22). Ayrica parenteral nutrisyonel destek ve so-
matostatin, ya da analoglart ile desteklenen konservatif
yéntemlerde buna ekienmelidir (1,2). Gastrik outputu azalt-
mak igin H2 blokert yada proton pompa inhibitori ve-
rilmelidir. Deri, laserasyona kargt korunmahidir. Sivi-
elektrolit dengesi saglanmalidir. Sepsis kontrel altina
alinmalidir (1,2,25,26). Duodenal dekompressif drenler de
ducdenal fistil olusum siklifint azaiter {16). Cogu ol-
gularda diigiik debiii {fistiiller total parenteral nutrisyon ile
reoperasyona  gereksinim  duyulmadan  tedavi  edilebilir
(1,2).
agilmaya rastladik. Postoperatif 11. gilinde relaparotomi

Serimizde primer onanm yapilan bir hastada

yapildi, drenaj saglands, sandostatin bagland: ve parenteral
nutrisyonel destek ile konservatif tedavi uygulanarak du-
odenal fistiil postoperatif 23. giinde kapandi.

Intraabdominal abse ve sonrasi geligen sepsis duodenal
travmaya ikincil, ciddi morbidite ve mortalite sebebi olarak
bilinir (24). Bu komplikasyon kombine pankreatoduodenal
yaralanmalarda yada kolonla birlikte olan duodenum ya-
ralanmalarinda daha belirgindir (1,2). Serimizde 2 hastada
(%25) intraabdominal abse gelisti. Bu hastalarin her ikisine
de Whipple ameliyati yapihmugts, Hastalardan birinde be-
raberinde kolon yaralanmas: da vard: ve duodenuma primer
onarim uygulanmigti, Her iki hastaya da relaparotomi
yapildr, Bir tanesinde karin agik bwrakilarak steril drape ile
kapah vaziyette sirekli %1'lik povidon iodinle int-
raperitoneat lavaj uygulandi. Hastalann iki de tedavi son-
ras lyilestiler.

Postoperatif pankreatit ve pankreas psodokisti Gzellikle
kiint travmaya bagh duodenal yaralanmalarda ortaya gikar
(1,2,28). Shorr 24 saatten daha fazla yagayan hastalarda
postoperatif pankreatit oramimi %3 olarak bildirmektedir
(16). Ancak klinik olarak pankreatit ortaya cikmasa da
serum amilazinda yiikseime stirpriz saytimamalidir (9). Se-
rimizde | hastada (%12.5) postoperatif pankreatit ortaya
¢iktr, Bu hastaya da relaparotomi yapildi ve pankreatit hali
relaparctomi esnasinda farkedildi. Pankreatit ve pstdokist
geligmesi halinde esas tedavi prensipleri de8ismeden uy-
gulanmaledir.

%5-25

arasinda degisir. Oliim sebepleri arasinda ensik neden du-

Duodenum  yaralanmalarinda mortalite  oram
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odenumla birfikie ilave organ yaralanmasina bagh olarak
ortaya ¢tkan komplikasyonlardir (8,18,24). Pankreas ve dis-
tal safra yolu ile birlikte olan duodenum yaralanmalarinda
mortalite daha yiksektir (29). Sadece duodenum ya-
ralanmasi elan olgularda mortalite %6-12 arasindadir (1).
Penetran travma sonucu duodenum yaralanmalarinda mos-
talite kiint travmaya gore daha diistiktiir (1,2). Burada ISS
ve PATI mortaliteyi belirlemede bir faktor olarak goz
oniinde bulundurulabitir (30). ISS degerinin »24, PATI
degerinin >25 oldugu vakalar belirgin mortalite ile bir-
liktedir. Serimizde ortalama ISS 21, PATI 16 olarak bu-
lundu.

Yaralanmadan sonra tedaviye kadar gegen siire de mor-
talite etkilidir (7,29). Lucas 24 saatten sonra mortalite
oranint %40 olarak bildirmektedir (3). Serimizde tedaviye
kadar gecen siire ortalama 83 saatti (1 ile 48 saat). Bu
defer diislik mortalite oranint da agiklamaktadir. Kay-
bedilen tek hastada definitif cerrahi girisim 48 saatlik bir
gecikmeyle uygulanmastt.

Morton ve Jordan erken dénemde Olimlerin %557 inin
biiyilk damar yaralanmasima bagli sok sonucu ortaya
c¢ikugim  bildirmektedir  (6).
ralanmaya bagl 6liimlerin %46’s1min yaralanmaya baglh

Stone ise duodenal ya-
sok sonucu olustugunu bildirmektedir (18). Levison isc he-
morajik soku bayt ceken mortalite faktorii olarak bil-
dirmektedir (9). Serimizde 2 hastada hemorajik sok vardi.
Ancak her iki hastada minimal komplikasyonlardan sonra
tamamen iyilesti.

Ote yandan duodenum yaralanmalarinda yiiksek mor-
talite igin uygulanan cerrahi yontem de sorgulanmaktadir,
Travmaya bagli olarak yapilan pankreatodudencktomilerde
bazt serilerde mortalite sifir iken bazi serilerde %30-40
arasinda degisen mortalite oranlan bildiritmektedir (1,2).
Berne divertikiilizasyon yénteminde ise bildirilen mortalite
oran %16’dir (1,17). Serimizde Whipple ameliyati yapilan
3 hastamin hi¢ mortalitesiz iyilegsmesi gercktifinde majcr
cerrahi prosediirlin secimi igin cerrahlant daha kararl
kilmaya yetebilecektir.

Sonug ofarak duodenum yaralanmalarinda morbidite ve
mortalite tizerine etkili olan faktbrleri siyle Hzetleyebiliriz:

- Duodenal yaralanmanin derecesi

- Birlikte bulunan diger organ yaralanmalarn

- Yaralanmadan ameliyata alinincaya kadar gegen siire

{Gecikme peryodu)

- Perioperatit donemde hemorajik sok varhi

- Uygun cerrahi teknigin secimi.
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