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ONSOZ

Glinumiizde Akut karin ile ilgili sorunlar Hipocrates
zamanindan beri bilinmektedir, Kiint karin travmasi sonucu
geligen Duodenum disi ince bharsak yaralanmalari (jejenum,
ileum) son yillardakil tani ve tedavideki biliylik gelismelere
ragmen hala problem olmaktadir; ayni zamanda yiikksek mortali-

te ve morbidite oranlarina sahiptir,

Bu ¢alisma kendi materyalimizin degerlendirilmesini

igermektedir,




GENEL BILGILER

1657 senesinde WEPFER karin kontlzyonuna bagfli ince bar-
gak yaralanmalarini ilk olarak belirtmigtir, SAMMUEL ANAN 1837'
de ABD' de kiint travmayil takiben gelisen ilk ince barsak riptij-
riini takdim etti. 1883' te BOUILLY karin kontiizyonu nedeni ile
11k cerrahi miidahleyi yapmigtir. Bunlardan sonra bu konu uUzerin-
de calismalar yofunlagmnig, 1903' te DAMBRIN'in tezi, 1908' de
BERRY ve GUISEPPI' nin istatistikleri, 1912' de CONTE' un barsak
riiptiirleri patojenisi lizerindeki arastirmalari yayinlanmig,1921'
de Newcastlede Britanya Tip Cemiyeti kongresinde, barsak kontiiz-
yonlari ele alinmig ve nihayet 19%4'te VERGEZ, RICHARD ve HOMAR'
in ¢aligmalari ile bu konu aydinlifa kavugmusgtur,

Birinci Dilinya harbinin ortalarina kadar miidahlecilerle,
muhafazakarlar arasinda tartigma mevcuttu. Miudahalecilerin fikri
1881' de MARIO SIMS tarafindan karin yarasi nedeniyle yapilan
ilk laparatomiden itibaren, barig zamani cerrahisinde de hizla
uygulanmigtir. Fakat harp cerrahisinde durum bdyle olmamigtir.
RUS, JAPON ve BALKAN harplerinde elde edilen tecribeler ile spon-
tane gifa istatistikleri, Transvaal harbi sirasinda MAC CORMAC'ain
"Karin yaralisi ameliyat edilince Oliyor, muhafazkar tedavi etti-
gim zaman kurtuluyor" sozine hak verdirir bir delil olarak goste-
rilmis ve cerrahlar 1914-1918 birinci Dunya harbi baglangicindan
once muhafazkar kalmiglardair,

Ancak Douglas boglufunda toplanmig kolleksiyomlarin drenaji igin
MURPHY ameliyati denen, pubis uUsti bir ensizyon yapmiglardar,
1915' te QUENU harp cerrahisinde miidahalecilerin fikirlerinin

prensiplerini ortaya koymus ve muhafazkar tedavi ile elde edil-
en bagarili sonuglarin g¢ofunun penetran olmayan yaralar oldukla-
rini gostermigtir. 1916' da Fransiz cerrahi cemiyeti, hareket
harbi sirasinda laparatomi imkansizliklaran lizerinde israr eden
CHEVASSU' nun miidahalesine rafmen, iyi olan maddi gartlar igin-
de, sistematik erken miidahle karari alarak tartigmayi kapamig-
tir, 1918'de miidahalecilérin doktrini tercih yolu, muhafazkar
tedavi ise zaruret yolu olarak onaylanmis ve bundan sonra da bu
€Sasa pgore harcket olunmustur.




GIRIS VE ANMAG
| Degigik etkenlerle meydana gelen kint karin travmalarinda
jejenum ve ileul,yeri ve uzunluklari nedeniyle en gok yaralanan
organlardandir. Bu bakimdan dzellikle jejenumun ilk bdlumi ile
ileumun son bdliimleri Onemlidir. Gindmizdeki biliyik geligmelere
ragmen ince barsak yaralanmalarinda hala mortalite ve morbidite-
nin yiiksekligi konunun Snemini gdstenir,

Ince barsaklar hayati Onem tagiyan tim karin organlariyla
yakin komguluk halinde oldufundan yeralammalarin gogunlugu ciddi
yandag yaralanmalarla birlikte bulunmaktadir. Bu komgu organ ya-
ralanmalari bazen ince barsak yaralanmalarindan daha fazla Onem
tagiyabilir,

Bu tip yaraslanhalard@,midenin ategli silaehla yaralanmasi-
ile olugan dramatik fiziksel bulgular, Karaciger veya dalak riip-
tirini takip eden bliyik kan kayiplari yoktur. Bu ylizden teghis-
in gecikmesi sonucu yiksek mortalite ve morbiditede olugur.
Izole klint jejenum ve ileum travmalarinda bilhassa baglangigta
peritonit hali belli deZilse ve akut yaralanma'nin delili yok-
sa teghis glglilkle konur,

Son yillarda giderek artan motorlu tagit araglarinin se-
bep oldugu kint karin yaralanmalarina paralel olarak ince barsak
yaralanmalarinda da artig gorilmigtiir.

Galigmamizin amaci 1974-1985 araligindaki 100 olguluk bir
gerinin retrospektif analizini yaparak, kendi toplumumuza ait bi
giler elde etmek, literatiir igiginda sonuglarimizi irdelemektedi
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varalanmalarin olus mekanizmalari ve gekilleri hakkinda
gegitli gériigler mevcuttur. Kint karin travmalarinda mide, ko-
lon, relctum yaralanmalaring gore ince barsak yaralanmalarinin
fazlaligl barsaklarin iginin dolu olmasi, yerlegimi ve pozis-
yonuna baglidar (2, 15, 16, 20, 27, 28, 30, 36). Nedenlerini 2
poliimde agiklayabiliriz.

1l- Predispozisyon:

a) Derinde sol kolon ag¢isi hizasinda bulunan ince
barsagin ilk 6 horizontal ve paralel ansi, peri-umblikal b&l -
ge ig¢inde, onun saff tarafina tasarlar. Bunlar gerilmig olan de-
senden kolon dnlindedirler., I¢ten omurganin, digtan lomber ver-
tebra duvari ve karnin lateral duvarinin tegkil ettikleri oluk
igine gomililiirler; Bu ansler omurga ile tam iliskide defillerdir,
Yalniz birinci ve ikinci anslar daima, ligiincli ans bazen lomber
vertebralarin korpuslarinin on duvari ile temas haline girer,
Geriye kalan li¢ ans ise omurgaya kargi ezilmeyebilirler, Glin-
ki bunlarin onunla hi¢bir miinasebeti yoktur., Bu dispozisyon on-
lara travmatize Onlinden kagma imkani saglamaktadair,

b) Sol psoasin mevcudiyeti ince barsak istikametinin
defismesine yol agar., Bu suretle anslar enine dururken dikine
olurlar. Son © ans pelvis ic¢ine iner ve pelvis kuga@i ile kor-
unmug olurlar. Ancak promontorium ve sakro-iliac symphiz Oniin-
den yukari gikam iki ans bu korunma diginda durmaktadir, Bu
gekilde yaralayici ajanin etkisinde kalirlar,

Bunlar anatomik nedenlerdir., Bu bilgiler ilk jejunal
ve son ileal anslarin yaralanmasinin siklifini agiklar (3, 7,9
1l, 15, 21, 30},

Anatomik sebepler disinda karain duvari kaslarinin
gevsemesi, barsagin geniglemesi, istinadli veya istinadsiz kon-
tizyon ve barsak duvarinin patolojik degigiklikleri, karin du-
varindaki degisiklikler gibi fizyolojik nedenler eklenebilirler,

2- Determinant Nedenler:

At ¢iftesi, agir cisimler vunusu gibi darbeyle meyda-
na gelen kontlizyonlarda darbe istikameti Onemli bir rol oyna -
maktadir., Karin duvarina dikey veya arkadan, ig¢ten oblik trav-
matizmalarda, yaralanmanin sik meydana geldigine igaret edil -
migtir,
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purada kuvvet ¢izgisi omurgayi gaprazlamaktadir. Halbuki
karin duvarina paralel kontiizyonldrda bu nadirdir,

rampon arasinda kalma ve sikigma gibi basingla meydana
gelmig kontizyonlarda ince barsask yaralanmelarini meydana ge-
tipebilirler. Bazan dligme gibi karma bir mekaenizma iginde de
pu yaralanmalar meydana gelebilirler. Burada daha g¢ok kargi
darbenin roliinin bulundufu goriilir, Barsagin intra luminal ba-
sincinda artmada Onemli bir rol oynar (4, 11, 15, 36, 37).

Travma sonucu ince barsaklarda geligen patolojiyle dog-
rudan dogruya barsak duvari yirtilir, ya da canliligim kaybe-
derek sekonder enfeksiyonla delinir, Barsak mezosu yaralanma-

lariyle geligen ischemia sonucu sekonder barsak delinmesi oluga-
bilire. Ayrica tam veya kismi kopmalar da olygabilir (2, 4, 11,
15, 27, 37)e

Yaralanmaelarda fizik muayenede peritonit bulgularinin
olugmasina gdre netice alimr, Kafa travmalilsrda, alkol alan-
larda fizik muayene bulgularainda degigiklik meydana gelecegi
hatirda tutulmaladar (1, 8, 17, 19, 32, 34)., Bizim serimizdeal-
kol muayenesi yapilmamigtir,.

Radyolojik tetkikler de teghiste Onemli rol oynar. Gastro-
intestinal llmen diginda 1 ml, serbest hava radyolojik olarak
tespit edilebilir.(35). Intraperitoneal serbest hava normal gra-
fide karekteristik olmasina ragmen, en fazla % 30-50 oraninda
goriilebilmektedir, (1, 2, 8, 32, 35). Abdominal kompiiterize ak-
giyel tomografi solit organ yaralanmasini saptamakta daha az gli-
venilirdir, (12, 25). Ince barsak yaralanmasini veya anormalligini
ekarte etmek ig¢in suda ¢Oziinen redyoopak maddeler yavag, yavag
kullemm alanina girmektedir (12, 25, 34),

Pogsttravmatik barsak yaralanmasinmin erken ve geg¢ tanisi
goriildigi gibi zordur. Amerikan travma kolleji komitesi tarafin-
de edilen sividaki organizmadan gram boyasi yapilanak barsak per-
forasyomunun hemen tanisini keymakta yardimci olacaZi bildirilmig-
tir (4, 27). Peritoneal lavajda organizma, kan yoksa veya 50-100x
109/1, alyuvar igeriyorsa mezanterik hematomla birliktedir, Fakat
Derforasyon igin yardimci deZildir (Negatif ise perfonasyon ekar-
te edilemiyor), (5, 8, 21, 22, 23, 34)., Gocuklarda 20 cc/kg, adiilt.
lerde 1 litre F.T.S, (Serum fizyolojik) yapilir. Hasatalar nega-
Vif, hafif pozitif ve kuvvetli pozitif olarak degerlendirilir,

—
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Negatif hastalards 24 saat sonra anjiografi' de yap;ja-
pilir. Peritoneal lavaj da % ©64-94 oraninda dofruluk saptang_
pilir. Lavaj sivisinda amilaz defferlendirmesi karakteristix
degildire. Lavajin kontrendike oldufu durumlari belirtmekte ya-
rar var@iTo

1- Daha Once abdominal operasyon gegirenler

2- Hemen cerrahiye ihtiyag¢ gosteren hasta

3- Gebe hasta (21, 22, 23, 28, 30)
1lavaj teshis igin iyi bir yontem olmasina rafmen rutin kullan-
11maz (5.« 24, 29)

Karain ig¢i kiligciik ince barsak perforasyonlarinda teghis
konmada aciz kaliniyorsa Minilaparoskopi yapilabilir. % 50 ci-
varinda kesin sonug verir (26),

Kint karin travmasina bagli ince barsak perforasyonlara
en ¢ok jejunal list ve ileal alt kisimlarda goriilmektedir (2, 7
9, 11, 21, 30, 35). Bizim serimizde % 25 jejunal ist, % 39 ilel
alt kisimda olmak ilizere toplam % 64 oraninda gorilmiigtlir. % 34

oraninda ise jejenum alt, ileum list kisminda gorilmiigtiir.

Ince barsak yaralanmalirinin tedavisinde 6 temel ilke
vardir,
1- Erken ameliyat,
2-Yarali parganin tam mobilizasyonu ve ortaya konmasi
3= Defektin titizlikle kapakilmasi, duruma gore rezek-
siyon anastomoz yapilmasi.
4- Genig peritun drenaji
5- Bagka yarali organ varca tedavisi
6- Etkili sok ve jativistik tedavisi (2, 13, 17, 18).

Lezyon tamir edilirken debridman yapilip, fistiil, sepmt¢s, bar-
sak tikanmasi gibi ameliyat sirasinda goriilen agfir komplikas -
yonlarla karsilasmamaga dikkat etmelidir (1, 8), Laparotomi
esnasinda yarali parg¢a gozden kagirilmamalidir, tecriibeli ve
bilingli olmaladar.




MATERYAL VE METOD

¢aligmamiz 1974-85 tarihleri araliginda Dicle Univep_
sitesi Tap Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda tedavi
goren 100 Duodenum digi1 ince barsak yaralanmali hasta {lizerin-
de yapilmistir.

Bu ¢aligmaya sadece kunt trayma ile yaralanmalar dahil edil-
migtir.

Hastalirimizda yas, cins, bag vuru ile travma arasin-
daki zaman, etyolcji, yaralanmanin mekanizmasi, ince barsa-
fin hangl par¢as:nin yaralandifi, ilk muayenedeki klinik be-
lirti ve bulgular, Cerrahi tedavi yontemleri, postoperatif
komplikasyonlar, hastanede yatma siiresi ve mortalite retros-

pektif olarak incelenmigtir,



BULGULAR

pDuodenum digil kint travma ile yaralanmali 100 hastanin
55 tanesinde yaralanma ileum seviyesinde, 45 tanesinde jejenum

geviyesindeydi.
Kiint travma gegitleri l.tabloda gb‘sterilmistir.
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- Trafik kazasi 40

- At, insan, egek ¢iftesi 40
veya karina vurmak

i Yiiksekten diigme 20

——————— - ——— - — -~ - — - — —— -

TOPLAM 100 - % 100

Tabla 1 de gorildiizi gibi 100 yaralanmamin:40'1 (% 40)
trafik kazelara, 40'xr (% 40) At, insan, egek ¢iftesi veya karaina
tag, sopa gibi kiint etkenlerle vurulmasi, 20'si (%20) ise yliksekten
duigmede meydana gelmigtir ( Yiksekten digme, bilhassa yaz mevsimin
de agiri sicaklar nedeniyle Gliney Dogu Anadolu'da damda yatmalar
sonucu damdan diigmelerle meydana gelmigtir,

Hastaelarimiz ysglari 4-85 yaglari arasinda olup yag ortala-
mas1 22-25 yildir (Tablo 2 'de vag dagilaminin etycdlojik nedene gor
dagilimi gosterilmigtir.

(Tablo 2): Duodenun digi ince barsak yaralanmali 100 vakada
yag dapilimi,

Trafik At,Insan Yuksekten Toplam
YAS Kazasi Essek Tep, Diigme Sayi ve(%)
0-9 11 i5 7 33
10-19 7 11 8 26
20-29 3 0 8
30-39 11 1 2 14
40-49 4 5 0 2
50-59 il 0 2 3
60-69 0 3 1 4
70~79 1 1 0 2
80-85 0 ) 1 0 1
T0 PLAK 40 40 20 100
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(Pablo-3) de soaterildifi gibi olgularumizin % 67'si 4-29

grasindadir.
. ragla yaralanma 0-9 yag zurudbunda ( %33), en sz varalanma
sn fa: v ¢

(% 1) ise 80-85 yag gurubunda olmak lizere ileri vag gurubunda-

JH3

dir.
dastalarimizin 87 si (%87) erkek, 13 tanesi ( /%13) kadinda

Jastalarimizin cins dazilimr (Tablo 3) te gOsterilmistir.
(Tabla-3): 100 ince barsak yaralanmali olguda cins dagilimi

PR Pn o + Midleaadedtauaa
TINoaITy T IYY T OO

CLNS Tr.naza. Bgsek Tep. Diigme bayL ve (/)
Erkek 35 37 15 87
Kadin 5 3 5 13
Toplams 40 40 ao 100

Yaralanmadan sonra Hastahaneye miracaatta kalar gegen siire
ortalama 31 saattir. En erken miracaat 1, en geg miiracaat 392
gaattir. Trafik kazalari yandag yaralanmalari olduZu ig¢in erken
miracaat etmekte diger kiint karir travmalarinda ise miiracaat geg
olmaktadir.

Klinizimize yatirilan hastalarin ilk muayeneleri esnasinda
aranan klinik oelirti ve bulgular;

- Agri,

- Bulanti-Kusma,

- Gaz ve Gaita ¢ikaramama,

-Distansiyon,

- Ateg,

- Terleme,

- Ribsund tenderness,

- Tansiyon dusgikliigu,

- Filif®lm nab.iz,

AZri karinda gdbek etrafinda baglavip tim kadranlara ya-
yilan, bele ve sirta vuran bir gekilde baglar. Agrinin bir Ozel-
lizi de klint olup derinden geldi%i izlenimini vermig olmasidair.
J trafik kazasinda gelisen kafa travmasi (Commotio Cerebri) ge-
ligen akut karin durumunu kamufle ettiginden 3-7 giin sonra geli-
gen genel peritonit durumuyla tani konulabilmigtir. Yiksekten
digmeli 2 vskada yine teghis 3-7 glin arasinda konmus, 1 dlisme
Vakasinda 4 siin, 1 karina agagla vurmada geligen kapalil perfon-
asyon 19 gin sonra teghis edilebilmigtir.
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. erecikueler bilhagsa At, insan, eggek q¢liftesi woya

L S0 plugan tek ve kuqul perforasyonlu hasta -
AVANSI G -

o pegdans pel mektedir. Bunlarda ruptir kiicik oldugundan
ol eyt ] )
Lot vermarekte, ancalt lokal veva genel peritonit bulgu-

e pluastulitan gtnra hastahaneye wiiragaal etwektedirler,

ekl bir LOmde maw gaita galygr odwmamyotir. Bu peri

Londai naralitik hagiseye baflanmigtar. Adele direnci Rebound

~i s bansiyon gegi E1l cvrelerde hastalarin 2. 95'inde vardi, re-

Loye aok hall 8 hagstada varda, ¢ 85 hastada genel peritonit

OB

5 yakada 1okal peritonilt hall meveuttu. Tarin duvarin Bl imon
4 pastoda, gendlg yaralanma v una bafiil lleum prolapsusu 1 has-
TREC ILV«J:'ALT,;‘\,L-

linile wirngatta saptaran illk muayene buljulary 4, tab-

3

da sunuwlmagtur.

Tablo 4: L1k mnavene buljsalara.

AT 160 100

cnlnanti-kusma 0 76
Uaw,y salta cirlaramami S b ]
iiassanliyet L 95
Fibosund tenderness e 85
Tansiyon arterial dinuk 645 &3t
F11dform naviz &5 R
THEELE &5 &
SCofuit berlone e 85
awal peritonit hall 5 5

Ameliyat oncesl devrede 81 habtada hazirliksiz ¢ekilen

3 - 1

fyakta direkt btatin prafisinde %% (% 40.7) vakada diafragma al-

-

Linds gevrbest hava, 6 sinda (% 7.4) Hidroaeroik seviyeler, 2(%

“e%) vakada ice diafragma yiiksekli®i bulunmusbur.

smeliyat siprasinda ince barsa®in hangl i ismainyl yaralan-

S181 ve yeralannanin gekli Tablo 5' te durun =Ssterilmigtir.
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5: 100 vakada yaralanmanin yeri,

Tablo
Trafik Yiiksekten At,Insan Toplam ve (%
ég{iéanan Kazasi Diigme Esgek Tep.
Jejenum Ust 9 7 9 25
Jejenum Al% 9 2 6 17
fleum  Ust 7 4 8 19
fleum  Alt 15 7 17 39

Iince barsaZi elle 0l¢me ve gz karari ile jejenum lst ve
alt, ileum proximal ve terminsl diye 4'e ayirdik. Travma sonucu
barsagin yaralanma yerini Tablo 5'te gosterdik, En fazla travma
terminal ileum ile proximal jejenumda meydana gelmigtir. En az
travma proximal ileumle terminal jejenumda meydana gelmigtir,

Serimizde yaralanma gekli (Tablo 6'da) gdsterilmigtir,

Tablo 6: Yaralanma Sekli.

Yaralanma Tprafik Yiksekten At,Insan Toplam ve (%)
Sekli Kazasi Digme BEgsek Tep.

Basit Delinme 7 8 31 46

1/3 Inkomplet

Yaralanma 22 7 3 32

Tam kopma (Komp.j) 6 2 - 8

Genig ve Multipl

Yaralanma 5 3 6 14

TOPLAM 40 20 40 100

Basit delinme, kug gGzu diye tabir ettigimiz 0.5-1 cm. boy-
utlarindaki tek perforasyon odagidir, 1/3 inkomplet kopmalar; Bar-
sak genigliginin 1/3 gapina varabilen yaralanmalardir. Genig mul-
tipl yaralanmalar; Barsakta genig ve multipl yaralanmayla beraber
Mezo0 yaralanma ve hematomuda gdsterir.
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pyrica 4 vakada kapali perforasyon, 2 vakada hem jejenyp

e ileanda yaralanma meveuttu, Tam kopmalarin 6 tanesi trafjiy
nemde L-

1ar1, 2 tanesi yiiksekten diigmeler sonucu meydana gelmisgtir,
k{xi’,‘d al Ly =

parsakta multipl yaralanmalar yine trafik kazalari yuksekten diig~
peler sonucu meydana pelmigtir, Barsak geniglifinin 1/%' ine var-
an inkomplet yvaralanmalar 22 kigilik yiksek bir rakamla trafik
razelarinda gorilmigtir. Basit kug gozi delinmeler 31 sayilak
viilksek bir rakamla karina direkt darbelerde (At, insan, eggek
Lepm88i> cortilmigstir, 8 tam kopmanin 6 tamesi jejenum, 2 tanesi
j]eum seviyesindedir, Multipl yapalanmalar jejenumda ©, ilemda
5 vakada mcydana gelmigtir. bu ileum multipl ysralanmalarinin ig-
inde 2 vaka tamamen mezo kopmasl sonucu barsakta gangren meydana
gelmesi, difer © vakada perforasyonun yayinda mezoda genig yara-
lanmanin olmasl sonucudur,

Hastalarimizda oOzellikle trafik ka~zalari ve yuksekten
digmeler de jejenum ve ileumun yani sina difer karin organlarida
yaralanmigtir. [rognozu afirlagtiran wortalite ve worbidite oran_
larini olumsuz yonde etkileyen bu yandag organ yaralanmaleri ile
il

t

2111 bilgiler tablo 7'de posterilmigtir, 100 olpuluk vakada 52°
si (24 tanesi karina kiint darbe, 9 tanesi trafik, 9 Lanesi yiik-
seklben diigme sonucu) yandag karin igi ve digi organ yaralanma -
51 olmayan vakalardir, 48 vakada multipl yaralanma mevcuttur.
Tablo 7 incelendiginde yandag yaralanmalarin hemen hepsi trafik
azasl ve ylksekten diigme sonucu meydena pelmigtirs 48 vakada 84
¢eglt yerndas yaralanma mevcuttur. Yandasg yaralanmalarin 59 tane-
si trafik kazasi, 18 tanesi yliksekten diigme, 7 taneside karina
gelen direkt darbe sonucu (At, insan, egsek tepmesi) sonucu mey-
dana gelmigtir. Yandas yaralanmalar icinde 18 vaka ile en fazla
olarak Retroperiton ve Mezenter yarala'masi pgelmektedir, Bunu 13
vaka 1le alt ekstremite fraktiirleri, 10 ar vaka ile kafa travma-
81 ve kolon yaralanmasi, 7 ger vaka ile toraks yaralanmasi ve
pelvis fraktiiri takip etmektedir., 1 vakada a.ileocolica yaralan-
migtir. Yandag yaralanmalarin Y9 tancsi trafik kazasi, 18 tane-

Si yiikksekten digme 7 tanesi ise at, insan, eggek ¢iftesi somnucu

Olmugtur.




Etyolojik nedene ore yandag organ yaralanmalari:

Tablo 7

—_—

yarslanan organ Sayl ve Yizdesi (%)
e —

Retroperiton Ve mezenterler 18

Alt Extremite Fraktiirleri 1%

galin barsak yaralanmagl 10

Kara Travmasl 10

pelvis Fraktiru 7

Torax yaralanmasl s

Karin duvari yaralanmasi 4.

Ulst extremite yaralanmasi )

Lesane yaralanmasl %

nalak 8 2
fargeijger M 1

Eide " 1
OQmentum o 1
Landibula " 1
Appendix " 1
Arteria ileocolica yaralanmasi i |
Labium majomr ve minor q

TOIi TAN ¢ 84 (9, 84)

Ince barsak yaralanmali materyalimizde yapilan tedavi
(fablo 8) de gosterilmigtir. 38 ileum + 29 jejenum perioras-—
yonu olan 67 yara kenarlari ovive edilerek 2 plan iizerinde
primer stirle kapatilmigtir. 5 Jjejenum yirtilmasinda 2 yerde
perforasyon mevcuttur, bumlarda 2 plands kapatilmigtir. 10
Jejenum yaralanmasinda 10-15 cm. boyunda barsak rezeksiyonu +
Je—uca anastomoz yaprlmigtir, 17 yaraliya 5-140 cm. boyunda
ileum rezeksiyonu ile birlikte sa@ hemikolektomi yapilmigtir.
Yandag organ yaralanmalari ise usulilne uygun olarak tedaci
tdilmigslerdirg
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Tablo 8: Vakalarimirzda uygulanan tedavi yontemleri:

——

yontem Toplam Sayi ve %
jejenum Pr. Sutir 29
[leuma Pr. Sltir 35
Jejenuma+Mide+Dalak Pr. Siitir 3
ileuma + Kalin barsak Pr. Situr 3

Jejenum 10-50 cm Rezeksiyon+

Uc-uca anastomoz 10
fleuma 5-140 cm, Rezeksiyon +

Uc-uca anastomoz 17
Terminal ileum Rezeksivonu +

Sag Hemikolektomi 3

TOPLAM 100 (%)

Aneliyat sonrasi donemde 82 yarali hayatta kalmigtir. 29
(% 28) yaralida gegitli komplikasyon. yara enfeksiyonudur. Komp-
likasyonlar (Tablo 9'da) gosterilmigtir,

Tablo 9: Vakalaramizda gorlilen komplikasyonlar,

Olgu sayisi

Komplikasyonlar ve yluzde (%)

Yara Enfeksiyonu 1
Eviserasyon

Ince barsak fistiili

Erken mekanim ileus

Lenfanjit

Bronkopnomoni

Mesane fistulu

Kesi faitaiisa

[ T = S S e

Karin igi abse geligimi

TOPLAM : 29 (% 29)

Ameliyat sonrasi gorilen komplikasyonlarin tedavisinde

3 hastawiza ikinci bir cerrahi operasyon yapilmigtir, (Tablo 10'da
80sterilmigtir.
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10: Reoperasyonlar:

pablo ——— =
Neden 0lgu sayisi Exitus sayisi
Erken mekanik ileus 2 1
EEEEE—}Qi apse 1 1
TOPLAM: 3 2

Erken mekanik ileus olugan bir yaralida reoperasyon son-
ras1l geligen jejenum fistiilu medikal tedavi ile iyilegmigtir,
tkinci erken mekanik ileus ise toxik gok ile kaybedildi., Karin
igi abseli vaka ise Hemipleji ve toxik gok il8 exitus gldu,
Kaybedilen 18 hastamizda mortalite nedenleri (Tablo 1ll'de)

gosterilmigtir,

Tablo 1l: Mortalite Nedenleri:

Neden Toplam sayi ve Yiizde (%)
Toxik gok 8

Kardiak Arrest 3

Solunum Yetmezligi 2
Hepatorenal Sendromu 2
Bronkopnomeni 1

Akut Renal yetuezlifi 1

Cerebral Koma 1

TOPLAM: 18 (% 18)

Tabloda gorildugli gibli en onemli ©0lum nedeni 8 vaka ile
Genel Peritorit sonucu toxik goktur. Olen hastalarin 10 tanesi
gocuk olup bize miuracaat etmiglerdir, Geldiklerinde genel peri-
tonit ve toxik gok geligmis bulunuyordu,.
Bu gocuklardan 2 tanesinde ayrica inter ventrikiiler septal def-
ekt mevcut olup, 4 tanesinde genelviicut travmasi sonucu pelvis
Ve multipl periferik kemik fraktiiri vardi. 1 bagka hastada
Karaciger yaralanmasi, mesane kontilisyonu ve yaygin retroperitg —
neal hematom umevcuttu. NDifer 1 hastada terminal ileumla birlik-
te yaygin sag kolon yaralanmasi mevcuttu, Bir hasta postoperatif
11, piinde erken mekanik ileus sonucu reopere edilmigtir. Ayni
hasta reoperasyon'dan 2 glin sonra hemipleji ve toxik gok gelig-
lesiyle exitus oldu,

._-‘..I--::4444__________7
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g tablo vilcut travmasi ile birlikte, septik muhteva
: CE
e eeden perforasyonlarini genel tabloya hakim olarak mor-
htiva . '
i liteyi olumsuz yonde etkilemesidir.
) 'Tablo 12! de barsakta ki yaralanma bigiminin 6lim oramna

etkisi incelenmigtir.

Tablo 12: Barsaktaki yeralemma bigiminin mortaliteye etkisi

Yaralanma derecesi Olgu sayisi 0lim sayisi Olim orani %
Basit Delinme 46 10 21 7

1/3 Inkomplet yirtik 32 3 9.3

Tam kopma (Komplek) 8 1 12.5
Genig ve Multipl yirtik 14 4 28,5
TOPLAM : 100 18

tnce barsak yaralanmalilarda etyolojik nedenle mortalite
arasindaki iligki tablo L3 te incelenmigtir.

Tablo 13 :Etyolojik nedenle mortalite arasindaki iligki.

Neden Olgu Sayisi 0lim sayisi Olim Orani’
trafik Kazasi 40 6 15
At,Insan, Egek Gift.40 6 15
Yilksekten Diigme 20 6 30
Toplam 100 18

Etyolojik nedenle beraber hastanin ge¢ miracaati, gegen
zaman sliresinde geligsen toxik tablo ve genel viicut travmasinin
Gegitliligi Mortaliteyi etkilemigtir.




SONUG

Gapimizda trafik kazalari gittikge artmaktadir, Bunun
anlsira Eilhassa bolgemize Ozgl sosyo ekonomik dizeyil disik

5 - .
klu ailelerde travma ve gocuklarin dovilmesi, hayvan-

gok goct
1ar terafindan giftelemmesi, geceleyin sicak nedeniyle damda

uyurken diigmeler ¢ok sik rastlanan olaylardir. Bunlara bagla
olarak ince barsak yaralanma vakalarida gok goriiliyom.

Az hareketli ve mezosu kisa olan, karin on duvari zay-
I olan yapigiklik ve minimal lezyonlari olan, lumeni dolu
olan barsak bo0limleri btravmadan daha ¢ok etkilenirler,

Biiyiik yaralanmalar (Riptirler) sonucu erken geligen
olaylara erken tani konabilmekte, fakat basit ve kiguk per-
torasyomrlar tablonun ge¢ olusmasi nedeniyle ge¢ tani konu -
la bilmektedir,

Tanida gun gegtikge yeni ilerlemeler olmakla beraber
laparatomiler gipgBinda 1yi explorasyonla ince barsaklarda
saklil kalmig kigik bir perforasyon veé differ organlarin sis-
tematik taramasi yapilmalidir. Ince barsak yaralilarinda
derhal cerrahl mudahle yapilmadifir takdirde geligecek peri -
tonit nedeniyle prognosis kotudlr,

Tam teghis konmamig vakalarda erken laparatomiyi bir
tani vasitasi olarak gormek gerekir, Ameliyat teknigi se¢im-
de onemlidir. Barsak geniglifinin 1/3 Unli gegmeyen perforas-
yonlarda debridman yapilip primer sitiirle perforasyon odapi-
n1 kapatmalidir, Biylk ruptir ve kopmalarda Rezeksiyon pnag-—
tomoz yapilmalidir. Genis periton drenaji gartt.r. Mezo yir-

tiklari tamir ¢dilmeli, varsa yandas yaralanmalar gerektigi
bi¢imde onarilmslidar,

Serimiz incelendiffinde goriilmektedirki Olimlerin gogu
barsaktaki kiigiilk defektler sonucu geligmektedir., Bu da gis -
teriyor ki silik tablo, geg t

anl ve tedavi mortaliteyi olum-
Sug etkiliyor,




TARTTSMA

Kiint karin travmasina bagli ince barsak yaralanmasi
orani gegitli yazarlara gbre % 5-16 arasinda degismektedir
(1, 2, 84 9, 11, 14, 16, 32), Bu oran bizim serimizde % 10,
7 dir. Kinb karain travmasinda Dalak % 42 ile birinei sira—
v, Karaciger % 35 ile ikinci sirayil almaktadir, Ince bar-
gaklar lglncii siray:y almaktadir (8, 11, 14, 20).

Kunt travma sonucu olugan ince barsak yaralanmalari
karina vurma, garpma, ustiine digme, ylksekten digme, tra -
f£ik kazalari sonucu olugmaktadir (1, 2, 8, 14, 19, 32),

Pek ¢ok yazar son yillarda giderek artan tagit ara¢larinin
yol a¢tifi karin travmalarinin ince barsak yaralanmalarin-
in artmasina neden oldugunu bildirmektedirler (1, 8, 14,19
%31, 32). GCegitli bildirilerde % 80 oranla etyolojik neden
olarak tagit arag¢ kazalari gosterilmektediry (1, 8, 14, 31)
Emniyet kemeri kullanimi bazilarina gore yaralsnma sansinl
artirirken (34), bazilarina gdre de yaralanma gansinl azal-
tir (8, 31)., Alkol alwmanin kazalardaki roli bliylktir, Bizim
serimizde trafik kazalari % 40 oraninda etyolojik nedendir,
Emniyet kemeri ve alkol alma durumu saptanamamigtir, At,es-
sek tekmelenmesi gibi etyolojik neden bisim serimizde % 40
gibi ylksek bir oranda gorilmektedir., Bunun gibi bdlgenin
sicak iklim sonucu yasin damda yatmalar yuziinden olugan ylk-
sekten diugmeler % 20 oran tegkil etmektedir, Cegitli kaynak-
larin bildirdikleri etyolojik nedenler (Tablo-14) de giste—

rilmigtir,

Tablo 14: GCesitli kaynaklara gdre etyolojik neden,

Alton H.D. Schenk GeWe Bizim serimiz..
Neden (60),1985 (1%)s 1983 (100).1986
Trafik kazasi 56 10 40
At,insan ve eggek
tekmesg, tag,sopa 3 3 40
Yiksekten diigme L - 20
TOPLAM: 60 13 100
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i barsak yaralanmall hastalara her yag gurubunda rast-
. 10 -29 yas guruplari arasinda daha sik rastla-

11 u ‘d‘.r-
1amak mimkundau tedir-(1,8'31’32'35)° Bizim Qallsmamlzda_yag

n1ldigi bildirilmek

rtalamasi 22,3 olarak bulunmus, en fazla yaralanmaya 4 - 29 yag
O

asinda rastlanmigtir.(Tablo 2)
tnce barsak yaralanmalarinin erkeklerde daha fazla gOril~

dugi biidirilmektedir.(l,B,31,32). Ayni aragtiricilar erkek ka-

din oranmini 3-8/1 olarak vermektedirler. Bizim ¢aligmamizda has-
talarin 87'si erkek, 13'U kadin olup oran 6,7/1 olarak bulunmug-
tupe (FYablo 3d.

Yaralanmadan sonra hastahaneye mirracaatte kadar gegen si-
re ortalama 13 - 14 saat olmakla beraber, 1 - 144 gsaat olarak
bildiribmektedir.(2,8,14,31,34). Pu slireyi 6 - 36 giin olarak bil-
direnlerde vardir.(34). Bizim galigmamizda bu siire 1 - 392 saat
arasinda degigmekte olup, ortalama olarak 31 saat bulunmugtur.

Kiint karin travmasina bagZli ince barsak yaralanmalarinda
ilk bagvuru esnasinds saptanan klinik belirti ve bulgularain akut
karini andiran hastaliklardaki gibi bilinen klasik belirti ve
bulgular oldugu bir g¢ok yazar tarafindan bildirilmigtir.(1,2,8,
17,18,19,32,33). “yn1 yazarlar gok ve peritonitisle gelmenin p-
rognozu olumsuz olarak etkiliyecegini de bildirmektedirler. Tani
kriterleri genel bilgilen kisminda ayrintilari ile bildirilmigtir.
Geg tani, ge¢ midahale olumsuz etki yaratir., Erken operasyon has-
tanin yagama gansini artirir. “perasyonda “xplorasyon tam yapil-
malidir. Kapali perforasyonlar gdzden kagirilmamalidir. Ince bar-
saZln travmalar sonucu olugan stenoz ve dirseklenmelerine dikkat
etmeli (2), intramural hematom, mezodaki lokal ve yaygin hematom
gozden kagirilmamali, iyi tetkik edilmelidir.

Tedavi lezyonun durumuna gdre yapilmalidir. Barsak iizerinde-
ki seroza ve serdmiiskiiler tabakalari ilgilendirén siyrik ve ekimoz-
lar primer stiirle tek planda tamir edilir veya kese geklinde gOmme
uygnlanir, Uzerine omentoplasti yapilabilir (2-16-17-18-19).

_ Basit delinmelerde, barsagin gevresinin 1/3'Uni gegmeyen
inkomplek riptiirlerde debridman yapilarak 2 planda primer kapatma
yapilabilip (1-2-16-17-31-32).

ar

Total, totale yakin riiptirler ile genig, uzun ve multipl
yaralanmalarda duruma gore RezeksiyontAnastomoz yapilabilir.Oper-

as¥onda €sas sinir ve uygulamalar Cerrah'in goriig ve tecriibelerine
baizlidip (1-2-16-17-31-32),
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. yvakalarda 38' ileum+29 jejenum basit perforasyonu
S lar primer gtiirles2 planda kapatilmigtir. Bu 67
Bz;) #aheSi at, insan, egsek ¢iftesi sonucu meydana
(% 30) tanesi ise trafik kazalari ve

meveuttue.

vakanin (%
relen yaralanmalarldlr.
U kten dilgmeler gonucu olusan yaralanmalardir,

anmada jejenum 2 yerden delinmigti. Bunlar primer
10 jejenum delinmesinde ise 10-15 cm arasinda

yukse
3 yaral

glitiirle kapatildi.
Rezeksiyon+Ucuca anastomoz yapilmigtir. 17 bagka vakava 5-140cm.

arasinda 8 ileum Rezeksivyonu+Ucuca anastomoz uyszulandi. Avrlcav
o vakaya gekuma yakin terminal ileaum yaralanmasi oldu*undan sag
hemikolektomi, 1 vakaya ise 2 yerde ileum rezeksiyonu +Sag hemi-
kolektomi yapilmigtir. Blitiin yaralanmalarla beraber tek veya
multipl organ ve sistem yaralanmasi bulunuyordu. Daha gok trafik
kazalarina baZli olarak meydana gelen bu yaralanmalar usiiliine
uygun tedavi edilmiglerdir. (Tablo 7).

Baz1 yazarlarca bildirildigine gOre kiint karin travmasina .
bagli ince barsak yaralanmalarinda %37 oraninda yandag organ
yaralanmasi bildirilmigtir. (2) gegitli aragtiricilara gdre yandag
organ yaralanmalari orani Tablo 15{te gosterilmigtir.

Ince barsak yaralanmalarinda en cidde postoperatif kompli-
kasyonlar barsak fistilleri, erken mekanik ileuslar ve karain igi
apseleridir, Bizim serimizde en gok (%16) yara enfeksiyonu goriil-
migtir. Diger komplikasyonlar tablo 9 da gdsterilmigtir. 7
Postoperatif koumplikasyonlari gdyle siraliyabiliriz.

1- Septik komplikasyonlar (Genel peritonit, lokal apseler)

2- Kisa barssk sendromu

3- Barsak fistiilleri

4- Erken mekanik ileuslar )

5- Mezo damdrlarinin thrombosisi

6- Stres iilserleri

7- Postoperatifitagsiz gangrenli akut kolesistit (2-16-17-
18-19),

. Bazi aragtiricalarin postoperatif’ komplikasyonlari ile
112114 olarak verdikleri sayilar (Tablo 16) da gtsterilmistir,
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rablo 15 3 vegitli aragtiricilara gire gdrilen yandag organ

yaralanmalarl'

yandag yaralanmalar Schenk,G.W f1lton.H.B, Bizim serimiz
(13 vaka) (60 vaka) (100 vaka)

Hezenter yaralanmasi +

Retroperitoneal Hematom 7 )

24
Kolon yaralanmasl _ 10
Kafa travmasl - 10
Karaciger yaralanmasi B 14
Thorax yaralanmasi 3 _

Extremite kemik kiriklara

NN
o
=
\n

Karin duvari yaralanmasi - _
Dalak yaralanmasi 1 -

w oo~

Mesane yaralanmasi -

1
Pankreas yaralanmasi = 2 -
Safra kesesi yaralanmasi = 2
Bobrek yaralanmasi 1 2
Vertebra kirigi 1

liide yarslanmasi = -

1
Arter yaralanmasi - - L
Duodenum yaralanmasi - - 1
Appendix yaralanmasi = = 1
Diafragma yaralanmasi . 1 >

Labium major minor yr. - . L

Toplam 21 (%161) 43 (%71) 84 (#%84)

Yandag organ yaralanmalarinda Schenk. G.W. nin 13(%161)
vakalik serisinde, Alton. H.D. nin 60 [(%71) vakalik serisinde ve
bizim 100 (%484) vakalik serimisde yandag organ yaralanmalari gos-
terilmigtir. Schenk'in vakalarinda en g¢gok mezenter yaralanmasai,
Alton'un serisinde en gok kemik kiriklari ve karaciger yaralan-
M881, bizim serimizde ise en ¢ok mezenter, kolon yaralanmasi ve

kafa travmasi gorilmigtir, (Tablo 15).
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pablo 16: Gesitli arasgtiricilara gore postoperatif komp-
likasyonlarin gorilme orani,
slikasyomlar.  Shuck.M.C. Alton.H.D. Schenk.G.W. Serimiz

L (23 vaka) (60 vaka) (13 vaka) (100 vaka
;;;;’;;;;ksiyonu 1 2 - 16
pviserasyon 1 1 =

Karin ici apse geligimi- 4 _ 1
gubfrenik apse 1 1 1 -

tnce barsak fistilu - = - D
prken mekanik ileus 1 - 1 2
penfanjit - - _ 1
pronkopnomoni 1 = | 1
Gangrendz kolesistit - 1 - -
Mesane fistilu - - - 1

Kesi faitaifa - - _ 1

Akut bobrek yetmezlifi - - 1 _
EOREH 5 (% 22) 9% 15) 4 (% 31)  29(%29)

Morbiditemiz % 29 dur. Gegitli aragtiricilar komplikasyon-
larin birlesik yaralarin sayisi arttik¢a ve geg miiracaatlerde
yikseldifgini gbdstermiglerdir (6,, 10, 15, 37). Bu birlesik yara -
lar daha ¢ok trafik kazalari sonucu meydana gelmekte olup prog -
nuzu afirlastirmaktadir, Komplikasyonlar ayni zamahda taninin
gecikmesi ile de artar (3, 15, 27, 28).

Serimizde postoperatif komplikasyonlarain tedavisi amaciy-
la 3 defa reintervasyon yapilmigstir, Tablo 10 de goriildiigi gibi
Teintervasyonlarin mortalitesi % 66,6 dir.

Kint karain travmalarina bafli ince barsak yaralanmalarin-
da ¢egitli arastiricilar % 1l4-73 arasinda deffigen mortaliteler

blldirmi@lerdiro Yillar ¢ncesi % 90 lara varan mortalite tani ve

tedavi ilerledik¢e son yillarda % 10 lara kadar digmiigstir.(9,11).
Table 17,
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lablo 17 : Degigik aragtiricilarin ve bizim mortalite

oranlaérle L

;;;;;I;;i ¥11 Ulgu sayisi Ylim orani (%)
;:gjygganseller 1935 1000 73

M.i. Lewis 1943 ? 62

R.E. Herman ve

cd.A. Hurray 1964 50 14

., Jarry 1978 23 17,4

d, Alton 1982 60 26

G.W. Schenk 1983 13 17

Bizim Serimiz 1986 100 18

Bizim mortelitemiz %18 dir. Multipl sistem yarsalanmasai,
ge¢ mirracaat ve septik gok mortalite ve morbiditeyi olumsuz
yonde etkiler. Bize gelen hastalarda ge¢ miirracaat ve bliylik Kis-~
minin ¢ocuk olugu sebebiyle gok'a dayanamamalari mortaliteyi
yikselten en Onemli faktordir.

Anestezi ve cerrahi teknik, erken mirracaat, erken tani
ve tedavinin yapilmasai, Lravma iinitelerinin kurulmasinin morta-
liteyi diglirecegine inaniyoruz.
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OZET

Bu aragtirma 1975 - 1985 tarihleri arasinda D,U,T.F.
senel cerrahi kliniginde kiint karin travmasi ile gelen ileum
ve jejenum perforasyonlu 100 yarali lzerinde yapilmigtar.

Hastalarimiz 4 - 85 yag arasinda olup yag ortalamasi
22,2 dir. Hastalarimizain 87 tenesi erkek, 13 tanesi kadindir.

Hastalarimizda etyolojik neden 40(%40) olguda trafik
xazasi, 40(%40) olguda at, insan ve egek ¢iftesi veya benzer
xarina direkt darbe gelmesi, 20(%20) olguda ylksekten dlgmedir.

Klinik belirti ve bulgular agri %100, bulanti - kusma
%76, Ribaunt tenderness %95, genel peritonit bulgulari %85,
sok %8 oraninda tesbit edilmistir.iaralanmadan hastahaneye
mirracaate kadar gegen sire ortalama 31 saattir.

55(%55) ileum, 45(%45) jejenum yaralanmasi tesbit edil-
migtir. Yaralanma jejenum lst bolim 25(%25), jejenum alt bdlim
17(%17), ileum ilist bolium 19(%19) ve ileum alt bdliim 39(%39) o-
larak bulunmugtur. Basit delinme 46(%46), 1/3 inkomplet riiptiir
32(#%32), tam kopma 8(%8) ve genig, multipl yaralanma 14(514)
vakada goriildi. Tedavi 70(%70) vakada 2 planda primer siitiirle
kapatilmigtir. 27(%27) vakaya 5 ~ 140 cm boyunda Rezeksiyon +
Anastomoz, 3(%3) vakaga ince barssk rez:ksiyonuna ilave olarak
sag hemikolektomi uygulandi. 29(%29) vakada post operatif komp-
likasyon gorildi, “ortalitemiz %18 (18) dir.
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SUMMARY

This gtudy wes undertaken in 100 patients admitted ta
the Dicle University Hospital between the years of 1975 and
1985, The age range varied from 4 to 85 years, the average
peing 22,2, 87 of our petients were male and 13 were femaleo
The etiological reasons were traffic accidents in 40 (% 40),
human and animal kicks and other similar trauma in 40 (%40),
and falls in 20 (% 20)casaes,

The clinical:-s8igns and symptoms were pai. (100 %),nau-
gea and vomiting ( % 76), rebound tenderness (% 95), genera-
lized peritonitis (% 85) and shock (% 8). The average delay
bétween the time of the accident and hospitalization was 31
hours. The ileum was traumatized in 55 (% 55) and the jejenum
was traumatized in 45 (% 45) patients, '

Trauma was localized in the proximal jejenum in 25 (%25),
in the distal jejenum in 17 (% 17), in the proximallileum in
19 ( 19 %)and in the distal ileum in 39 ( 39 %) patients,
Simple perforation was found in 46 (46 %), incomplete rupture
in 32 (32 %), complete rupture in 8 (8 %) and wide, multiple
injury in 14 (14 %) patients. Treatments consisted of double-
layer primary closure in 70 (70 %) patients., Resection (5-140-
cm, ) anduasnastomosis was carried out in 27 (27 %) patients.

In 3 (3 %) patients right hemicolectomy wes added to:amall bo-
wel resection., Postoperative complication develoed in 29(29%)
cages, The mortality rate was 18 %o : .
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