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ABSTRACT

http://dx.doi.org/10.14717/jsurgarts.2014.155

Traumatic abdominal wall hernia is a rare type of traumatic injury and its observed in less than 1% of
all trauma cases. In daily practice, it is a kind of injury that generally not be considered in the initial evaluation
of trauma patients. In this paper, 3 traumatic abdominal wall hernia patients who were not treated by emergency
surgery have been presented, and current literature is reviewed.
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OZET

Travmatik abdominal duvar hernisi nadir goriilen bir yaralanma tiiridiir ve tiim travma olgularinin
%1 ‘inden azini olusturur. Giincel pratikte travma hastalarinin ilk degerlendirme asamasinda genellikle akla geti-
rilmeyen bir yaralanma tiiriidiir. Bu yazida kiint karin travmasi sonrasi olusan ve acil cerrahi girisim uygulanma-
yan {i¢ travmatik abdominal duvar hernisi olgusu esliginde giincel literatiir gozden gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Travma, abdominal duvar hernisi, travmatik herni.

GIRIS

Kiint abdominal travmalar ve travmatik intra-
abdominal organ yaralanmalar1 acil servislerde sik
karsilagilan durumlardir. Kiint abdominal travma son-
ras1 abdominal duvar hernisi ise travmaya bagli olarak
gelisen nadir bir yaralanma tiiriidiir. Tanis1 fizik mua-
yene bulgular1 ve goriintiileme ydntemleri ile koyul-
makta, tedavi yontemleri ise karin duvarindaki defek-
tin biylikligiine ve herniye olan abdominal kompo-
nentin igerigine gore degigmektedir (1). Bu yazida
kiint karin travmasi sonrasi olusan ve acil cerrahi
girisim uygulanmayan ii¢ travmatik abdominal duvar
hernisi olgusu sunulmaktadir.

Olgu 1

Otuz yasinda erkek hasta 1 saat dnce gergek-
lesen motorsiklet kazasi nedeniyle acil sevise getirildi.
Bagvuru aninda takipnesi (27/dk) olan hastanin hemo-
dinamik parametreleri normaldi (TA:130/80 mm/hg,

NDS: 87/dk , satiirasyon: %93). Fizik muayenesinde;
karmn sol alt kadranda-crista iliaca seviyesinden sol
lomber bolgeye uzanan 20x15 cm boyutlarinda hema-
tom alani oldugu belirlendi. Karin muayenesinde
periton irritasyon bulgular1 saptanmadi. Hematom
lokalizasyonunda karmn duvarinda yaklasitk 6x5 cm
boyutlarinda defekt oldugu ve bu defekt alanindan
intraabdominal bir organin herniye oldugu palpe edil-
di. Rektal kontrastli torakoabdominal bilgisayarl
tomografi (BT) incelemesinde; sol hemitoraksta mul-
tipl kot fraktiirleri ve hemopnomotoraks gozlendi.
Karin sol alt kadrandaki defektten kolon segmentinin
herniye oldugu ve kolondan kontrast kagcagi olmadigi
belirlendi (Resim 1,2). Hastaya sol kapali toraks
drenaj1 uygulandi. Takiplerinde hemodinamik olarak
stabil seyreden ve tekrarlayan karin muayenelerinde
periton irritasyon bulgularina rastlanmayan hastanin
tilp torakostomisi 5 giin sonra ¢ikartildi. Hasta elektif
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abdominal duvar herniorafi
taburcu edildi

planlanarak sorunsuz

Resim 1-2: Rektal kontrastli abdominal BT; karin sol
alt kadranda karin duvarinda defekt ve bu defektten
herniye olmus kolon segmenti (ok) (Ust: aksiyal, Alt:
koronal).

Olgu 2

Elli yedi yasinda erkek hasta karin cildinde
morarma sikayeti ile poliklinige basvurdu. Fizik mua-
yenede sag alt kadranda, crista iliacanin iizerinden
baslayip lomber bdlgeye uzanan 18x12 cm’lik alanda
organize hematom-ekimoz (Resim 3) ve bu lokalizas-
yonda karin duvarinda 4x4 cm boyutunda defekt oldu-
gu, defektten herniasyon olmadig: belirlendi. Hastanin
hikayesinden 11 giin dnce arag disi trafik kazasi nede-
niyle dis bir merkeze basvurdugu ve sag hemitoraksta
multipl kot fraktiirii nedeniyle gogiis cerrahisi klinigi
tarafindan bir giin klinik takipten sonra taburcu edil-
mis oldugu 6grenildi. Hastanin abdominal BT incele-
mesinde fizik muayene ile uyumlu lokalizasyonda
karin duvarinda 4x4 cm boyutunda defekt oldugu ve
defektten omentumun herniye oldugu belirlendi (Re-
sim 4). Periton irritasyon bulgulari olmayan hastaya
elektif abdominal duvar tamiri planlandi.

Resim 3: Fizik muayene bulgusu; karin sag alt kad-
randa, crista iliacanin {izerinden baslayip lomber bol-
geye uzanan organize hematom ve ekimoz.

Resim 4: Kontrastsiz abdominal BT; sag alt kadranda
karin duvarinda 4x4 cm boyutunda defekt ve defektten
herniye olmus omentum (ok).

Olgu 3

Yirmi iki yasinda erkek hasta 1 saat Once
yaklagik 3 metre yiiksekten diisme ifadesi ile acil
poliklinige getirildi. Bagvuru anminda hemodinamik
parametreleri stabil (TA:120/70 mm/Hg, NDS:83/dk,
satiirasyonu %98) olan hastanin fizik muayenesinde;
karin sol alt kadranda hassasiyet ve bu lokalizasyonda
ekimoz oldugu belirlendi, periton irritasyon bulgulari
saptanmadi. Abdominal BT incelemesinde karin sol
alt kadranda, crista iliaca’nin iizerinde, 4x3 cm boyut-
larinda karmn duvart defekti ve sol iliopsoas kasinda
hematom tespit edildi. Defektten herniasyon izlenme-
di. Hasta bir glinliik medikal takip sonrasi elektif ope-
rasyon planlanarak taburcu edildi.

TARTISMA

Travmatik abdominal duvar hernisi (ADH)
travma sonrasi nadir goriilen bir yaralanma tiiriidiir ve
travma merkezlerinden elde edilen verilere gore tiim
travma olgularmim %1’inden azinda goriilmektedir
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(2). 1lk olarak 1906 yilinda (3) tamimlanan travmatik
ADH’nin temel gelisim mekanizmasi: kiint travma
sonrasi olusan tanjansiyel kuvvetlerin karin duvari
kaslarinda ve fasyalarda yirtilmaya yol agarken, cildin
elastikiyeti sayesinde intakt kalmas1 seklinde agiklan-
maktadir. Genel olarak diisiik enerjili yaralanmalar
kiiciik kiint cisimlerle olan travmalar sonrasi, yiiksek
enerjili yaralanmalar ise siklikla arag i¢i veya arag dist
trafik kazalar1 sonrasinda goriilmektedir. Olgularimi-
zin ikisinde trafik kazasi, birinde ise yiiksekten diisme
hikayesi mevcuttu.

Olusumunda konjenital, mekanik ve dejene-
ratif ¢esitli nedenlerin rol oynayabildigi travmatik
ADH’ler siklikla karin sol alt kadranda gortilmektedir,
fakat travmanin oldugu alanda goriimesi sart degildir
(4). Travma sonrasi ekimoz sik goriilen bir fizik mua-
yene bulgusu oldugu i¢in dikkatli ve ayrintilt muaye-
ne yapilmaz ise travmatik ADH goézden kagirilabilir.
Bazi olgularda travma sonrasi agriya bagli olarak
gelisen kas spazmi mevcut defekti maskeleyebilmek-
tedir. Onbir travmatik ADH olgusunun incelendigi bir
seride fizik muayene ile palpe edilebilen karin duvari
defektinin sadece 6 hastada (%54.5) belirlendigi bildi-
rilmigtir (5). Literatiirde travmatik ADH olgularinda
klinik tabloya intraabdominal ¢esitli organ yaralanma-
larinin (ince barsak, kolon, karaciger, mide ve bobrek
gibi) eslik edebilecegi bildirilmekle birlikte bu esza-
manli yaralanma oraninin ¢ok yiiksek olmadigi (yak-
lastk  %30-40) belirtilmektedir (6). Olgularimizin
hepsinde en belirgin fizik muayene bulgularinin karin
duvarinda ekimoz ve bu lokalizasyonda sislikti, hi¢bi-
rinde eslik eden intraabdominal organ yaralanmasi
yoktu.

Travmatik ADH tanisinda USG ve BT kulla-
nilmaktadir. Ultrasonografi ile karin i¢i serbest sivi
veya defekt bolgesinde herniasyon varligi saptanabile-
cek bulgular arasindadir. En degerli bilgiler ise abdo-
minal BT inceleme ile elde edilmektedir. Ozellikle
multidetektdr abdominal BT inceleme ile mevcut olan
defekt, defektten herniasyon varlifi, herniye olmus
organin niteligi, eslik eden intraabdominal organ yara-
lanmasi olup olmadigi belirlenebilmektedir (7). Olgu-
larimizda taniyr kesinlestirmek igin abdominal BT
incelemeyi kullandik.

Travmatik abdominal duvar hernisinin teda-
visi cerrahidir ve cerrahi planlamasi acil ya da elektif
olarak yapilabilir. Periton irritasyon bulgularinin var-
liginda veya eslik eden intraabdominal organ yara-
lanmasi siiphesinde acil cerrahi girisim onerilmektedir
(8). Herni tamiri igin acil operasyon planlandiysa orta
hat insizyonu sonrasi igeriden onarim, elektif olgular-
da ise karin duvarindaki defektin iizerinden yapilacak
bir insizyonla disaridan onarim Onerilmektedir. Eslik
eden yaralanmalardan dolayr acil cerrahi girisim ge-
reksinimi olmayan ve karin duvari defekti biiyiik olan
olgularda, cerrahin da deneyimine bagl olarak, genel-
likle acil girisim diisiiniilmemesi ve elektif tamir
(uygun olgularda laparoskopik) onerilmektedir (9).
Olgularimizda acil girisim endikasyonu olmadig1 igin
elektif ameliyat planlandi.

Uygulanacak cerrahi teknik agisindan bakila-
cak olursa; acil cerrahi uygulanan olgularda non-
absorbabl monofilaman siitiirler ile tabaka tabaka
onarim Onerilmekte, perforasyon varliginda greft kul-
lanim1 Onerilmemektedir (10). Acil cerrahi uygulanan
biiyiik defektli ve cerrahi alanin kirli oldugu olgularda
niikslerin sik goriildiigli, gergin yapilan tamirlerde ise
abdominal kompartman sendromu gelisebilecegi unu-
tulmamalidir. Elektif onarim planlanan olgularda ise
onerilen yontem greft ile tamirdir. Elektif onarim igin
ideal tedavi zamanlamasi konusunda net bir fikir ol-
mamakla birlikte bu olgularda zamanla kas atrofisi
gelisip herni defektinin biiyliyebilecegi hatirlanmalidir
(4).

Sonug olarak; travmatik ADH travma sonrasi
nadir goriilen bir yaralanma seklidir. Erken dénemde
tan1 koyulmasi tedavi planlamasinin yapilmasinda
olduk¢a 6nemlidir. Tedavi planlamasi yapilirken has-
taya ve cerrahin deneyimine gore en uygun tedavi
yaklagimi seg¢ilmelidir.
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