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VIII. OZET

Amacg: Suriyeli miiltecilerde batin yaralanmalarinin multidedektor bilgisayarh
tomografi ile retrospektif degerlendirilmesi

Gere¢ ve yontem: Calismamizda 2011-2013 yillarinda Hatay Mustafa Kemal
Universitesi Arastirma Hastanesi Acil departmanina savas yaralanmalar1 nedeniyle
bagvuran 1000 Suriyeli miilteci hastanin hastanemiz radyoloji departmaninda
multidedektor bilgisayarli tomografi (BT) cihazi ile g¢ekilen BT’leri retrospektif
olarak degerlendirildi. Batin BT ¢ekilen 550 hastadan batin yaralanmasi tespit edilen
111 hasta caligmamiza alindi. Olgular cinsiyet, yas, solid organ yaralanmalari
(karaciger, bobrek, dalak), intestinal yaralanma ve eslik eden kemik fraktiirleri
(vertebra ve pelvis) agisindan incelendi.

Bulgular: Arastirma grubunun 104’1 (%93, 7) erkek, 7’si (%6, 3) kadindi. Serimizde
olgularin %29, 7°sinde intestinal yaralanma, %15, 3’iinde {iriner sistem yaralanmast,
%14, 4’linde karaciger yaralanmasi, %7, 2’sinde dalak yaralanmasi bulunmaktaydi.
Hastalarin %20, 7°sinde 1 solid organ yaralanmasi, %8,1’inde 2 solid organ
yaralanmasi bulunmaktaydi. 3 solid organin aym1 anda yaralandigi hasta
bulunmamaktaydi.

Sonuclar: Hastalarin organ yaralanmalar1 siklik sirasina gore intestinal yaralanma,
tiriner sistem yaralanmasi, karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi olarak saptandi.
En sik yaralanan organ intestinal sistem olarak tespit edildi. Calisma grubumuzdaki
batin i¢i yabanci cisim bulunmasi ile karaciger, dalak, tirogenital sistem ve intestinal
sistem yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak iligki saptandi. Vertebra kirigi ile
karaciger ve dalak yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmadi.

Anahtar kelimeler: Batin travmalari, bilgisayarli tomografi, solid organ hasarlanma



IX. ABSTRACT

Background and aim: To evaluate retrospectively of abdominal injuries in Syrian
refugees with multislice computed tomography.

Methods: In our study we retrospectively evaluated the computurized tomography
(CT) findings of 1000 Syrian refugees that apply to Hatay Mustafa Kemal University
Research Hospital Emergency Department with war injuries that scanned with CT in
our Radiology department in 2011-2013. We studied 111 patients with abdominal
injury out of 550 patients that has been scanned with abdominal CT. The cases were
observed according to gender, age, solid organ injuries ( liver, kidney, spleen) ,
bowel injury and accompanying bone (vertebrae and pelvis ) fractures.

Results: 104 of the research group was male (%93, 7) , 7 (%6, 3) was female. In our
series %29, 7 of the cases had bowel injury %15, 3 of them had urinary system injury
%14, 4 of them had liver injury %7, 2 of them had spleen injury. %20, 7 of the cases
had 1 solid organ injury and %8, 1 of them had 2 solid organs injury. There was no
case that had 3 solid organs injured at the same time.

Conclusion: The organ injuries of cases according to frequincy has been determined
as bowel injury, urinary sistem injury, liver injury, spleen injury. Most frequent
injury has been determined as bowel injury. A correlation between presence of
intraabdominal foreign body and liver spleen urogenital system bowel system
injuries has been determined statistically. A correlation between vertebrae fracture
and liver and spleen injuries hasnt been determined statistically.

Keywords: abdominal injuries, computerised tomography, solid organ injury
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1.GIRIS

Travma c¢agimizda gelisen ve gelismekte olan tiim iilkelerde insan hayatini
onemli dlgiide tehdit eden bir olaydir. Uretici, geng ve dinamik toplum kesiminin
gelecek vadeden 15-40 yas grubunun basta gelen 6lim nedenidir. Yasamin ilk dort
dekatinda 6lim sebeplerinin ilk sirasinda yer alan travma tiim yas gruplari ele
alindiginda aterosklerotik hastaliklar ve kanserden sonra 3. siray1 almaktadir.

Travma neticesinde yaralanan hastalara ilk miidahalenin ivedilikle yapilmasi
gerekmektedir. Zamanin en Onemli parametre oldugu hasta grubu olarak travma
hastalarinda hayat kurtarici tedavinin derhal, sistematik ve multidisipliner bir
yaklagim seklinde baglamas1 gerekmektedir.

Travma sonras1 morbidite, mortalite ve ekonomik kayiplar 6nemini gittikce
arttirmaktadir. Bunun yaninda toplumsal kitle olaylari, siddet hareketleri, adi suglar,
grup kavgalart bazi iilkelerde siklikla penetran karin yaralanmalarina neden
olmaktadir.

Diinya savaglari sirasinda olan yaralanmalarda genellikle askeri hekimlerin
kazandig1 tecriibe birikimleri ve sonralart trafik ve siddet olaylariyla olan
yaralanmalara sivil hekimlerin miidahelesiyle gelisen tatbiki bilgiler, karin
travmalarinda gerekli ve uygun cerrahi yaklasimi ortaya ¢ikarmistir.

Karin travmalari travmanin cinsine gore kiint ve penetran travmalar olarak iki
grupta incelenir. Kiint travmalar penetranlara gore tani, tedavi ve prognoz agisindan
birtakim giicliikler ¢ikarir.

Penetran karmm travmalarinin  biliyllkk ¢ogunlugu bigcaklanma veya
kursunlanmayla olusur. Kursunlanmada karin i¢i organlarin yaralanma ihtimali %90,
bicaklanmalarda ise %30-40’ dir. Delici yaralanmalarda siklik sirasina gore
karaciger, ince barsaklar, mide, kolon, biiyiilk damarlar, mezenter ve dalak daha ¢ok
etkilenir. Penetran karin yaralanmalarinda hastalarin yartya yakininda yaranin karin

boslugu ile istirakli olmadig1 ve ameliyata gerek duyulmadig: tespit edilmistir (1).



Karin travmalar1 her gecen yil gittikce artmaktadir. Kiint travmalar, penetran
travmalardan daha ¢ok dliime neden olmaktadir. Halihazirda en biiyiik problem tani

koymak, stipheli durumlarda ameliyat karar1 vermektir.



2.GENEL BIiLGILER

Travma, diinyanin bir ¢ok gelismis iilkesinde birinci 6liim nedeni olarak yer
almaktadir(6). ABD' de 1992 yilinda travma nedeni ile oliimler arasinda % 47 ile ilk
stray1 almistir (7). Ulkemiz niifusunun % 81, 8' lik travma grubu, 0-44 yas araligini
kapsamakta olup travma nedeniyle 6liimlerde, trafik kazalari birinci sirada is kazalar
ise ikinci sirada yer almaktadir (8).

Bilindigi gibi travma, iilkelerin ekonomilerine ciddi maliyetler yiikleyen bir
sorundur. Ulkemiz sartlarinda bu maliyetin kaynagi siklikla resmi kurumlar
tarafindan karsilanmaktadir. Ulkemizde eriskin niifusun %72, 7' sinin travma gibi
acil durumlar i¢in sosyal giivencesi varken %27, 3' niin ise hicbir glivencesi yoktur.
Bu yiizden travmanin hem topluma, hem de travmaya maruz kalanlara maliyeti

diisiiniilmesi gereken bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.1 Tarihce

Travma sozcligli Yunanca kokenli "Tpavma" yani ‘yara’ kelimesinden
gelmektedir(2). Travma diinyanin gelismis iilkelerinde ©nde gelen Oliim
nedenlerinden biridir(3). Travma ile ilgili ilk yaziya Misir' da M.O. 3000 ve 1600
yillar1 arasinda yazildig1 diisiiniilen Edwin Smith papiriisiinde rastlanmistir. Burada
bastan ayaga kadar multipl yaralanmali 48 olgu ele alinmaktadir. M.O. 2500 ile 1500
yillar1 arasinda Sushnuta adli Hintli bir hekim 100 civarinda cerrahi aleti tanimlamis,
kopan kulaklarin dikilmesi ve burun rekonstriiksiyonundan bahsetmistir. Antik
Yunan' da Hipokrat' in travmali hasta tedavisi konusunda c¢alismalar1 olmustur (2,4).
Daha sonraki donemlerde, travma konusunda gelismeler askeri hekimlerin savaslar
sirasindaki birikimlerini kaleme almasi ile olmustur. ilk hastaneler Romalilar

devrinde kurulmustur. Yarali askerler onceleri zengin kisilerin evlerinde bakilirken,



daha sonralar1 cadir ve baraka diizenine gegilmistir. BoOylece giiniimiiz sahra
hastanelerinin temeli atilmigtir. Sir John Pringle, Ingiliz ordularinda cerrahi komutan
oldugu 18. yiizyil ortalarinda Kizil Hag fikrini gelistirmistir (2,4).

Asirlar boyunca travma sonrasinda sik rastlanan kanama, agr1 ve infeksiyon
gibi bulgular cerrahlarin korkulu riiyas1 olmaya devam etmistir. Ancak Dr.Pasteur'un
bakterilerin infeksiyon etkeni oldugunu gostermesiyle ve Lister'in antiseptigi
tanimlamas1 ile infeksiyon alaninda biiyiik ilerlemeler olmustur. Kanama ve agrida
gelisen teknoloji i¢inde sorun olmaktan c¢ikmustir. 19. yiizyilda Napoleon'un
komutanlarindan Dominique Jean Larrey cerrahligin yaninda kullanilan gidalarin
denetlenmesi ve sanitasyon anlaminda ¢ok onemli diizenlemeler yapmistir. Ayrica
Larrey "ucan ambulans" adim1 verdigi ve atlarin ¢ektigi arabalar ile yaralilar1 savas
alanlarindan cerrahi miidahalenin yapildig1 ¢adirlara tasimistir. Boylece, giiniimiizde
modern hasta tagima sistemleri devreye girmistir. Kirim savasi sirasinda, onceleri
Londra’' da hasta bakimi yapmis olan Florence Nightingale ilk kez ger¢ek anlamda
hasta bakimini gergeklestirmis ve boylece gliniimiiz hemsireliginin temeli atilmigtir
(2,4).

|. Diinya savasi patlak verdiginde bilimsel agidan deneysel arastirmalara
agirlik verildiginden, travma konusunda onceki donemlere gore bir¢ok ilerlemeler
kaydedilmistir. Ancak tiim bunlara ragmen bu savas, travmali hastanin bakimi
konusunda bir ¢ok eksigin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. II.Dilinya savasinda ise;
artik niikleer fizik ve elektronik monitorizasyon olanaklari ile antibiyotik tedavisi
devreye girmistir. Kore savasinda ise; seyyar askeri cerrahi hastaneleri olusturulmus
ve kisaca MASH (Mobile Army Surgical Hospital) olarak adlandirilmistir (2,4).

Ulkemizde tip egitiminin temeli Selguklular donemine rastlamaktadir. Ancak,
bu donemde egitim Tiirk¢e olarak yapilmis, ancak yazilar Arapca olarak
gergeklesmistir. Bu durum Tiirk hekimligi iizerinde dogunun etkisinin uzun
siirmesine neden olmustur.

Osmanlilar doneminde ordumuz tiim cephelerde savastig1 i¢in cesitli seyyar
hastaneler kurulmus ve donemin askeri cerrahlart bu konuda engin deneyimler
edinmislerdir. Asil gelismeler Cumhuriyet' in kurulmasi ve bu ¢alismalarin Giilhane
Askeri Tip Akademisi catis1 altinda yapilmasi ile yasanmistir. Zaman iginde

savaslarin durulmasi sonucunda cerrahlar daha ¢ok sivil travmalar ile ugrasmak



zorunda kalmiglar ve travma cerrahisi egitimi diger iilkelerde oldugu gibi iilkemizde

de, sivil ya da askeri tiim cerrahlarin konu ile ilgilenmesini gerektirmistir (5).

2.2 Anatomi

2.2.1 Karnin Anatomik Bolgeleri :

Karin travmalarinda gerek kullanilacak tan1 yontemlerini belirlemek, gerekse
de yaralanabilecek organlari tahmin agisindan yaralanmanin hangi karin bdlge ya da
bolgelerini ilgilendirdigi son derece onemlidir. Karin anatomik olarak ii¢ bolgeye
ayrilir :

Peritoneal bélge:iki boliime ayrilir :

Yukar1 karin bolgesi (intratorasik karin): Alt torakal bolge olarak da
adlandirilir.Yukarida ve onde 4. interkostal aralik; arkada ve tistte 7. interkostal
aralik ve altta son kotlar ile sinirhidir. Diyafragma, karaciger, mide, dalak ve
transvers kolon bu bolgede yer alir. Ekspiryumda diyafragma 4. interkostal araliga
kadar yiikseldiginden, 6zellikle bu bdlgenin penetran yaralanmalarinda karm ici
organ yaralanma ihtimali daima g6z 6nilinde bulundurulur. Kiint travma nedeniyle
son kotlarda fraktiirii olan hastalarda karaciger ve dalak yaralanmasi olup olmadigi
arastirilir.

Asagr karin bolgesi: Yukarida transvers kolon yanlarda ise ¢ikan ve inen
kolon ile sinirli olan bu bolgede ince barsaklar yer alir. Penetran travmalarda en sik
yaralanan bolgedir.

Retroperitoneal bolge: Karinda arka parietal peritonun arkasinda yer alan
bolgedir. Bu bolgede yer alan organlarin yaralanmalarinda tani olduk¢a zordur. Aort,
vena kava, pankreas, bobrekler ve iireterlerin tamami ile duodenum ve kolonun bazi
boliimlerini igerir.

Pelvis bolgesi: Rektum, mesane, iliak damarlar ve genital organlar igerir.
Pelvis kiriklarinda bu organlarda yaralanma olabilecegi diisiiniiliir. Kadin vajinal tuse
ile genital organlarda yaralanma varligi ya da hamile hastalarda gebeligin akibeti

hakkinda bilgi edinilmeye ¢aligiimalidir.



2.2.2 Dalak

2.2.2.1 Topografik Anatomisi

Dalagin boyutlar1 yasa, immunolojik yapiya ve beslenme durumuna bagh
olarak degisebilir. Genellikle bir yetiskinde ortalama dalak boyutlar1 12x8x4 c¢cm olup
agirhig 150-200 gr dir ve 300 ml kan hacmine sahiptir. Dalagin sekli ve ylizeyi
gelisme siiresince komsu organlarla olan iligkisine baghidir. Kolon, pankreas, sol
bobrek ve mide gibi yandas organlar seklinin % 44 kama, % 42 tetrahedral ve % 14
ticgen seklinde goriilmesine yol agabilir (9). Elastin ve kollajen liflerin olusturdugu
1.5 mm kalinliginda fibronektif dokudan bir kapsiille ortiiliidiir. Bu kapsiil organin
govdesine girerek trabekiilleri olusturur ve dalagin fibroz destek iskeletini yapar. En
dista organin hilusu ve baslica destek bagi yapisma yerleri hari¢ tiim organi Orten
kapsiile yapismis periton vardir.

Kapsiil, dalag1 lop veya segmentlere bdlebilir. Insanlann ¢ogunda iist ve alt
iki lop bulunur. Bununla beraber orta veya birgok sayida aksesuar loplari igeren diger
yapilar goriilebilir.

Dalak 9 ve 12. gogiis omuru diizeyinde, sol iist batin kadranimin arka
boliimiinde yer almigtir. Organin superior veya diafragmatik ylizeyi konveks bigimli
olup sol diafragma ile iligkidedir. Alt veya viseral yiizeyi ticgen seklinde, sol kolon
flexurasina dayanir. Medial kismi ise konkav olup 6n kistm mideye, arka kisim
bobrek yiizeyine wuzanir. Dalagin mideye bakan ylizeyinde organin hilusu
bulunmaktadir ve pankreas kuyrugu, mide fundusu ile temastadir. Bobrege bakan
yiizeyinin sol bébrek i¢ yan yiizii ve sol adrenal bezle komsulugu vardir. On, yan ve
arka yiizii sol 9, 10, 11. kotlarin diizeyinde gdgiis kafesi sinirlarinm takip eder. Dalag:
tutan ana baglar; altta splenekolik, iistte splenofrenik, 6n ortada gastrosplenik, arkada
splenorenal  baglardir. Dalaga destek veren diger yardimci baglar;
pankreatikosplenik, frenikokolik ve pankreatikokolik baglardir. Splenorenal ve
gastrosplenik baglar, dalagi tutan esas baglardir. Splenorenal bag, dalagi arkadan
tutar ve i¢inde organa gelen ndérovaskiiler olusumlar1 bulundurur.

Gastrosplenik bag, organi 6n ortadan midenin biiyiik kurvaturuna baglar ve

icinde kisa gastrik ve gastroepiploik damarlar vardir. Destekte rol oynayan diger



baglar avaskiilerdir. Bununla beraber portal hipertansiyon gibi patolojik durumlarda
bu baglarda da belirgin kollateral dolasim gelisebilir.

Dalak kanlanma orani yiiksek bir organdir. Total viicut agirliginin sadece %2’
si kadar olmasina ragmen toplam kalp atimmin % 5’ ten fazlasi dalaktan geger.
Dalaga kan getiren esas damar splenik arter olup, dakikada 250-300 ml kan tagir.
Splenik arter, aortun ¢olyak trunkusunun orta dalidir, sola dogru kivrimli bir sekilde
splenerenal bag icinde uzanir. Cesitli boy ve sekillerde olabilen splenik arter
insanlann % 95’ inde pankreas {ist kismindan geger, pankreasin oniinden, i¢inden
veya arkasindan da gegebilir. Kivrimli uzanimi boyunca sol gastroepiploik arter ve
kisa gastrik arter dallarin1 verir. Her iki dal da gastrosplenik bag icerisinde seyreder.
Splenik arter dalak i¢ine girmeden segmenter u¢ dallarini verir. Bu ug arterler sayica
degisken olmakla birlikte genelde iist, iist orta, alt orta ve alt kutup olmak iizere dort
adettir. Organa giren segmenter dallar dalagin fibroz kapsiilinin bag dokusunun
icine girmesiyle olusan trabekiillere yayilarak organ iginde dallanirlar. Dalagin
kanlanmasinda splenik arterden baska pankreatik dallar ve kisa gastrik arterlerin
olusturdugu kollateraller de rol oynar.

Venoz drenaj splenik ven ile saglanir. Splenik ven, pankreasin {ist sinir1
boyunca orta hatta giderken superior mezenterik vene baglanir; bu ikisi portal veni
olusrururlar. Yol boyunca pankreastan vendz dalciklar alan splenik vene insanlarin %
60 inda inferior mezenterik vene dokiiliir (10,11,12). Dalak parankimi kirmizi ve
beyaz pulpadan olusur. Her iki pulpa aras1 marjinal alanlar olarak adlandirilir. Beyaz
pulpa dalak hacminin yaklasik dortte biridir. Yapisinda periarteriolar lenfatik kilif
veya lenfoid folikiil gibi olusumlar bulundurur. Kirmizi pulpa dalak hacminin dortte
lictinli olusturur. Baslica yapist mononiikleer hiicre dizinleri ve dolasimda olan kan
hiicre elemanlarinin bir fibroselliiler retikulum tarafindan ¢evrelenmesiyle meydana
gelmis damarsal olusumlardir. Dalak, immunolojik, hematolojik ve retikuloendotelial
yapilar ve fonksiyonlar icerir. Mononiikleer fagositer sistemin karacigerden sonra
ikinci bilyiik orgamidir. Viicuttaki lenfoid yapilarin % 25 ini olusturdugundan,
ozellikle 2 yas alt1 cocuklarda bir¢ok immiinolojik gdrevi vardir. Dalak bir filtre gibi
calisir; partikiillii antijenleri, bakteri ve yaslh eritrositleri kan dolasimindan temizler.
Ayrica IgM, tuftsin ve properdin iiretir. Son ikisi bakteriye karsi konak defansinda
oldukga oOnemli proteinlerdir (10). Dalak ayrica yardimci ve baskilayict T



lenfositlerinin dengesinde, demir metabolizmasinda, fotal hayatta hematopoesiste de
onemli rol oynar. Kapsiillii bakterilerle gelisen postsplenektomi sepsisi ilk olarak
1967 yilinda Diamond tarafindan tarif edilmistir (11). Gliniimiizde antibiyotikler ve
asilar sayesinde ¢ok nadir goriilmektedir. Splenektomi yapilan hastalar postoperatif
erken donemde pnomoni, yara enfeksiyonu, subkapsiiler abse, pankreatit, kanama ve

tromboembolik risk agisindan iyi takip edilmelidir (12, 13).

2.2.2.2 Dalak Radyolojik Anatomi:

Dalak sol iist kadrana yerlesmis intraperitoneal bir organdir. Sekil ve
biiyilikliigii, farkli bireylerde, hayatin farkli donemlerinde ve hatta ayni bireyde
degisik fizyolojik durumlarda farkliliklar gosterir. Cocuklarda goérece olarak
biiyiiktiir, yetiskin boyutuna 15 yas civarinda ulasir. Agirligi 100-250 gram arasinda
degisir. Uzunlugu 12, 6n-arka ¢ap1 7, kalinlig1 4 cm’dir.

Dalagin diyafragmatik yiizii konveks, visseral yiizii konkavdir. Visseral yiizii
midenin korpus arka duvari, kolonun splenik fleksurasi, bobregin ve stirrenallerin {ist
kesimi ile komsuluk yapar. Dalagin sekli hastaya gore degisir. Kesit seviyelerine
gore de dalak cesitli sekillerde goriliir. En ¢ok karisiklifa neden olan sekil
varyasyonu viseral yiizeyin mediale uzayarak bobregin oniine gelmesi ve pankreasla
bobrek arasinda bir kitle goriiniimii vermesidir. Hilusu civarinda birden fazla, kiiciik
aksesuar dalak bulunabilir. Aksesuar dalagi en iyi gosteren yontem radyoniiklid
gorlntiilemedir.

Hilusta splenik arter ve ven, alt1 veya daha fazla dala ayrilarak dalaga girer ve
cikarlar. Splenik venin genisligini gosteren kesin bir deger yoktur. Bununla birlikte
portal hipertansiyon olgularinda dalak veninin genisliginin 13mm’ den daha fazla
oldugu bildirilmistir (14-23).



2.2.3.Karaciger

2.2.3.1 Topografik Anatomi:

Karaciger karin boslugunun sag iist boliimiinde yer alir. Agirligi yetiskinde
yaklagik 1500 gr dir. Normal yetiskinde kosta kavsi altinda olan karacigerin iizeri
Glisson kapsiilii ad1 verilen peritonla ortiiliidiir. Bu periton sadece karacigerin arka —
alt boliimiinde inferior vena kava ve hepatik venlere yakin bir boliimiini 6rtmez.
Buraya ¢iplak alan adi verilir. Karacigerin diafragmatik ve viseral olmak iizere iki
yiizl vardir.

Diafragmatik yiizi, tstte diafragma araciligi ile sagdan sola sag plevra ve sag

akciger, perikard ve kalp, sol plevra ve sol akciger ile komsudur. Karacigerin arka
boliimi diafragma, alt kostalar ile komsu olup inferior vena kava sulkusu ve ¢iplak
alan bu bolgededir. Onde diafragma, sternumun ksifoidi ve 6n karin duvarina
komsuluk gosterir. Diafragmatik yliz, viseral ylizden keskin bir sinirla ayrilir.
Viseral yliz, sagdan sol kolonun hepatik fleksurasi, transvers kolonun sag yarisi,
safra kesesi, duodenum, solda mide ve 6zofagusla komsuluk gosterir. Sagda periton
araciligr ile sag bobrek ve sag siirrenal glandina komsudur. Siirrenal gland: ile
karaciger, peritonsuz kisimda yani ¢iplak alanda dogrudan temas halindedirler.

Karacigerin Baglan : Karacigeri falsiform, yuvarlak ve koroner ligamanlar
on karin duvarina ve diafragmaya bagl tutar. Karacigeri orten periton yani Glisson
kapsiilti iki yapraga ayrilarak diafragmaya yapisir. Yapisma yerleri arasinda kalan
kisim karacigerin peritonsuz boliimiidiir. Bu iki periton yapragi anterior ve posterior
koroner ligamanlar adini alir.

Bu ligamanlar sagda ve solda triangiiler ligamanlar1 olusturur, dnde birleserek
falsiform ligamani meydana getirirler. Falsiform ligaman karacigeri karin 6n
duvarina asar. Falsiform ligaman iginde, gobekten sol portal ven dalina giden sol
umblikal ven kalintisinin olusturdugu yuvarlak bag (ligamentum teres hepatis)
vardir. Falsiform ve yuvarlak ligamanlar karacigeri yiizeyel olarak sag ve sol iki loba
ayrirlar (Bu yiizeyel ayrim cerrahi - fonksiyonel anatomi ile uygunluk gostermez.).

Yuvarlak ligamanin olusturdugu oluk ile safra kesesi yatagi arasindaki kisim

kuadrat lob olarak adlandirilir. Porta hepatis kuadrat lobu kaudat lobdan ayirir.



Gastrohepatik ligaman ve karaciger pedikiilii (i¢inde karacigere kan getiren portal
ven ve hepatik arterin ve biliyer elemanlarin oldugu yapi) ya da diger adiyla
hepatoduodenal ligaman Karacigeri yerinde tutan diger anatomik olusumlardir.

Karacigerin bu baglar1 solid organ yaralanmalarinda olduk¢a Onemlidir.
Ozellikle trafik kazalar1 ve diismelerde ( akselerasyon-deselerasyona bagl olarak )
solid organda meydana gelen yaralanmalar genelde bu asici baglara komsu
parankimde gelismektedir.

Damarsal Yapilar: A)Portal ven : Portal ven, gastrointestinal sistemin
onemli bir bolimiiniin kanimi karacigere getiren toplardamardir. Splenik ven ve
superior mezenterik ven pankreas boynu hizasinda birlesirler. Inferior mezenterik
ven de bu venlere degisik lokalizasyonlarda katilir. Portal venin uzunlugu ortalama 7
cm, ¢apt 1-2 cm olup, karaciger hilusuna gelmeden portal hipertansiyonda klinik
Onemi olan sol gastrik veni ve bazi kiiciik dallar1 alir.

Hilusta sag ve sol iki dala, az bir kisim insanda ise {i¢ dala ayrilir. Bu
durumda sag loba giden dal karacigere girmeden ikiye ayrilmis demektir. Sol portal
ven dali daha uzun ve yataydir. Portal ven dallar1 karaciger icinde segmentlere gore
dagilim gosterir.

Portal ven dallarinda valv yoktur. Bu nedenle portal sisteme agilan bir venden
yapilacak basing 6l¢limii tiim portal sistemin basincini yansitir. Portal kan akiminin
azalmasi hepatik arter kan akiminin artigina neden olur. Portal venin baglanmasindan
sonra karacigerde atrofi gelisir.

B)Hepatik arter: Hepatik arter, hepatica communisin karacigere giden
dahdir.Karaciger pedikiilii i¢inde sag ve sol iki dala, daha sonra da karacigerin
segmentlerine gore dallara ayrilir. Hepatik arterin varyasyonu ¢oktur.

C)Hepatik venler: Ug major hepatik ven karacigerin vendz drenajini saglar.
Sag karacigerin kani sag hepatik ven ile inferior vene cavaya bosalir. Sol hepatik ven
I. Ve III. segmentlerin kanini alir, orta hepatik venle birlesmek iizere yukar1 yonde
parankim i¢inde oldukga yiizeyel bir durumda seyreder.

Insanlarin % 50’sinde II1. ve IV.segmentten kan alip sol hepatik vene getiren
ve umblikal fissiir veni ad1 verilen bir ven daha vardir. Orta hepatik ven ¢ogunlukla

sol hepatik venle birlesip tek trunkus halinde inferior vena cavaya agilir.
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2.2.3.2 Karacigerin Segmenter Anatomisi:

Distan bakisla karaciger falsiform ligaman tarafindan 2 bdliime ayrilir, sag ve
sol loblar. Bu yiizeyel ayrimla sag lob sol lobun yaklasik 6 kati biiyiikliiktedir ve
kaudat ile kaudrat loblar1 da igine alir. Bu ayrim, karaciger i¢indeki vaskiiler ve
biliyer dagilimla uygunluk gostermez. Kaudat lob (segment 1) veya Spiegel lobu,
islev acisindan bagimsiz bir segmenttir. Damarlanmasi portal ven dallanmasindan ve
lic ana hepatik venden bagimsizdir. Portal venden dallar alir ve vendz drenaj

dogrudan inferior vena cavayadir.

2.2.3.3 Karaciger Radyolojik Anatomi

Karaciger her birinde iki segment bulunan iki loba ayrilir. Sol lobun medial
ve lateral, sag lobun kranioventral ve dorsokaudal segmentleri vardir; ayrica sag
lobun posterirunda inferior vena kava (IVK)’ya komsu kaudat lob bulunur.

Eski olan bu anatomik simiflandirma yerine giinlimiizde Coinaud tarafindan
yapilan ve sinirlarin1 damarlarin ¢izdigi segmentasyon sistemi kullanilir. Bu sistemde
karaciger 8 segmente ayrilmustir. Orta hepatik ven, IVK ve safra kesesi yatagmi
birlestiren longitiidinal diizlem ile karaciger sag ve sol loblara ayrilir. Sag hepatik
venden gecen uzunlamasina diizlem sag lobu 6n (8 ve 5) ve arka (7 ve 6) segmentlere
ayirir. Sol hepatik venden gecen longitiidinal diizlem de sol lobu i¢ (4 ve 6) ve dis (2
ve 3) segmentlere ayirir. Bu 3 diizlemle karaciger 4 parcaya ayrilmistir. Bu 4 parca
portal venden gegen aksiyal bir diizlemle ikiye ayrilirsa ortaya 8 segment ¢ikar.
Soldaki aksiyal diizlem sol portal ven dalindan, sagdaki ise sag portal ven dalindan
gecer. Bu diizlemlerle sol lob iistte 4 ve 2, altta ise 4 ve 3 segmentlerine; sag lob iistte
8 ve 7, altta ise 5 ve 6 segmentlerine ayrilir. 1.segment, ligamentum venozum ve
IVK fissiirleri arasinda kalan kaudat lobtur. Kaudat lobun venoz drenaji kiigiik venler
araciligiyla dogrudan IVK yadir.

Lezyonlarin rezeke edilmesinde damar anatomisi cerrahiye yol gostericidir.
Hepatik venler cerrahi anatomide interlober ve intersegmental sinirlar1 belirlerler ve

sol, orta ve sag hepatik ven adiyla inferior vena kava ile birlesirler. Portal ven,
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hepatik arter ve safra kanallar1 {i¢liisii mikroskopik seviyedeki karaciger lobiillerine
kadar Glisson kapsiilii ile sarili olarak seyreder. Ana portal ven daima hepatik arterin
ve ortak safra kanalinin arkasindadir. Portal ven, hepatik arter ve safra kanallariyla
beraber porta hepatitsen girdikten sonra sol ve sag iki dala ayrilir. Hepatik arter
normalde ¢oliak trunkustan hepatika propria olarak baslar. Gastroduodenal dalini
verdikten sonra ortak hepatik arter adin1 alir. Daha sonra sag ve sol hepatik arter
dallarina ayrilarak karaciger igerisine girer. Hepatik arterler % 45’e varan oranda
anormal ¢ikishidir.

Karacigere gelen kanin %4’linli portal ven gerisini hepatik arter tagir. Bu iki
dolagim birbirinin tamamlayicisidir. Dolasim sistemindeki akim degisiklikleri,
karacigerin kontrast tutma haritasini1 degistirtikleri gibi yaglanmanin da heterojen
olmasina neden olur.

Karacigerin sekli bireye gore degisiktir ve anatomik varyasyonlar goriiliir.
Bunlarin en 6nemlisi kadinlarda daha sik goriilen Riedel lobudur. Bu lob, sag lobun
alt ucunda, dis kenardan baslayip asagi dogru uzanir. Riedel lobu varsa karaciger sol
lobu kiiciiktiir. Diger bir sekil varyasyonu sol lobun uzayarak dalagin istiinii

cevrelemesidir (24-31).

2.2.4 Uriner Sistem

2.2.4.1 Bobrek Topografik Anatomi

Bobrekler sol ve sag olarak retroperitoneal lojda yerlesimli yaklasik 150 gr.
agirliginda organlardir. Bobrekler, perirenal yag, renal vaskiiler pedikiil, abdominal
kas tonusu ve abdominal organlarin genel kitlesiyle desteklenir. Solunum ve ayakta
durur pozisyonda 4-5 cm hareketlidir. Nefron bobregin fonksiyonel en ufak birimi
olup, hem sekretuar hem de ekstretuar fonksiyonlari olan tiibiillerden olusmustur.
Sekretuvar kisim biiyiik 6lciide kortekste bulunur ve renal korpiiskiil ve renal tiibliin
sekretuar kismini igerir.

Normal bir bobregin vertikal ¢apt 10-12 cm, transvers g¢apt 5-7 ¢cm olup,
antero-posterior kalinligi 3 cm kadardir.
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Karacigere bagl olarak sag bobrek retroperitonda sola gore 1-2 cm daha
asagida yer alir, ancak bu degismez bir kural degildir. Sol bobrek genellikle T12- L3
lokalizasyonundadir. Bébreklerin abdominal duvar kaslariyla posterior ilskisi relatif
olarak simetriktir. Ust polleri ya da iist 1/3 kisimlar1 diaframla ortiiliidiir.

Karacigerin posterior yiizii ile bobregin iist poliinii perirenal fasya arasindaki
koprii, bir parietal periton uzantisi olup, hepatorenal ligament adiyla bilinir. Dalak da
peritoneal refleksionla bobrekten ayrilir. Burada da sagda oldugu gibi bir splenorenal
ligament olugmustur. Bobregi ¢eviren yag dokusu adrenal bezle birlikte gevsek bir
perirenal zar iginde yer alir ve bu zar Gerota fasyasi olarak bilinir. Gerota fasyasi
disinda pararenal yag dokusu bulunur.

Renal damarlar siklikla tek bir arter ve venden olusur ve medialden bobrek
hilusuna girer. Ven arterin 6niinde yer alir. Her ikisinin arkasinda renal pelvis vardir.
Renal damarlar L2 hizasinda, superior mezenterik arterin altinda aorta ve vena
kavadan dallanirlar. Bireylerin 1/3-1/4’tinde renal arter ve ven varyasyonlari goriiliir.

En sik goriilen ¢ok sayida renal arter varligidir (32, 33).

2.2.4.2 Uriner Sistem Radyolojik Anatomi

Bobrekler retroperitoneal olarak yerlesmis, ortalama uzunluklart 11-12 cm,
genislikleri 5-6 cm, kalinliklart 3 cm olan fasulye bi¢iminde organlardir. Yetiskin
boyutuna 20 yasinda ulasirlar ve 20-50 yas arasinda ¢ok az da olsa kiigiiliirler.
Biiyiikliikleri  genellikle uzunluklar1 ile degerlendirilir. Bobreklerin  boyu,
yetiskinlerde ikinci bel omuru yiiksekliginin (bir disk araligi dahil) 3,7 ile ¢arpimina
esittir.  Her iki bobrek arasinda 1,5 cm’den fazla fark anormal olarak
degerlendirilmelidir. Cocuklarda bobrek biiyiikliigii normalde komsu 4 omur boyunu
gecmemelidir.

Bobrekler 12. sirt ve ilk 3 bel omurunun yanindadir; st uclart (kutuplar)
vertebral kolona 1 cm kadar daha yakindir. Sag bobrek daha asagidadir ve soldan
daha kiigtiktiir. Ayakta iken asag1 dogru yer degistirirler. Bu yer degistirme normalde

en fazla Scm’dir.

13



Bobrek parankimi korteks ve medulla olarak ikiye ayrilir. Medulla piramit
seklinde bir yapidir. Kaliksle ¢evrelenmis uclart papilla adini alir.Korteksle
cevrelenmis piramitler bobregin loblarint olusturur. Korteksin iki kesimi vardir;
bobrek kapsiiliine paralel uzanan distaki ince tabakaya periferal korteks, piramitler
arasina dogru yaptig1 uzantilara septal korteks (Bertin kolonlar1) denir. Papillalarin
sayist 5-11 arasinda degisir ve degisik konumlarda olabilirler.

Papillalar toplayici sistem tarafindan sarilir. Bu yapilara kiigiik kaliks adi
verilir. Kigiik kalikslerin, papillalara yapistigi yerlerdeki keskin agi (forniksler)
normalde keskinligini korumalidir. Enfeksiyon veya obstriiksiyonda bu agilar
keskinligini kaybederek kiintlesir. Karna baski uygulanarak yapilan ekskretuar
tirografi (EU)’de, normal olan forniksler kiintlesebilir. Kiigiik kalikslerin sayilari ve
konumlar1 bireyler ve hatta iki bobrek arasinda genis varyasyon gdstermekle birlikte
normal olgularda hepsi interpapiller ¢izgi adi verilen, papillalari birlestiren ve
kortekse paralel olan diizgiin ¢izginin {lizerinde olmalidirlar. Kiigiikk kalikslerin
boyunlarina infundibulum adi verilir. Kiigiik kaliksler tek olarak veya birkaci
birleserek pelvise acilir. Birlesen kiiclik kaliksler biiyiik kaliksi olusturur. Her
bobrekte 2-3 adet biiylik kaliks vardir. Biiyiik kaliksler de pelvis renalisi olustururlar.

Pelvis ve kaliksleri ve bobregin damar, lenfatik ve sinirlerini saran yagdokusu
ile dolu bosluga siniis renalis, bu yapinin disariya agilan agzina da hilum renale adi
verilir. Renal pelvis, tabani renal siniiste apeksi renal hilumda olan tiggen seklinde
bir yapidir. Apeksi renal hilustan ¢ikarak asagi uzanir ve ireterle birlesir. Bu
birlesme yerine iireteropelvik birlesim yeri adi1 verilir. Kaliksiyel yapilarda oldugu
gibi pelvisin sekli de ¢ok degiskendir. Pelvisin biiylik boliimiiniin renal hilustan
disarida oldugu sekline ekstrarenal pelvis adi verilir. Bazen ¢ok belirgin olan bu
goriinim hafif derecedeki iireteropelvik birlesim yeri obstriiksiyonu ile karigir. Bu
durumun tersine, yani renal pelvisin tiimiiyle renal siniis igerisinde olmasina da
intrarenal pelvis adi verilir. Ureter obstriiksiyonlarinda intrarenal pelvisler basinci
proksimal kesime hemen yansitirken ekstrarenal pelvisler genisleyerek gegici bir siire
tolere edebilirler.

Bobrek hilusundan toplayici sistem ve renal ven ¢ikar, renal arter girer. Renal
arter Once ventral ve dorsal olmak tizere iki dala, daha sonra segmental dallara

ayrilir. Segmental dallardan ¢ikan interlobuler dallar loblarin arasinda ilerleyerek
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korteks ve medulla arasinda, bobrek kenarina paralel uzanan arkuat arterleri yapar.
Arkuat arter de parankime intralobiiler dallar verir.Arkuat arterler doppler US ile
izlenebilir. Bobrek diizgiin ve saglam bir fibroz kapsiille ¢evrelenmistir. Kapsiiliin
¢evresinde kalin bir yag tabakasi bulunur (34-46).

Ureterler; bobrekle mesaneyi birlestiren yaklasik 25 ¢cm uzunlugunda ince
borulardir. Abdominal ve pelvik parcalari vardir. Abdominal parca psoas kasi ve
vertebralarin transvers c¢ikintilar1 {izerinden gecer, sagda ekstrarenal, solda ortak
ilyak arteri gaprazlayarak pelvise girer. Pelvik {ireter geriye ve disa dogru seyreder,
spina iskiadikalar seviyesinde one ve i¢ce dogru doner ve oblik olarak mesaneye girer.
Mesane duvari icerisindeki oblik seyri yaklasik 2 cm uzunlugundadir. Buradaki 6zel
yap1 mesanedeki idrarin {iretere gegmesini dnler. Ureterlerin iireteropelvik birlesim
yerleri, ilyak arterleri ¢aprazladiklari yerler (pelvis girimi) ve mesaneye girdikleri
kesimler diger bolgelerden daha dardir.

Ureterin disim1 yukarida bdbrek kapsiililyle asagida mesanenin adventisyasi
ile devam eden fibroz adventisya tabakasi sarar. Peristaltizmden sorumlu olan kas
tabakasi dista sirkiiler igte longitiidinal liflerden yapilmistir. igi tiim {iriner sistemi
doseyen transisyonel epitelle kaplanmustir. Ureter, icindeki idrar1 peristaltik
kasilmalarla bosaltir (34-46).

Mesane; pelvis ici bir organdir. Bebeklerde idrarla dolu oldugunda pelvisten
disar1 tasar. Yetiskinlerde alt kenar1 kemik pelvisin alt sinirina 5-10 mm mesafede ve
bu sinira paraleldir. Sekli igerisindeki idrar miktarina ve gevre yapilarin konumuna
gore degisir. Ust yiizeyi yanlar1 dogru inen peritonla &rtiiliidiir. Periton mesanenin
istlinii Orttiikten sonra 6nde ve yanlarda karin ve pelvis duvarina, arkada derin bir
cep olusturarak erkekte rektuma kadinda uterusa atlar. Sigmoid kolon, ince bagirsak
kangallar1 ve uterus mesane st ylizeyine komsudur ve basi olusturabilirler.
Mesanenin alt yiizeyi ekstraperitonealdir. Onde simfizis pubisle arasinda kalan yagla
dolu ekstraperitoneal bolgeye Retzius alani ad1 verilir.

Mesane duvari dort tabakadan olusur. Disini Orten adventisiya tabakasi
tireterde devam eder. Altindaki kas tabkasimnin ortasindaki sirkiiler kas lifleri i¢ ve
disindan longitiidinal kas lifleri ile c¢evrelenmistir. Kas tabakasinin altinda
submukoza ve en igte de transisyonel epitelle ortiilii mukoza tabakasi vardir. Mukoza

kas tabakasina gevsek bagli oldugu icin mesane bos iken mukoza kirigik goriiniim
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alir. Ureterlerin mesaneye agildign orifislerin asagidaki iiretra orifisi ile yaptigi
licgene mesane trigonu ad1 verilir. iseme esnasinda trigon 1-2cm asagiya iner ve diiz
olan yiizeyi, tepesi liretra orifisinde olan bir koni seklini alir (34-46).

Retroperitoneum; bodbreklerin, bobrekiistii bezlerinin ve tiim bosaltim
sisteminin igerisinde bulundugu bolmenin adidir. Diyafragmadan pelvis tabanina
kadar uzanir. Onde peritonun paryetal yapragi, arkada transvers fasiya ile
¢evrelenmistir. Bu alan, bobregin ¢evresini saran renal fasiya ile perirenal alan ve
pararenal alan olmak {izere iki b6lmeye ayrilir.

Renal fasiyanin 6n yapragi ile peritonun arka paryetal yapragi arasindaki
alana On pararenal alan, renal fasiyanin arka yapragi ile transvers fasiya arasinda
kalan bolgeye ise arka pararenal alan adi verilir. On renal fasiya incedir ve tek yaprak
bag dokusundan yapilmistir; arka renal fasiya ise iki bag dokusu yapragindan
yapilmustir. Icteki yaprak on yaprakla devam ederek perirenal alani cevreler. Arka
yapragi ise yanda lateral konal fasiya adiyla devam eder ve on pararenal alani distan
cevreleyerek yan karin duvarindaki paryetal peritonla birlegir. Boylece 6n pararenal
alan yandan arkaya dogru donerek arka renal fasiyamin iki yapragi arasindaki
potansiyel boslukla devam eder.Perirenal alan yag ile doludur. Bobrekiistii bezleri bu
alanda bobregin iist kutuplar iizerine oturur. Perirenal yag, renal fasiyadan bobrek
kapsiiliine uzanan bag dokusundan yapilmis septalrla bélmelere ayrilir. Bu septalara
bagl olarak perirenal alandaki siv1 lokiile olabilir. Perirenal alan orta ¢izgide aort ve
IVK’nin gevresini saran fasiya ile sinirlanmistir; bu alandaki lezyonlar karsi tarafa
gecemez. Buna karsilik, aort riiptiiriniin hematomunda oldugu gibi, bu alanda
goriilen lezyonlar perirenal alana uzanabilir. Sag perirenal alan iistte diyafragmadaki
karacigerin ¢iplak alanina uzanir. Renal lezyonlar bu yolla karacigere yayilabilir.

On pararenal alanda ortada pankreas ve bulbusun distalinde kalan duodenum
arkusu, yanlarda inen ve ¢ikan kolonlarin arka duvarlar1 bulunur. Arka pararenal alan
yagla doludur. Buradaki yag o©ne dogru devam ederek peritonun disindaki
properitoneal yag dokusunu yapar.

Properitoneal yag dokusu diiz karin rontgenogramlarinda, yan karmn
duvarlarinin i¢ kesimde radyolusent bir bant seklinde goriiliir. Arka pararenal alanin
i¢ kenarmi psoas ve quadratus lumborum kaslar1 yapar. Psoas kasi ile ilgili patolojiler

arka pararenal alana yayilabilir.
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Retroperitoneal alan pelvis igerisinde devam eder ve pelvik diyafragmaya
kadar iner. Pelvis icerisindeki organlarin peritonla ortiilii tist kesimleri disinda kalan
kesimler retroperitoneal alanla ¢evrelenmistir. Bunlardan prevezikal alan (Retzius
alan), anterior pararenal alanin devami niteligindedir. Bu alan, mesaneyi yanlardan
sarar. Bu bolgeyi dolduran, Ornegin mesane riiptiiriindeki kontrast madde
ekstravazasyonu gibi sivi birikimleri, aksiyal kesitlerde yanlardaki uzantilar ile

molar dise benzer bir goriiniim olusturur (34-46).

2.3 Yaralanma Mekanizmalar1

2.3.1 Kiint Yaralanma

Kiint karin travmasina yol acan nedenler sirasi ile trafik kazalari, yiiksekten
diismeler ve direkt darbelerdir. En sik yaralanan organlar dalak, karaciger ve
bobreklerdir. Mezenter yirtiklari, diyafragma, duodenum, pankreas ve i¢i bos organ
yaralanmalar1 daha az siklikta goriiliirler. Kiint karin travmalarima %90 oraninda
diger sistem yaralanmalar1 eslik eder. Karin i¢i organlarda onemli yaralanma
olmasina ragmen disaridan higbir sey belli olmayabilir ve tanida fizik muayene pek
glivenilir degildir. Birlikte olan kafa travmasi ve suur kapaliligi, diger karmn dis
yaralanmalar, uyusturucu yada alkol alinmasi, hastanin sokta olmasi baslica taniyi
guclestiren nedenlerdir. Suuru agik hastalarda dahi fizik muayene ¢ogunlukla tani
koydurucu degildir. Bunun nedeni kiint karin travmalarinda en sik yaralanan
organlar dalak ve karaciger oldugu igin, yaralanma sonucu periton bosluguna kan
bosalmasi ve kanin periton iritasyonunun az olmasidir. Kiint travma sonrasi
hipovolemi tespit edilen multi travmali hastada aksi ispat edilene kadar karin
travmasi var diye kabul edilmeli. Bilinci acgik hastalarda en onemli bulgu karin
agnsidir ve agri ¢ogunlukla kapsiil gerilmesine bagli viseral agridir. Bu dénemde
fiziki bulgular heniiz tan1 koydurucu degildir.Periton bosluguna dokiilen muhtelif
stvilara bagh olarak gelisen kimyasal yada bakteriyel peritonite bagh asir1 agri ise
somatik agr1 Ozelliginde olup, bu doénemde fiziki bulgular daha giivenilirdir.

Yanstyan agr1 karaciger travmalarinda sag, dalak travmalarinda sol omuzda hissedilir
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(Kehr bulgusu). Pankreas ve duodenum yaralanmalarinda ise agri, sirt ve bele
yayilabilir. Agridan sonra rastlanilan en onemli bulgular; karinda hassasiyet, istemsiz
defans, barsak seslerinin azalmasi yada kaybolmasi, hematemez, hematoflezi,
hematuridir. Anlamli laboratuar bulgular1 ise ilk resusitasyonu takiben alinan
hematokrit ve hemoglobin degerlerinde diisme lokositoz ve serum amilaz duzeyinde
yiikselmedir. Ayrica uygulanan radyolojik testler ve 6zel tan1 yontemlerindeki pozitif
bulgular kesin taniy1 koydurur (47-63).

2.3.2 Penetran Yaralanma

Penetran karn travmalarinda en 6nemli husus yaralanmanin karna nafiz
(Peritona penetre) olup olmadginin tespitidir. Eger yaralanma parietal peritonu
gecmis ise karina nafiz olarak kabul edilir. Karmn i¢i organlarda yaralanma olup
olmamasi 6nemli degildir. En sik organlar sirasiyla ince barsaklar, karaciger, mide ve
kolondur. Bu yaralanmalarda yaralanma zamani, silahin ¢esidi, vuran kisi ile vurulan
kisi arasindaki mesafe, isabet eden kursun sayisi, olayin oldugu yerdeki kan miktari
tespit edilmesi gereken 6nemli unsurlardir. Yaklagim farkliliklar nedeni ile penetran

travmalart iki grupta ele alinir; (47-63)

2.3.2.1 Atesli Silah Yaralanmalari:

Atesli silah yaralanmalarinda kursun yada sagmanin peritonu gectiginden
emin olunursa ilk resusitasyonu takiben laparotomi yapilmalidir. Zira karina nafiz
atesli silah yaralanmalarinda karin i¢i organ yaralanma ihtimali %90-98 gibi olduk¢a
yiiksek orandir. Alt torakal bolge yaralanmalarinda ise bu oran %25-30’dur. Bu
yaralanmalarda kursun deligi kiigiik, ¢ikis deligi ise daha biiyiiktiir. Kursun viicuda
girince genellikle yon degistirir. Hastanin vuruldugu andaki pozisyonu onemlidir.
Atesli silah yaralanmalarinda kursun, blast etki ile sadece girdigi organa degil ¢evre
dokulara da hasar verebilir. Hatta yiiksek ivmeli silahlar ve bomba patlamasi blast

etki ile peritona penetre olmadan da karin i¢i organlarda yaralanmaya yol acabilirler.

18



Sadece yaralanmanin karina nafiz oldugundan emin olunamayan durumlarda periton
penetrasyonunu saptamak icin 6zel teshis yontemlerine muracaat edilmelidir. Bu

amagla kullanilacak en gilivenilir yontem tanisal lavajdir.

2.3.2.2 Kesici-Delici alet Yaralanmalari:

Hipovolemi yada peritonit bulgularinin tespitinde, nazogastrik sonda ve rektal
tusede kan tespit edildiginde ve karin igi organlarin genis evisserasyonlarinda
laparotomi endikasyonu vardir. Laparotomi endikasyonu olmayan hastalarda ise ilk
belirlenmesi gereken yaranin peritonu gegip gecmedigi, bir baska ifade ile karma
nafiz olup olmadigidir. Bunun icin en sik kullanilan yontem karin 6n duvari
yaralanmalarinda yara explorasyonudur. Bu amagla nadiren tanisal lavaj da
kullanilabilir. Yaradan suda eriyen kontrast madde verilerek cekilen anteroposterior
ve lateral grafilerde yardimci olabilir. Ancak giivenli degildir. Yaranin biiyiik oldugu
durumda steril eldiven dikkatli ve yavas bir sekilde yarayi tuse etmek penetrasyonun
belirlenmesini saglar. Yaralanma yerinden degisik cerrahi aletler sokarak periton

pentrasyonunu aragtirmak kontrendikedir.

2.4 Karmn travmalarinda diagnostik yaklasimlar:

2.4.1 Tamsal Peritoneal Lavaj (TPL) :

Kiint abdominal travmada yeri, ultrasonografinin ve gelismis tomografinin
kullanilmastyla cok azalmistir. Tanisal Peritoneal Lavaj (TPL) intraperitoneal kant
%98 gostermesine ragmen bazi 6nemli dezavatajlar1 vardir;

1) Hangi organin yaralandigin1 gésteremez
2) Retroperitoneal ve diafragma yaralanmalarini tespit edemez
3) Az miktarda kan icin bile cok duyarli oldugundan nonterapotik bir laparotomi

nedeni olabilir.
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TPL giintimiizde ultrasonografinin ve tomografinin kullanilamadigi veya net
bilgi veremedigi durumlarda, intraperitoneal kan veya i¢i bos organ igeriginin
varligini tetkik etmek igin yapilabilen bir tan1 yontemi olarak kullanilabilinir. (47-63)
* Hizli ve ucuz
« Invaziv
* Cok duyarh
* Hastanin bagka bir departmana gitmesine gerek yok
* Hemodinamik stabilite gerektirmez
» Karn i¢i stvinin karakterini gosterebilir
* Aktif kanamanin var olup olmadigini gostermez
+ Ici bos organ yaralanmalanrinda guvenilirligi az (4-6 saat gegmeden lokosit
gosterilemez)

* Solid organ yaralanmalarinin yerini belirleyemez

* Diafragma ve retroperitoneal organ yaralanmalarinda basarisizdir.

2.4.2 Acil Birimde Ultrasonografi (USG):

Batin travmali hastanin acilde USG ile degerlendirilmesi hizla artmaktadir.
Teknigin 6grenilmesinin kolay olmasi, kisa bir siire icinde intraperitoneal kan varligi
gostermesi ve ucuz olmasi bu konuda etkendir. Teknik gelistik¢e ve deneyim arttik¢a
yaralanmanin anatomik derecesi daha diizgiin ve net olarak ortaya ¢ikacaktir. Hasta
basinda yapilan USG gelecekte kiint abdominal travmali, hemodinamisi stabil veya
instabil hastalarda ilk goriintiileme yontemi olarak BT (bilgisayarli tomografi)’nin
yerini alacaktir (47-63).

* Pahali degil

* Hasta basinda yapilabilir

» Hemodinamik stabilite sart degil

* Yapan kisinin deneyimi ve yorumu ¢ok 6nemli
* Oldukga duyarhdir

* Karin i¢i stvinin karakterini géstermez

 Aktif kanamanin var olup olmadigini1 géstermez
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» I¢i bos organ yaralanmalarinda basarisiz

* Solid organ yaralanmalarinda giivenilebilir

* Solid organ yaralanmasinda derecelendirme zor

* Kiint travmalarda basarili

* Penetran yaralanmalarda giivenilirligi az

* Diafragma, retroperitoneal organlarda basarisizdir.

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar, acil laparatomi adayidirlar.
Radyolojik inceleme olarak, serbest sivi saptanmasina yonelik, ultrasonografi
yapilabilir. Bu inceleme zaman kaybii onlemek acisindan “focused assessment
sonography for trauma (FAST) ” seklinde yapilabilir. Bu yontemde, 4 bolge US ile
hizli bir sekilde degerlendirilir: 1) sag st kadran (hepatorenal fossa=Morrison
posuna dikkat) 2) sol iist kadran (subfrenik saha ve splenorenal reses), 3) pelvis
(douglas posuna 6zel dikkat) 4) perikardium

Intraperitoneal serbest siviyr saptamada bu yontemin duyarliligi % 63-96
arasinda degismektedir. FAST de dikkat edilmesi gereken bir nokta, kadinlarda
douglasta fizyolojik olarak da s1v1 bulunabilecegidir.

USG, travma sonrasi batinda serbest siviy1 saptamada duyarlilig yiiksek bir
yontem olmasina karsin (%90’nin iizerinde), BT ve/veya cerrahi standart olarak
alindiginda, organ hasarlanmasinmi direkt olarak gostermede duyarliligi ise daha
diigiiktiir. (%40-55). Bu nedenle hemodinamik olarak stabil, solid organ yaralanmasi
diistiniilen olgularda se¢ilmesi gereken yontem BT dir. Burada 6nemli olan hangi
hastanin non-operatif olarak takip edilecegine, hangi hastanin girisimsel radyoloji

veya cerrahi yoluyla tedavi edilecegine karar vermektir.

2.4.3 Bilgisayarli Tomografi (BT):

Kiint solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin oniinii acan en
biiyiik faktor BT olmustur. BT, yaralanmalarin anatomisini dogru bir sekilde ortaya
koyar. Intraperitoneal sivimin miktari, retroperitoneal yapilar ve gastrointestinal

sistem hakkinda ¢ok onemli bilgiler verir. Acil serviste BT’nin rolii o kadar
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onemlidir ki onsuz solid organ yaralanmalarmin konservatif tedavisi
gerceklestirilmesi ¢ok gligtiir.

Glinimiizde gelismis spiral BT goriintiileri solid organ yaralanmalarinin,
yaralanmanin ciddiyetini, aktif kanama belirtisi olan kontrast madde géllenmesini,
periton icindeki kan miktarini, intraperitoneal ve ekstraperitoneal yaralanmalari
giivenilir sekilde ortaya koyabilir. Bu nedenle solid organ yaralanmalarinin
konservatif tedavilerinde BT onemli bir tan1 ve takip aracidir. Ayrica TPL’de
goriilmeyen retroperitoneum ve diyafram da degerlendirme i¢ine alinir. Koperasyon
kurulamayan hastalar, hareket artefaklarini en aza indirmek igin sedatize edilmelidir.
Tomografik incelemeye alt torakal bolge (gizli pnomotoraks: gérebilmek igin) ve
pelvis (intraperitoneal kan veya siviy1 gorebilmek icin) dahil edilmelidir. intravenoz
kontrast (IV) verilmeden iist batindan birkag¢ kesit alinmasi baz1 avantajlar verir. 1V
kontrast verildikten sonra goriilmesi gii¢ olan hiperdens adenomalar boylelikle fark
edilebilirler. Aktif hemoraji, kontrast oncesi ve Kkontrast sonrasi Kkesitlerin
karsilagtirllmasiyla saptanir. Tomografi cekilirken oral kontrast verilmesi pankreas,
duodenum, ince barsak yaralanmalanin degerlendirilmesinde yardimci olabilir (47-
63).

» Uzun surer

* Pahali

* Radyoloji birimine hastanin gitmesi gerekir

* Hemodinamik stabilite sart

+ Invaziv degil

* Yapan kisinin deneyimi onemli

+ Karin i¢i stvinin karakterini gostermez

+ I¢ibos organ yaralanmalannda gok giivenilir degil
* Solid organ yaralanmalannda ¢ok giivenilir

* Solid organ yaralanmalarinin derecelendirmesini yapabilir
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2.4.3.1 Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi(CKBT)

Cok kesitli bilgisayarli tomografi 1998 yilindan itibaren yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Aslinda iki kesit alabilen iki dedektorlic BT ler 1992
yilinda kullanilmaya baglanmisti. Ancak 6zellikle 4 dedektor iceren BT lerin  Klinik
kullanim1 sonucu elde edilen veriler biiyiikk bir yanki yapmistir. CKBT tiim viicut
inceleme stiresini 30 sn nin altina indirmistir.

Milimetrenin altinda kalinliklarda kesitler alarak yiliksek ¢oziiniirliik iceren
¢ok kaliteli goriintiiler elde edilmesini saglamistir ( 64, 65, 66).

Tek dedektorlii BT konvansiyonel spiral BT olarak adlandirdigimiz
cihazlardir. Bunlarda her gantri doniisiinde tek kanallik goriintii bilgisi elde edilir. Bu
noktada pitch den de s6z etmek gerekir. Pitch tanimlamas1 spiral tomografiler icin
360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek kesit kalinligina
orani seklinde yapilirken , CKBT’ler i¢in 360 derece rotasyon siiresince olan masa
hareket miktarinin toplam 151n demeti genisligine orani olarak tanimlanmalidir. ( 64,
65, 66)

Tek dedektorliic BT de 6rnegin pitch 1 ise ( kesit kalinligi = masa hareketi
mesafesi ) 48 kesitlik bilgi elde etmek i¢in gantrinin 48 defa donmesi gerekir. Tek
dedektorlii BT de bir doniis 1 sn’de tamamlandig1 i¢in bdyle bir tarama igin 48 sn ye
gereksinim vardir. Kesit kalinligi kolimatorler arasindaki mesafedir. Genellikle 1-10
mm arasinda degisir. CKBT de tek dedektdr yerine birden fazla sirali dedektor
vardir. Her gantri doniisiinde bdylece birden fazla kanaldan kesit bilgisi gelmis olur.
Boylece tek dedktorlic BT de 48 sn’de yapilan islem , 4 dedektorlii BT de 12 sn’de
yapilir hale gelir. Dedektor sayisi artikca zaman daha da kisalir. Giiniimiizde
kullanima giren 128 dedektorlii cihazlar ile 0,5 mm — 0,625 mm gibi ¢ok ince kesitler
elde edilebilmekte , tiip rotasyon zamanlar1 0,33 sn- 0,40 sn kadar kisa bir zamana
inebilmektedir ( 64, 65, 66).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi , BT teknolojisinde ulasilan en son noktadir.
CKBT sistemlerinde uygulanan ¢ekim prensipleri esasen spiral BT’den farkli
degildir. CKBT nin avantaj1 hastanin longitudinal aksi boyunca ( z-ekseni )iki veya
daha ¢ok sayida dedektor dizileri ile donatilmis olmasi , X-1s1n kolimasyonunun

genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin artirilabilmesidir. X-1g1n tiipii
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ve dedektor hasta etrafinda birbirleri ile senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri
elde edilisi spiral BT deki gibi devamli ve voliimetriktir (67)

Dedektorler, CKBT teknolojisinin ana dayanaklarindan biridir. CKBT
sistemlerinde dedektér ¢ok sayida dedektor sirasindan olusturulmus iki boyutlu bir
yapidir. Farkli firmalar tarafindan iiretilmis 3 dedektor geometri dizaynit mevcuttur.
Farkli dizayn edilmis dedektorler minimum kesit kalinligi ve bu minimum kesit
klammliginda uygun kesit sayisi, secilebilen kesit kalinligi ve z-aks1 boyunca
maksimum hacim tarama yetenegine sahipitir. Paralel siralanmis, esit genislikteki
dedektor dizilerine matriks dedektor denirken adaptif dedektorler santralden perifere
dogru genisleyen dedektor dizileri icerir. Matriks ve adaptif yapilarinin bir arada
kullanilanlarina da hibrid dedektor adi verilir. Sistemde minimum kesit kalinligini
belirleyen unsur en kiiclik dedektor elemaninin z-eksenindeki kalinligidir. Bu
asamada en ince dedektdr dizi kalinligi 0,5 mm’dir. Baska bir deyisle bu incelikte
kesit alinabilmektedir. Sistemde kesit kalinlig1 ve birbirleri ile birlestirilebilen kesit
sayist, 15in kolimasyonu ve dedektdr sinyallerinin elektronik olarak toplami ile
olusturulmaktadir. Ornegin her dedektdr sirasinm 1,25 mm oldugu 16 sirali matriks
tip dedektorle , dedektor siralarinin farkli kombinasyonlarini segerek ( 4x1,25 mm,
4x2,5 mm , 4x3,75 mm, 4x5 mm gibi) degisik kesit kalinliklarinda goriintii elde
etmek miimkiindiir (67).

Incelemelerde pitch degeri artikga taranabilecek alan miktar1 artmakta ancak
goriintii kalitesi azalmaktadir. Gantry rotasyon siirelerini ayni tutarak 4 kanalli
CKBT cihaz1 ile konvansiyonel spiral BT cihazinin karsilagtirildigi ¢aligmalarda |,
CKBT cihazinda pitch degerini 3 secerek 3 kat daha hizli elde edilen goriintiilerin
tanisal kalitesinin pitch degeri 1 secilen konvansiyonel spiral BT cihaz1 ile
karsilagtirilabiliroldugu  gosterilmistir. Bazi  firmalar cihazlarinda uzaysal
¢Oziiniirliiglin  6nemli oldugunu klinik durumlarda pitch degerinin 3, uzun
mesafelerin kisa zamanda taranmasi gerekli olan durumlarda ise pitch degerinin 6
olarak belirlenmesini 6nermektedir (67).

Cok kesitli bilgisayarli tomografiler goriintii rekonstriiksiyonu algoritmalarina
son derece bagimli c¢alisan sistemlerdir. Konvansiyonel spiral BT de kullanilan
rekonstriiksiyon yontemleri X-1sininin dedektore agili gelmesi (cone agis1) nedeni ile

artefaktlara yol agmaktadir. Bu artefaktlarin elimine edilebilmesi i¢in goriintiiler z-
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filtre algoritmasi ile rekonstriikte edilmektedir. Z-filtre genisligini , rekonstriiksiyon
sirasinda efektif kesit kalinliginin secilmesi belirler. Bagka bir deyisle bu yontemle
bir voliim igerisinden elde edilen verilerden istenilen incelikte rekonstriikte goriintii
elde edilmektedir (67, 68, 69).

Farkli kesit kalinliklar1 igin degisen z-aks duyarliligi rekonstriiksiyon
algoritmasinda pitch tercihinin denk olmasina ihtiyag duyar. Genel bir yaklagimla
CKBT’de 4 ve altinda pitch tercihi spiral BT de elde edilen goriintiilerle esit goriintii
kalitesine sahiptir. Bagka bir ifade ile spiral BT de oldugu gibi 4 segmentli CKBT de
pitch 1’in iizerine ¢iktiginda goriintii kalitesi bozulmaktadir. CKBT’lerde giiriiltii
orani spiral BT’lerle karsilastirildiginda distiktiir. Giiriiltii oram1  diisiik pitch
uygulamalarinda belirgin derecede diisiik iken , yliksek pitch degerlerinde ancak
spiral BT’deki giiriiltii oranina ulagmaktadir. Diisiik pitch degerlerindeki disiik
giiriilti oran1 tarama siiperpozisyonlarindan kaynaklanmaktadir ( 67, 69, 70).

2.4.3.2 CKBT Kullanim Avantajlar:

En 6nemli avantaj1 tarama hizindaki artigtir. Hizli tarama travma hastalarinda
da olduk¢a 6nemli olup kisa siirede tiim viicut taramasi yapilabilmektedir. Ayrica
rutin incelemeler tek nefes tutma siiresinde tamamlanabildiginden solunumdan
kaynaklanan artefaktlar onlenmistir. Otuz cm genisliginde bir toraksin taranmasi
konvansiyonel helikal BT cihazlari ile 30 sn siirerken CKBT ile bu siire 5-9 saniyeye
indirilebilmistir. Cocuk yas grubu ve non-koopere hastalarda ¢ekim daha kolay
olmaktadir. Tarama hizinin artis1 kontrast madde gereksinimini de azaltmustir.
Ornegin pulmoner arter emboli taramalarinda konvansiyonel helikal cihazlarda 140-
170 ml kontrast madde gerekli iken CKBT ile bu miktar 100 ml’nin altina
indirilmistir (67, 69, 70).

Cok kesitli BT uygulamalar1 ile BT anjiografide belirgin ilerleme
kaydedilmigtir. Pulmoner embolilerde Onceleri miimkiin olmayan subsegmental
diizeydeki tikanikliklar CKBT ile saptanabilmektedir. Aort anevrizmasi, aort
diseksiyonu, ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri,

mezenter iskemisi, neoplazilerde arteriel ve vendz tutulumun arastirilmasi, karaciger
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transplantasyonlarinda arteriel ve vendz anatomi ile bilier anatominin preoperatif
belirlenmesi, Willis poligonunun degerlendirilmesi gibi bir¢ok uygulama yiiksek
kalitede yapilabilmektedir (71).

Ince kesit alinabilmesi istege bagli goriintii planmin degistirilmesine,
multiplanar reformasyona ve ii¢ boyutlu goriintiilerin optimal goriintii kalitesiyle elde
edilmesine olanak saglar (67).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi sistemleri ¢ok fazli kontrastli taramalarda
kolaylik saglamaktadir. Ornegin karaciger lezyonlarinda iki kere iist iiste arteriel faz
almabilir ve bdylece sirotik hastalarda erken evre kanserlerin taninabilme oraninda

artig saglandigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (71).

2.4.3.3 CKBT Kullanim Dezavantajlari

Ozellikle near-isotropik goriintiileme tercih edildiginde elde edilen veri
miktarinda ileri derecede artis olmaktadir. Ornegin 4x1 kolimasyonda yaklagik 60 cm
uzunlukta toraks-abdomen incelemelerinde kesitlerin iist iiste binmesine bagl olarak
500-800 arasinda degisen goriintiiler olusmaktadir. Benzer sekilde bir akciger
incelemesinde mediasten ve parankim i¢in farkli degerlerin kullanilmasi benzer
sayida goriintiiniin elde edilmesine neden olmaktadir. Aorta ve periferal arterlerin
anjiografik incelemesinde 1000 ve lizerinde goriintii elde edilmeltedir. Bu verileri
yorumlamak zaman almakta saklamak ise uygun dijital veri deposu gerektirmektedir.
Elde edilen goriintiileri degerlendirmede is istasyonlarinda tranvers rekonstriiksiyon
yapmak gereklidir. 3 boyutlu goriintiileme alternatif bir yoldur ve bu sistem ig¢in
zorunluluk halindedir. Ug boyutlu goriintiilemede multiplanar reformasyon (MPR),
maksimum intensity projection (MIP) , shaded surface display (SSD) ve volume
rendering (VR) teknikleri kullanilmaktadir (65-67, 72-74).

Goriintlilerde giiriiltii (noise) kesit kalinligi azaldik¢a artmaktadir. Bu
sebepten dolayr giliriiltiiyli azaltmak icin rekonstriikte aksiyel ya da MPR kalin
kesitlerin olusturulmas1 6nemlidir. Cok ince kolimasyonlarda cihazin geometrik
etkinligi bozulmaktadir. Bu etki 1.25 ve daha diisiik kolimasyonlarda izlenirken daha

kalin kolimasyonlarda izlenirken daha kalin kolimasyonlarda izlenmez. Bu etki X-
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1s1n kolimasyonuna ve uygulanan goriintii interpolasyon algoritmasina bagimlidir.
Hasta dozunda artig,sadece yiiksek kalitede ince kesit goriintii elde edilmek

istendiginde karsimiza ¢ikan 6nemli bir sorundur (67,76).

2.4.4 Anjiografi:

BT yada USG ile elde edilen siipheli bir damar yaralanmasi durumunda
yalnizca tan1 amaciyla degil, uygun durumlarda embolizasyon ile tedavi amaciyla da
kullanilabilen bir yontemdir. Tecriibelerin artmasiyla, anjiyografinin solid organ
yaralanmalarindaki hassasiyet ve dogruluk oranlart oldukc¢a yiiksek seviyelere

ulagsmustir. Anjiografik uygulama, hastanin durumunun stabil olmasini gerektirir.

2.4.5 Tamsal Laparaskopi (TL):

Kiint karin travmalarinda tanisal laparoskopi, teknik imkanlarin ve tecriibenin
artmasiyla giderek artan oranda kullanilmaya ve non-teropatik laparotomilerin sayisi
ayni oranda azalmaya baslamigtir. En biiyiik avantaji mindr yaralanmalarda ayni
anda tedavi sans1 saglamasidir.

» Uzun surer

* Pahal1

» Invaziv

» I¢ci bos organ yaralanmarima da duyarlidir
* Yapan kisinin deneyimi onemli

« Karin i¢i stvinin karakterini gosterir

* Minor yaralanmalarda ayni anda tedavi imkan1 da saglayabilir
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2.4.6 Laparatomi:

Asagidaki fizik bulgular tespit edilen karin travmali hastalarda ilk
resusitasyonu takiben zaman kaybetmeden laparotomi uygulanmalidir;
1- Karina nafiz atesli silah yaralanmasi
2- Peritonit bulgularinin varligi
3- Karinda yaralanma bulgulari ile birlikte hipotansiyon tespit edilmesi
4- Yeterli resusitasyona ragmen karin travmasi nedeni ile tekrar eden hipotansiyon
(6zellikle solid organ yaralanmasi tespit edilen ve konservatif tedavi karari alinan
hastalarda)
5- Direk grafilerde ekstraluminal hava goriilmesi
6- Pozitif TPL, TL ve endoskopi bulgularinin olmasi
7- BT de i¢i bos organ yaralanmasi tespiti
8- Assendan sistografide intraperitoneal mesane riiptiirii tespiti
9- Ust ve alt gastrointestinal sistem kontrastli grafilerinde kontrast maddenin liimen

disina ¢ikmasi

2.5 Batin Travmasi Sonrasi Olusan Karaciger ve Bilier Sistem Hasarlanmalar:

Kiint batin travmasi ile basvuran olgularda, hepatik hasarlanmali olgularin
yaklasik yarisinda sag alt kotlarda fraktiir mevcuttur. Hepatik travmaya eslik
edebilecek pulmoner kontiizyon, pnomotoraks, plevral sivi, hemotoraks da direkt
grafi ile saptanabailir. Hepatomegali, karaciger marjininde diizensizlik, hepatik
fleksuranin asag1 yer degistirmesi hepatik travmanin gostergeleri olabilir, ancak
duyarlilik ve 6zgiilliigiin diisiik oldugu g6z oniinde tutulmalidir.

Kiint batin travmali olgularda karaciger hasarlanmasi, kapsiiler yirtik,
subkapsiiler veya intraparankimal kanama, intraparankimal laserasyon seklinde
olabilir.

Kiint karaciger travmasmin ge¢ donem komplikasyonlar1 ge¢ hemoraji,
vaskiiler anomaliler (posttravmatik psddoanevrizma, arteriovendz fistiiller), biiyiik

hematom veya devaskiilarize dokunun zemin olusturdugu abse formasyonu, major
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safra yollar1 veya safra kesesi hasarina bagl biloma, hemobili, bilemi, bilier fistiil,
safra peritoniti ve bilier striktiirdiir.

Subkapsiiler hematom, hematomun yasina gore korvilineer veya lentiform
seklinde karaciger komsulugunda sivi koleksiyonu olarak izlenir. Hematom
baslangigta anekoiktir, piht1 formasyonu gelistiginde, 24 saat igerisinde s1v1 progresif
olarak ekojen hale gelir. Zamanla, ekojenite diismeye baslar, 4-5 giin igerisinde
hematom yine hipoekoik olur. Hematomun rezoliisyonu yaklasik 6-8 hafta siirede
olur. Bir ile dort hafta igerisinde kolleksiyon igerisinde internal eko ve septasyonlar
geligir.

Intraparankimal kanamalar ise USG’de yuvarlak, ekojen odaklar seklinde
izlenirler. Travmadan hemen sonra yapilan, intraven6z kontrast madde verilmeden
cekilen BT de hematom normal parankime oranla hiperdens izlenir, ancak olagan
oldugu iizere intravendz kontrast madde uygulanimi sonrast alinan BT kesitlerinde
pthtilasmamis kan opaklasan normal parankime oranla hipodens olarak izlenir.
Hepatik steatozu olan olgularda, parankimal kanama izodens olarak gézden kagabilir,
dar pencereleme ile bu sorun ¢oziilebilir.

Aktif  kanama, kontrast madde ekstravazasyonu ile kendini gosterir.
Ekstravaze kontrast madde 85-350 hounsfield iinitesi (HU), hematom 40-70 HU
atenuasyon degerlerine sahiptir.

Kontiizyon, USG tetkikinde baslangi¢ta hipoekoik, sonra hiperekoik, sonugta
yine hipoekoik paternde izlenen; TVKM sonrasi elde olunan BT Kesitlerinde
hipodens olarak izlenir.

Parankimal laserasyonlar, gevreleyen normal parankime oranla anormal
eko paterni gosteren diizensiz defektler seklinde izlenir. BT’de ise bu lineer
laserasyonlar genellikle portal ve hepatik venlere paralel hipodens bantlar seklinde
izlenir. Karaciger yiizeyine 3cm’den yakin laserasyonlar yiizeyel, 3 cm’den daha
derinde olanlar ise derin laserasyon olarak siniflandirilir.

BT’ de periportal alanda izlenen azalmis hipodensite hepatik travmanin tek
bulgusu olabilir. Bu bulgu periportal alandaki lineer kan koleksiyonuna veya dilate
periportal lenfatiklere (drenaj obstruksiyonuna sekonder) ait olabilir.

Kiint abdominal travmali, hemodinamik olarak stabil olgularda non-operatif

takibin yetiskinlerde de kabul gormeye baslamasi, radyologun sorumlulugunu
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arttirmistir. Radyolog tan1 ve takipte, goriintilleme yonteminin se¢iminde primer rol
sahibidir. Tan1 ve takipte, bulgularin dogru yorumlanmasi ve klinisyenle siki
isbirligi, morbidite ve mortalitenin en aza indirilmesi agisindan biiyilk 6neme
sahiptir.

[lk zamanlarda karaciger yaralanmasina eslik eden hemoperitoneum
miktarinin, operasyon kararinda giivenilir bir parametre olabilecegi diisiiniilmiisse
de, bunun dogru olmadigi ¢esitli c¢aligmalarda gosterilmistir. Mirvisin BT
klasifikasyonundaki derecelendirme de bir 6lgiide yol gostericidir (Tablo 1). Grade 1
ve 2 hastalar non-operatif gozlem igin goreli olarak uygun hastalardir.

Grade 5 olgular anstabil olmaya daha ¢ok egilimlidir. Ancak grade 3 ve 4
olgulardan hangilerinin non-operatif takibi, hangilerinin anjiografi (tan1 ve gereginde
embolizasyon amacli) veya operasyon gerektirebilecegi kesin  sinirlarla
ayirtedilememistir. Ancak yapilan bir ¢alisma, bir ya da birden fazla major hepatik
venin travmadan (laserasyon, kontiizyon, hematom) etkileniminin BT bazli yardimci
bir kriter olabilecegini gostermektedir. Burada etkilenimden kastedilen parankimal
hasarin venle direkt temasidir. Bir veya birden fazla hepatik ven tutulumu olanlar 3.5
kat daha fazla major hepatik kanama oranina sahiptirler. Bu ¢alismada, BT de direkt
hepatik vaskiiler hasarlanma bulgusu olmasada hepatik ven tutulumu ile birliktelik
gosteren grade 4 karaciger yaralanmasi olan olgularin tan1 ve kontrol amagl hepatik
anjiografi yapilmasi gerektigi bildirilmektedir. Yine bir veya birden fazla veni
etkileyen laserasyonu olan olan olgular, etkilenim olmayanlara oranla 6.5 kat fazla
cerrahi operasyona maruz kalmislardir. Kontrast gollenmesi ve major hepatik ven
tutulumunun her ikisinin birden izlenmemesi aktif hepatik kanamay1 ekarte eden en
onemli BT bulgusudur. Laserasyonun inferior vena kava, porta hepatis veya safra
kesesine uzanimu ile cerrahi operasyon gereksinimi arasinda da istatistiksel anlaml
korelasyon gosterilmemistir.

Hastanin cerrahi yada anjiografi gerektirdigini gosteren énemli bir bulgu da
kontrast madde ekstravazasyonudur. Bu bulgu CKBT’de ekstravaze kontrast jeti
seklinde izlenebilirken, tek kesitli helikal BT de kontrast jeti daha nadiren saptanan
bir bulgudur. Peritoneal sivi igerisinde kontrast maddenin diliisyonu veya
sedimentasyonu, veya seri BT incelemelerinde hematomun biiyiimesi de devam eden

kanamay1 gosteren BT bulgularidir.
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Hepatik travmadan sonrasi (1 ay sonrast donemde), melena ve/veya
hematemez sikayeti ile basvuran olguda tanida 6ncelikle hemobili diisiiniilmelidir.
%1 insidanst olan bu komplikasyonda tani amaciyla, endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi (ERCP) ve anjiografi yapilabilir.

Kiigiik arteriyel psodoanevrizmalar, arteribilier, arteriovenéz ve portobilier
fistiiller, okkiilt ya da ge¢ hemorajilerin kaynaklaridir. En sik hepatik arteryel ve
portal ven dallar1 arasinda izlenen arteriovendz fistiiller, hepatik arter —ven arasinda
daha nadiren izlenir. Arterioportal fistiillii olgular travmadan giinler veya aylar sonra,
kramp tarzinda abdominal agri, portal hipertansiyona sekonder gastrointestinal
kanama, asit tablosu ile bagvurabilirler. Kiigik boyutlu post travmatik
psodoanevrizmalarda USG’nin yanlis negatiflik oram1 %45-50, BT’nin %35
civarindadir. Ciddi hemorajisi olan ve ¢esitli nedenlerle posttravmatik fistiil
aragtirtlan olgularda altin standart anjiografidir. CKBT anjiografi, ufak boyutlu
vaskiiler malformasyonlarin noninvazif goriintiilenmesinde gelecek vaad eden bir
yontem olarak  goziikmektedir. Portohepatik  fistiiller — genellikle  portal
psodoanevrizma ile birliktelik gosterir ve nadiren izlenirler. Travma sonras1 hepatik
yetmezlik tablosu olmadan, serum billirubin seviyesinde belirgin artis ve sarilik, son
derece nadir rastlanan bilemi komplikasyonunu akla getirmelidir.

BT’de kot komsulugunda ve oral kontrast kullanmissa midedeki hava kontrast
seviyesinin olusturdugu 1smn sertlesmesi artefaktlarinin, yaniltici goriiniimlere yol
acabilecegi akilda tutulmalidir.

Uygun dizayn edilmis travma merkezlerinde, hemodinamik olarak stabil kiint
hepatik travmali olgularin  %50-96’s1  cerrahi girisim yapilmadan tedavi
edilebilmektedir. Bu nedenle, hastanenin ve radyoloji bdlimiiniin alt yapist da goz
onlinde bulundurulmak kaydiyla, kiint hepatik travmali olgularin tani ve takibinde

radyologlara biiyiik sorumluluk diismektedir (77-80).
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Tablo 1.Kiint hepatik travmada BT bazli siniflama(Mirvis klasifikasyonu)

Grade Kriterler

1.Kapsular avulziyon,ylizeel laserasyon(lar)(1 cm derinlikten az), subkapsiiler
hematom(maksimum kalinligt 1 cm den daha az),yalnizca periportal kan
cizgilenmeleri

2.1-3cm derinlikte laserasyon(lar),1-3cm gapli subkapsular veya santral hematomlar
3.3cm den daha derin laserasyonlar,3 cm’den daha biiyiik capa sahip subkapsiiler
veya santral hematomlar

4.10cm den biiylik masif satral veya subkapsiiler hematomlar,lobar doku
destriiksiyonu(maserasyon)veya devaskiilarizasyon

5.Bilobar doku destriiksiyonu(maserasyon)veya devaskiilarizasyon

Mirvis SE et al.Radiology 171:27-32,1989

2.6 Batin Travmasi Sonrasi Olusan Dalak Hasarlanmalari

Periton yapraklarindan kéken alan ince bir kapsiille ¢evrili olan dalak, kiint
abdominal travmalarda en sik yaralanan organdir. Giiniimiizde, dalak
yaralanmalarinda rutin splenektomiden ¢ok konservatif yaklasim kabul gérmektedir.
Immiin fonksiyonlar i{izerinde dalagin roliiniin iyice bilinmesi neticesinde dalak
yaralanmalariin dogru tan1 ve derecelendirmesi giderek artan dneme sahiptir.

Motorlu ara¢ kazalar1 kiint dalak yaralanmalarinin en sik sebebi olmaktadir.
Diger sebepleri ise direk darbeler ve diismeler olusturmaktadir. Kiint dalak
yaralanmalarma %10-40 oraninda SSS, KC; bobrek ve i¢i bos organ yaralanmalari
eslik etmektedir. Eslik eden diger yaralanmalarin bulunmasi tedavi segeneklerinin
degismesine neden olmaktadir.

Kiint travma sonrasit dalak yaralanmasinin klinik tanisi gii¢ olabilir. Tek
basina fizik muayenenin %65 dogrulukta oldugu bilinmektedir. Sol iist kadran agris1
veya hassasiyeti, sol omuz agrist (Kehr belirtisi) ve kanama bulgular1 (hipotansiyon,
sok tablosu) klinik semptomlari olusturabilir. Bu bulgular nonspesifiktir. Rutin

laboratuar bulgular1 da dalak i¢in spesifik olmamaktadir (81-85).
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Dalak Travmalarinda BT; genel olarak yaralanmalarin saptanmasi,
karakterizasyonu ve diglanmasinda en iyi istatistiksel dogruluk degerlerine sahip
yontemdir. Parankimal ve ekstraparankimal hasari, ayni anda eslik eden diger
yaralanmalar1 saptamada en iyi yontemdir. IV bolus tarzinda kontrast maddenin
verilmesinin hemen ardindan yapilacak BT tetkiki dalak yaralanmalarinin
degerlendirilmesinde en optimal yontem olarak kabul gormektedir. BT de saptanan
dalak yaralanmalari, laserasyonlar, fraktiir, subkapsiiler hematom ve intraparankimal
hematom olarak siiflandirilmaktadir.

Laserasyonlar, genellikle dis kapsiilden dalak parankimi igerisine dogru
uzanan ¢izgisel hipodens lezyonlar seklinde izlenir. Fraktiir ise dalagi boylu boyunca
kateden (medial ve lateral kapsiilii igine alan) laserasyon seklinde goriiliir.

Subkapsiiler = hematomlar, dalagin  periferinde  hilal  seklinde
kontrastlanmayan hipodens alan seklinde izlenir ve bazen dalak konturunda
bombelesme saptanabilir. Intraparankimal hematomlar ise dalak igerisinde yine
kontrastlanmayan  yuvarlak  sekilli  hipodens alanlar olarak  belirlenir.
Ekstraparankimal bulgular ise en ¢ok perisplenik hemoraji ve intraperitoneal serbest
stvidir.  Batin  i¢i serbest sivi varliginda dalak periferindeki sivinin  diger
alanlardakilerden daha yiiksek dansite degerlerinde olmasi kanama odaginin dalak
oldugunu diistindiirmelidir (“sentinel clot”-ndbet¢i piht1 isareti). Yine BT’de
perisplenik diisiik dansiteli siv1 koleksiyonu icerisinde aorta ile izodens alanin
goriilmesi aktif ekstravazasyonu gosterir. Dalak yaralanmalart OISC/AAST
tarafindan (1989) anatomik olarak siniflandirilmistir.

Buna gore;

Class IL:Yiizey alanmin %10’undan kii¢iik subkapsiiler hematom veya
derinligi 1cm’den az laserasyon

Class II:Yiizey alaninin %10-50 arasi1 biiyiikliiglinde subkapsiiler hematom
veya 1-3cm derinliginde laserasyon veya 2cm’den kiigiik parankimal hematom

Class II1:%50’den biiyiikk subkapsiiler hematom veya 3cm’den derin
laserasyon veya 2cm’den biiyiik parankimal hematom

Class IV:Kanamali riiptiire intraparankimal veya hiler damarlar igine alan
laserasyon

Class V:Tuz-buz olmus dalak,hilum kopmasi
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Dalak travmalarinda direk grafi; nonsensitif ve nonspesifiktir. Batin
icerisinde biriken hemoraji miktar1 >800 ml oldugunda hemoperitoneum yoniinden
anlamli bulgular gostermektedir. Kot (6zellikle sol alt kotlar) ve vertebra lateral
proges fraktiirleri dalak yaralanmasi olasiligin1 akla getirebilir. Barsak gazlarinin
(0zellikle mide gazinin) yer degistirmesi indirek bir bulgu olabilir.

Dalak travmalarinda US; kolay ulasilabilirligi, hizli sonu¢ vermesi, mobil
Ozelligi, radyasyon riskinin bulunmamasi gibi O6zellikleri nedeniyle oldukca sik
basvurulan bir yontemdir. Batin i¢i siviyr yiiksek hassasiyetle saptamasi tercih
nedenlerinden biridir. Ancak travmatize olgularin genel durumlari, pozisyon
vermede giigliik, olgu lizerindeki apareyler ve cilt alti amfizemi veya intestinal
sistemde gaz retansiyonunun varligr tetkiki gili¢lestiren unsurlardir. Yanisira
kullaniciya bagimli olmasi ve her ne kadar hemoperitoneumu saptasa bile orijini
hakkinda sinirlt kalmasi1 dezavantajlarini olugturmaktadir. Bir ¢ok parankimal lezyon
kolaylikla atlanabilmektedir.

Yapilan genis bir seride US % 86 sensitivite ve % 98 spesifite gostermistir,
fakat 43 yanlig(-) ve 23 degerlendirilemeyen olgu bildirilmistir. Bilinmesi gereken
diger bir nokta da US ile anormal bir bulgu saptanmasit durumunda ilaveten BT
tetkikinin yapilmasi gerektigidir. Ancak gebelik durumunda ilk tercih US olmalidir.

Dalak Travmalarinda Anjiografi; tanisal amacla da kullanilabilir ise de daha
cok BT ile saptanmis aktif kanamanin embolizasyon ile tedavisi i¢in segilen bir

yontemdir (6zellikle dalagin korunmasi amaciyla).

2.7 Batin Travmasi Sonrasi Olusan i¢i Bos Organ ve Mezenterik Yaralanmalar

Abdominal kiint travma nedeniyle laparotomi uygulanan olgularin yaklasik
%35’ inde barsak ve mezenter yaralanmasi mevcuttur. Tanisinin ve onariminin
gecikmesi morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenidir, ancak preoperatif tanisi
zordur. Ciinkii klinik bulgular ve semptomlar genellikle ge¢ ortaya g¢ikar ve non-
spesifiktir. Baz1 arastirmacilar tanisal peritoneal lavajin barsak yaralanmalarinin
tanisinda BT’ den biraz daha hassas oldugunu bildirmektedirler. Bununla birlikte,

erken donemde yapilan peritoneal lavaj, jejunal kopma olsa bile negatif olabilir ve
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retroperitoneal barsak komponentlerinin (duodenum ve kolon) yaralanmalar1 siklikla
saptanamaz. BT teknigine dikkat etmek mecburidir. Artefaktlara sebep olabilecek
tiim nedenler ortadan kaldirilmalidir, oral ve IV (bolus) kontrast madde verilmelidir,
BT kesitleri genis pencerede de incelenmelidir (81-85).

Barsak ve mezenterik travmanin BT isaretleri;

Spesifik: ekstraluminal hava, ekstraluminal oral kontrast madde, intramural
hematom, barsak duvarinda devamsizlik, mezenterik damarlardan IV opak
ekstravazasyonu.

Destekleyenler: Barsak duvar kalinlagsmasi, barsak duvar kontrastlanmasi,
baska kaynak olmaksizin serbest sivi, triangiiler mezenterik sivi koleksiyonlari,
mezenterde nobetei piht1 isareti.

Kiint travma sonrasi ister intraperitoneal isterse de retroeritoneal alanda

serbest hava perforasyonun spesifik bulgusudur.

2.8 Batin Travmasi Sonrasi Olusan Uriner Sistem Yaralanmalar

2.8.1 Renal yaralanmalar

Tiim abdominal travmalarin % 10’u tirogenital sistemi igerir. Etyolojik olarak
kiint (%90), penetran veya iyatrojenik nedenli olabilir. Bazi renal patolojiler (Kist,
timor, hidronefroz) ile anomalilerin varliginda renal yaralanma daha ¢ok goriiliir.
Altta yatan hastalik cocuklarda siktir ve travmaya oranla daha fazla kanama izlenir.

Gorilintiileme yontemleri evreleme yapmak ve uygun tedaviye yonlenmek i¢in
gereklidir. Giinlimiizde endikasonlar; -Penetran abdominal veya bogiir travmasi
sonrast hematiiri, -K{iint travma sonrast makroskopik hematiiri, -Kiint travma sonras1
mikrohematiiri ve sok (sistolik basing 90mmHg alt1), -Pozitiv peritoneal lavaj ile
birlikte mikrohematiiri, -Renal yaralanma kuskusu veren klinik bulgular (alt kosta
fraktiirii, vertebra korpus fraktiirii, flank ekimoz, abdominal agr1 distansiyon, palpabl
Kitle ile diger organ yaralanmalari) olarak kabul edilebilir. Kuskulu renal travmay1
degerlendirmede radyologun rolii renal hasarin varligini ve evresini belirleyerek en

az komplikasyon ile maksimum fonksiyone bobrek parankiminin korunmasini
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saglamak, ayrica tiimor ya da yalanci anevrizma gibi travma ile birlikte olabilecek ve
tedaviyi degistirebilecek lezyonlar1 da aramaktir (86-88).

Renal Yaralanmalarda Bilgisayarli Tomografi; travmali bir bobrekte hasta
stabil ise, ilk tercih edilecek ve ¢ok bilgi veren (%98) primer degerlendirme yontemi
kontrastli BT dir. Tercihen spiral BT ile erken ve gec kesitler alinmalidir. Mekanik
enjektorle, 2-2.5ml/sn’de 150 ml kontrast verildikten 70 sn sonra diyafragma
tepesinden baslayan (kollimasyon 7mm, interval 7mm, pitch 1.3) kesitler alinarak
optimal vaskiiler kontrastlanma saglanir ve aktif kanama degerlendirilebilir. Boylece
kontrast’in 80 sn’de ge¢ kortikal ya da erken-homojen nefrogram fazi elde olunmus
olur. Pelvikaliksiyel sistem yaralanmalarint gézden kagirmamak i¢in de 3.dak. ve
sonrast kesitler de elde olunmalidir. Multidedektor BT ile daha genis alanlar ayni
kollimasyonla taranabilir, daha hizli kesit nedeniyle hareket artefakti azalir,
retrospektif kollimasyon yapilarak arteryel (4x1 mm kolim) fazlar alinip, renal
vaskiiler-arteriyel yapilar da gosterilebilir.

Kontiizyonlar, keskin ya da belirsiz sinirli, hipodens ya da taze kandan
kaynaklanan yiiksek dansiteli noktalar ile karisik fokal alanlar seklinde goriiliir.
Komsu parankime gore ge¢ ya da daha az kontrastlanma gosterirler, enfarktta ise hig
kontrastlanma olmaz. Kan dolu tiibiillerdeki idrar stazi nedeniyle nefrogramda
cizgilenmeler goriilebilir. Izodens, yer kaplayan ve kontrast tutulumu gdstermeyen
intrarenal lezyon intrarenal hematom’dur. ileri dénemde dansitesi diiser ve etrafinda
kapsiil gelisir. Subkapsiiler hematomlar bobrek cevresinde pihtinin siiresine gore
degisik dansiteli alanlar olarak goriiliir. Akut hematomlar (40-60 HU) kontrastsiz
kesitlerde parankime gore hiperdenstir. Kiiciik olduklarinda hilal gériiniimiinde ve az
kitle etkisi yaparlar. Hipodens yer kaplayan peripelvik lezyon tirinomay1 gosterebilir.

Laserasyonlar, korteksten toplayici sisteme ulasan lineer-irregiiler diisiik
dansiteli alanlar olarak izlenir. Genellikle piht1 icerirler ve kontrast tutmazlar. BT’ de
laserasyon bdbregin hilus seviyesinde lateral ve medial konturlarini igerirse renal
fraktiir s6z konusudur. Tipik olarak fraktiirler intervaskiiler doku planlarina paralel
uzanir ve parankimal kenarlar siklikla inhomojen benekli kontrastlanma gosterirler.
Cogunda komsulugunda perirenal hematom (45-90 HU) da vardir. Ayrica idrar-kan
karigimi s1vi1 dansiteleri renal fasya yapraklari arasinda izlenebilir. Laserasyon i¢inde

ya da komsu hematomda BT’ de erken fazda kontrastlanma goriiliiyorsa bu aktif
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kanama ya da travmatik yalanci anevrizmaya isaret eder. Aktif kanama cevre
yapilara girme egiliminde ve ¢izgisel ya da ¢erceve seklindedir, yalanci anevrizmalar
ise daha fokal ve yuvarlak olurlar. Vaskiiler kontrast madde ekstravazasyonu 80-370
HU degerinde olup, komsu aorta ya da major damar dansitesine 10-15 HU yakin
degerdedir ve cevresi diisiik dansiteli piht1 ile g¢evrilidir. Pyelografik BT fazinda,
bobrek gevresinde kontrast goriilmesi idrar kacagi oldugunu gosterir. Ozellikle spiral
BT’de hizli tetkik sonucu kontrast iiretere gecmeden bitirilirse iireter
ekstravazasyonlar1 gozden kacabileceginden, idrar ekstravazasyonunu gostermede
ge¢ donem (10-15 dak) BT Kkesitleri gerekebilir. BT de ekstravaze idrarin bobregin
dorsolateral kismindan ¢ok medialinde yogun olarak birikmesi, renal parankimal
yaralanmanin olmamasi ve iireteral opasifikasyonun olmamasi iireteropelvik bileske
aviilsiyonunu gosterir. Renal arteryel segmental dallar tutuldugunda tabani periferde
olan kama seklinde, hem kortikomediiller hem pyelografik fazda, fokal hipodens alan
izlenir. Periferal kapsiiler arterler nedeniyle periferik-kabuk seklinde renal kapsiiler
kontrast tutulabilir.

Travmatik renal enfarktin, BT bulgusu, kontrastlanmayan hipodens
normal boyutta parankim (nefrogram olmamasi), renal venin IVK’den retrograd
opasifikasyonu ve okliizyon noktasinda renal arteriyel liimenin ani kesilmesidir. Ilk 8
saat i¢inde devaskiilarize bobrege ait kortikal rimnefrogram bulgusu olmayabilir.
Renal ven travmatik yaralanmasi ge¢ BT kesitlerinde biiyiik bobrek, persistan
nefrogram ile vende boyanmanin az olmasi, hi¢ olmamasi ve genislemesi ile taninir.
Bunlarda rimkapsiiler kontrastlanma daha kalindir. Parcalanmig (grade V, Shattered)
bobrekte multipl derin laserasyonlar ile beraber multipl infarktlar bulunur.

BT’yi temel alan radyolojik degerlendirmeye gore siniflama su sekildedir:

Grade I: Kontiizyon veya laserasyonsuz genislemeyen subkapsiiler hematom
(%84)

Grade Il: Genislemeyen perirenal hematom veya 1 cm’den kiigiik kortikal
laserasyon

Grade Ill: Perirenal hematom ve ekstravazasyonsuz 1 cm’den biiyiik
laserasyon

Grade 1V: Kortikomediiller ve toplayici sisteme ulasan laserasyon veya

hemoraji ile birlikte segmental arter veya ven yaralanmasi
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Grade V: Pargalanmis bobrek veya pedikiil aviilsiyonu,arteryel okliizyon

Renal Yaralanmalarda intravenéz Urografi (IVP): Renal travmayi
degerlendirmede primer yontem degildir, ancak, goriintileme yapilamadan acil
laparotomi uygulanan olgulara, stabil hale geldikten sonra, tek doz yiiksek doz IP
(travma IVP’si) cerrahi girisim sirasi ya da oncesi yapilabilir. 2cc/kg kontrast madde
bolus verilip, 10-15.dak.’da film alinir, boylece bobrekteki yaralanmanin derecesi ve
diger bobregin durumu ve lriner sistemin her seviyesine ait siirli da olsa bilgi
edinilir. IVP; iriner sistem yaralanmasinin derece ve yayilimini tam tanimlayamaz.
IVP’de saptanabilecek bulgular;

Alt kot ve transvers cikint1 pelvis fraktiirleri ile yaralanma tarafina konkav
skolyoz,-Renal konturlar ve psoas konturlarinda silinme (hematom ya da iirinomaya
sekonder), -kontrast madde ekskresyonunda; kaliks dolumunda ya da
eliminasyonunda gecikme (renal 6dem, refleks aniiri ile nonfonksiyone bobrek, renal
pedikiil lezyonlari, ya da renal fragmantasyon nedeniyle), -nefrogram fazinda
avaskiiler alanlar ile kalikslerde itilme, kontrast maddenin yamali ekstravazasyonu
(intrarenal hematom, subkapsiiler hematom), -Renal pelviste dolum defektleri (kan
pthtilar1) ve renal pelvis disina yamali tarzda kontrast sizimi, -bdbrek
nonviziializasyonu (renal arter trombozu, pedikiil aviilsiyonu, renovaskiiler spazm,
yiiksek grade’li obstriiksiyon, sok, siddetli kontuzyon ve laserasyon ile subkapsiiler
hematom). Goriildiigii gibi bulgular non spesifiktir, renal kontiizyondan laserasyona
kadar ¢esitli yaralanma tipinde bunlar bunlar izlenebilir. Retrograd pyelografi stabil
olgularda renal pelvik ve iireteral yaralanma kuskusunda BT’ de karar verilemeyen
olgularda uygulanabilir.

Renal Yaralanmalarda Manyetik rezonans goriintiileme, Vvaskiiler yapilarin
saglamligini  ve parankimal lezyonlar1 (kontiizyon, laserasyonlar, perirenal
hematomlar) gosterebilmesine karsin, iyi yapilmis BT ye gore daha az avantaj1 vardir
ve ¢ogu yerde akut olgularda ilk goriintiilleme yontemi olarak kullanilmaz. BT’de
kontrast verilemeyen iyot alerjili, bobrek yetmezlikli ve hemodinamik stabil
olgularda MRG yardimci olabilir. Maliyeti, daha uzun ¢ekim siiresi ve hareketsizlik
gerektirmesi ve kapali alanda ¢ekim zorluklari nedeniyle acil olgularda 6n planda

degildir.
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Renal Yaralanmalarda Ultrasonografi (USG), BT ile karsilastirildiginda bazi
Oonemli patolojilerin gozden kagtigi bildirilmistir. Renal yaralanmanin akut
degerlendirilmesinde ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilmamakla birlikte; daha
once belirlenen perirenal hematom ve {lirinoma gibi yaralanmalar ile posttravmatik
hidronefroz takibinde Onerilmistir. Akut donemde portable USG, 1VP’deki non
vizualiize bobregin varligi ya da yoklugunu gostermede kullanilabilir. USG ile
hematomlar, biiyilk laserasyon-fraktiirler ve trinoma gibi  koleksiyonlar
belirlenebilir. Renal hematom USG’de; hipohiperekoik ya da heterojen olabilir.
Fraktiirler lineer defektler seklinde goriilebilir. Subkapsiiler hematom perirenal sivi
seklinde goriiliir.

Renal Yaralanmalarda Doppler USG, renal arter ve venin normal oldugunu
gostermede ya da IVP ya da BT de non fonksiyone bdbrek saptanirsa renal arter ven
durumunu degerlendirmede kullanilabilir.

Renal Yaralanmalarda Arteriografi, genellikle spiral ya da multidedektor BT
ile yeterince bilgi edinilebildiginden kullanimi azalmistir. Ancak, stabil bir olguda
yada marjinal unstabil ancak birlikte BT’de aktif kanama saptanan ya da non
operativ takipte iken ge¢ donem kanama saptanan olgularda arteriografi gerekebilir.
Ancak travmadan sonra 2 saat iginde yapilmalidir, ¢iinkii daha sonra gelisebilecek
arteriyel spazm aviilsiyonu taklit edebilir. Tromboz varsa, bobrek fonksiyona girmez
ve arter baglangic yerinden 1-2 cm uzakta, tipik giidiik renal arter goriiniimii saptanir.
Ayrica kontrol edilemeyen kanamalarda embolizasyona da imkan verir.
Arteriografide izlenebilecek bulgular; -kontrast madde gegis zamaninda uzama (renal
O6dem), belirgin sinirhi avaskiiler alan ile damar itilmesi (intrarenal hematom),
kontrast maddenin yamali ekstravazasyonu (akut kanama) -renal kapsiiler arterlerin
parankimden eleve olmasi (subkapsiiler hematom) -kapsiiler arterler normal iken

kontrast maddenin pararenal ekstravazasyonu (pararenal hematom) dur.
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2.8.2 Ureter Yaralanmalari

Cerrahi, kiint ve penetran travmadan kaynaklanabilir. IVP’de iireterde
cizgisel goriiniimler submukozal kanamayi gdsterebilir. Ureter trasesinde, bobrek ile
ireteri iten yumusak doku dansitesi lirinoma i¢in anlamli olabilir. IVP’de, ayrica
kontrast madde ekstravazasyonu, hidrotireter, renal pelvis ektazisi bulgular
saptanabilir. BT de ise, yirtilmanin oldugu alan distalinde ireterin goriillememesi,
renal parankimin intakt olmasi ve ekstravaze idrarin medial pararenal alanda
siirlanmast bulgular izlenir. BT de {irinoma, peripelvik ve periliretral alanlarda
hipodens, diizgiin sinirli, USG’de sonolusent, MRG’de T1’de hipointens alan olarak
goriiliir. Ancak kontrast madde idrar karisimi olursa T1’de hiperintens alanlar da

izlenebilir.

2.8.3 Mesane Yaralanmalari

Kiint, penetran ve iyatrojenik yaralanma olabilir. Submukozal kanama ve
muskiiler tabakada yaralanma olmaksizin kontiizyon ile riiptiir seklinde iki temel
bulgu olusur. Ekstravazasyon intraperitoneal, ekstraperitoneal yada her iki alana
olabilir. Retrograd sistografi mesane yaralanmalarini degerlendirmede tercih edilecek
goriintilleme yontemidir ancak 1srarli klinik kuskuya ragmen BT bulgular1 negatif
olan ya da BT bulgular1 kuskulu-suboptimal olarak degerlendirilen olgular igin
saklanmasi1 da onerilmektedir. [VP’de mesanede yetersiz opasifikasyon varsa en az
250 ml hacimde retrograd sistogram gerekir. Dolu mesane grafisi ile beraber
postmiksiyoner grafi de gerekir, ¢iinkii dolu mesane ekstravazasyonu gizleyebilir.
Izlenebilen bulgular; perivezikal hematom nedeniyle mesanenin basilmasi ya da
itilmesi, ekstraperitoneal riiptiirde ¢izgisel ya da yamali tarzda mesane altina ya da
komsuluguna kontrast sizimi, intraperitoneal riiptiirde periton icine, parakolik alana,
diafragma altinda barsak anslar1 arasina kontrast sizmasidir. BT tetkikte mesanenin
antegrad ya da retrograd doldurulmasi gerekmektedir.

Sistografi sonrasinda grafi gekmek (post — evacuation) ¢ok dnemlidir. Ciinkii

ekstraperitoneal riiptiirlerin %15’ i post voiding grafide tespit edilebilmektedir. Daha
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sonra st Uriner sistem BT veya IVP ile incelenmelidir. Eger kontrast madde
antegrad yonden verilirse (IV) , mesane yeterince distandii hale gelemez. Bu sirada
¢ekilen IV opakli tomografide %33 olguda mesane perforasyonu atlanabilir. Bunu
onlemek icin BT sistografi Onerilmistir. (Horstmann) BT sistografi yonteminin
mesane perforasyonunu gostermede konvansiyonel sistografiye oranla daha sensitif
ve spesifik oldugu bildirilmektedir. Ayni otorler konvansiyonel sistografide
kullanilan opak maddenin dansitesinin yiiksek olmasinin artefakta yol acabilecegini
belirtiyorlar. Bu yiizden kontrast olarak diliie meglumine iothalamate kullanilmasi
onerilmektedir. Foley kateterden diliie meglumin, graviteye bagli damla infiizyonu
seklinde  akarak  mesane  doldurulur.  Sonra  pelvik BT  ¢ekilir.
Mesane kontiizyonu veya hematomu BT’de kontrast madde ekstravazasyonu
olmaksizin fokal ya da diffiiz duvar kalinligi artimi seklinde goriiliir. USG’de,

mesane laserasyonlarini gosterebilir.

2.8.4 Uretra Yaralanmalari

Anterior pelvik fraktirlii erkeklerin %5-10’unda {retra yaralanir iken,
kadinlarda ¢ok nadirdir. Temel olarak retrograd iretrografi ile degerlendirilir.
Supradiyafragmatik yaralanma,kiint travma sirasinda tretranin dilate duvarinda
kanamaya neden olur. Bu diyafram seviyesinde ya da supradiyafragmatik olusabilir.
Klinik sonug ise perineal hematomla beraber hematiiri ya da {iriner retansiyondur.
Radyografide % 20 olguda pubik kirik vardir. Retrograd iiretrografide tiretranin
membrandz kisminda daralma ya da kontrast maddenin perivesikal alana
ekstravazasyonu izlenir.

Infradiyafragmatik yaralanma, Kateterizasyon sirasinda ve penetran
yaralanmalarla olusur. Klinik olarak hematiiri ve liriner retansiyon ile penil ve skrotal
hematom bulunabilir. Retrograd tiretrografi bulboz iiretra yada spongioz kisimda
lezyonu gosterir. Nadiren kontrast madde iiretral yaralanmadan kaverndz siniise

kontrast kagmasi (iiretrokavernoz reflii) olusabilir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Calisma Grubu

Etik kurul onay: alinarak, 2011-2013 yillar1 arasinda Hatay Mustafa Kemal
Universitesi Arastirma Hastanesi Acil departmanina savas yaralanmalariyla basvuran
1000 Suriye’ li hastanin hastanemiz Radyoloji departmaninda c¢ekilen BT leri PACS
sisteminden retrospektif olarak degerlendirildi. Batin tomografisi ¢ekilen 550
hastadan batin yaralanmasi bulunan toplam 111 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik 6zelliklerinin yanisira, hangi solid
organlarda yaralanma oldugu retrospektif olarak degerlendirildi. Taranan bu
hastalarin karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi, intestinal yaralanma, {iriner
sistem (bobrek ve mesane) yaralanmasi, vertebra fraktiirii ve pelvis fraktiirii bulunan
hastalar ¢alismaya alindi. Ayrica karaciger, dalak ve bobrek yaralanmasi bulunan
hastalar solid organ yaralanmasi bulunan hastalar olarak ayri bir grup halinde

incelendi. Boylece toplamda 111 hastanin tetkiki degerlendirilmeye alindi.

3.2.Cok Kesitli BT Goriintiileme

Hastalarin tiim abdominal BT tetkikleri Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Radyodiyagnostik Ana Bilim Dali CKBT (cok kesitli
bilgisayarli tomografi) Unitesi’ nde mevcut 64 dedektdrlii CKBT cihazi ile (Aquilion
64, Toshiba Medical Systems, Otowara, Japan) yapildi.

Tarama parametreleri 64x0,5 mm kolimasyon, 35 mm/sn masa hizi; 0,5 mm
kesit kalinligt; 1,25 mm rekonstriiksiyon araligr; 120 kVp; 180-240 mAs ve 0,5 sn
rotasyon zamani idi. Cekimden once hastalar BT masasina alinip iv kontrast madde

enjeksiyonu icin damar yolu acildi. intravendz kontrast madde olarak iohexol 300
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mg/100 ml (omnipaque; Opakim, Ankara, Tiirkiye), 2-3 ml/sn hizinda enjekte edildi.
Intravendz kontrast madde enjeksiyonu basladiktan sonra portal faz gériintiileri 70.
saniyede alinarak dijital arsiv birimlerine (PACS) depolanmak {izere gonderildi.
Hastalarin biiyiik bir kismina oral kontrast madde verilmedi. Endikasyona gore oral
kontrast madde verilenlere 50 ml %76 meglumine diatrizoate ({irografin flakon %76,
Schering Alman 1:S: ve TLS),1000 ml su ile diliie edilerek 1 saat énce baslayip her 5
dakikada 1 bardak olmak tizere i¢irildi.

3.3.Goriintiilerin Analizi

Elde edilen goriintiiler PACS sisteminden retrospektif olarak iki radyolog

tarafindan aksiyel, koronal ve sagital planlarda degerlendirildi.

3.4.istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme i¢in SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 15 for Windows programi kullanildi. Elde edilen veriler parametrik
dagilim ile ilgili kosullar1 sagladigindan (varyansin homojenligi, verilerin dagilimi),
verilerin analizinde parametrik testler kullanildi. Stirekli degiskenler ortalama SD
(standart sapma) olarak ifade edildi. Tim gruplara ait veriler i¢in ortalama deger,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler hesaplandi. Bagimsiz gruplarin
karsilagtirllmasinda Chi-Square testi ve Mann Whitney-U testi kullanildi. Yapilan
testlerde p i¢in 0, 05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismamizda 2011-2013 yillar1 arasinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Arastirma Hastanesi Acil departmanma savas yaralanmalariyla bagvuran 1000
Suriye’li  hastanin  hastanemiz = Radyoloji  departmaninda ¢ekilen BT’leri
degerlendirildi. Batin tomografileri ¢ekilen 550 sayida hastadan batin yaralanmasi
bulunan toplam 111 hasta alindi.

Arastirma grubunun 104’1 (%93,7) erkek, 7’si (%6,3) kadindi. Hastalarin yas
aralig1 2-66 olup yas ortalamasi1 28, 82+10, 94 idi.Erkek hastalarin yas araligi 2-66
olup yas ortalamasi 28,72+10,94 idi. Kadin hastalarin yas araligt 7-41 olup yas
ortalamast 30,29+11,67 idi. Kadinlarla erkekler arasinda yas dagilimi bakimindan
farklilik saptanmadi (Sekil 1-2) (p=0,268)

Cinsiyet: Erkek

Mean = 28,72
Std. Dev. = 10 946
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Sekil 1. Erkek Hastalarin Yas Dagilimi
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Cinsiyet: Kadin

27 Mean = 30,29
Std. Dev. = 11 572
N=7

N
%

yag

Sekil 2. Kadin Hastalarin Yas Dagilim

Hastalarin 33’tinde (%29,7) intestinal yaralanma, 17’sinde (%]15,3) tirogenital
sistem yaralanmasi, 16’sinda (%14,4) karaciger yaralanmasi, 8’inde (%7,2) dalak

yaralanmasi bulunmaktaydi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarda bulunan organ yaralanmalarimin dagilimi

Yaralanan Organ Say1 %
Intestinal Yaralanma 33 %29,7
Uriner Sistem Yaralanmasi 17 %15,3
karaciger yaralanmasi 16 %14,4
Dalak Yaralanmasi 8 007,2
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104 erkek hastanin 91’inde (%87,5) batin duvar1 yaralanmasi ; 31’inde
(%29,8) intestinal yaralanma ; 17’sinde (%16,3) iiriner sistem yaralanmasi ;15’inde
(%14, 4) karaciger yaralanmasi; 7’sinde (%6, 7) dalak yaralanmasi bulunmaktaydi
(Tablo 3). Hastalarin 41’inde(%39,4) batin i¢i yabanci cisim;12’sinde (%11,5)
vertebra kirigi; 14’tinde (%13,5 ) pelvis kirigr ; 84’tinde (%80,8) cilt alt1 yabanct

cisim bulunmaktaydi.

Tablo 3. Erkek hastalarda bulunan yaralanmalariin dagilimi

Yaralanan organ Kisi sayis1 %
Batin duvari yaralanmas1 | 91 87,5
Intestinal yaralanma 31 29,8
Urogenital sistem | 17 16,3
yaralanmasi

Karaciger yaralanmasi 15 14,4
Dalak yaralanmasi 7 6,7

7 kadin hastanin 5’inde (%71,4) batin duvar1 yaralanmasi; 2’sinde (%28,6)
intestinal yaralanma; 1’inde (%14,3) karaciger yaralanmasi; 1’inde (%14,3) dalak
yaralanmas1 bulunmaktaydi (Tablo 4).

Kadin hastalarin 4’iinde (%57,1) batin i¢i yabanci cisim; 2’sinde(%28,6)
vertebra kirigi;1’inde (%14,3) pelvis kirigi; 5’inde(%71,4) cilt alti yabanci cisim
bulunmaktaydi.

Tablo 4. Kadin hastalarda bulunan yaralanmalarimin dagilimi

Yaralanan organ Kisi sayis1 %

Batin duvari yaralanmas1 | 5 71,4
Intestinal yaralanma 2 28,6
Dalak yaralanmast 1 14,3
Karaciger yaralanmasi 1 14,3
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karaciger
yaralanmasi
W yok
M var

Sekil 3. Hastalarin karaciger yaralanmasi1 durumuna goére dagilimi

Karaciger yaralanmasi bulunan 16 hastanin 11’inde (%68,8) batin i¢i yabanci
cisim bulunmaktaydi. Batin i¢i yabanci cisim ile karaciger yaralanmasi arasinda

istatistiksel olarak iligki saptanmustir (p=0,013) (Tablo 5).

Tablo 5. Karaciger yaralanmasi bulunan hastalarin batin i¢i yabanci cisim bulunma

durumuna gore dagilimi

Karaciger yaralanmasi Batin ici yabanci cisim | Toplam
var Yok
Sayi 11 5 16
var
% 68,8% 31,3% 100,0%
Sayi 34 61 95
yok
% 35,8% 64,2% 100,0%
Sayi 45 66 111
Toplam
% 40,5% 59,5% 100,0%
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Hastalarin 14’tinde (%12,6) vertebra kirigi 15’inde(%13,5) pelvis kirig
bulunmaktaydi.

Karaciger yaralanmasi bulunan 16 hastanin (Sekil 3) 2’sinde (%12,5) vertebra
kirigr bulunmaktaydi. Vertebra kirigr ile karaciger yaralanmasi arasinda istatistiksel
olarak iliski saptanmamistir (p=0,988) (Tablo 6).

Dalak yaralanmasi bulunan 8 hastanin 2’sinde (%25) vertebra kirigi
bulunmaktaydi. Vertebra kirigi ile dalak yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak

iligki saptanmamustir (p=0,273) (Tablo 6).

Tablo 6. Karaciger ve dalak yaralanmasi bulunan hastalarin vertebra kirigi durumuna goére

dagilim
Vertebra kirig1
Var(n=14) Yok(n=97) p*
Karaciger
yaralanmasi 0.988
Var 2 (%12,5) 14(%87,5)
Yok 12 (%87,5) 83(%12,5)
Dalak yaralanmas1
Var 2(%25) 6(%75) 0.273
Yok 12(%75) 91(%25)

*Kkikare testi
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Dalak yaralanmasi bulunan 8 hastanin 8’inde de (%100) batin i¢i yabanci
cisim bulunmaktaydi. Batin i¢i yabanci cisim ile dalak yaralanmasi arasinda

istatistiksel olarak iligski saptanmustir (p<0,01) (Tablo 7).

Tablo 7. Dalak yaralanmasi bulunan hastalarin batin i¢i yabanei cisim bulunma durumuna

gore dagilim

Dalak yaralanmasi Batinigi yabanci cisim | Toplam
Var yok

Sayi 8 0 8

var
% 100,0% 0,0% 100,0%
Sayi 37 66 103

yok
% 35,9% 64,1% 100,0%
Sayi 45 66 111

Toplam

% 40,5% 59,5% 100,0%

Dalak yaralanmasi bulunan 8 hastanin 3’tinde (%37,5) ayn1 zamanda bdbrek
yaralanmasi, 3’tinde (%37,5) intestinal yaralanma bulunmaktaydi.

Intestinal yaralanmasi bulunan 33 hastanin 25’inde de (%75,8) batin igi
yabanci cisim bulunmaktaydi. Batin i¢i yabanci cisim ile intestinal yaralanma

arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmigtir (p<0,01) (Tablo 8).

Tablo 8. intestinal yaralanmasi bulunan hastalarm batin igi yabanci cisim bulunma

durumuna gore dagilim

. Batinigi yabanci cisim Toplam
Intestinal yaralanma
var Yok
Sayi 25 8 33
var
% 75,8% 24,2% 100,0%
Sayi 20 58 78
yok
% 25,6% 74,4% 100,0%
Sayi 45 66 111
Toplam
% 40,5% 59,5% 100,0%
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Intestinal yaralanmas: bulunan 33 hastanin 8’inde (%24,2) karaciger

yaralanmasi, 3’tinde (%9,1) dalak yaralanmasi, 9’unda (%27,3) iirogenital sistem

yaralanmasi eslik etmekteydi.
Uriner Sistem yaralanmasi bulunan 17 hastanin, 17’si de erkek idi. Bu 17

hastanin 9’unda (%52,94) sag bobrek , 4’tinde(%23,53) sol bobrek , 2’sinde
(%11,76) mesane, 2’sinde (%11,76) sag ve sol bobrek yaralanmasi vardi (Sekil 4).

Grogenital
yaralanma

W mesane

W sad bb

O sad sol bb
M=ol bb

Sekil 4. Uriner sistem yaralanmas1 bulunan hastalarin dagilimi

Uriner sistem yaralanmasi bulunan 17 hastanin 6’sina (%35,3) karaciger

yaralanmasi, 3’iine (%17,6) dalak yaralanmasi, 9’una (%52,9) intestinal yaralanma

eslik etmekteydi.
Uriner sistem yaralanmasi bulunan 17 hastanmn 15’inde de (%88,2) batin i¢i

yabanci cisim bulunmaktaydi. Batin i¢i yabanci cisim ile tiriner sistem yaralanmasi

arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmistir (p<0,01) (Tablo 9).
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Tablo 9. Uriner sistem yaralanmas: bulunan hastalarin batin i¢i yabanci cisim bulunma

durumuna gore dagilimi

. Batini¢i yabanci cisim Toplam
JUriner sistem yaralanmasi
Var Yok
Sayi 30 64 94
Yok
% 31,9% 68,1% 100,0%
Sayi 15 2 17
Var
% 88,2% 11,8% 100,0%
Sayi 45 66 111
Toplam
% 40,5% 59,5% 100,0%

Calisma grubumuzdaki 111 hastanin 79’unda (%71,2) solid organ
yaralanmasi bulunmamaktaydi. 23’tinde (%20,7) 1 solid organ yaralanmasi, 9’unda
(%8,1) 2 solid organ yaralanmasi bulunmaktaydi. 3 solid organin ayni anda

yaralandigi hasta bulunmamaktaydi (Tablo 10).

Tablo 10. Yaralanan solid organ sayisina gore hastalarin dagilimi

Yaralanan solid organ sayisi Hasta say1s1(%)
Yok 79 (%71,2)

1 organ 23 (%20,7)

2 organ 9 (%8.1)

3 organ -

Toplam 111 (%100)

Karaciger ve dalak yaralanmasinin ayni anda bulundugu hasta yoktu.
Karaciger yaralanmasi bulunan 16 hastanin 6’sinda (%37,5) ayn1 zamanda iirogenital

sistem yaralanmasi bulunmaktaydi (Sekil 5).
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807
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Sekil 5. Karaciger ve tiriner sistem yaralanmasi bulunan hastalarin dagilimi

Calisma grubumuzdaki intestinal yaralanmasi bulunan 33 hastanin 19’unda

(%57.6) solid organ yaralanmasi bulunmamaktaydi. 8’inde (%24.2) 1 solid organ,

ke yral

trogenital
yaralnma

M yok
. var

6’sinda (%18.2) 2 solid organ yaralanmas1 bulunmaktaydi (Sekil 6) .
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yaralanan
solid
organ
sayisi

W yok

1 organ
Oz organ

Sekil 6. intestinal yaralanmasi bulunan hastalarin solid organ yaralanma sayisina gore

dagilimi

Calisma grubumuzdaki hastalarin 45’inde (%40,5) batin i¢i yabanci cisim
bulunmaktaydi. Bu hastalarin 41°i erkek, 4’ii kadindi. Bu 45 hastanin 27’sinde (%60)
ayni zamanda solid organ yaralanmasi bulunmaktaydi. Batin i¢i yabanci cisim ile

solid organ yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmistir (p<0,01)
(Tablo 11).
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Tablo 11. Batin i¢i yabanci cisim dagiliminin solid organ yaralanma durumuna gore dagilimi

Batin i¢i yabanci | Solid organ yaralanma Toplam p*
cisim Yok Var

Say1(%) Say1(%)
Var 18(%40) | 27(%60) | 45 P<0,01
Yok 61(%92,4) | 5(%7,6) 66
Toplam 79(%71,2) | 32(%28,8) | 111

* Kikare test

Calisma grubumuzdaki hastalarin 89’unda (%80,2) cilt alt1 yabanci cisim
bulunmaktaydi. Bu hastalarin 84’1 erkek, 5’1 kadindi. Solid organ yaralanmasi
bulunan 32 hastanin 20’sinde cilt alt1 yabanci cisim bulunmaktaydi. Cilt alt1 yabanci
cisim bulunmasi ile solid organ yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak iligki

saptanmistir (p<0,05) (Sekil 7).
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ciltalt
yabanc
cisim

W var

[ yok

yok war

solid organ yaralanmasi

Sekil 7. Cilt altinda yabanci cisim bulunan hastalarin solid organ yaralanma durumuna gore
dagilimi

Hastalarin  96’sinda (%86,5) batin duvari yaralanmasi bulunmaktaydi. Bu
hastalarin 91°1 erkek, 5’1 kadindi. Batin duvari yaralanmasi bulunan 96 hastanin 29’
unda solid organ yaralanmasi bulunmaktaydi. Batin duvari yaralanmasi ile solid

organ yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak iliski izlenmemistir (p=0,417) (Sekil
8)
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batin duvar
yaralanmasi

M var
M yok

yok var

solidorgyar

Sekil 8. Batin duvar1 yaralanmas1 bulunan hastalarin solid organ yaralanma durumuna gore
dagilimi

Calisma grubumuzdaki 111 hastanin 43’1 (%38,7) exitus olmustur. Bu exitus
olan hastalarin 4’t (%9,3) kadin, 39’u (%90,7) erkek idi. Solid organ yaralanmasi
bulunan 32 hastanin tamami exitus olmustur. Intestinal yaralanmasi bulunan 33
hastanin 29’u (%87,8) ; batin i¢i yabanci cisim bulunan 45 hastanin 33’ (%73,3) ,

cilt alt1 yabanci cisim bulunan 89 hastanin 43’1 (%48,3) exitus olmustur.
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Resim 1. Calisma grubumuzdan karaciger laserasyonu bulunan hasta
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Resim 2. Calisma grubumuzdan dalak laserasyonu ve perisplenik hemorajisi bulunan hasta
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Resim 3. Calisma grubumuzdan cilt alt1 yabanci cismi bulunan hasta,ayn1 zamanda
perihepatik ve perisplenik s1v1 izlenmektedir.
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Resim 4. Calisma grubumuzdan sag bobrek laserasyonu bulunan hasta,ayni zamanda
60

vertebra frakturt izlenmektedir.



5.TARTISMA

Karin travmalari, bas, boyun ve toraks travmalarindan sonra ii¢iincii en sik
oliim nedeni olup tiim travmaya baglh 6liimlerin %10’unu olusturmaktadir. Kiint ve
penetran travmalar olarak iki ana baslik altinda incelenirler. Tan1 ve tedavi ilkelerinin
tamamen farkli olmasi nedeniyle penetran travmalarda kesici-delici alet
yaralanmalar1 ve atesli silah yaralanmalari olarak ayri ayri ele alinmalidir (89,90).

Presley Trauma Center’da 1992-1998 yillar1 arasinda yapilan calismada
intraabdominal organ yaralanma dagilimi kiint ve penetran yaralanmalarda
degerlendirilmistir (Tablo 12). Buna gore penetran yaralanmalarda en sik yaralanan
organ ince barsak olarak belirtilmistir. Bunu sirasiyla karaciger, kolon, dalak ve

pankreas takip etmektedir.

Tablo 12. Presley Trauma Center (1992-1998)

Yaralanan organ Kiint yaralanma(%) Penetran Yaralanma(%)
Karaciger 51 28

Dalak 47 7

Inc barsak 7 29

Pankreas 6 6

Kolon 5 23

Duodenum 4 4

Mide 2 13

Bizim ¢aligmamizda da en sik yaralanan organ oncelikle intestinal segmentler
iken bunu sirasiyla iiriner sistem, karaciger ve dalak takip etmektedir.

Hady R. Hady ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada (91) Ocak 2000 tarihinden
Aralik 2010 tarihine kadar Bialystok Tip Universitesi’nin Genel ve Endokrin Cerrahi
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Departmani’na (Polonya) parankimatdz organ yaralanmasinin eslik ettigi abdominal
yaralanmayla bagvuran hastalarin cinsiyet ve yasa gore dagilimi, travma
mekanizmasina gore dagilimi, parankimatéz organ yaralanmasinin tipleri, eslik eden
travmalar ve tedavi prosediirleri arastirilmistir. Bu caligmaya gore hastaneye
abdominal yaralanmayla basvuran hastalarin %41,3’1 kadin, %58,7’si erkek olarak,
yas ortalamasi 41; en geng hasta 16, en yasl hasta ise 83 yas olarak saptanmistir.
Bizim ¢alismamizda da calisma grubunun c¢ogunlugu benzer sekilde erkek idi.
(%93,7) Yas ortalamasi 28 iken en geng hasta 2, en yash hasta 66 yasindaydi. Bu
calismada hastaneye yatirilan 126 hastanin 81’inde (%64,3) parankimatdz organ
hasar1 (karaciger ve/veya dalak) nedeni trafik kazalarma bagliyken, 26 hastada
(%20,6) hasar nedeni penetran yaralanmalar olarak saptanmistir. Calisma grubundaki
26 hastada (%20,6) karaciger ve dalak yaralanmasi belirtilmistir. Bizim
calismamizda ise Karaciger ve dalak yaralanmasinin ayni anda bulundugu hasta
yoktu. Hastalarimizin ¢ogunlugunda (%71,2) solid organ hasari bulunmazken, 1
solid organ yaralanmasi bulunan hasta sayisi, 2 solid organ hasari bulunan hasta
sayisindan fazlaydi. 3 solid organin ayni anda yaralandigi hasta bulunmamaktaydi.
Bu ¢aligmada 47 hastada (%37,3) izole karaciger hasarlanmasi, 53 hastada (%42,1)
izole dalak yaralanmasi oldugu bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ise hastalarimizin
organ yaralanmalar1 sirasiyla intestinal yaralanma, iirogenital sistem yaralanmasi,
karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi seklindeydi. Bu ¢alismayla benzer sekilde
karaciger yaralanmasi bulunan hasta sayis1 dalak yaralanmasi bulunan hasta
sayisindan fazlaydi. Bu g¢alismada parankimatdz organ hasarina eslik eden organ
yaralanmalariysa; 8 hastada (%06,3) ince barsak hasari, 2 hastada (%1,6) diyafragma
riiptiiri, 8 hastada (%6,4) bobrek hasari, 2 hastada (%1,6) mide yaralanmasi, 1
hastada (%0,8) pankreas hasar1 olarak bulunmustur (Tablo 13).
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Tablo 13. Parankimat6z organ hasarina eslik eden abdominal yaralanmalar, Hady R. Hady

ve ark.

Parankimat6z organ | Hasta sayisi Hasta %
hasarina eslik eden

abdominal yaralanmalar

Ince barsak perforasyonu | 8 6,3
Diyafragma riiptiiri 2 1,6
Mide hasar1 2 1,6
Bobrek hasari 8 6,4
Pankreas hasari 1 0,8

Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde karaciger yaralanmasi bulunan
hastalara eslik eden yaralanmalar igerisinde en sik intestinal yaralanma
bulunmaktaydi. Urogenital sistem yaralanmasimin eslik ettigi hasta sayis1 daha azdu.
Bu ¢aligmada abdominal travmaya eslik eden viicut yaralanmasi dagilimi 56 hastada
(%44.,4) kot kirigi, 32 hastada (%25,4) kraniyoserebral travma, 28 hastada (%22,2)
toraks yaralanmasi, 10 hastada (%7,9) pelvis kirigi, 8 hastada (%6,4) vertebra kirigi
olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise ¢alisma grubundaki hastalarda vertebra
kirig1 bulunan hasta sayist pelvis kirigi bulunanlara gére daha fazlaydi. Vertebra
kirig1 ile dalak yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak iligki saptanmadi (p=0,273).
Vertebra kingi ile karaciger yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak iligki
saptanmadi (p=0,988). Bu c¢alismada 126 hastadan parankimatéz organ travmasi
bulunan hastalarin 9’u (%7,2) exitus olmustur. Bizim c¢alismamizda da benzer
sekilde solid organ yaralanmasi bulunan 32 hastanin tamami exitus olmustur.
Intestinal yaralanmasi bulunan hastalarin ¢ogunlugu (%87,8) exitus olmustur.

Solid organ yaralanmalarinda hemodinamik stabiliteden sonra en Onemli
nokta i¢i bos organ yaralanmasinin var olup olmadigmin tespitidir. Bu
yaralanmalarin tespitinde BT’nin giivenilirliginin ve ozgilligiiniin derecesi iyi
bilinmelidir. Kiint karin travmasina bagli i¢i bos organ yaralanmasi ihtimali % 6 ila

10 arasinda degismektedir. lyi sartlarda ve deneyimli bir radyoloji uzmani esliginde
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cekilen BT lerde ici bos organ yaralanmasinin gézden kagmasi ihtimalinin % 0.22 ile
% 3.5 arasinda oldugu bildirilmektedir (92,93).

Bu ¢ok iyi sonuglara ragmen acil sartlarda yapilan BT incelemelerinin i¢i bos
organ yaralanmalarinin tespitinde tek baslarina yeterli olamayabilecekleri akildan
cikartilmamali ve bu yaralanmanin tespitine yonelik klinik ve laboratuar
muayenelerine gereken 6nem verilmelidir.Bizim c¢alismamizda da calisma grubu
hastalarinin  33° {inde (%29,7) intestinal yaralanma bulunmaktaydi. Calisma
grubumuzdaki intestinal yaralanmasi bulunan hastalara eslik eden 1 solid organ
yaralanmasi bulunan hasta sayis1 2 solid organ yaralanmasi bulunan hasta sayisindan
fazlayd.

Bagka bir ¢aligmada ise Levent Kaptanoglu ve arkadaslar1 2001-2006 yillar
arasinda Dr.Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.Cerrahi Klinigi’ne
bagvuran karaciger yaralanmasi bulunan ve opere edilen olgulari retrospektif olarak
incelemislerdir (94). Bu ¢alismaya gore; 54 hastanin 25’1 (%46) kiint batin travmasi
nedeniyle, 29’u ise (%54) penetran yaralanma nedeniyle bagvurmustur. Kiint
travmalarm 10’u (%40) yiiksekten diisme, 15’1 (%60) trafik kazasi sonucu
olusmustur. Penetran yaralanmalarin 10°u (%34) atesli silah yaralanmasi, 29’u (%66)
kesici delici alet yaralanmasi nedeniyle olusmustur. Olgularda karaciger
yaralanmasina ek olarak diger batin organ yaralanmalar1 ise, 3 mide, 4 kolon, 10
toraks, 10 ince barsak, 3 bobrek, 1 safra kesesi, 3 kalp, 9 diyafragma, 1 pankreas, 10
dalak ve 1 aort yaralanmasi olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde karaciger yaralanmasi bulunan hastalara eslik eden yaralanmalar igerisinde en
stk intestinal yaralanma bulunmaktaydi. Karaciger yaralanmasina f{riner Sistem
yaralanmasinin eslik ettigi hasta sayis1 daha azdi. Karaciger yaralanmasi bulunan 16
hastanin (%14,4) 11’inde (%68,8) batin i¢i yabanci cisim bulunmaktaydi. Batin ici
yabanci cisim ile karaciger yaralanmasi arasinda iligki saptanmadi (p=0,013).
Calismamizdaki karaciger yaralanmasi bulunan hastalarin tamaminin exitus oldugu
saptandi.

Radhiana Hassan ve arkadaglarimin Malezya’da Tengku Ampuan Afzan
Hastanesi’nde yaptiklar1 bir c¢alismada ise (95) ; 2008-2009 yillar1 arasinda
merkezlerine kiint travma sonucu bagvuran hastalarin batin i¢i yaralanmalarmin

teshisinde c¢ok kesitli bilgisayarli tomografinin roliinii arastirmistir. Calisma
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periyodunda kiint abdominal travmayla basvuran toplam 151 hasta arastirilmistir.
126 hastada (%83.,4) pozitif bulgular saptanmistir. En sik travma nedeni %82,8
motorsiklet kazasiyken, %6,6 ev yaralanmalari, %4,6 endiistriyel kazalar, geri kalani
%6 ise spor yaralanmalar1 olarak bulunmustur. Bu ¢alisma grubundaki 126 hastadan
92’sinde bir organ yaralanmasi, 23’linde iki organ yaralanmasi, 3’iinde ii¢ organ
yaralanmasi, 1’inde {ligten fazla organ yaralanmasi ve 7’sinde organ yaralanmasi
bulunmadan yumusak doku yaralanmasi bulunmustur. Bizim calismamizda ise
calisma grubumuzdaki hastalarin ¢ogunlugunda (%71,2) solid organ yaralanmasi
bulunmamaktaydi. Bu ¢alismayla benzer sekilde 1 solid organ yaralanmasi bulunan
hasta sayis1 2 solid organ yaralanmasi bulunan hasta sayisindan fazlaydi. 3 solid
organin ayni anda yaralandigi hasta bulunmamaktaydi. Bu calismada en sik organ
yaralanmalar1 karaciger %42.1, dalak %34.9 ve bobrek %30.0 olarak saptanmuistir.
Bizim g¢alismamizda ise hastalarimizin organ yaralanmalari sirasiyla intestinal
yaralanma, iriner sistem yaralanmasi, karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi
seklindeydi. Bu ¢alismada karaciger yaralanmasi bulunan 53 hastanin 35’inde (%66)
sadece karaciger hasar1 bulunurken geri kalan hastalarda multipl organ yaralanmalart
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise karaciger ve dalak yaralanmasmin ayn1 anda
bulundugu hasta yoktu. Karaciger yaralanmasi bulunan hastalarimiza siklik sirasina
gore sirastyla intestinal sistem ve tirogenital sistem yaralanmalar eslik etmekteydi.
Bu ¢alismada dalak yaralanmasi bulunan 44 hastanin, 29’unda (%65,9) sadece dalak
yaralanmasi bulunurken, 7 hastada bobrek yaralanmasi, 5 hastada karaciger
yaralanmasi, 1 hastada pankreas yaralanmasi, 2 hastada multipl organ yaralanmasi
bulundugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise dalak yaralanmasi bulunan hastalara
eslik eden organ yaralanmalari bobrek yaralanmasit ve intestinal yaralanma
seklindeydi. Bu hasta sayilar1 esitti. Karaciger yaralanmasinin eslik ettigi hasta
bulunmamaktaydi. Dalak yaralanmasi bulunan hastalarin tamaminda batin igi
yabanci cisim bulunmaktaydi. Batin i¢i yabanci cisim ile dalak yaralanmasi arasinda
istatistiksel olarak iligski saptanmadi. (p<0,01). Bu caligmada renal yaralanmasi
bulunan 34 hastanin 16’sinda (%47,1) sadece bobrek yaralanmasi, 6’sinda karaciger
yaralanmasi, 7’sinde dalak yaralanmasi, 1’inde pankreas yaralanmasi ve 4’linde
multipl organ yaralanmasi, 7 hastada mesane yaralanmasi, 5 hastada ise pankreatik

yaralanma bulundugu saptanmistir. Bizim c¢aligmamizda ise {iriner sistem
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yaralanmasi1 bulunan hastalarda sirasiyla sag bobrek, sol bobrek, mesane yaralanmasi
bulunmaktaydi. Uriner sistem yaralanmalarmna eslik eden organ yaralanmalar
sirastyla intestinal yaralanma, karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi seklindeydi.
Uriner sistem yaralanmasi bulunan hastalarin g¢ogunlugunda (%88,2) batin igi
yabanci cisim bulunmaktaydi. Batin i¢i yabanci cisim ile iiriner sistem yaralanmasi
arasinda istatistiksel olarak iligki saptandi (p<0,01). Bu c¢alismada 5 hastada
tomografi ile tespit edilen barsak yaralanmasi laparatomi ile konfirme edilirken, 8
hastada ise laparotomi ile barsak yaralanmasi tespit edildigi saptanmistir. Bu
hastalarin 2’sine mesane yaralanmasi , 2’sine karaciger yaralanmasi , 2’sine dalak
yaralanmasi , ve 1’ine bobrek yaralanmasimin eslik ettigi saptanmistir. Bizim
calismamizda ise intestinal yaralanmasi bulunan hastalara sirasiyla {iriner sistem
yaralanmasi, karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi eslik etmekteydi. Intestinal
yaralanmasi bulunan hastalarin ¢ogunlugunda (%75,8) batin igi yabanci cisim
bulunmaktaydi. Batin i¢i yabanci cisim ile intestinal yaralanma arasinda istatistiksel

olarak iliski saptand1 (p<0,01).
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6.SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda 2011-2013 yillar1 arasinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Arastirma Hastanesi Acil departmanina savas yaralanmalariyla bagvuran 1000
Suriye’li  hastanin  hastanemiz Radyoloji  departmaninda ¢ekilen BT’leri
degerlendirildi. Batin tomografileri ¢ekilen 550 sayida hastadan batin yaralanmasi
bulunan toplam 111 hasta alindi.

Arastirma grubundaki erkek hasta sayist kadin hasta sayisindan fazlaydi.
Kadinlarla erkekler arasinda yas dagilimi1 bakimindan farklilik saptanmadi.

Hastalarin organ yaralanmalar1 siklik sirasina gore intestinal yaralanma,
tirogenital sistem yaralanmasi, karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi olarak
saptand1. En sik yaralanan organ intestinal sistem olarak tespit edildi.

Calisma grubumuzdaki hastalarda batin i¢i yabanci cisim ile solid organ
yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak iliski saptandi.

Calisma grubumuzdaki batin i¢i yabanci cisim bulunmasi ile karaciger, dalak,
tiriner sistem ve intestinal sistem yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak iligki
saptandi.

Vertebra kirig1 ile karaciger ve dalak yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak
iligki saptanmadi.

Calisma grubumuzdaki hastalarin biiyiik cogunlugunda (%71,2) solid organ
yaralanmasi bulunmadigi saptandi. 1 solid organ yaralanmasi bulunan hasta sayisi 2
solid organ yaralanmasi bulunan hasta sayisindan fazlaydi. 3 solid organin ayn1 anda
yaralandig1 hasta bulunmamaktaydi.

Karaciger ve dalak yaralanmasinin ayni1 anda bulundugu hasta grubu olmadig:
tespit edildi. 6 hastada iirogenital sistem ve karaciger yaralanmasi; 3 hastada
tirogenital sistem ve dalak yaralanmasi; 9 hastada iirogenital sistem ve intestinal
yaralanma; 8 hastada karaciger ve intestinal yaralanma; 3 hastada dalak ve intestinal

yaralanmanin birlikte oldugu tespit edildi.
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Calisma  grubumuzdaki intestinal yaralanmast bulunan  hastalarin
cogunlugunda (%57.6)’'unda solid organ yaralanmasi bulunmadigi saptandi.
Intestinal yaralanmaya eslik eden 1 solid organ hasari bulunan hasta says1, 2 solid
organ yaralanmasi bulunan hasta sayisindan fazlaydi.

Cilt alt1 yabanci cisim bulunmasi ile solid organ yaralanmasi arasinda
istatistiksel olarak iliski saptandi.

Batin duvari yaralanmasi ile solid organ yaralanmasi arasinda istatistiksel
olarak iliski izlenmedi.

Calisma grubumuzdaki hastalardan solid organ yaralanmasi bulunan
hastalarin tamaminin exitus oldugu saptandi.

Sonug olarak; karmn travmalarinin degerlendirilmesi, degisik yaralanmalarin
bulunma olasiliklarinin fazlaligi ve bunlarin belirtilerinin farkli olmasi nedeniyle
kolay degildir. Kafa ve gogiis travmalarindan daha az 6liimciil olmalarina ragmen,
kendisine bagli Sliimlerin erken tani ve tedavisi yapildiginda en yiiksek oranda
Onlenebilir travma grubu olmasi nedeni ile dnemini korumaktadir. Yapilacak en
onemli hata ameliyat gereken hastalarda bunun gereksiz yere gecikmesine neden
olmaktir. Bu nedenle ¢ofgu zaman kurtarmanin mimkiin oldugu hastalar
kaybedilmektedir. Dolayisi ile muayene ve ilk miidahelenin basarisi, yaralanmalarin
yerini ve seklini tespitten ziyade cerrahi gerektirip gerektirmediginin tespit edilmesi

ile alakalidir.
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