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1.GIRIS
Batin travmasi sonrasi gelisen solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisi,
giinimiizde her genel cerrahin orta diizeyde gelismis bir hastanede yapabilecegi
seviyeye gelmistir. BOylece travma merkezlerinin ve travma cerrahlarinin 6ncii
roliiyle bu tiir tedavilerin diger cerrahlarca da genis 6l¢iide benimsenmesiyle zaman
igerisinde travma sonrasi solid organ yaralanmalarinda gereksiz operasyon sayisi
azalmistir. Bu giin, artik gerekli yakin takibin yapilabildigi ve yeterli tibbi donanimin

oldugu her hastanede, yiiksek gradeli yaralanmalarin bile énemli bir kismi1 basartyla

nonoperatif olarak tedavi edilebilmektedir (1).

Bu konuda 20. ylizyilin ikinci yarisinda baslayan arastirmalar, gecen zamanla
birlikte hizla artmistir. Baglangicta, bu tedavi yontemi ile ilgili olarak ortaya konan
bazi olumsuz dislinceler, yapilan calismalarin tahmin edilenden ¢ok daha iyi
sonuclar vermesiyle gecerliliklerini kaybetmislerdir. Ayrica karin travmasi nedeni ile
yapilan laparatomilerde, karaciger veya dalak yaralanmasi saptanan hastalarin biiyiik
bir ¢ogunlugunda batini¢i kanamanin durmus oldugunun goriilmesi ve cerrahi girigim
uygulanmis olan bobrek yaralanmalarinda gereksiz nefrektomi oranlarinin yiiksek
oldugunun saptanmasi, solid organ yaralanmalarinda cerrahlar1 konservatif tedaviyi

bir se¢enek olarak goz oniinde bulundurmaya itmistir (2,3,4).

Bu konuda yapilan ¢aligmalar sonucunda hemodinamik stabilite ve i¢i bos organ
yaralanmasinin olmamasi, solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin iki
degismez sart1 oldugu bugiin herkes tarafindan kabul edilmektedir. Bu sartlar, solid
organ yaralanmali bir hastanin, nonoperatif tedavi siirecine dahil edilebilmesi ic¢in
gerekli olan sartlardir. Bu iki sartin varligindan emin olmak, solid organ

yaralanmasinin nonoperatif tedavisinin en zor ve en 6nemli kismini olusturur(2).

Bu calismamizdaki amacimiz, batin travmasi sonrast gelisen solid organ
yaralanmalarinda son yillarda artan oranda basarili sonuglar alinan nonoperatif
tedavi uygulamalarimiz ve yaklagimlarimizin giincelligini irdelemek ve solid organ

yaralanmasi olan hastalarda morbiditeye etkili faktorleri ortaya koymaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Karaciger

2.1.1. Anatomisi:

Karaciger karin boslugunun en biiyiik organidir. Normal agirligi eriskin
erkeklerde 1400-1600, eriskin bayanda 1200-1400 gr’dir (5). Karacigerin internal
yapist, hepatik venleri igeren hatlarin ayirdig1 seri segmentlerin birlesmesiyle olusur.
Karaciger, icinde middle hepatik venin seyrettigi ana hepatik fissiir ile 2 sektore
ayrilir. Temelde 3 ana hepatik ven, karacigeri 4 segmente ayirir. Sag ile sol karaciger
arasindaki anatomik bdliinme c¢izgisi, safra kesesi yataginin mediyal kenarindan
inferiyor vena kavanin posteriyorunun soluna dogru olan bir plan boyuncadir

(principe plan — Cantilie ¢izgisi)(6,7,8).

Karacigerin iizeri, glisson kapsiilii denilen peritonla ortiiliidiir. Bu periton,
karacigerin sadece arka-alt boliimiinde inferiyor vena kava ve hepatik venlere yakin
bir boliimiinii 6rtmez. Karacigerin diafragmatik ve visseral olmak iizere 2 yiizii

vardir (5,6).

Sekil 1. Karacigerin ligamanlari ile birlikte anteriyor goriiniimii
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Karaciger; falsiform ve teres hepatis ligamanlar1 ile karin 6n duvart ve
diafragmaya baglanir(Sekil 1)(9). Karacigeri orten periton (glisson kapsiilii), iki
yapraga ayrilarak diafragmaya yapisir. Bu iki yapragina, anteriyor ve posteriyor
koroner ligamanlar denir. Bu ligamanlar, sagda ve solda triangiiler ligamanlari
olusturur, 6nde birleserek falsiform ligamanini meydana getirirler. Falsiform ligaman
icinde, sol umblikal ven kalintisinin olusturdugu ligamentum teres hepatis vardir.
Falsiform ve teres hepatis ligamanlar1 karacigeri yiizeysel olarak sag ve sol iki loba
ayirirlar. Teres hepatis ligamanin olusturdugu oluk ile safra kesesi yatagi arasindaki
kisim kuadrat lob olarak adlandirilir(Sekil 2)(9). Porta hepatis, kuadrat lobu kaudat
lobtan ayirir. Gastrohepatik ligaman, icinde karacigere kan getiren portal ven ve
hepatik arterin ve biliyer elemanlarin oldugu hepatoduodenal ligaman, karacigeri

yerinde tutan diger anatomik olusumlardir (6,10).

Sekil 2. Karacigerin porta hepatis ve ligamanlarimin goriiniimii
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Karacigerin internal yapisi, hepatik venleri iceren hatlarin ayirdigi seri
segmentlerin birlesmesiyle olusur. Karaciger, i¢cinde middle hepatik venin seyrettigi

ana hepatik fissiir ile 2 sektore ayrilir (6,7).

Karacigerin internal yapisi, Mclndoe ve Counseller (1927), Ton That Tung
(1939), Hjorstjo (1931), Healey ve Schroy (1953), Goldsmith ve Woodburne (1957),



Couinaud (1957) ve Bismuth ve ark (1982)’nin c¢alismalartyla aydinlatilmistir.
Couinaud tarafindan yapilan tanimlama ideal ve ayni zamanda operasyon i¢in en
kullanigli tanimlamadir. Temelde 3 ana hepatik ven, karacigeri 4 segmente ayirir. Bu
segmentler portal pedikiil dallarin1 da alirlar ve bu portal dallar hepatik venlere
alternatif olustururlar. Ana portal fissiir, middle hepatik veni igerir ve anteriyorda
safra kesesi yataginin ortasindan, posteriyorda vena kava inferiyor soluna dogru
ilerler, sag ve sol karaciger ana portal fissiire gore ifade edilir, terim olarak arteriyel,

portal vaskiilarizasyon ile biliyer drenajdan bagimsizdir (6,8,11).

Sag ve sol karacigerler kendi aralarinda geriye kalan portal fissiirler ile ikiye
ayrilirlar. Bu 4 alt grup Goldsmith ve Woodburne tarifine gére segment olarak ifade

edilirken, Couinaud’un bilimsel adlandirmasinda sektor olarak ifade edilir (6,8,11).

Karaciger, portal triyadin dallar1 ile beslenen ve hepatik venler tarafindan

drene edilen karaciger segmentlerinden olusturulan sektorlere ayrilir (6,10).

Sag ile sol karaciger arasindaki anatomik bdoliinme, safra kesesi yataginin
medial kenarindan inferiyor vena kavanin posteriyorunun soluna dogru olan bir plan
boyuncadir (principe plan-Cantilie ¢izgisi)(6,10,12). Ligamentum teresin solunda
kalan karaciger kismini sol lob, ligamentum teresin saginda kalan kismini sag lob
olusturur. Portal ven6z ve hepatik arteriyel dallar, segmental organizasyona uyar ve
segmentlerin iginde dagilir. Sektorler arasi drenaji saglayan hepatik venler,
posteriyorda vena kavaya dogru birbirine yaklasir ve karaciger i¢ine ana fisslirii

belirler (6,7).

Supin pozisyonunda frontal planda, sag portal fissiir, sag karacigeri
anteromedial (anteriyor) ve posterolateral (posteriyor) olarak iki sektére ayirir. Sag
hepatik ven, sag fissiir i¢inde seyreder. Sag karaciger, i¢inden sag hepatik venin
seyrettigi sag portal fissiir ile ikiye ayrilir. Her iki sektor kendi iginde de ikiye ayrilir;
anteriyor sektor (segment Vinferiyor ve segment VIII siiperiyor) ve posteriyor sektor

(segment VI inferiyor ve segment VII siiperiyor)(6,12,13).

Sol karaciger, i¢inde sol portal venin seyrettigi sol portal fissiir ile 2 sektore
ayrilir. Sol portal fissiir, ger¢ekle ligamentum teresin posteriyorunda, sol hepatik

venin yonii ile ayni dogrultudadir. Boylece sol karacigerin anteriyor sektorii, sag



lobun ana portal fissiiriiniin solunda kalan bir kism1 ve sol lobun anteriyor kismindan
olusur. Posteriyor sektor, segment II denilen ve sadece sol lobun posteriyorundan
olusan tek segmentten olusur. Bu, tek segmentten olusan tek sektordiir. Anteriyor
sektor, umblikal fissiir ile iki segmente ayrilir. Bunlar, mediyal segment (guadrat lob,
segment IV) ve sol lobun anteriyor kismi olan lateral segmenttir (segment IlI)
(6,7,12,13).

Karaciger hilusunda, sag portal triyad, sag karacigere girmeden 1-1,5 cm’lik
kisa bir yol izler. Bununla birlikte sol tarafta portal triyad, guadrat lobun altinda 3-4
cm ilerler ve gastrohepatik ligamanin iist bitiminde peritoneal kilif ile ortiiliir ve alt
yiizeyde guadrat lobtan bag dokusu ile ayrilir. Sol portal dal, bu seyri esnasinda
anteriyora doner, umblikal fissiir i¢cinde kuyruk gibi uzanir ve segment II, III’iin
dallarin1 ve segment IV’iin rekiirren dallarini verir. Quadrat lobun altindaki pedikiil,
portal venin sol dali ve sol hepatik kanaldan olusur. Fakat bu pedikiil, umblikal
fissiirliniin tabaninda hepatik arterin sol daliyla birlesir (6,10).

Portal pedikiiliin hilusta dallanmast ve Scheele’nin (1994) tanimladig1 sag
(segment V-VIII) ve sol (segment I1-111) karacigere isaretlenebilir simetrik dagilima,
segment IV iin siiperior (IVa) ve inferiyor (IVb) olarak ikiye ayrilmasina neden olur
(Sekil 3)(2). Subsegmentlerin bu dizilisi, sag tarafta V ve VII i¢in uygulanabilir.
Umblikal ven, middle hepatik ven baglandiktan sonra segment IVb’nin drenajin

saglar ve bu, segmenter rezeksiyonun basarisi i¢in 6nemlidir (6,14).

Sekil 3. Karacigerin segmentler anatomisi
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Kaudat lob ( segment I ), posteriyora uzanan karacigerin dorsal kismidir ve
retrohepatik olarak vena kava inferiyoru sarar(Tablo 1)(2). Bu lobun, major vaskiiler
yapilarin arasinda olmasi ( posterorda inferiyor vena kava, inferiyorda sol portal
triyad ve vena kava inferiyor, superiyorda middle ve sol hepatik ven ) 6nemini artirir.
Kaudat lobun sinirt sol portal venden sol hepatik vene uzanan oblik diizlemdir.Sabit
bir sol kisim ve degisken boyutta sag kisimdan olusur. Parankim i¢indeki anteriyor
ylizey, segment IV’iin posteriyor yiizeyi ile ortiiliidiir ve sagda segment VI ve
VII'nin i¢ine karisir. Kaudat lob, kan damarlarin1 ve biliyer dallarini, sag ve sol
portal triyaddan alir.Kaudat lobun kaudatprocesi iceren sag kismi, portal venoz
kanini, sag portal ven veya ana portal ven bifurkasyonundan saglarken, sol kismi
sadece sol portal venden saglar. Benzer sekilde, arteriyel dolasim ve biliyer drenaj,
sag tarafta posteriyor sektoral damarlar veya pedikiilden saglanirken, sol tarafta sol
ana damarlardan saglanir. Kaudat lobun hepatik vendz drenaji1 tektir ve direkt olarak

inferiyor vena kavaya dokiiliir (6,10).

Genellikle, kaudat lobun posteriyor kenari, sol tarafta hafifce diafragmanin
crural alanina bitisik olup fibréz bir yapiya sahiptir. Fakat Onemli oranda
posteriyorda vena kavanin arkasina genisler ve benzer yapida fibréz doku segment
VIPnin posteriyor yiiziinden protrude olur ve vena kavayr sarar. Bu
ligament %50°nin iizerinde hastada mevcuttur. Hepatik doku ve kaudat lob inferiyor
vena kavayi c¢evreleyip kismen veya tamamen sag tarafta segment VII’ ile birlesir.
Kaudat lobun kaudal kenari, papiller olusuma sahiptir ve lobun kalan kismina yakin
komsuluk yoluyla yakinlasir. %27 hastada bu olusum biiyiiktiir ve komputerize
tomografide lenf nodu olarak degerlendirilebilir (6,13).

Tablo 1. Karacigerin Segmenter Anatomisi

Anatomik subsegment Couinaud Bismuth Goldsmith ve Woodburne
Kaudat lob I | Kaudat lob

Sol lateral siiperior I 1 Sol lateral segment
Subsegment

Sol lateral inferior I 1

Subsegment

Sol medial subsegment v IVa, IVb Sol medial segment
Sag anterior inferior \ \Y Sag anterior segment
Subsegment

Sag anterior siiperior VIl VIl

Subsegment

Sag posterior inferior VI VI Sag posterior segment
Subsegment

Sag posterior siiperior Subsegment VII Vil




2.1.2 Histolojisi:

Karaciger, hilumda kalinlasan ince bir bag dokusu kapsiilii(Glisson Kapsiilii)
ile ortiiliidiir. Hilumda, organa portal ven ve hepatik arter girer, sag ve sol hepatik
safra kanallar1 ve lenfatikler ¢ikar. Bu damarlar ve kanallar, klasik karaciger lobiilleri
arasindaki portal alanlarda bag dokusu ile ¢evrilmistir. Bu alandan baslayarak ince
bir retikiiler lif ag1 hepatositlere ve karaciger lobiillerinin sinizoidal endotelyal

hiicrelerine destek saglar (15,16).

Karaciger lobuluslardan meydana gelmistir. Karaciger lobiilii 1x2 mm
boyularinda poligonal bir doku kitlesidir. Lobuluslar piramit sakilli olup, ekseriya
kesitlerde heksagonal goriiniirler. Karacigerin tiim fonksiyonlarni iistlenmis bir

lobulus, karaciger i¢in bir fonksiyon birimi niteligindedir (15,17).

Baz1 bolgelerde, lobuller, safra kanallari, lenfatikler, sinirler ve kan
damarlarini ihtiva eden bag dokusuyla siirlanmistir. Portal alanlar ismi verilen bu
bolgeler, lobullerin kdselerinde bulunur ve portal triadlarla cevrilmistir. Insan
karacigeri her lobulde 3-6 portal triad (glisson {iggeni, Kierman araligi) ihtiva eder.
Her birinde bir veniil(portal venin dali), bir arteriol(hepatik arterin bir dali), bir safra
kanali ve lenfatik damarlar bulunur. Veniil ekseriya bu yapilarin en biiyiigiidiir ve

stiperior ile inferior mezenterik ve splenik venlerden gelen kani ihtiva eder (16,17).

Karacigerin esas yapisinm1 karaciger hiicreleri veya hepatositler teskil
eder.Hepatositler karaciger lobiilii i¢inde 1sinsal olarak dizilmislerdir. Lobcugun
periferden merkezine dogru 1sinsal bir bi¢imde hiicre kordonlari(Remark kordonlart)
uzanir. Remark kordonlari 2 sirali karaciger epitel hiicrelerinden yapilmistir.
Kordonlar arasinda kalan bosluklar sinizoidlerdir. Sinizoidler sadece kesintili
pencereleri endotelyal hiicre tabakasindan tesekkiil eden diizensiz olarak genislemis
damarlardir (15,17).

Endotelyal hiicreler, hepatositlerden Disse araligi ismi verilen subendotelyal
bir boslukla ayrilmistir. Bu aralikta retikiiler lifler ve hepatositlerin mikrovilluslari
bulunur. Sinizoidler endotelyal hiicrelere ek olarak mononiikleer fagositik
hiicreleride ihtiva ederler. Kupffer hiicreleri ismi verilen bu hiicreler endotelyal

hiicreleri liimene bakan ylizeyinde bulunur. Kupffer hiicreleri tipik makrofajlardir.



Esas fonksiyonlar1 yasli eritrositleri parcalamak, hemoglobini sindirmek ve
immiinolojik olaylarla proteinleri salgilamaktir (15,16). Yag depolayan hiicreler (ito
hiicreleri) Disse araliginda bulunanyildizs1 hiicrelerdir. Altin  chlorid ile
boyanabilirler. Bu hiicreler disaridan verilen Avitaminini lipid damlalar1 iginde

retinil esterler halinde depolama yetenegine sahiptirler (16,17).

Karaciger hiicreleri polihedral (6 veya daha fazla yiizeyli) ve 20-30 mikron
capinda, kesitlerde poligonal olarak goziiken olduke¢a biiyiik hiicrelerdir. Cekirdek
hiicre govdesine nisbetle kiigliktiir. Yuvarlak olan bu ¢ekirdekte kromatin ince bir
dagilis gosterir. Karaciger hiicrelerindeki organeller oldukga iyi gelismistir. Krista
tipli mitokondrionlar, hepatosit metabolizmasiyla ilgili say1 ve igyapi degisiklikleri
sergilerler. Yaklasik 2000 mitokondrion vardir. Graniiler endoplazmik retikulumlar
ile agraniiler endoplazmik retikulumlar bir arada ayni hiicrede iyi gelismis olarak
goriiniirler ve hiicrenin fizyolojik durumu ile uygun degisik durumlar gosterirler.
Golgi kompleksi birden fazla olabilir, lameller ve vezikiillerden yapilmis yapilari ile
¢ekirdek yakininda ve c¢ogunlukla safra kanalikiillerine dogru kutuplasma
halindedirler (15,16).

Karaciger hiicrelerinin her birinin ylizeyi, Disse aralig1 yoluyla sinizoidlerin
duvariyla ve diger hepatositlerin yiizeyiyle temas halindedirler. Iki hepatositin bitisik
oldugu yerde hiicreler arasinda tiibliler bir aralik vardir ve safra kanalikiilii olarak
isimlendirilir. Kanalikiiller, 1-2 mikrometre ¢apinda tiibiiler bosluklardir. Bu alanlar
sadece 2 hepatositi plazma membraniyla smirhidir ve az sayida mikrovillusa
sahiptirler. Safra kanalikiilleri karaciger lobuliiniin plaklart boyunca anastamoz

yapan kompleks bir ag teskil ederler ve portal aralik bolgesinde sonlanirlar (15,17).

Karacigerde biri fonksiyonel, digeri arteriyel olarak nitelendirilen ikili
dolasimi sézkonusudur. Fonksiyonel olan dolasim vena porta ile baslar ve karacigere
gelen kanin % 75’1 bu yolla temin edilir. Vena porta, sindirim sisteminden
V.mezenterika inferior ve V.mezenterika superior ile V.lienalisten gelen kani, besin
maddelerinden zengin olarak karacigere tasir, ancak bu kan oksijen bakimindan

fakirdir. Karacigerin esas kendine ait besleyici damari, A.hepatikadir (16).



2.1.3.Fizyolojisi:

Safra; basta billuribin olmak {izere safra boyalari, safra asitlerinin bagh tuzlari,
fosfolipidler, kolestrol, az miktarda protein inorganik elektrolitler, su ve gelip gegici
birgok metabolitin karisimindan meydana gelen sulu, karmasik bir c¢ozeltidir.
Osmolalitesi plazma gibi 300mOsm/kg’dir. Giinde 600-1000 ml kadar safra itrah
edilir. Karaciger safra asitlerini, kolestrolden sentez eder ve safra, kolestroliin

viicuttan atildig1 baslica yoldur.

Karaciger barsaklardan emilen pentoz ve heksoz’lar1 viicuttaki en onemli
karbonhidrat depolama sekli olan glikojen haline getirir. Bu enzimatik islem,
glikojenez olarak bilinir. Bunu aksi de mimkiindiir, yani karaciger glikojeni
pargalayarak viicut i¢in gerekli glikozu saglayabilir. Bu isleme ise glikojenoliz adi
verilmektedir. Karaciger glikozu, heksoz monofosfat iizerinden ¢esitli sekillerde

kullanilan pentozlara doniistiiriir.

Karaciger yag asitleri ile notral yaglar1 hem sentez, hem de katabolize eden
bir organdir. Yag asitleri 4- karbonlu bilesiklere, yani keton cisimciklerine ve; aktif
asetat gibi 2- karbonlu bilesiklere donisiir. Buna benzer sekilde gliserol de
parcalanarak aktif asetata doniistiiriiliir. Kolestrol sentezi ve esterlestirilmesi temel
olarak karacigerde cereyan eden olaylardir. Karaciger fosfolipid ve lipoproteinlerin

sentezinde ve par¢alanmasinda 6nemli rol oynar.

Karaciger amoniasitlerden yararlanarak ¢esitli proteinleri sentez eder. Bundan
bagka deaminasyon yoluyla aminoasitlerden seker ve yag asitleri de meydana
getirebilir. Transaminasyon yoluyla azotlu olmayan bilesiklerden aminoasit yapar.
Karaciger albumin ve globulin yapan tek organdir. Protein metabolizmasinin son
tirtinii olan {irenin yapildig1 en 6nemli yerlerden biridir. Beta ve gamma globinler de

karaciger de yapilir.

Kanin pihtilagsmasinda rol oynayan proteinlerin ¢ogu, oncelikle karacigerde
sentez edilir. Bu arada fibrinogen, protrombin ve faktor V,VILVIILIX,X,XI ve
XIP’nin sentezi karacigerde yapilir. Protrombin ile faktér VILIX, ve X’nun
yapiminda K vitamini gereklidir. Ek olarak normal karaciger kandaki plasminogen

aktivatorlerini uzaklastirarak kontrolsiiz fibrinoliz olayina engel olur.



Biitlin vitaminler karacigerde depolanir ve ayni organ tarafindan kullanilir.

Karaciger A,D,E,K, ve B12 vitaminlerinin ana deposudur.

Karaciger viicudun detoksifikasyon merkezidir. Oksidasyon, rediiksiyon,
metilasyon, asetilasyon, esterifikasyon ve konjugasyon gibi islemlerle karaciger;
steroid hormonlar gibi ig¢-kaynakli, ilag ve kimyasal madde gibi dis-kaynakh

maddeleri yikima veya degisime ugratir.

Retikiiloendoteliyal sistemdeki kupffer hiicreleri araciligr ile karaciger;
bakterilerin, boya maddelerinin ve diger artiklarin fagositoz yoluyla kandan

temizlendikleri biiyiik bir filtre roliinii oynar.

Dolayli ve dolaysiz yoldan yapilan karaciger kan akimi ol¢iimleri, kalb
dakika hacminin Y4’iiniin karacigere gittigini ortaya koymustur. Normal kisilerde bu,
dakikada ortalama 1500 ml kadardir. S6z konusu deger 1000-1800 ml arasinda
degisebilir. A.hepatikalar, karaciger kan akiminin dortte birini saglar. Geri kalan
dortte ii¢ ise, vena porta tarafindan getirilir. Vena porta i¢indeki basing 7-10 mmHg
arasinda degisir. A.hepatika i¢indeki basing ise, sistemik arteriyel basingla ayni
degerdedir. Her iki sistemin karsilikli geldigi karaciger sinusoidlerinde ise basing,
4-8 mmHg’a kadar diiser. V.hepatica’lardaki basing 3-6 mmHg kadardir. V.cava
igerisinde basing ise, diyafragma diizeyinde 2-5 mmHg’dir. Bu basing farklar1 kanin
kalp yoniinde akmasini saglar. Vena porta kaniin oksijen igerigi sistemik vendz

kana oranla daha yiiksektir ve doygunluk derecesi, yaklasik % 80’e ulasir (18).

2.2 Dalak

2.2.1.Anatomisi:

Insanda, sol hipokondriumda ve kismen arka ucu epigastrik bolgede bulunan
dalak, mide fundusu, pankreas,sol bobrek, diyafragma ve kolonun sol fleksurasi ile
komsuluk gosterir. 9. ve 11. kot arasinda uzanan dalak, tamamen intraperitonael bir

organ olup, normalde klinik muayenede ele gelmez.
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Dalak, lenfoit sistemin en biiyiik organidir ve ovoid bir yaprya sahiptir. On
yiiziinde bir ¢entik bulunur. Eriskinde 12 cm uzunlugunda, 7cm genisliginde, 3-4 cm
kalinligindadir. Ortalama agirligi yetiskinde 150gr’dir.30-300 gr arasinda degisir.
Gastrosplenik ve splenorenal ligamanlara major ligamanlar denir. Splenofrenik ve

splenokolik ligamanlar ise mindr ligamanlar olarak adlandirilir (19,20).

Splenik arter ve ven splenorenal ligamanin igindedir. Midenin biiyiik
kurvaturu ile dalagin medial yiizii arasinda bulunan gastrosplenik ligaman i¢inde kisa
gastrik arterler ve gastroepiploik arter bulunur. Splenorenal ligaman ayrica pankreas
kuyrugunu sarmaktadir. Minor ligamanlar portal hipertansiyon ve hipersplenizm gibi

durumlar disinda avaskiilerdirler.

Dalak, ¢oliyak trunkusun en biiyiik dali olan splenik arterle beslenir.Ayrica
kisa gastrik arterlerden de beslenir, buna dalagin kolleteral dolagimi denir. Splenik
arter, splenorenal ligamanin ig¢inde 3-5 dal verdikten sonra hilusa girer. Splenik
arterin u¢ dallanmasi siklikla hilustan 2-6 cm uzaklikta olur ve populasyonun %80-
85’inde list ve alt dalak kutuplarini besleyen iki lobar damardan olusur.Bunlar ug
arterlerdir ve dalak parankimi iginde birbirleriyle anostomoz yapmazlar. Bu durumda

secilmis vakalarda parsiyel splenektomiyi miimkiin kilar.

Masif kanamalara engel olabilmek i¢in iki tane aksesuar arter vardir. Bunlar
dalaga hilustan girmezler ve mobilizasyonda kolaylikla kopabilirler. Birincisi iist
polar arterdir ve splenik arterin ikiye {ige dallanmasindan  Once
ayrilir.Populasyonda %65 oraninda izlenir ve direkt olarak dalak iist poliine girer.
ikincisi ise alt polar arterdir, genellikle sol gastroepiploik arterden kaynaklanir,

populasyonda %82 siklikla rastlanir ve direkt olarak dalak alt poliine girer.

Ayrica dalagin pankreatik, kisa gastrik ve sol gastroepiploik yan dalarlida
vardir. Dorsal pankreatik arter splenik arterin birinci segmentinden kaynaklanir ve
splencktomide pek 6nem tasimaz. Biiyiikk pankreatik arter, splenik arterin ikinci
segmentinden kaynaklanir ve pankreas kuyrugunu besleyen ana damardir. Kaudal
pankreatik dal ise splenik arterin perihiler segmentinden, terminal dallarindan yada
gastroepiploik dallardan kaynaklanir. Bu pankreatik dallarin yaralanmasi sonucu

pankreas kuyrugu nekrozu olusabilir (19).
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2.2.2.Histoloji:

Dalag1 orten periton altinda fibroelastik yapida, 1-2 mm kalinliginda oldukga
ince ve gergin bir kapsiil bulunur. Kapsiil, organ iginde trabekiilalara ayrilir(22).
Damar dallart ile birlikte trabekiilalar, alt dallara ayrilirlar ve organin ¢atisini

olustururlar. Olusturulan iskeletin i¢ini dalak pulpasi1 doldurur (Sekil 4)(23).

Pulpanin biiyiik bir kismi kan damarlart ile zengin oldugu i¢in kirmizi
gorliniir ve kirmizi pulpa adimi alir. Kirmizi pulpa retikiiler, siingerimsi bir ag
seklindeki yapi iginde, anastomozlar yapan arter ve vaskiiler siniisler sistemidir.
Kirmiz1 pulpada iki yap1 goriilmektedir; birincisi dalak siniisleri ad1 verilen ve biiyilik
dallara ayrilan ince duvarli kan damarlaridir. Ikincisi, siniisler arsinda yer alan ve
hiicresel dokular1 birbirinden ayiran splenik kordlardir. Yaslanan ve sekesterasyona

ugrayacak kan hiicreleri, kordonlarda fagosite edilerek dolasimdan uzaklastirilirlar.

Dalak pulpast icinde, etrafi kirmizi pulpa ile ¢evrili lenfosit gruplar1 gri-
beyaz goriiniimleri nedeniyle beyaz pulpa olarak isimlendirilirler. Beyaz pulpanin bir
kismi dalak pulpast iginde, biiyiik arter dallari etrafinda silindirik bir bigimde
yerlesim gosterir ve bunlara periarteriyel lenfatik kiliflar adi verilir.Igerdigi
lenfositlerin ¢ogu T- hiicreleridir. Periarteriyel lenfatik kiliflarin i¢inde yer alan
kiiresel veya oval lenfosit kiimelerine ise lenfatik nodiiller adi verilir. Lenfatik
nodiillerde B lenfositleri ¢ok yogun bir sekilde bulunur, lenf bezlerindeki yapiya
benzer olarak germinal merkezler igerebilirler.Dalagin kesit yiizeyinde gozle
goriilebilen birka¢ milimetre biiyiikliiglindeki nodiillere Malpighi cisimcikleri adi
verilir. Dalaktaki immiin cevap, beyaz pulpadaki hiicreler tarafindan bagslatilmaktadir.
Dalakta beyaz pulpa ile kirmizi pulpanin birlesim yerine marjinal bdlge adi

verilmektedir. Filtrasyon ile hiicre ayiriminin biiyiik kism1 bu bélgede olur (21,22).

Kan Akimi: Segmenter arter dallari, kapsiiliin trabekdilleri ile birlikte dalak
icine girerler (trabekiiler arterler) ve periarteriyel lenfatik kiliflar i¢ine girdiklerinde
santral arterler adin1 alirlar. Santral arter kirmizi pulpaya kadar gider ve folikiiler
arteriyollere doniiserek kordlarda sonlanir. Gelen kan bu yapiya agilip filtre
edildikten sonra vendz sinozoitlere girer, buradan da splenik vene acilir. Bu venler,
trabekiillere”’trabekiiler venler’” adiyla girerler. Hilusta trabekiiler venler dalak

venleri seklinde devam ederek organin disina ¢ikmaktadir (21,22).
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Lenf Akimi: Dalaktaki lenf akimi, kan akiminin ters yoniinde olmaktadir.
Kirmizi pulpanin veniiler ucundan baglayan sivi akimi. Kirmizi pulpanm i¢inden
gecer, marjinal bolge ve beyaz pulpayr gegerek lenfatik damarlara girer. Dalaktaki
lenfatik damarlar santral arterler, trabekiillerin proksimal kisimlarinda ve beyaz

pulpa i¢inde yer alirlar (22).

SEKIL 4: Dalak kan akimu ve histolojik yapisi

Sheathed arteriole (ellipsoid)

trabeculum
N capsule

57-?)" Sinusoid—|
“Pulp vein

nodule

PALS PALS ** RBC

& Lymphocyles
f‘ Macrophages
W Reticular cells

Central
artery ; @ Plasma cells J

Marginal zone

Venoz Akim: Dalak i¢indeki kan, splenik ven yoluyla dolagima tekrar katilir.
Dalak i¢indeki venler segmenter arteriyal anotomiyi takip etmezler. Splenik ven,
splenorenal ligaman iginde, pankreasin arkasinda ve %54 siklikla splenik arterin

hemen altinda uzanir. Bu arada 5 adet ven splenik vene katilir.

1)Kisa gastrik ven,

2)Gastroepiploik ven ve omental ven(birlikte ya da tektek splenik vene girebilir),
3)Bazen Pankreatik Ven,

4)inferior Mezenterik ven(%35),

5)Sol Gastrik Ven%35.
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Pankreas boynunun arkasinda siiperior mezenterik ven ile birleserek portal
veni olusturur. Dalagin kapsiil ve igindeki lenfatikleri, hilustaki lenf nodlarina drene
olur. Bu lenf nodlarina siklikla distal pankreas ve mide biiylik kurvatur lenfide drene
olur. Lenf akimi hiler nodlardan sonrasplenik arter trasesindeki nodlar1 izleyerek
¢oliyak lenf nodlarma ulasir. Dalagin sinirleri ¢6liyak pleksustan ¢ikar ve splenik

artere eslik ederek dalaga ulagirlar.
2.2.3.Dalak Fonksiyonlari:

1. Immiin cevap: Dalaktaki mononiikleer hiicreler antijeni kabul eder ve beyaz
pulpada antijenleri yogunlastirir. Bu bolgedeki T ve B Lenfositler, antijene karsi
antikor olusumu ile primer ve sekonder immiin cevabin gelismesini saglamaktadir.
Dalakta bulunan makrofajlar fagositozla yabanci antijenleri ve immiin kompleksleri
ortamdan uzaklastirma, lenfositlere antijen sunma ve dalagima saldiklar1 sitokinler
(TNF, IL-1 gibi.) sayesinde immun yanitin regiilasyonunda gorev almaktadirlar.
Daha ¢ok humaral bagisiklikta rol oynayan dalak, hiicresel bagisiklikta da rol alir.
Kandaki bakterilere karsi spesifik antikorlarin 6zellikle IgM daha az IgA ve G’nin
yapilmasi, lenfositlerin olgunlastirilmasi, antikorla isaretli hiicrelerin fagositozu,
tuftsin ve properdin yapimi gibi immiinolojik fonksiyonlari vardir. Dalaktaki
makrofaj ve histiyositler, antikor ya da opsonik proteinle isaretli bakterileri fagosite
ederler.

2. Filtrasyon: Dalak kordonlarinin i¢ yiizeyindeki makrofajlar antikorlarla kapl
yabanci maddeleri, partikiil ve cisimleri filtre ederek dolasimdan temizler. Ozellikle
kapsiillii bakterileri (pnomokok) olmak {izere ¢ok sayida bakteriyel partikiilleri filtre
eder. Bu nedenle splenektomi yapilan hastalarda pnomokok sepsisleri agir

seyredebilir.

Intrinsik (membran, hemoglobin, enzim bozukluklari) veya ekstrinsik
(antikorlu yada antikorsuz hasar) faktorlerle degisime ugramis ve yasl eritrositler
(sferositler, orak hiicreler, rijit hemoglobinC’li hiicreler), anormal graniilositler ve
trombositler dalak tarafindan dolagimdan temizlenebilir. Hipersplenik durumlarda

nétropeni goriilebilir.
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Trombosit omrii yaklagik 10 giindiir. Toplam trombosit havuzunun 1/3’u
dalakta sekesterize haldedir. ITP gibi patolojik durumlarda trombositlerin dalak

tarafindan fagositozu artar. Splenomegali ve trombositopeni goriiliir.

3. Depolama: Dalak, kirmizi pulpa ve vendz siniizoitler i¢inde kan biriktirerek
depolama gorevide goérmektedir. Dalak eritrositleri, trombositleri, lenfositleri ve
retikiilositleri ayn1 zamanda demiri ve pihtilasma faktorlerinden Faktor-VIII'ide

depoladigi bilinmektedir.

4. Hematopoez: Gebeligin 5. ayma kadar hematopoezin merkezi dalaktir. Dalaktaki
hematopoez fetal hayatin 8.ayinda son bulur. Eriskinde dalak hematopoez yapmaz.

Fakat ihtiyag¢ halinde dalagin kompansatuar hemopoez yapma 6zelligi vardir.

5. Yara Iyilesmesi Uzerine Etkileri: Dalakta depolanan lenfositler ve trombositlerin

yara iyilesmesmesinde 6nemli etkileri vardir.

6. Malign Tiimér Hiicreleri Uzerine Etkileri: Deneysel olarak malign tiimor
hiicrelerinin dalak tarafindan fagosite edildiklerini ve dalagin uzak metastazlarin

siirlandirilmasinda rolii oldugunu gosterilmistir (22).

2.3. Travma

Travma, sozciigli Yunanca kokenli “troma” yani yara kelimesinden gelmektedir.
Cogunlukla, Anglosakson literatiiriinde travma ile es anlamli olarak kullanilan
“injury” ise, Latince’den koken alan, haksizlik ya da hata anlamma gelen bir
sozciiktiir. Ancak, Ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlamina kullanilmaktadir.
ABD hukukunda ise “travma” mekanik bir glice maruz kalma sonucu olusan

yaralanma olarak tanimlanir (24).

Travma, yapisal degisiklik ve fizyolojik bozukluklarla karakterize, mekanik,
termal ve kimyasal enerjilerin yol actifi, oksijen ve 1s1 gibi yasamin temel
unsurlariin yokluguna bagli olarak ortaya ¢ikan yaralanmalardir (25). Sonuglari

itibariyle travma, sadece tibbi bir problem degil ayni zamanda sosyoekonomik
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olumsuz etkileri de olan toplumsal bir felakettir. Beklenmedik bir anda karsilasilan,
gecici veya kalici sakatlik, mal kayb1 veya 6liim gibi durumlara yol acan olaylara
kaza denilmektedir (26). Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimina gére ise, kaza;
onceden planlanmamis ve beklenmeyen, ancak yaralanma ile sonuglanabilecek
olaylardir (27). DSO tarafindan belirlenen “21. Yiizyilda Herkes Icin Saglk
Hedefleri”nden, Hedef 3’te 2020 yilina kadar diinya genelinde kademeli olarak
azaltilmasi planlanan bes major pandemi tanimlanmistir. Bunlardan birisinin siddet
ve travma baghgi altinda yer alan kazalar olmasi, kazalarin iizerinde Onemle

uyulmasi gereken bir saglik sorunu oldugunu bir kez daha agik¢a gostermektedir (28).
2.3.1.Epidemiyoloji:

Adli agidan yaralanmalar; kaza ile olanlar veya kasitli olanlar diye ikiye
ayrilir. ABD’de travma, diinyanin bir ¢ok tilkesinde oldugu gibi; 0-44 yas grubunda
birinci 6liim nedeni olarak yer almaktadir (29). Kafa travmasi, ABD’ de 1992 yilinda
travma nedeni ile dliimler arasinda % 47 ile ilk siray1 almstir (30). Ulkemiz
niifusunun % 81,8’inin travma grubu olan 0-44 yas grubunda yer aldi
anlagilmaktadir. Bu nedenle iilkemizin sahip oldugu gen¢ niifus nedeniyle, travma
egitimi Tiirkiye’de daha ¢ok 6nem kazanmaktadir. Ulkemizde, travma nedeniyle
Oluimlerde, trafik kazalar1 birinci sirada 1§ kazalari ise ikinci sirada yer almaktadir
(31). Emniyet Genel Midirligii 1996 yili istatistiklerine gore; tilkemizde 344641
adet trafik kazasi meydana gelmistir. Bu kazalarim 5428’1 (9/100000) ise oliimle
sonuglanmistir.Bunun yaninda 1579 kisi ise is kazalar1 nedeniyle yitirilmistir. Trafik
kazalarinin % 53’0 hasarli, %16’s1 yaralanmali ve %]1’1 ise Olimlii olarak

gerceklesmistir (32).

Ulkemizde T.C. Saglik Bakanhig istatistiklerine gore her yil ortalama 4546
kisi travmaya bagl olarak hastanelerde hayatin1 kaybetmekte, bu 6liimlerin 2950’si
trafik kazalari, 1250’si diismeler, 346’s1 atesli silah yaralanmalar1 sonucu
olusmaktadir. 112 Acil yardim istatistiklerine gére 2000 yilinda 51742 kisi travmaya
maruz kalmistir (33). Ulkemizde her yil ortalama 430 bin trafik kazasi olmakta, 110
bin kisi yaralanmakta ve 4 bin kisi 6lmektedir (34).

Amerika Birlesik Devletler (ABD)’inde, yilda 2,5 milyon insan kaza

nedeniyle hastaneye yatirilmakta ve 114 milyondan fazla insan ayaktan tedavi
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gormektedir (35). Travma tum yas gruplarmi etkilemekle beraber, genglerde
epidemiktir. ABD’de travma 44 yas altindaki dliimlerin ilk sebebidir ve travmadan
dolay1 hastaneye yatanlarin % 70’1 bu gruptadir. Bununla beraber, 15-24 yas
arasindaki tim Olimlerin % 78’1 travmadan dolayidir (35,36). 1-4 yas arasi
cocuklarda bile, hemen hemen tiim Oliimlerin yarisini travmalar olusturmaktadir
(35,36). Geng erkekler yiiksek risk grubunu olusturur, bu fizyolojik farkliliklardan
degil, yiiksek risk aktivitelerine girme egilimlerinden dolayidir. Travmanin en temel
sebebi, motorlu tasit kazalari, diismeler, atesli silahlar, kesici ve delici aletler,
yaniklardir. Travma sonrast 6limler, temelde motorlu tasit kazalari (% 32), atesli
silah yaralanmalar1 (% 22) ve diismeler (% 9) sonucunda olur. Bu rakamlarin daha
yakindan incelenmesi, ABD’de degisik bazi etnik gruplar arasindaki farkliliklar:
ortaya cikarir. 35 yasindan daha geng bireylerin {i¢ 6nemli travma sebebi; motorlu
tasit kazalari, adam oldiirme ve intihardir. Afrikan-Amerikalilarda, bu grup 6limlerin
temel sebebi, adam 6ldiirme (yilda her 100 000 kiside 32 6liim) iken, diger tiim
gruplarda motorlu tasit kazalaridir (37,38). Travmayi arastirma ve dnleme projelerini
planlayanlar, hedef kitlenin 6zelliklerini dikkate almak zorundadirlar (39). Trafik
kazalari, 40 yas alt1 eriskinlerde en sik 6liim nedenidir (40).

1990 yilinda tiim diinyada yaklasik 5 milyon kisi travma sonucu Olmiistiir
(41). 2020 yilina kadar travma sonucu olan 6liim hiz1 8,4 milyon/y1l olarak tahmin
edilmekte olup, gelismekte olan iilkelerde tiim yas gruplarinda en sik 2. 6liim nedeni

olacag diisiiniilmektedir (42).

Travmalar acil hekimlerinin sik karsilastiklar1 bir hastalik grubudur. Yiiksek
mortalite ve morbidite oranlariyla seyreden maliyeti artirict saglik problemlerinden
biridir. Travmalar giindiiz saatleriyle, ilkbahar ve yaz aylarinda daha sik meydana
gelmektedir (43,44). Ozellikle sanayilesmis iilkelerde yasamin ilk 4 dekadinda en
onemli 6lim nedenidir. Travmaya baglh oliimler diinyada tiim 6liimlerde 3.veya 4.
sirada, 20-40 yas aras1 6liimlerde ise birinci sirada yer almaktadir. Gelismis iilkelerde,
travma oraninin artmasina ragmen Oliimlerin azalmasinin sebebi travma bakimindaki

gelismelerdir (45,46,47).

Travma ¢ocuklarda enfeksiyonlardan sonra acil servis ziyaretinin en sik 2.

nedenidir (48). Cocukluk ¢agi 6liimlerinin yariya yakininin travma sonucu oldugu ve
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6len her cocuga karsilik 12 ¢ocukta kalict bozukluklarin ortaya ¢iktigi bildirilmistir
(49). Beklenilen yasam siiresi uzun olan geng insanlarin sakat ya da is goremez hale
gelmesine yol acarak agir psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin ortaya
¢cikmasina sebep olur (50). Uygun tedavi yapilan olgularin ise yaklasik % 80’1
normal yasamlarma donebilmektedir (51). Ulkemizdeki travma yasi olan 1-44
yasinin toplam niifusun % 81,8’ini olusturmasi travmadan korunmanin gerekliligini

ortaya koymaktadir (52).

Emniyet Genel Miidiirliigii verilerine gore 2010 yilinda toplam 259.753
trafik kazasinda 2.734 kisi olmiis, 171.013 kisi ise yaralanmistir (34).

2.3.2.Karin travmal hastaya yaklasim:

Karin travmalarinda ana hedef yaralanma mekanizmasi ne olursa olsun karin
ici organlarda yaralanma olup olmadiginin saptanmasidir. Bu amacla teshis yontemi
basitten karmasiga dogru bir yol izler. Tiim travma hastalarinda olmasi gerektigi gibi,
izole karimn travmalarina yaklasimda da 6ncelikle ABCDEF ilk degerlendirme sistemi

kullanilir ve daha sonra karin travmasinin teshisine yonelinir.

A-Airway: Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte)
B- Breathing: Solunum ve ventilasyon

C- Circulation: Dolasim ve kanama kontrolii

D- Disability: Norolojik durum

E- Exposure: Elbiselerin ¢ikartilmasi

F- Foley sonda

A-Airway (Hava yolunun saglanmasi ve servikal immobilizasyon)

Degerlendirme sirasinda mutlaka havayolunun acgik olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Yaraliya "Nasilsiniz?" "Size ne oldu?" gibi basit sorular yonelterek
sokun durumu hakkinda fikir sahibi olunabilir. Normal bir sesle cevap alinmali, nefes
zorlugu, kaba bir ses veya cevap verilmemesi durumlarinda ise solunum yoluna ait

bir problem oldugu diisiiniilmelidir. Hiriltili solunum, siyanoz ve yardimci solunum
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kaslarmin kullanilmasi, havayolu obstriiksiyonunu isaret eder. Ilk degerlendirme
sirasinda yabanci cisim varligi arastirilmali, havayolu obstriiksiyonu yapabilecek
yiiz, mandibula, trakea ve larinks patolojileri olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Travma sonrasinda refleks kusmalar nedeni ile havayolu gida artiklar1 ile
engellenebilir. Tk miidahaleyi yapan hekim eline eldiven giyerek yaralinin agiz
boslugunu temizlemeli, dili 6ne dogru ¢ekmeli ve agiz bosluguna ‘airway’ veya
‘havayolu’ adi verilen, dilin arkaya kag¢ip solunum yolunu tikanmasini engelleyecek

olan plastik maddeyi yerlestirmelidir.

Havayolu dort sekilde agilabilir :

1 - Maske ve ambu ile destek

2- Entiibasyon: Orotrakeol veya nosotrakeol yolla

3- Igne krikotroidotomisi (perkiitan transtrakeol ventilasyon)
4- Cerrahi krikotiroidotomi veya trakeostomi

Havayolu aciklig1 saglanirken, boyun omurgasimin oynatilmamasma Ve
korunmasina 6zen gosterilmelidir. Bas ile boynun boyunluk ile immobilizasyonu

gerekmektedir.
B- Breathing: Solunum

Havayolu acikligi saglandiktan sonra yeterli oksijen ve ventilasyon
saglanmalidir. Tiim travmali hastalara, oksimetre ile kontrol edilerek oksijen destegi

verilmelidir. Su durumlar yetersiz ventilasyona sebep olabilir (53,54):
1 - Tansiyon pnomotoraks

2- Agik pnomotoraks

3- Pulmoner kontiizyon

4- Flail Chest: Dort ya da daha fazla kaburganin en az iki yerinden kirilmasi sonucu

geligir. Paradoksal solunum vardir.

5- Masif hemotoraks: >1,500 ml den fazla kanama
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Bu patolojiler fizik muayene ve akciger filmi ile saptanabilir. Tansiyon
pnomotoraksin tanist solunum sikintisina teskil eden su durumlarin varligiyla

konabilir:
- Travmal1 olmayan tarafa dogru trakeal deviasyon
- Boyun venlerinde distansiyon veya sistemik hipotansiyon

- Travmali tarafta subkutan amfizem; Bu durumlarda acil olarak gogiis tiipi

takilmalidir.
C- Circulation: Dolasim ve kanama kontrolii

Yaralanma sonrast hipotansiyon, aksi ispat edilmedik¢e hipovolemi ile
aciklanmalidir. Dolasan kan hacmi azalinca, beyin perfiizyonu bozulur ve bu da
bilin¢ diizeyi degisikliklerine neden olur. Buna karsin; Suuru ac¢ik olan bir hastanin

da 6nemli miktarda kan kaybi olabilecegini unutmamak gerekir.

Dolgun ve yavas bir periferik nabiz genellikle normovolemi belirtisiyken,
hizli ve filiform bir nabiz, siklikla hipovoleminin erken bulgusudur (53,54). Karotis
nabzinin palpe edilmesi i¢in en az 60 mmHg, femoral arter nabzinin palpe edilmesi
icin 70 mmHg, radial arter nabzinin palpe edilmesi i¢in ise 80 mmHg sistolik

tansiyon gerekir (54,55).

Intravenoz siv1 destegi en az iki adet periferal katater yolu ile yapilmalidir.
Kan alinmali, kan grubuna bakilmali ve hemogram takibi yapilmalidir. Sivilarin akist
konan intravendz tiipiin kalinligi ile dogru orantili, uzunlugu ile ters orantilidir. Bu
yiizden kalin ve kisa anjiocutlar tercih edilmelidir (56). Kanama miktar1 tahmini

olarak bilinirse kolayca verilecek sivi miktar1 belirlenebilir.
D- Disability: Norolojik durum

Bu degerlendirme sirasinda hastanin suur diizeyi, pupillerin biiyikligi ve
1518a cevabi arastirllmalidir. Glasgow koma skoru (Tablo 2) ise noérolojik durum
hakkinda daha detayli bilgi veren hizli, basit, hastanin sag kalimi i¢in degerli ipuglari

veren ve siklikla kullanilan bir degerlendirme metodudur (55).
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Tablo-2-Glasgow Koma Olgiitii

Puan | En iyi géoz yamti En iyi sozel yamt En iyi motor yamt

1 Gozlerini agmiyor Sozel yanit yok Motor yanit yok

2 Gozlerini agr1 ile agiyor Anlagilmaz sesler Agri ile ekstansiyon

3 Gozlerini s6zIli komutla agryor Anlamsiz kelimeler Agr ile fleksiyon

4 Gozlerini kendiliginden agiyor Dezoryante Agrili uyarandan kagryor
5 Oryante Agriy1 lokalize ediyor

6 Komutlar1 yerine getiriyor

E- Exposure: Elbiselerin ¢cikartilmasi

Hasta cogunlukla elbiseleri kesilerek, tamamen ¢iplak hale getirilmelidir.
Ayrica serumlarin vucut 1sisinda verilmesi ve resiisitasyon odasinin 1sitilmasi,

hastanin hipotermiden korunmasinda yararli olacaktir.
F- Foley sonda

Idrar ¢ikist hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir gostergedir.

Travma hastalarinda idrar rutin olarak tetkike gonderilmelidir.

Uretra yaralanmas1 diisiindiiren ; dis meatusta kan goriilmesi, skrotumda
hematom, prostatin yiiksekte bulunusu gibi durumlarda mesane sondasi takmaya
ugrasilmamalidir. Mesane sondasi takmadan dnce mutlaka genital ve rektal muayene

yaptlmalidir (53).
2.3.3.Abdominal travmada tam1 yontemleri:
2.3.3.1.Tanisal Peritoneal Lavaj (TPL) :

Kiint abdominal travmada yeri, ultrasonografinin ve gelismis tomografinin
kullanilmastyla ¢ok azalmistir. Tanisal Peritoneal Lavaj (TPL) intraperitoneal kan1 %
98 goOstermesine ragmen bazi Onemli dezavatajlari vardir;Hangi organin
yaralandigini gosteremez, retroperitoneal ve diafragma yaralanmalarini tespit
edemez, az miktarda kan icin bile ¢ok duyarli oldugundan nonterapotik bir
laparotomi nedeni olabilir.
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TPL giintimiizde ultrasonografinin ve tomografinin kullanilamadig1 veya net
bilgi veremedigi durumlarda, intraperitoneal kan veya i¢i bos organ igeriginin

varhigini tetkik etmek i¢in yapilabilen bir tan1 yontemi olarak kullanilabilinir.

* Hizli ve ucuz

« Invaziv

* Cok duyarli

* Hastanin bagka bir departmana gitmesine gerek yok

* Hemodinamik stabilite gerektirmez

* Karn i¢i stvinin karakterini gosterebilir

* Aktif kanamanin var olup olmadigini gostermez

» I¢i bos organ yaralanmalanrinda giivenilirligi az (4-6 saat gegmeden 16kosit
gosterilemez)

* Solid organ yaralanmalarinin yerini belirleyemez

* Diafragma ve retroperitoneal organ yaralanmalarinda basarisizdir (57,58).

2.3.3.2.Acil Birimde Ultrasonografi (US) :

Batin travmali hastanin acilde US 1ile degerlendirilmesi hizla
artmaktadir. Teknigin = 6grenilmesinin  kolay olmasi, kisa bir silire iginde
intraperitoneal kan varligi gostermesi ve ucuz olmasi bu konuda etkendir (59,60,61).
1995 yilinda Rozych ‘nin yaptigi caligmada acil serviste travma cerrahi tarafindan
yapilan ultrasonografik incelemenin % 81.5 sensitivite ve % 99.7 spesifiteye sahip
oldugu gosterilmistir (61). Giiniimiizde yiiksek ¢Oziiniirlikli — goriintiileme,
multifrekansli 6zel transduserlerin de US’ye eklenmesi ile US’nin hem etkinligi hem
de kalitesi artmistir. Su ana kadar yapilmis yakin tarihli pek ¢ok caligma iyi ultrason
egitimi almis bir travma cerrahinin, travma hastasinin US degerlendirmesini ve
yorumlamasini basariyla yapabilecegini sdylemektedir. Teknik gelistikce ve deneyim
arttikca yaralanmanin anatomik derecesi daha diizgilin ve net olarak ortaya ¢ikacaktir.
Hasta basinda yapilan US gelecekte kiint abdominal travmali, hemodinamisi stabil

veya instabil hastalarda ilk goriintiileme yontemi olarak BT nin yerini alacaktir.
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* Pahal1 degil

* Hasta basinda yapilabilir

* Hemodinamik stabilite sart degil

* Yapan kisinin deneyimi ve yorumu ¢ok énemli
* Oldukga duyarhdir

* Karn i¢i sivinin karakterini gostermez

 Aktif kanamanin var olup olmadigin1 géstermez
« I¢i bos organ yaralanmalarinda basarisiz

* Solid organ yaralanmalarinda giivenilebilir

* Solid organ yaralanmasinda derecelendirme zor
* Kiint travmalarda basaril

* Penetran yaralanmalarda giivenilirligi az

* Diafragma, retroperitoneal organlarda basarisizdir (62).

2.3.3.3.Bilgisayarli Tomografi (BT)

Solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin Oniinii acan en biiyiik
faktor BT olmustur. Nonoperatif tedavi ile ilgili olarak baslangigtaki pek ¢ok
kuskuyu ekarte etmistir. BT, yaralanmalarin anatomisini dogru bir sekilde ortaya
koyar.Intraperitoneal sivinin miktari, retroperitoneal yapilar ve gastrointestinal
sistem hakkinda ¢cok 6nemli bilgiler verir. Gegmiste travma hastasinda BT nin yeri,
preoperatif ve postoperatif sivi varligini kontol etmekti. Zamanimizda ise acil
serviste BT’nin rolii o kadar onemlidir ki onsuz solid organ yaralanmalarinin

konservatif tedavisinin gerceklestirilmesi ¢ok giigtiir.

Giliniimiizde gelismis spiral BT goriintiileri solid organ yaralanmalarinin,
yaralanmanin ciddiyetini, aktif kanama belirtisi olan kontrast madde goéllenmesini,
periton i¢indeki kan miktarini, intraperitoneal ve ekstraperitoneal yaralanmalari
giivenilir sekilde ortaya koyabilir. Bu nedenle solid organ yaralanmalarimin

konservatif tedavilerinde BT 6nemli bir tan1 ve takip aracidir.

Abdominal travmali hastalar, 1980’1i yillarin basina kadar iki sekilde tedavi

ediliyorlardi. Hemodinamik agidan stabil olmayan veya asikar peritoneal bulgular
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olan hastalar hemen abdominal operasyon igin ameliyata aliniyorlardi. Hemodinamik
acidan stabil olan hastalara ise TPL yapilirdi. TPL (+) ise gecikmeden laparotomi
yapilirdi.Eksplorasyonda genelde az miktarda intraperitoneal kan ve patalojik olarak

anlami olmayan 6nemsiz yaralanmalar saptanirdi.

Bu konuda yapilan ¢esitli yayinlarda (+) TPL sonucu yapilan nonterapotik
laparotomi oraninin % 67’lere kadar ¢iktig1 fark edilmistir (57,58). Bu ¢ok onemli
bulgu cerrahi yapildig1 sirada karaciger yaralanmalarinin ¢ogunun kanamasinin
durmus oldugunu gostermistir. Yiiksek rezoliisyonlu ve stiratli BT lerin gelismesiyle
yarali karacigerin spontan hemostaz sagladigi ve iyilestigi, enterik yaralanmalarin da
sanildig1 kadar ¢ok olmadigi goriildii. Ayrica TPL’de goriilmeyen retroperitoneum ve

diyafram da degerlendirme igine alind1 (63,64,65,66).

BT’nin 1yi ¢ekilmesi en fazla bilgiyi elde etmek acisindan ¢ok
onemlidir.Kooperasyon kurulamayan hastalar, hareket artefaklarini en aza indirmek
icin sedatize edilmelidir. Tomografik incelemeye alt torakal bdlge (gizli
pnomotoraksi gorebilmek i¢in) ve pelvis (intraperitoneal kan veya siviyr gorebilmek
i¢in) dahil edilmelidir (67). Intravendz kontrast (IV) verilmeden iist batindan birkag
kesit alinmasi bazi1 avantajlar verir. IV kontrast verildikten sonra goriilmesi gii¢ olan
hiperdens adenomalar boylelikle fark edilebilirler. Aktif hemoraji, kontrast 6ncesi ve

kontrast sonrasi kesitlerin karsilastirilmasiyla saptanir.

BT cekilirken oral kontrast verilmesi pankreas, duodenum, ince barsak
yaralanmalanin ~ degerlendirilmesinde yardimci olabilir. Inceleme yapilirken,
kesitlerin alindig1 sirada deneyimli bir radyologun olmasi incelemenin kalitesini ve
degerini ¢ok fazla arttirir. O an yaralanmanin dogru ve tam teshisi hayat kurtarici

olabilir.

* Uzun siirer

* Pahal1

* Radyoloji birimine hastanin gitmesi gerekir
* Hemodinamik stabilite sart

» Invaziv degil

* Yapan kisinin deneyimi 6nemli

* Karin i¢i sivinin karakterini géstermez
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» I¢i bos organ yaralanmalarinda ¢ok giivenilir degil

* Solid organ yaralanmalarinin derecelendirmesini yapabilir.

2.3.3.4.Anjiyografi:

BT yada US 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 oranlar1 olduk¢a yiiksek seviyelere
ulagsmustir. Davis ve ark.’nin galismasinda, non-operatif yolla tedavi edilen hastalarin
%8’inde kontrast madde yayilmasi saptanmig ve bunlarin %77’si embolize edilerek
basartyla tedavi edilmistir. Anjiografik uygulama, hastanin durumunun stabil

olmasin1 ve iyi bir cerrah — radyolog isbirligini gerektirir (68).
2.3.3.5.Tanisal Laparoskopi (TL)

Kiint karin travmalarinda tanisal laparoskopi, teknik imkanlarin ve tecriibenin
artmasiyla giderek artan oranda kullanilmaya ve non-terapotik laparotomilerin sayisi
ayni oranda azalmaya baslamistir (68). En bilyiik avantaji minor yaralanmalarda ayni
anda tedavi sansi saglamasidir. Berci ve ark. Kiint karin travmasi ile bagvuran 150

hastada tanisal laparoskopiyi lokal anestezi altinda uygulamislar ve laparotomiye

¢

gereksinimi olmadigint diisiindiikleri hastalardan, daha sonra sadece %0,8 ‘ine

laparotomi uygulamak zorunda kaldiklarimi bildirmislerdir (69).

» Uzun siirer

* Pahal1

« Invaziv

» I¢ci bos organ yaralanmarima da duyarlidir
* Yapan kisinin deneyimi 6nemli

* Karmn i¢i sivinin karakterini gosterir

* Mindr yaralanmalarda ayn1 anda tedavi imkani da saglayabilir.
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2.3.4 Karaciger travmalarinda siniflama:

1987 yilinda “ The American Association for the Surgery of Trauma”

(AAST)’nin “Organ Injury Scaling (OIS)’ komitesi toplantisinda mevcut karaciger

travmalar1 siniflandirilmast gozden gecirilerek bir siiflama sistemi getirmislerdir

(70).

Tablo 3. Karaciger Travmalarinda A.A.S.T. Siniflamasi (71)

Grade 1 Hematom : Subkapsiiler, genislemeyen, 10 cm 'den az yiizeyi tutan hematom
Grade 2 Hematom:  Subkapsuler  genislemeyen  ylizeyin  %10-50’sini  tutan,
intraparankimal geniglemeyen ve 10cm’den kiigiik ¢capli hematom
Laserasyon: Derinligi 1-3cm ve uzunlugu 10cm’den biiyiik,aktif kanayan
Grade 3 Hematom: Supkapsuler ylizeyin %50’den fazlasini tutan veya genisleyen,aktif
kanamalt riiptire subkapsiiler hematom,10cm den biiylik, genisleyen
intraparankimal hematom
Laserasyon: Derinligi 3cm’den fazla yirtik
Grade 4 Hematom: Aktif kanamali riiptiire intraparankimal hematom
Laserasyon: Hepatik lobun %25-75"ini veya tek lobun 1-3 segmentini tutan
Grade 5 Laserasyon: Hepatik lobun %75’den fazlasini veya tek lobun 3 segmentininden
fazlasini tutan yirtik
Vaskiiler jiikstahepatik ven6z yaralanma
Grade 6 Vaskiiler hepatik aviilziyon

K.J. Buetcher ise 1990 yilinda karacigerin segmenter anatomisine gore

morbidite ve mortalitesinin sadece tahrip olan karaciger dokusu miktari ile degil ayni

zamanda uygulanan cerrahi miidahalenin biiylkligi ile de orantili oldugu

diisincesinden yola ¢ikarak yeni bir siniflandirma yapmustir (72).

Mirvis BT bulgularina dayanarak karaciger travmali hastalar1 smiflandirdi ve

bunun klinik siniflama ile uygunluk gosterdigini bildirdi (73).
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Karaciger travmalarinda BT siniflamasi (s.e. Mirvis 1989)

Grade 1: Kapsiiler ayrilma; yiizeyel laserasyon < lcm derinlikte
Subkapsiiler hematom < maximum 1 cm kalinlikta
Grade 2: Laserasyon 1-3 cm derinlikte
Santral/subkapsiiler hematom 1-3 cm ¢apinda
Grade 3: Laserasyon > 3 cm derinlikte
Santral/subkapsiiler hematom >3cm ¢apinda
Grade 4: Masif santral/subkapsiiler hematom>10 cm
Lobar doku harabiyeti veya devaskiilarizasyon

Grade 5: Bilobar doku harabiyeti ve devaskiilarizasyonu

2.3.5 Kiint Batin Travmalarinda Konservatif Tedavi:

2.3.5.1 Karaciger yaralanmalarinda konservatif tedavi

BT’nin genis bir sekilde kullanima girmesi ile karacigerin kiint travma
sonucu en sik yaralanan organ oldugu ve pekgok siiphelenilmeyen durumda da
karaciger yaralanmasmin oldugu goriildii. Pekg¢ok klinisyen biitiin karaciger
yaralanmalarinin iyilesmesi i¢in cerrahi hemostaz gerektigini diisiiniirken, az sayida
cocuk cerrahi karacigerin spontan hemostazi saglamakla kalmayip ayni zamanda
kendiliginden iyilestigini de bildirmeye baglamislardi (74). 1990 yilinda Knudson ve
ark. kiint karaciger travmali, se¢ilmis eriskin hastalarda, nonoperatif tedavinin basari
ile uygulanabilirligini 52 vakalik bir ¢alisma ile gostermiglerdir (74). Hastalart seri
BT’lerle takip etmisler ve hi¢ basarisizlik olmadigimni bildirmislerdir. Bu tarihten
sonra hemodinamik agidan stabil kiint karaciger yaralanmasi olan her yastan hasta
icin nonoperatif tedavi tercih edilen bir yaklasim olmustur. Abdominal BT
yaralanmalarin saptanmasit ve derecelendirilmesinde tercih edilen ydntemdir.
Gilinlimiizde travma merkezlerinin ve travma cerrahlarinin nonoperatif tedavi igin
hasta seciminde en Onemli kriteri goriintiilemeye bagli derecelendirme degil de

hemodinamik stabilite olmustur (75-76).

BT’nin, solid organ yaralanmalarinin tespitinde tama yakin bir basari

saglamasina ragmen, yaralanmanin ciddiyetinin belirlenmesinde basar1 oram
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disiiktiir. Croce ve Fabian karaciger travmalarinda BT derecelendirmelerinin
laparotomi ile yapilan derecelendirmelerle ancak %16 olguda benzerlik gosterdigini
saptamislardir. % 41 olguda BT derecelendirmesi, cerrahi derecelendirmeden daha

diisiik, % 43 olguda ise daha yiiksek bulunmustur.

BT derecelendirmesi dalak yaralanmalarinda karaciger yaralanmalarindan
daha giivenilirdir. Ancak yapilan c¢alismalar gostermistir ki yaralanmalarin
derecelendirmesi karaciger yaralanmalarinda dalak yaralanmalarina gore daha az

onemlidir (77).

BT taramasi sirasinda intravendz kontrast madde verilmesini takiben periton
ya da solid organ parankimi i¢inde kontrast madde goéllenmesi aktif kanama lehine
yorumlanmalidir.Bu hastalarda, hemodinami stabil olsa dahi organ yaralanma
derecesine bakilmaksizin muhtemel cerrahi girisim i¢in tiim hazirliklar yapilmalidir.
Bu hastalarda, hemodinamik stabilite hizla bozulabilir ve optimal hasta hazirlig

yapilmadan acil bir cerrahi girisim gerekebilir.

Karaciger ile dalak arasinda bir fark da gecikmis kanamanin karacigerde ¢ok
nadir goriilmesidir. Nonoperatif tedavi edilen hastalarin % 2'sinden azinda
goriilmektedir (77,78). Hemodinamik stabilitenin saglanabildigi her karaciger
yaralanmali hasta nonoperatif tedavi adayr olarak goriilmelidir. Klinisyenin hangi
hastada nonoperatif tedavinin basarisiz olacagini belirleyebilmesi i¢in bir miiddet
yogun bakimda monitorizasyon ihtiyath ve mantikli bir yaklasim olarak

goriilmektedir.

Tomografide aktif hemorajinin goriilmesi veya siiphe edilmesi durumunda,
teknik olanaklar ve deneyim yeterli ise, angiografi ve embolizasyon diisiiniilmelidir.
Deneyimli, iyi donanimli multidisipliner bir ekiple nonoperatif kalarak % 90'mm
tizerinde basar1 orani elde etmek miimkiindiir. Tim hepatik yaralanmalarin
mortalitesi % 10'lar civarindadir. Neyseki hepatik yaralanmalarin % 70-90'1 kii¢iik
yaralanmalardir. Komplike hepatik yaralanmalar ~ %10-30'lar civarindadir ve
mortalitesi son on yilda komplike karaciger yaralanmalarinin takip ve tedavisindeki
biiyiik degisikliklerle % 10'lara kadar inmistir (79).
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Ik resiisitasyondan sonra verilmesi gereken en &nemli karar; hastanin
ameliyat edilip edilmeyecegidir. iki litre intravenoz sivi replasmanindan sonra
hemodinamik stabilitesi saglanamayan hastada kanamanin devam ettigi
distiniilmelidir. Diger kanama alanlari (plevral kavite, pelvis, retroperitoneum)
ekarte edilebiliyorsa bu hastalar hemen ameliyathaneye alinmali ve resiisitasyona,
laparotomi yapilip kanama yeri saptanip kontrol altina alinincaya kadar devam

edilmelidir.

Pachter ve ark. tarafindan 1995 yilinda yaymlanan 495 hastalik seride bu
tedavinin basar1 orant % 94 olarak saptanmistir (80). Bu basariya ortalama 1.9 {inite
kan transfizyonu, % 6.2 komplikasyon ki bunlarin sadece % 2.8'i kanamayla
baglantili ve ortalama 13 giin hastanede yatis siiresiyle ulagilmistir. Benzer sonuglar
404 vaka iceren ¢ok merkezli ¢alisma grubunun serisinde de goriilmektedir (78). Bu
seride yaralanmalarin % 98.5'1 nonoperatif tedavi edildi ve komplikasyon orani
sadece % 5 oldu. Devam eden kanama en sik komplikasyon olup 14 hastada goriildii
(% 3.5) ve sadece 3 (%.0.7) hasta kanamayr durdurma amaciyla ameliyat edildi.
Diger komplikasyonlar olan perihepatik abse ve safra koleksiyonlari1 nadir goriilmiis
ve bunlarin ¢ogu spontan olarak gerilemis, spontan gerilemeyenler ise BT esliginde
drene edildi. Sadece bir hastaya intrahepatik absesi perkiitan drene edilememesi
tizerine cerrahi gerekdi. Ama bu ¢aligmada 2 karaciger yaralanmasina bagl 6liim (%
0.5) ve 2’de atlanmis ince bagirsak yaralanmasinin (% 0.5) olmasi konservatif tedavi

protokolleri tizerinde daha fazla ¢alisilmas1 gerektigini gostermektedir.

2.3.5.2.Dalak yaralanmalarinda konservatif tedavi:

Dalak kiint abdominal travmada en sik yaralanan ikinci organ olup atlanmig
dalak yaralanmasi ise travmali hastalar i¢inde en sik onlenebilir 6liim nedenidir (81).

Splenik yaralanmayi takiben intraabdominal kanamaya bagl sok tablosunda gelen
hastada splenektomi hayat kurtarict olabilir, ancak bir¢ok hastanin hemodinamik

durum stabil ise batin ig¢inin laparatomiden daha az invazif metodlarla
degerlendirilmeside mimkiindiir. Peritoneal lavaj, 70’li yillara kadar karin

travmalarinin hemen degerlendirilmesinde ilk kullanilan yontemdi. Bu yontem
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invazif, kan varligina fazla sensitif ve nonspesifikti. Glinlimiizde ultrason ve
bilgisayarlt tomografi tanisal lavajin yerini biiyiilk oranda almistir. Genelde,
hemodinamisi stabil olmayan hastalarda, batin i¢inde kan varliginin hizlica
degerlendirilmesi i¢in ultrason, hemodinamisi stabil olan hastalarda ise kontrastlt BT
kullanilmaktadir (Tablo 4)(82). Ultrason periton i¢indeki kan varligin1 géstermesine
ragmen solid organdan olan aktif kanamay1 gdsteremez. Bilgisayarli tomografi ise
intraabdominal sivi miktarin1 ve yaralanmanin spesifik organdaki derecesini

gosterebilir.

Tablo 4:Dalak Yaralanmalarimin Derecelendirilmesi

Grade 1 %10'un altinda subkapsiiler hematom yada <lcm derinlikte laserasyon

Grade 2 Subkapsiiler hematom % 10-50 alanda yada <5 cm ¢apli yada 1-3cm derinlikte
laserasyon

Grade 3 Subkapsiiler hematom > %50 yada >3 c¢m derinlikte hiler olmayan laserasyon

Grade 4 Hiler laserasyon ve dalak hacminin >%25 devaskiilarizasyonu

Grade 5 Paramparca yada tamamen devaskularize dalak

Pediatrik popiilasyonda konservatif tedavide basar1 orant % 97'lere ulagsmistir
(83) ama eriskinlere iliskin ilk sonuglar bu basariya ulasamamistir. 1998 yilinda
yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada basarisizlik oran1 grade I yaralanmalarda % O,
grade Il'de % 8, grade IlI'de % 19, grade IV'de ise % 100 olarak saptanmistir. Bu
caliymada grade V yaralanmalara splenektomi yapilmistir (82). Eriskinler ve
cocuklar arasindaki farki agiklamak igin ¢esitli teoriler One siirtilmiistiir; Splenik
kapsiiliin kalinlig1, splenik skarin yonii (hilusa veya perifere) , kot kirigiyla beraber
olmasi vs. (84). Bu teorilerin hig¢ biri bilimsel olarak ispatlanamamistir. Erigkin ile
cocuk arasindaki farkin en mantikli nedeni, eriskinlerin genelde ¢ok daha yiiksek
enerjili travmaya maruz kalmalaridir (85,86). Pachter ve arkadagslari 1998 yilinda tek
bir merkezde yaptiklari 102 vakalik bir ¢alismay1 yayinladilar (87). Bu g¢alismada
dalak yaralanmalar1 olan eriskin hastalar degerlendirildi. Algoritmalari ise yaralanma
derecesi ne olursa olsun hemodinamik agidan stabil olan hastalar1 konservatif
tedaviye dahil etmekti. Takip sirasinda aniden hematokrit diisiisii olan hastalarda
yaralanmanin ilerleyip ilerlemedigini gérmek i¢in hemen kontrastli BT yapildi.
Algoritmaya uygun olarak nonoperatif tedaviye alinan hastalar 3-5 giin aras1 yatakta
monitorize edildiler. 102 hastadan sadece 2'sinde (%2) splenektomi gerekti,

hastalann % 85'ine hi¢ kan transflizyonu yapilmadi ve hi¢ barsak yaralanmasi
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atlanmadi. Yiiksek basari oranlarina ulasan bu aragtirmacilar da ¢ekilen BT'de aktif
kontrast sizintis1 saptanan hastalara Davis ve ark. larida tavsiye ettigi gibi angiografi

ve gerekirse embolizasyonu onermektedir (86).

Splenik yaralanmasi BT'de gosterilmis erigkin ve c¢ocuk hastalar,
hemodinamik agidan stabilseler ve laparatomi gerektiren baska bir yaralanmalar

yoksa nonoperatif tedaviye aday olabilirler (Cocuklarda bu tedavinin basar1 orani

%100 e yakin iken eriskinlerde en az % 70'ler civarmdadlr) (83,87).

Yaralanma derecesi arttikca basart orami diismektedir. Yiiksek dereceli
yaralanmalar bu nedenle ¢ok yakin takip edilmeli, ¢ok degerli olan miidahale zaman1

gerektiginde kagirilmamalidir.

Konservatif tedavinin tartismali konular1 olan yatak istirahatinin gerekli olup
olmadig, siiresi, hastanede ve yogun bakimda kalma siiresi, normal aktiviteye, spora
baslama zamani, lokal sartlara, cerrahin ve ekibinin deneyimine gore sekillenmelidir

(88,89,90).

Hematokriti stabillesen hastalar mobilize edilmeli, ileus tablosu olmayan

hastalar ise oral olarak beslenmelidir.

Hematokriti diisme egilimine giren bir hastada bu egilimin kaynaginin yaral
solid organ olup olmadigini anlamak igin hemen gerekli goriintiileme yontemlerine
bagvurulmalidir. Grade III-IV dalak yaralanmasi olan hastalar taburcu edilmeden
kontrol goriintiilemesi yapilmalidir. Splenik travmali hastalarda tekrar goriintiileme

endikasyonlart sunlardir (91);
« {lk gekimde aktif ekstravazasyon

» {lk gekimde subkapsuler hematom

* Altta yatan ek splenik patoloji

*» Koagiilopati

* Grade III veya daha yiiksek yaralanma
* Atletler

» Kooperasyon kurulamayan hastalar.

31



2.3.6. Travma Skorlari
Travma Siddet Olcekleri

Travma siddet Olgekleri ii¢ amaca hizmet eder: Bunlardan birincisi, travmali
hastanin transferindeki kriterleri belirlemede ve bdylece uygun yer ve zamanda
tedavi olmasina olanak saglayan triaj (ayrim; se¢im) isleminde kullanilmaktadir.
Ikinci amag, hastanin 6lim ve sakatlik derecesinin degerlendirilmesi, travma
organizasyonunun kalite kontroliiniin yapilabilmesi ve travma siddetinin 6nceden
saptanarak hastaya gerekli kaynak ayrilmasidir. Ugiincii dnemli kullanim alani ise bu
sistemlerin travma giddeti yayginliginin tespitinde temel olmalar1 ve ortak bir dil
olugturmalaridir. Tiim bu karmagik travma siddet oOlgeklerinin 1s18inda higbir
hastanin bir rakam olmadigt unutulmamalidir. Her hasta ayr1 olarak
degerlendirilmelidir. Tiim bu sistemlerin en 6nemli yarar1 bu alanda ¢alisan insanlar
arasinda ortak bir dil olusturmasidir. Travma siddet 6l¢ekleri kullanilarak yapilacak
degerlendirmeler, travmali hastaya yaklasimdaki yanlislarimizi ve diizeltmemiz

gerekenleri bize isaret edecektir (92).

Zamanla gelisen travma puanlama sistemleri (TPS), travma ile ilgili
baslangigta gozardi edilen bir ¢cok noktayr da giindeme getirmis ve 11k tutmustur.

TPS’nin saglayacag yararlar agagida 6zetlenmistir (93).

1- Travmali hastalarin olay yerinde veya acil servislerde triajin tesbit edilerek

gerekli en iyi tibbi bakimin, en uygun maliyet ile saglanmasi

2- Mortalite ve morbidite oranlarmin azaltilmast igin gerekli olan tibbi bakim

standart/arinin belirlenmesi ve gelistirilmesi
3- Tibbi kaynaklarin degerlendirilmesi ve dagitiminin planlanmast

4- Travmali hastalarin bilimsel seviyede ortak bir dille ifade edilmesine olanak

saglamasi

5- Travmali hastalara hizmet veren saglk kurumlarmmin tibbi bakim kalitesi ve

harcamalarinin tespiti ve denetlenmesine yardimci olmasi

6- Daha gelismis TPS’nin kullanilabilmesi igin gerekli travma veri tabanlarinin

olusturulmasidur.
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TPS’nin verimli, giivenilir ve yaygin olarak kullanilabilmesi i¢in sahip olmasi

gereken o6zellikler sunlardir (93).

1- Yaralanmann siddetini, mortalite, morbidite, ortalama hastanede yatis siiresi ve
ortalama t1bbi bakim maliyetini yiiksek duyarlilikla ol¢ebilmelidir.

2- Ust triaj orani (travma siddetinin gercekte olandan daha fazla hesaplanarak
hastanin travma merkezine gonderilmesi) ve alt triaj orami (travma siddetinin
gerc¢ekte olandan daha az hesaplanip hastanin travma merkezine gonderilmemesi)
kiictik olmalidur.

3- Gorevli saglik personelinin kolay anlayabilecegi sekilde diizenlenmeli ve kisisel
yoruma dayanan farkhiliklart ortadan kaldirmak icin agik ve net tammlamalar
icermelidir.

4- Yastan bagimsiz olarak yaralanma siddetini belirleyebilmelidir.

5- Kisa stirede uygulanabilmeli ve maliyeti diisiik olmalidir.

Travma siddet Olgekleri, anatomik bolgelerin degerlendirmeye alindig
anatomik siddet Olcekleri, fizyolojik parametrelerin goz Oniinde bulunduruldugu
fizyolojik siddet olcekleri ve her ikisinin birlikte degerlendirildigi birlesik siddet
oOlgekleri olarak gruplandirilabilir(Tablo 5)(94).

Tablo 5. Travma Skorlari

i) AIS (Abbreviated Injury Scale - Ozetlenmis Yaralanma Olgiitii)
A- Anatomik :

ii) ISS (Injury Severity Score - Yaralanma Siddet Puani)
iii) AP (Anatomik profil)

1) GKS (Glasgow Koma Skalast)
ii) TS (Trauma Score)

_ 3 iii) RTS (Revised Trauma Score — Diizeltilmis Travma Skoru)
B- Fizyolojik : iv) PTS (Pediatric Trauma Score)

v) APACHE (Acute Physiologic And Chronic Health Evaluation -
Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi)

vi) Triaj Indeksi
vii) CRAMS

i) TRISS (Trauma Score and Injury Severity Score — Travma
Yaralanma Siddet Puani)

C- Birlesik : ii) ASCOT (A Severity Characterization of Trauma)

iii) Travma Indeksi

iv) ICISS (International Classification of Diseases Injury Severity
Score — Uluslararast Smiflandirilmis Yaralanma Siddet Puani)
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Yukarida siralanan travma skorlarindan ¢alismamizda kullanilanlarini biraz

acacak olursak;
A. Anatomik Siddet Olcekleri

Anatomik siddet Olcekleri, travmanin yaptigir yaralanmanin anatomik olarak
degerlendirilmesine  dayanir. Bu siddet Olgeklerine ait bilgiler klinik

degerlendirmeden, radyolojik, cerrahi ve/veya otopsi bulgularindan elde edilir (92).

ISS: ISS 1974 yilinda Baker ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis anatomik travma
6l¢egidir. Bu sistem AIS sisteminin bir 6zetidir ve viicut 6 bolgeye ayrilmistir: 1-Bas
ve boyun, 2-Yiiz, 3-Toraks, 4-Karin-pelvis 5-Ekstremite, 6-Deri. Bu bolgelerden en
siddetli 3 yaralanmanin AIS degerlerinin kareleri toplanir(92). Karelerinin
alimmasmin nedeni, ¢ogul yaralanmalarin etkisinin tek baglarma etkilerinin
toplamindan daha fazla olmasidir. Her bolge igin, en yiikksek puani alan yaralanma
dikkate alinir. Puan 1-75 arasinda degisir. Puanin yiikselmesi ile 6liim oraninin
artmasi arasinda dogru bir oranti vardir. ISS puani 15’in lizerinde oldugu durumlarda
ileri derecede yaralanma oldugu diisiiniiliir.(92) Bu travma siddet 6lgegi tamamen
matematiksel bir formiil gibi géziikse de ¢coklu yaralanmali hastalarin 6liim oraninin
degerlendirilmesinde son derece iyi bir tahmin degerine sahiptir. En énemli olumsuz
yonii tim anatomik oOl¢eklerde oldugu gibi hastanin klinigindeki degisiklikleri
degerlendirememesi ve fizyolojik parametreleri icermemesidir. Bu nedenle delici
yaralanmalarda mortaliteyi gostermede ¢ok iyi olmadigi belirtilmektedir. Tim
bunlara karsin su an diinyada yaralanmanin anatomik siddetini saptamada en yaygin

kullanilan sistemdir (92).
B. Fizyolojik Siddet Olgekleri

Bu siddet olgekleri travmanin yaralida yapmis oldugu vital bulgular ve suur
durumundaki degisiklikleri degerlendirir. En oOnemli kullanim alanlart ilk
degerlendirmenin bir parcasi olan triaj uygulamalaridir. Bu 6l¢ekler hastanin takibi
esnasinda vital bulgulardaki degisikliklere uygun olarak artip azalabilirler. Hastanin
takibinde ve tedaviye olan cevabini degerlendirmede bir takip parametresi olarak

kullanilabilirler. Ayn1 zamanda anatomik Olgekler ile birlestirildiklerinde hasta
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6liimiiniin saptanmas1 ve organizasyonunun kalite kontroliiniin yapilmasinda yararl

olabilirler (92).

GKS: 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilen ve su an diinyada kafa
travmal1 olgularin suur durumunun degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan siddet
Olcegidir. Kullanim1 basit olup, hasta 6liim ve sakatliklarinin degerlendirilmesinde
oldukga etkilidir. En kotii puan 3, en iyi puan 15°dir. Puanlamada 13 ve iizerindeki
degerler hafif derecede kafa travmasini, 9-12 puan arasi orta dereceli kafa travmasini,

8 ve altindaki puanlar ise, koma ya da ileri derece kafa travmasini ifade eder (94).

RTS: Travma puanini, daha giivenilir ve basit bir sekle doniistiirmek amaciyla
gelistirilmistir. TP nin degiskenlerinden kapiller dolus hizi ve solunum eforu, giiniin
her saatinde, 6zellikle gece gelen travmali hastalarda, klinisyenlerin dogru olarak
degerlendiremeyecegi diigiiniilerek ¢ikartilmistir. TP’de bulunan kapiller dolus hizi
ve solunum eforu degiskenlerinin ¢ikartilmasinin yani sira GKS, sistolik kan basinci
(SKB) ve solunum hizi degiskenlerinin puanlama degerleri yeniden diizenlenmistir

(Tablo 6) (92,95).

Tablo 6. Revised Trauma Score ve Coded-Revised Trauma Score

GKS Sistolik Kan Basinci Solunum Hizi Puan
(mmHog)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

RTS: GKS+ SKB+SH K- RTS: 0,9368 (GKS) + 0,7326 (SKB) + 0,2908 (SH)

C. Birlesik Siddet Olcekleri

Gerek anatomik gerekse fizyolojik travma Olgeklerinin var olan dezavantajlari
ve her hasta i¢in tam bir yasam olasilig1 bildirmemeleri nedeniyle birlesik sistemler

gelistirilmistir.

TRISS: Boyd ve arkadaglar tarafindan gelistirilmistir. Yaralanma tipi (kiint veya
delici), hasta yasi, RTS, ISS, birlestirilerek yaralilar icin bir yasam olasilig

hesaplanmasini miimkiin kilmaktadir (92).
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Travma sonrasinda, yaralinin olasi sagkalim oranini daha gergek¢i tahmin
etmek icin gelistirilmistir. Bu oran hesaplanirken Major Trauma Outcome Study
(MTOS)’un binlerce hastadan olusan verileri kullanilmistir. Travma merkezlerinin
verdigi saglik hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesi ve farkli travma
popiilasyonlarinin  karsilastirilmasinda altin = bir standart halini  almistir(96).
Literatiirde, travma sonrasi sagkalim oraninin 55 yas ve sonrasinda kardiyovaskiiler
hastaliklara bagli olarak azaldigi gosterilmistir. TRISS, olas1 sagkalim oranini 0-54
yaglar arasinda yastan bagimsiz olarak belirler(97). TRISS, TP, ISS ve yas’dan
olusan ii¢ degisken {izerine kurulmustur. Zamanla TP nin yerini DTP almistir. Yasla
birlikte hem anatomik hem de fizyolojik degiskenleri biinyesine almasi, diger TPS’ye

gore en biiyiik avantajlarindan birisidir.
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3.MATERYAL VE METOD:

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda Ocak 2005 ile
Ekim 2010 tarihleri arasinda karin travmasi nedeniyle solid organ yaralanmasi tespit
edilen 109 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Hastalara ait verilerin
toplanmasinda, hastane arsivindeki hasta dosyalari, servis kayitlar1 kullanilmistir.
Ayni1 nedenlerle bagvuran ancak ek olarak i¢i bos organ, santral retroperitoneal bolge
veya diyafragma yaralanmasi olanlar ile abdominal packing/depacking uygulamasi

yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmemislerdir.

Hastalarin yas, cinsiyet, travma interval zamani, vital durumu (nabiz, tansiyon
arteryel ve solunum sayis1), Hematokrit (HCT) degeri, Serum alanin aminotransferaz
(ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) degeri, USG’de abdominal serbest mayi
varlig1, travma mekanizmasi, extraabdominal sistem yaralanmalari, yaralanan solid
organ ve sayisi, Abdominal BT deki yaralanma derecesi, kan transflizyon sayist,
hastanede kalig siiresi, ameliyat edilen hastalarin operasyona alinma zamanlari,
travma skorlar1 (ISS, RTS, Glaskow koma skalas1 ve TRISS), morbidite ve mortalite
nedenleri irdelenmistir. Travma sonrasi takip doneminde hastada intra abdominal
hematom enfeksiyonu, emboli, kateter enfeksiyonu ve derin ven trombozu morbidite

faktorleri olarak izlendi.

Travma nedeni ile bagvuran hastalara ilk muayenelerini takiben damar yolu
acilmis. Nazogastrik sonda ve idrar sondasi takilmis. Hemogram CELL-DYN 3700
cihazinda ¢alisilmis, Biyokimya tetkikleri ARCHITECT C 800 cihazinda
calistlmistir. Gerekli radyografileri ¢ekilmis. Durumu stabil olmayan hastalara

santral vendz Kateter takilmis. Hastalara tetanoz profilaksisi yapilmis.

Penetran travmalari, delici kesici alet ve atesli silah yaralanmasi olmak iizere
iki alt grupta inceledik. Her iki travmaya maruz kalan hastalara yaklagimi iki faktor
yonlendirdi. Bunlar hemodinamik stabilite ve biling durumu idi. Hemodinamisi stabil
hastalarda 1ilk yardimci tanisal yontem olarak ultrasonografi tercih edildi.

Hemodinamik bozuklugun karin travmasina bagli oldugundan emin oldugumuz
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hastalarda c¢ok kisa siirede hazirlik yapilip hastalar operasyona alindi. Bu gruptaki

hastalar ¢alismaya alinmada.

Kiint travmali hastalarda yaklasimi belirleyen iki ana etken ise hemodinamik
stabilite ve biling durumudur. Kiint abdominal travmali hastalarimizda acil
laparotomi endikasyonlarimiz ise diyafragma riiptiirii, evisserasyon, abdominal
yaralanmaya bagli sok ve peritonit bulgularinin olmasiydi. Bu gruptaki hastalar

calismaya alinmadi.

Nonoperatif olarak izlenen hastalar 24-48 saat siireli gbzleme alinip, 4-6 saat
araliklarla hematokrit ve fizik muayene kontrolii yapilmis olup; ayrica ilk basvuru
aninda tiim hastalara abdominal parasentez, abdominal ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi yapilmistir.Bu gruptaki hastalar cerrahi yogun bakim {initesinde
monitorize edilerek vital bulgular1 takip edildi. Bu esnada hastalarin kan gruplar

caligilarak ihtiyaci karsilayacak miktarda kan hazirlanmistir.Hastalara ilk 48 saat
immobilizasyon uygulanip, ilk 24 saat heparin verilmemistir.Hastalarda akut karin

bulgular1 net olarak ekarte edildikten sonra oral alim agild1.

Karaciger yaralanmasi olan hastalara travma sonrasi 5-7. giinler arasinda
kontrol batin tomografisi ¢ekilmistir. Izole dalak yaralanmasi olan hastalara takibin 2.

giiniinde USG kontrolii yapilmistir.

Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma
(SD) degerleri ile gosterildi. Capraz tablolarin analizinde Chi-Kare testi kullanildi.
Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edildi.
Istatistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket

programi kullanilarak yapildi.
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4 BULGULAR:

Karin travmasi sonrasi izole solid organ yaralanmasi tespit edilerek takip ve
tedavi edilen 109 hastanin hastanin 81°1 erkek (%74,3) ve 28’s1 (%25,7) kadindi.
Ortalama yas 37,6+18.28 (15-78) yil idi. Hastalarin karin travmasinin mekanizmasi
incelendiginde; 58’1 (9%53,3) trafik kazasi (22’si ara¢ dis1 ve 36’s1 arag igi), 27’si
(%24,7) yiiksekten diisme, 14’10 (%12,9) darp, 5’1 (%4,5) kesici delici alet

yaralanmasi ve 5’1 (%4,5) atesli silah yaralanmas1 oldugu goriildii (Tablo 7).

Tablo 7- Travma Olus Mekanizmasi

O TRAFIK KAZASI
B DARP
OKDAY

o58
OASY

B YUKSEKTEN DUSME

Calismadaki 109 hastadan 46’sinda karaciger (%42,2), 40’inda dalak
(%36,7), 23’linde karaciger ve dalagin birlikte (%21,1) yaralandiklar1 saptanmus.

BT ile derecelendirilen 69 karaciger yaralanmasinda yaralanmanin 14’tinde
grade 1 (%20,3), 32’sinin grade II (%46,4), 22’sinde grade III (%31,8) ve 1’inde
grade IV (%1,5) oldugu saptandi. Yine BT ile derecelendirilen 63 dalak
yaralanmasinin 21’inde grade I (%33,3), 27’sinde grade II (%42,9), 11’inde grade III
(%17,5) ve 4’tinde grade IV (%6,3) oldugu saptand: (Tablo 8).

Calismamizdaki morbiditesi olan 22 hastadan 9’iinde izole KC (2 ‘si grade I,
4’1 grade 11, 3’0 grade 11l ), 4’linde izole dalak (3’1 grade II, 1’1 grade I1l), 9’unda
KC ve dalak birlikte (KC yaralanmalarinin 4’t grade 111, 3’1 grade 11, 2’si grade |,

dalak yaralanmalarinin 2’si grade 11, 3’1 grade |1, 4’1 grade | ) yaralandigr izlendi.
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Tablo 8- KC ve Dalak Yaralanmasi Grade

35,
30
25,

O GRADE 1
201 B GRADE 2
151 DOGRADE 3
1077 O GRADE 4

V

KARACIGER DALAK

Konservatif olarak tedavi edilen 109 hastanin 9’una takibin 1. giiniinde
cerrahi uygulandi. Operasyon endikasyonu bu hastalarda yapilan resiissitasyona (siv1
ve kan replasmani) ragmen hemodinamik insitabilitenin devam etmesi nedeniyle
konuldu. Ameliyat edilen 9 hastadan 6’sinda dalak yaralanmasi, geri kalan 3’iinde
KC ve dalak birlikte yaralanmus idi. izole dalak yaralanmasi olan hastalardan 5’ine
splenektomi, 1’ine splenorafi uygulandi. KC ve dalak yaralanmasi olan 3 hastadan
I’ine splenektomithepatorafi, diger 2 hastaya splenorafi+hepatorafi uygulandi.
Nonoperatif tedaviden operatif tedaviye gecis oran1 yaklasik %8,2 olarak

saptanmuistir.

Medikal olarak takip edilen hastalara ortalama olarak 0,84 IU kan transfiizyonu
yapildi. Medikal tedavi sonras1 hemodinamik insitabilitesi olan 9 hastaya ortalama
2,66 1U kan transfiizyonu yapildi. Morbite olan 22 hastada ortalama 1,54 iU,
morbidite olmayan 78 hastada ortalama 0,42 IU kan transfliizyonu yapildi
Calismamizdaki 100 hastanin travma sonrasi hastanede kalig siiresi ortalama 6,46
gilin idi. Morbite olan 22 hastada bu oran ortalama 8,13 giin, morbidite olmayan 78

hastada ise ortalama 5,98 giin idi.

Travma sonrast medikal takip edilen hastalarin 22 (%22)’sinde morbidite
izlendi(Tablo 9). 3 hastada pnomoni ve kateter enfeksiyonu, 2 hastada emboli ve
santral vendz kateter enfeksiyonu birlikte izlendi. Morbidite olan 22 hastanin 21’inde

extraabdominal organ yaralanmasi mevcut idi.
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Tablo 9-Morbidite Nedenleri Grafigi

Morbidite (n)

Kateter enfeksiyonu 13
Enfekte hematom 3
Pnomoni 7
Emboli 2
Derin ven trombozu 2

Extraabdominal organ yaralanmasit mevcut olan 67 hastadan 28’inde pelvis,

31’inde torax, 17’sinde kemik fraktiirii, 14’iinde bobrek yaralanmasi, 8’inde

intrakranial kanama mevcuttu.

Yaralanan organ sayisinin morbidite iizerine etkisi gosterilmistir. Yaralanan

organ sayisinin artmasi ile morbiditenin arttig1 izlenmistir (Tablo10).

Tablo 10-Yaralanan organ sayis1 morbidite grafigi

451

40+

351

30
25
20
15
101

54

0-

NN N NN

1 Organ

O Organ yaralanmasi

2 Organ

B Morbidite

3 Organ 4 ve daha

fazla

Karaciger ile dalak yaralanmasinin beraber oldugu olgular yalmz karaciger

veya yalnmiz dalak yaralanmasi olan olgular karsilastirildiginda, karaciger ile dalak

yaralanmasinin beraber oldugu olgularda morbiditenin istatiksel olarak anlamh

derecede yiiksek oldugu saptandi (Tablo 11).

Morbidite
Yok Var
Yaralanan organ Karaciger 37(%80,4) 9(%19,6)
Dalak 30(%88,2) 4(%11,8)
KC+ Dalak 11(%55) 9(%45)

Tablo 11-Yaralanan Organ Morbidite Grafigi (¢ ° = 8.40 , p=0.01)
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Cinsiyetin morbidite iizerine etkisi karsilastirildiginda istatiksel olarak

anlaml1 fark olmadigi saptandi (Tablo 12).

Morbidite
Yok Var
Cinsiyet Erkek 56 (%76/) 17 (%23,3)
Kadin 22 (%81,5) 5 (%18,5)

Tablo 12-Cinsiyet Morbidite Grafigi (> = 8.40 , P=0.609)

Yasin morbidite iizerine etkisi karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

fark olmadig1 saptandi (Tablo 13).

Morbidite n X +SD
Yas Var 22 37,2+16,2
Yok 78 37,9+18,5

Tablo 13-Yasin Morbidite Grafigi (T=0,14, P=0.88)
Tansiyon degerlerinin morbidite {izerine etkisi karsilastirildiginda sistolik
tansiyon degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi, diastolik

tansiyon degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik izlendi (Tablo 14).

Morbidite n X +SD
Sistolik Tansiyon Var 22 102,2+18.4

Yok 78 108+14,9
Diastolik tansiyon Var 22 67,5+12,7

Yok 78 74.8+11,0

Tablo 14-Tansiyon Degerleri Morbidite Grafigi (Sistolik Tansiyon T=1,53, P=0.12, Diastolik
Tansiyon T=2,65, P=0.009 )

Nabiz degerinin morbidite lizerine etkisi karsilagtirildiginda istatiksel olarak

anlamli fark olmadig: saptandi (Tablo 15).

Morbidite n X+SD
Nabiz Var 22 99,18+18,5
Yok 78 99,5+14,7

Tablo 15-Nabiz Degeri Morbidite Grafigi (T=0,098, P=0.92)
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Solunum sayisinin morbidite iizerine etkisi karsilastirildiginda istatiksel

olarak anlamli fark oldugu saptandi (Tablo 16).

Morbidite n X +SD
Solunum Sayis1 Var 22 29,5+4,65
Yok 78 26,8+4,75

Tablo 16-Solunum Sayis1 Morbidite Grafigi (T=2,38, P=0.01)

Hematokrit degerinin morbidite {lizerine etkisi karsilastirildiginda istatiksel

olarak anlamli fark olmadig1 saptandi (Tablo 17).

Morbidite N X +SD
Hematokrit Var 22 31,7+6,45
Yok 78 34,446,27

Tablo 17-Hematokrit Degeri Morbidite Grafigi (T=1,76, P=0.81)

ALT, AST degerlerinin morbidite tizerine etkisi karsilastirildiginda istatiksel
olarak anlamli fark oldugu saptandi (Tablo 18).

Morbidite N X +SD
ALT Degeri Var 22 33743988

Yok 78 178,6+£225,6
AST Degeri Var 22 365,9+432,1

Yok 78 190,6+227,7

Tablo 18-ALT AST Degeri Morbidite Grafigi (ALT Degeri T=2,41, P=0.01, AST Degeri T=2,55
p=0,01)

Calismamizda kullanilan travma skorlarinin morbidite {izerine etkisi

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark oldugu saptand: (Tablo 19).

Morbidite N X +SD
GKS Var 22 13,342,98
Yok 78 14,8+0,80
ISS Var 22 6,41+4,3
Yok 78 2,5+1,74
RTS Var 22 7,14+1,22
Yok 78 7,70£0,26

Tablo 19-Travma Skorlar1 Merbidite Grafigi (GKS T=4,05 P<0,0001, ISS T=6,31 P<0,0001, RTS
T=3,80 P<0,0001)
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5. TARTISMA

Travma gen¢ yas grubunda en Onemli mortalite ve morbidite nedenidir.
Diinyada bir epidemi tarzinda yasami olumsuz etkilemektedir. Travmalarin biiyiik
kismi Onlenebilir niteliktedir. Sonuglariyla; medikal ve sosyoekonomik olarak
miicadele etmek ¢ok daha giictiir. Fakat artan niifus ve buna paralel gitmeyen alt yap1

caligmasi ve egitimsizlik travmay1 giinliik yasantinin bir pargasi haline getirmektedir.

Travma diinyada ve tlilkemizde 6nemli saglik sorunlarindan birisidir. ABD’de
travmaya bagli oliim hizi yaklasik 145 000 / yil ve yilda yaklasik 60 milyon
yaralanma olmaktadir. ABD’de travmayla ilgili maliyet yilda 100 milyar dolarin
lizerindedir ve saglik harcamalarmin yaklasik % 40’dir. Ulkemizde travmaya bagh
yaralanmalar sonucunda 1995 yili igerisinde 212 710 kisi yaralanarak hastaneye
yatirilmig ve bu olgularin 5 964’1 6liimle sonu¢lanmistir. Ortalama hastanede kalig
stiresi 6,47 giindiir. Bu verilerden de anlasilacagi gibi travma, 6nemli is giicii ve mali

kayiplara yol agan bir saglik sorunudur.

Kafa ve extremitelerden sonra, karin iigiincii siklikta yaralanan bolgedir ve
yaralanma en sik kiint travma ile gerceklesir (2,3). Karin yaralanmalar1 ister penetran
ister kiint mekanizmaya bagli olsun, ciddi morbidite ve mortalite ile seyreder.
Morbiditenin azaltilmasi i¢in erken ve hizli tan1 koyulmasi sarttir. Tanisal
yaklasimlar yaralanmanin mekanizmasina gore birbirinden farklilik gosterir,
penetran yaralanmalar da olay ¢cok daha belirgin ve ortada olup, yaklagimda nispeten
daha kolay olacaktir. Bu tiir bir yaralanmada, derhal yiiksek olasilikla karin i¢i organ
yaralanmasi olabilecegi diistiniilmelidir. Oysa genellikle multisistem travmasi
seklinde karsimiza ¢ikan kiint travmada ise tan1 ¢ok daha ge¢ ve karmasik olacaktir.
Ancak ne sekilde meydana gelirse gelsin karin travmali bir hastayr baslica iki
nedenden kaybederiz. Bunlar hipovolemik sok ve i¢i bos organ yaralanmasina bagli

gelisen peritonit, septik soktur.

Solid organ yaralanmalarina yaklasim ve nonoperatif tedavisinin giiniimiizde
ulastig1 seviye hem hekimler hem de hastalar agisindan memnuniyet vericidir.

%90'larin iizerine c¢ikan basar1 oranlarina, deneyimin artmasi ve teknolojinin
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gelismesi, daha ¢ok travma merkezinin ve travma cerrahinin bu tedavi yontemini
benimsemesi ile ulagilmistir. Bu konuda kullanilan tan1 ve takip yontemleri de zaman
igerisinde bu konudaki tecriibelerin artmasiyla daha hizli ve daha az invaziv olma

egilimi icerisine girmistir (1).

Giliniimilizde solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinde onemli
travma merkezlerinde yapilan pek¢ok basarili calismanin yayimlanmasiyla biiyiik
mesafe almmistir (2,98). 1951 yilinda King ve Schumacker'in postsplenektomi
sepsisini gostermeleri ve ¢ocuk cerrahlarmin dalagi miimkiin oldugunca koruma
caligmalariyla baslayan bu siirecte baglangigta cesitli kisitlamalara neden olan
belirsizlikler ve kuskular hergiin ¢ogalan basarili sonuclarin goriilmesiyle artik

kaybolmustur (99).

Hemodinaminin stabil olmamasi, hastanin yasinin 55'in {izerinde olmasi,
karin dis1 yaralanmasinin olmasi, politravmatize olmasi, eslik eden i¢i bos organ
yaralanmasinin olmasi, birden fazla solid organ yaralanmasmin olmasi, BT'de
yiiksek grade yaralanma saptanmasi, koagiilopati, yaralanan organda daha once de
yaralanma olmasi, yaralanan solid organlarda baska patolojilerin de varhig
(amiloidoz, siroz, lenfoma, 16semi, enfeksiyon, vs...), kooperasyonu olmayan
hastalar, intraperitoneal kan varligi, bir iiniteden fazla kan transfiizyonuna gerek
duyulmasi, uzun yillar boyunca nonoperatif tedaviye getirilen kisitlamalarin ¢gogunu
olusturmuslardir. Ancak yaklasik son kirk yillik siire icinde yapilan pekcok calisma
nonoperatif tedavinin rolatif ve kesin kontrendikasyonu olarak gosterilen bu
bulgularin i¢i bos organ yaralanmasinin olmamasi ve hemodinamik stabilite

varhiginda sanildig1 kadar 6nemli olmadiklarini gostermistir (100, 101, 102, 103).

Solid organ yaralanmasinin derecesi arttikga nonoperatif tedavideki basari
orani da azalmaktadir. Brasel ve ark. 1998 yilinda yaptiklari ¢alismada yaralanmanin
derecesi ile nonoperatif tedavinin basaris1 arasindaki ters orani ortaya koymustur.
Tiim ¢aligmanin basar1 oran1 % 84 iken, grade 1 de % 100, grade 2 de % 90, grade 3
de % 71, grade 4 de ise % 20 basar1 oran1 saptamislardir (100). Bizim ¢alismamizda
hastalarin %95°1 diisiik gradeli (Grade I, Il, III) hastalardi. Diisiik gradeli hastalarda
medikal tedavi ile basar1 oran1 bizim ¢alismamizda da yiiksek olup, diisiik gradeli

solid organ yaralanmalarinda medikal tedaviyi dnermekteyiz.
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Batin yaralanmalar1 ister penetran ister kiint mekanizmaya bagli olsun, ciddi
morbidite ve mortalite ile seyreder. Penetran yaralanmalarda olay daha belirgin
oldugundan yaklasim da nispeten daha kolay olmaktadir. Bu tiir bir yaralanmada
yiiksek olasilikla cismin peritona nafiz olmasi sonucu batin i¢i organlarin da
yaralanabilecegi gz oniinde bulundurulmaktadir (104, 105, 106, 107, 108). Bizim

calismamizdaki 100 hastadan 9 tanesinde penetran travma mevcuttu.

Pachter ve arkadaglar1 tarafindan 1995 yilinda yayinlanan 495 hastalik seride
kan transfiizyonu ortalama 1,9 IU ve hastanede kalis siiresi ortalama 13 giin olarak
saptanmustir (66).Bizim ¢alismamizda kan transfiizyon ortalamasi 0,84 U, hastanede

kalis siiresi ortalama 6,46 giin idi.

Taviloglu ve ark.(109) yapmis oldugu 250 olguluk ¢aligmada en sik yaralanan
organin KC oldugunu ve KC’in ¢ogunlukla sag yandan gelen travmalarda
yaralandigini tespit etmislerdir. Holmes ve ark.(110) yaptigi ¢alismada 107 KBT’l1
hastanin 44’{inde karaciger yaralanmasi, 41 hastada dalak, 5 hastada GIS
yaralanmasi tespit etmislerdir. Batin iginde en fazla yer kaplayan organ olmasi
nedeni ile travmada en sik yaralanan organ KC’dir. Bizim calismamizda 109
hastanin 66’sinda KC, 63’iinde dalak yaralanmasi tespit edildi ve literatiir ile uyumlu

bulundu.

Gozlem sirasinda BT c¢ekimlerinin hem gerekliligi hem de zamanlamasi
konusunda tartigmalar vardir. Bazilar1 yaralanmadan 48-72 saat, 5 giin ile bir hafta ve
son olarak bir ay sonra kontrol goriintiilemeyi 6nerirler. Bagka yazarlar ise 48-72 saat
ve 3-6 hafta sonra kontrol BT ¢ekmeyi Onerirler. Bir¢cok arastirmaci ise hastanin
klinik takibinde bir degisiklik olmadik¢a tedaviyi nadiren degistireceginden takip
sirasinda BT ¢ekiminin tekrarini gereksiz bulurlar. Diisiik gradeli yaralanmalarda
(Grade I-III arasi) BT'min tedaviye ¢ok az katkida bulunacagi genel olarak kabul
gormektedir. Bu konudaki yaklasimlar daha ¢ok grade IV-V yaralanmali hastalar
hakkinda olmaktadir. Yaralanma derecesine bakilmaksizin izlem sirasinda BT'nin
gereksiz oldugunu belirtenler genellikle grade IV-V yaralanmali hastalari olmayan,
grade I-III aras1 yaralanmali az sayida olgusu olan ¢alismalardir. Bu yonde daha ¢ok
calismanin destekleyici sonuglar1 olmadan grade V-V yaralanmali hastalarda kontrol

BT'lerinin gereksiz oldugunu sdylemek ¢ok dogru bir yaklagim degildir. Bizim klinik
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uygulamamizda KC yaralanmalarinda yiiksek gradeli hastalara (Grade I1I-V arasi) 5-
7. giin arasinda kontrol BT ¢ekiyoruz. Dalak yaralanamasi olan hastalara takibin 3-5

giinli kontrol Batin USG yaptiriyoruz.

Son yillarda yapilan ¢aligmalar solid organ yaralanmalarin nonoperatif
tedavisinin travma merkezlerinde ve deneyimli cerrahlarca diger acil birimlerine
oranla daha fazla oranda gergeklestirildigini goOstermistir. Rutledge R. ve
arkadaslarinin 1995 yilindaki c¢alismalarinda 1988 ile 1992 yillart arasinda
nonoperatif tedavi edilen hepatik yaralanmalarin orani biiyiik travma merkezlerinde
% 56’dan % 74’e ¢ikarken bu oran travma merkezi olmayan acil birimlerinde %
34’den % 44’e gikmustir. Ayni sekilde nonoperatif tedavi edilen dalak yaralanmalari
biiyiik travma merkezlerinde % 33’den %49’a yiikselirken travma merkezi olmayan
acil birimlerinde ise % 35’den % 44’e yiikselmistir (111). Bu ¢alismalar bize solid
organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin giiniimiizde, yanlizca travma
merkezlerinde ve travma cerrahlarinca degil, giderek daha ¢ok merkezde ve daha ¢ok

hastada basari ile uygulanabildigini gostermektedir.

Nonoperatif tedavi uygulanabildigi taktirde; Anesteziye bagli riskler ve olasi
komplikasyonlar, perop iyatrojenik yaralanma riski, postop insizyonel herniasyon
veya batinici yapisiklik riski, splenektomi yapilan hastalarda artmis infeksiyon riski,
daha yiiksek morbidite ve mortalite oranlari, operasyonun getirdigi yiiksek maliyet,
hastanede kalis ve ise doniis siiresinin daha uzun olmasi ve buna bagh ekonomik

kayiplar gibi operatif tedavinin getirdigi dezavantajlardan da kacinilmis olunacaktir.

Travmanin gen¢ ve erkek niifusu etkiledigi goriilmektedir. Bu farklilik,
iilkemizde erkeklerin ev disinda aktif ¢alismalar1 ve bu nedenle ¢oklu travmalara
maruz kalma egilimlerinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilir. Caligmamizda
erkeklerin oranmin daha fazla olmasi (Erkek %74,3, Kadin %25,7) literatiirle de
paralellik gostermekteydi. (114). Aym sekilde Boullion ve arkadaslarinin yapmis
oldugu caligmada yas ortalamasi 36,5 olarak bulunmus olup bizim calismamizla
(37,6£18.28) uyum gostermekteydi (115). Ulkemizde yapilan diger bir calismada
1115 kaza olgusunda, hastalarin % 70,9’u erkek, % 29,1’i kadindir. En fazla kazaya
maruz kalan grubun 25-44 yas grubu (%47,5) oldugu bildirilmistir.
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Boullion ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada travma mekanizmasi olarak
% 52 trafik kazasi, % 14 spor ve ev kazalari, % 8 is kazalar1 ve % 26 diger kazalar
bildirilmistir. Major Trauma Outcome Study (MTOS) c¢alismasinda ise motorlu tagit
kazalar1 % 34,7, disme % 16,5, atesli silah yaralanmasi % 10, kesici-delici alet
yaralanmasi % 9,5, yaya kazalar1 % 7,5, motorsiklet kazas1 % 6,9 ve diger kazalar %
14,9 olarak bildirilmis bulunmus olup bizim g¢alismamizda motorlu ara¢ kazalari

ensik neden olup literatiir ile uyum gostermekteydi.

ISS ve TRISS degerlerinin arttikca, RTS degerinin ise azaldikga morbidite
oranlarinin arttig1 saptandi (116). Calismamizda travma skorlart morbidite tizerine

istatiksel olarak yiiksek diizeyde etkili bulundu.
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6.SONUC

Travma, genglerin hastalifi olup gelismis {ilkelerde 1-44 yas arasinda
gerceklesen Oliim sebepleri arasinda ilk siradadir. Tiim yaslar arasinda ise iig¢lincii
sirada 6liim sebebini olusturmaktadir. Travma hem isgiicli kaybina neden olmasi hem
de tedavi asamasindaki kompleks yaklagim nedeniyle olduk¢a maliyetli hastalik

gruplarindan biridir.

Hastalara uygulanan tani1 yontemleri yillara gore degerlendirildiginde TPL
gibi invaziv tan1 yontemlerinden, bugiin bir ¢ok travma merkezinin 6nerdigi sekilde
US ve gereginde kontrastli BT nin birlikte kullanilmas1 uygulamasina dogru bir gecis

oldugu goriildii.

Ayni sekilde tedavi amaciyla bu hastalara yaklagimda da zaman igerisinde
giderek nonoperatif tedavi segenegine yonelindigi goriildii ve basarili sonuglar

alindig1 saptandu.

Calismamizda travma sonrasi solid organ yaralanmalarinda hemodinamik
instabilite ve periton iritasyonunun olmamasi kosuluyla nonoperatif tedavinin

giivenle uygulanabilecegi goriilmiistiir.

Travma sonrasi solid organ yaralanmasi olan hastalarin takibinde diisiik
gradeli hastalarda oldugu gibi yiliksek gradeli hastalardada medikal takip
diistiniilebilmektedir. Calisgmamizda bu hastalarin takibi sirasinda KC ve dalagin
birlikte yaralanmasi, solunum sayisinin yiiksekligi, GKS ve ISS’nin yiiksekligi,
RTS’nin diisiikliigii ve ALT, AST degerlerinin ytliksekliginin morbidite lizerine etkisi

saptanmistir.
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OZET

Giris ve Amacg

Batin travmasi sonrasi gelisen solid organ yaralanmalarinin nonoperatif
tedavisi, gliniimiizde her genel cerrahin orta diizeyde gelismis bir hastanede
yapabilecegi seviyeye gelmistir. Bdylece travma merkezlerinin ve travma
cerrahlarinin 6ncii rolii, bu tiir tedavilerin diger cerrahlarca da genis Ol¢iide
benimsenmesiyle zaman igerisinde travma sonrasi solid organ yaralanmalarinda
gereksiz operasyon sayis1 azalmigtir. Bu giin, artik gerekli yakin takibin yapilabildigi
ve yeterli tibbi donanimin oldugu her hastanede, yiiksek gradeli yaralanmalarin bile

onemli bir kism1 basariyla nonoperatif olarak tedavi edilebilmektedir.

Bu ¢alismada travma sonrasi solid organ yaralanmali hastalarin demografik
ozellikleri, biyokimyasal paremetreleri, kan transfiizyon miktar1 ve travma

skorlarinin morbidite tizerine etkisini irdelemeyi amagladik.
Hastalar ve Yontem

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda Ocak 2005
ile Ekim 2010 tarihleri arasinda karin travmasi nedeniyle solid organ yaralanmasi

tespit edilen 109 hasta retrospektif olarak incelenmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, travma interval zamani, vital durumu (nabiz, tansiyon
arteryel ve solunum sayisi1), Hematokrit (HCT) degeri, Serum alanin aminotransferaz
(ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) degeri, USG’de abdominal serbest mayi
varligi, travma mekanizmasi, ekstraabdominal sistem yaralanmalari, yaralanan solid
organ ve sayisi, Abdominal BT deki yaralanma derecesi, kan transflizyon sayisi,
hastanede kalis siiresi, ameliyat edilen hastalarin operasyona alinma zamanlari,
travma skorlar1 (ISS, RTS, Glaskow koma skalas1 ve TRISS), morbidite ve mortalite
nedenleri irdelenmistir. Travma sonrasi takip doneminde hastada intra abdominal
hematom enfeksiyonu, emboli, kateter enfeksiyonu ve derin ven trombozu morbidite

faktorleri olarak izlendi.
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Bulgular

Karm travmasi sonrasi izole solid organ yaralanmasi tespit edilerek takip ve
tedavi edilen 109 hastanin hastanin 81’1 erkek (%74,3) ve 28’s1 (%25,7) kadindi.
Ortalama yas 37,6+18.28 (15-78) yil idi. Hastalarin karin travmasinin mekanizmasi
incelendiginde; 58’1 (9%53,3) trafik kazasi (22’si ara¢ dis1 ve 36’s1 arag i¢i), 27’si
(%24,7) yiiksekten diisme, 14’0 (%12,9) darp, 5’1 (%4,5) kesici delici alet
yaralanmasi ve 5’1 (%4,5) atesli silah yaralanmasi oldugu gorildi. BT ile
derecelendirilen 69 karaciger yaralanmasinda yaralanmanin 14’{inde grade I (%20,3),
32’sinin grade II (%46,4), 22’sinde grade Il (%31,8) ve 1’inde grade IV (%1,5)
oldugu saptandi. Yine BT ile derecelendirilen 63 dalak yaralanmasinin 21’inde grade
I (%33,3), 27’sinde grade I1 (%42,9), 11’inde grade III (%17,5) ve 4’iinde grade IV
(%6,3) oldugu saptandi. Konservatif olarak tedavi edilen 109 hastanin 9’una takibin
1. giinlinde cerrahi uygulandi. Operasyon endikasyonu bu hastalarda yapilan
resiissitasyona (sivi ve kan replasmani) ragmen hemodinamik insitabilitenin devam

etmesi nedeniyle konuldu.

Medikal olarak takip edilen hastalara ortalama olarak 0,84 IU kan
transfiizyonu yapildi. Medikal tedavi sonrast hemodinamik insitabilitesi olan 9
hastaya ortalama 2,66 IU kan transfiizyonu yapildi. Morbite olan 22 hastada ortalama
1,54 1U, morbidite olmayan 78 hastada ortalama 0,42 iU kan transfiizyonu yapild
Medikal olarak takip edilen hastarin travma sonrasi hastanede kalis siiresi ortalama
6,46 giin idi. Morbite olan 22 hastada bu oran ortalama 8,13 giin, morbidite olmayan
78 hastada ise ortalama 5,98 giin i1di. Travma sonras1 medikal takip edilen hastalarin

22 (%22)’sinde morbidite izlendi.

Calismamizda travma sonrasi solid organ yaralanmalarinda hemodinamik
stabilite ve periton iritasyonunun olmamasi kosuluyla nonoperatif tedavinin giivenle
uygulanabilecegi goriilmiistiir. Ancak takip sirasinda olusabilecek morbidite i¢in KC
ve dalagin birlikte yaralanmasi (P<0,01), solunum sayisinin yiiksekligi (P<0,01),
travma skorlari(GKS, ISS, RTS) (P<0,0001) ve ALT AST degerlerinin yiiksekligi
(p<0,01) uyarict oldugu vurgulanmistir.
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Sonu¢

Travma sonrasi solid organ yaralanmasi olan hastalarin takibinde distik
gradeli hastalarda oldugu gibi yiiksek gradeli hastalardada medikal takip
diistintilebilmektedir. Yine bu hastalarin takibi sirasinda KC ve dalagin birlikte
yaralanmasi, solunum sayisinin yiiksekligi, GKS ve ISS’nin yiiksekligi, RTS’ nin
distikligli ve ALT AST degerlerinin yiiksekliginin morbidiyi artiric1  etkisi

saptanmistir.

Anahtar Sozciik: Solid Organ Yaralanmasi, Medikal Takip, Morbidite
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ABSTRACT

Introduction

Today, non-operative management of solid organ injuries secondary to an
abdominal trauma has come to a level that each general surgeon can perform in any
average hospital. Thus, number of redundant surgeries of solid organ injuries after an
abdominal trauma, is decreased by the leading role of the trauma centers and the
trauma surgeons, and by general surgeons espousing non-operative management.
Today, in each hospital where patients can be monitorized closely and adequate
medical equipment is present, even high grade injuries can be treated by non-

operative management.

In this study, we aimed to explore the effects of dermographic characteristics,
biochemical parameters, transfusion amounts and trauma scores of the patients with

solid organ injuries after trauma, on morbidity.
Patients and Method

We analyzied retrospectively 109 patients with a diagnosis of solid organ
injuries due to abdominal trauma between october 2005 and October 2010 in the

department of general surgeon of the dicle universty faculty of medicine.

The results of the patients age,gender,interval time of the trauma,vital status
(pulse, arterial tension,respiratory rate ), hematocrite levels, ALT and AST levels, the
presence of free fluid in the abdominal in ultrasonography,the mechanism of trauma,
injuries of the extra-abdominal system, number of solid organ injuries, the degree of
injury in abdominal CT, the number of the blood transfusions, the length of the
hospital stays, the operation times of the patients, scors of trauma (ISS,RTS,scala of

Glaskow, TRISS ), causes of morbidity and mortality were compared.

Follow-up period after trauma, embolism, infection, hematoma of the
intraabdominal, infection of the catather, deep vein trombosis viewed as a factors for
the morbidity.
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Results

Of the remaining 109 patients, were followed and treated because of the
isoleted solid organ injury after abdominal trauma, 81 were male and 28 were
female.Mean avarage age was 37,6+18.28 (15-78). That the mechanism of
abdominal trauma patients were examined; 58 were traffic accidents, 27 were fall
from height, 14 were assault, 5 were stab wounds, 5 were gunshouts. Ranked 69 of
liver injury with CT scan in 14 grade 1, 32 were grade 2, 22 were grade 3, 1 was
grade 4 injury. Again ranked 63 of spleen injury with CT scan in 21 grade 1, 27 were
grade 2, 11 were grade 3, 4 were grade 4 injury. Follow-up surgical procedure was
performed on the first day 9 of 109 patients were treated conservatively. The
indication of surgery in these patients is hemodynamic instability despite the

treatments.

The average 0.81 units of blood were transfused the patients received medical
treatment. The average was 2.66 units of blood trasfusion 9 patients with
hemodynamic instability after medical treatment. While morbidity of the 22 patients
mean 1.54 units of blood transfusion, 0,42 units of blood were transfused 78 patients
without morbidity. The mean average length of hospital stay 6.46 days after travma
the patients received medical treatment. While morbidity of the 22 patients mean
time 8.13 day, the average day was 5.98. 78 patients without morbidity. 22 of all

palients were followed medical after trauma, morbidity was observed.

In our study, unless hemodynamic instability and peritoneal irritation,non-
operative treatment appears to be safe to solid organ injury after trauma. Because
with liver and spleen injuries, the number of respiratory rate, trauma scores, elevation

of ALT and AST is emphasized as factor for morbidity.
Conclusion

Medical follow-up, patients with solid organ injury after trauma, not only for
low-risk patients but can also be applied to high-risk patients. With liver and spleen
injuries, the number of respiratory rate, trauma scores, elevation of ALT and AST is
determineted effect on morbidity.

Key Words: Solid Organ Injury, Medical Follow-Up, Morbidty
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