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GIRiS

Travma; diinyanin birgok iilkesinde 0-44 yas grubunda birinci sirada, tim yas gruplarinda
ise, kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra f{glincli sirada yer alan &lim
nedenlerindendir. Tim travmalarin %10 kadarimi karmn travmalan olusturmaktadir. Bu
travmalarin %20 kadanna cerrahi miidahale gerekmektedir. Karn travmalan ve ozellikle
karacifer yaralanmalari Onemli bir mortalite ve morbidite sebebidir®). Karacifer genis
hacmi, yiizeyel yerlegimi ve frajil yapisi nedeniyle abdominal travmalarda sik yaralanmaya
ugrayan organlardan biridir @.

Gelisen teknoloji ve tecriibelerle karacier yaralanmasi tamsinda Snemli ilerlemeler
saglanmis ve Ozelikle mindr karacifer yaralanmalarimin bile kolaylikla tammp tedavisinin
planlanmas: saglanmigtir. Ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografinin (BT) travma
hastalarinda kullamlmaya baslamasi ile  karacifer yaralanmalarinda Onemli adim
atilmastir®.

Hipokrat d6neminden beri bilinen karaciger yaralanmasi, o dénemden giiniimiize kadar
prognozu diizelsede kanama ve post-operatif sorunlar travma cerrahisi i¢in 6nemli sorun
olusturmaktadir. Karaciferin sahip oldugu yiiksek kan akimi onu travmalarda ciddi
hipovolemi nedeniyle 6ne ¢ikarir. Neyse ki karaciger yaralanmalarimin %85 ¢ inde spontan
hemostatik mekanizmalar yeterli olmaktadir ve bu grubun ¢ofu yaralanma nedeniyle
spesifik tedaviye ihtiyag gostermezler. Ancak ciddi karaciger yaralanmalarinda tecriibe ve
6zel tekniklerin uygulanmasina ihtiyag vardir @,

1990 yilindan itibaren BT, girisimsel radyoloji ve yogun bakim alamindaki teknolojik
degisimler solid organ yaralanmasinda konservatif tedavi ilkelerini dofurmugtur. BT nin
kullanima girmesi ile beraber kiint karin yaralanmalarina en sik yaralanan organ dalak olarak
bilinirken, BT nin kullanima girmesi ile en sik yaralanan organin karaciger oldugu g(’iriildﬁ.(5 ),

Travmaya bagh karacifer yaralanmasi olan gocuk hastalarda kullamlan ve tamda ki
algoritmi belirleyen serum transaminaz diizeyleri, eriskin hasta grubunda da birgok ¢alismada
kullamimugtir. Ozelikle kiint karaciger yaralanmalarinda, serum transaminaz ( AST-ALT)
diizeylerinden faydalamlarak yaralanmanin siddeti hakkinda bilgi elde edilmeye
9&11$11m1$tl1‘(6~m).



AMAC

Yeri ve biiyiikliigi nedeniyle, kiint ve delici torakoabdominal travmada karacigerin
dzellikle yaralanmasi olasidir. Sonug olarak karacifer en sik yaralanan karmn i¢i organdir.
Karnin tepesindeki konumuyla karacigeri cerrahi olarak ortaya koymak zor olabilir. Zengin
ikili kanlanma ve ven6z dallarin bol olmas:1 kanama kontroliinii zorlagtirir. Acil tip
sistemindeki ilerlemeler ve hastane Ooncesi bakimin diizelmesiyle travma merkezlerine
ulagan ciddi yaralanmalarin hayatta kalma sansi artmigtir. Bu yiizden, yarali hastalarla
ilgilenen cerrahlarin basit ve kompleks yaralanmalara asina olmalar gerekmektedir® .

Karaciger travmasi ile gelen hastalarda, tanisal periton lavaj, travmada odaklanmig
karin sonografisi, BT uygulanabilirr Ancak bunlar organ hasar skalasi’nin
smiflandiriimasinda giivenilirlikleri siiphelidir. Diagnostik peritonial lavaj ile % 30’lara
varan gereksiz laparatomi bildirilmektedir.Ayrica BT hemodinamisi stabil olmayan
hastalarda uygulanmamaktadir?,

Karaciger fonksiyon testlerinden olan serum transaminaz (AST-ALT) diizeylerinde ki
yiikselme baska bir neden yoksa gizli bir karacifer yaralanmasimin yada iskemisinin
habercisi olabilir. Ozelikle cerrahi disiiniilmeyen pediatrik hastalarda transaminaz diizeyleri
oldukga kullamsh bulunmugtur®1®,

Bu ¢alismanin amaci son 10 yilda klinigimizde karacifer yaralanmasi nedeniyle takip
ve tedavi edilen olgularda serum transaminaz diizeylerinin karacier yaralanma siddeti ile
iligkisini incelemek, bunun yam sira yaralanma gekli ile serum transaminaz diizeyi
arasinda iligkinin varolup olmadigim belirlemek ve yandas organ yaralanma ve siddetinin
serum transaminaz diizeyini lizerine etkilerini ortaya koymaktir.



GENEL BILGILER

Cerrahinin tarihsel koOkleri travmatik yaralarin tedavi yaklagimina dayanir.
Geleneksel tedavinin temelini | ylizeyel ve ekstremite travmalan olusturur. Karn
travmalarina yaklagim daha ¢ok gbzleme dayaliydi. 19.ylizyilin sonlarinda Almanya da
Bruns kursun ile karacifer yaralanmasi sonmrasi rezeksiyon gergeklestirmigtir. Aym
donemde Edler’in 543 karacifer yaralanmasi Uzerindeki galigmasinda mortalite % 67
olarak belirtilmigtir. 1908 yilinda Pringle Oliimciil karacifer yaralanmalarinda porta
hepatisin bagparmak ile isaret parmag: arasinda sikigtinlmasi ile kanamanin
durdurulabilecegini tammlamistir. Giintimiizde bu manevra; Pringel manevrasi, komplike
karaciger yaralanmalarinda mutlak gerekli bir agama olarak yer almaktadir. I.Diinya savasi
ile beraber cerrahi uygulamalar ©n plana ¢ikmmstir. 2. Diinya savasi sirasinda erken
laparatomi ve yeterli drenaj sonrasi mortalite % 28’e diigmiistiir. Vietnam savas1 sirasinda
mortalite %15°lere kadar gerilemistir. Giintimiizde sivil karaciger yaralanmalarimin %70-
90’1 mindr yaralanmalar olup genel mortalite %10 -%15 civarindadir. Retrohepatik ven ve
retrohepatik vena cava ile iligkili karaciger yaralanmalarinda bu oran %30-100
arasindadir®.

Karaciéer yaralanmasi kiint veya penetran yaralanma geklinde olmaktadir. Bu yaralanma
sekillerinin siklif: bolgesel farkliliklar igermektedir. Kiint batin travmali hastalarin %5-
10’unda karaciger yaralanir. Bu oranin biiyiik kismu trafik kazalar ile iligkilidir.

Karaciger yaralanmalarmda olus mekanizmasi bolgesel farkliliklar igermektedir.
Amerika da yapilan bir galismada , yaralanma sekli kiint batin lehine %90°dir."*? Diger bir
25 yillik retrospektif ¢aligmada, ilk 5 yilda kiint batina bagh karaciger yaralanma oran: %48
iken, 1985-1989 arasinda %61, 1990yilindan itibaren 5 yillik periyotta ise % 74 olarak
bulunmugtur™. istanbul Universitesinde yapilan bir ¢alismada opere edilen batin travmalt
hastalarda bu oran %72 penetran, % 28 kiint travma seklindedir ve bu ¢alismada en sik
yaralanan organ karaciger oldugu belirtilmigtir’®. Istanbul Universitesinde yapilan baska
bir calismada kiint karacifer yaralanmalanmn %65’inin trafik kazalan, %35’inin ise
yiksekten diisme sonucunda gelistizi belirlenmigtir"®. Penetran travmalarda daha fazla
yandag organ yaralanmasina rastlamlmaktadir. Bu oran 2.7 olarak tespit edilmigstir. Kiint
travmayla ise kiriklar, kafa travmasi, akciger ve dalak yaralanmalan g&zlenmektedir.
Penetran yaralanmalarinda ise siklikla vaskiiler yapilar, gastrointestinal sistem ve solid



organ yaralanmalan gozlenmektedir. Karacifer yaralanmalarindaki mortalite siklikla
yandag patolojilerie iligkilidir"®.

Torako-abdominal bolge veya intratorasik abdomen adi verilen bolgede (dérdiincii
interkostal araliktan gekilen yatay ¢izgi ile kaburga kavsi arsinda kalan bolige) karaciger ve
dalak gibi solid organlarin 6nemli boliimlerinin yer aldifi unutulmamalidir. Bu nedenle
Ozellikle alt kaburgalarin kinklarinda ve bu blgeye nafiz penctran yaralanmalarda bu
organlarin yaralanmalari aragtinlmahdir. Kiint karacier yaralanmalarinda (KBT);
yaralanma iki sekilde olmaktadir. ki deselerasyon yaralanmalan olup yiiksekten diisme ve
trafik kazalarindaki yaralanma seklidir. Ozellikle trafik kazalarinda direksiyon tarafindan
kompresyona ugrayan karaciferde bu tip yaralanmalar gozlenmektedir. Olay aninda
karacigerin hareketine bagh olarak karacigerin diafragma ile komsu alanlarinda, géreceli
olarak ince kapsiil ve parankimin oldugu alanlarda olusur. Karaciger siklikla posterior
segment (VI ve VII) ile anterior segment (V ve VIII) hasara ugrar. Ikinci yaralanma sekli
direk batina olan travmalarla olusur. Burada ezilme tipinde yaralanmalan olusur. Genis bir
ylizey tutmasi nedeniyle siklikla karaciferin santralinde hasar olusturur.(IV-V-VIIIL
segment) Aym zamanda omurga ve sagdaki kotlar arasinda meydana gelen kompresyona
bagli kaudat lob (segment I) hasara ugrar. Kiint batin travmasina bagli durumliarda bazen
glisson kapsiilii saglam kalir, ancak alttaki parankim yaralanmasi nedeniyle subkapsiiler
hematom olugmaktadir. Penetran yaralanmalarda diisitk ivmeli silahlarla yaralanmalar girig-
cikis tarzinda yaralanmalara sebep olurken yiiksek ivmeli silahlar ciddi  hepatik
yaralanmalara sebep olurlar. Kursun yaralanmalarinda merminin hizi ve kavitasyon etkisi
karaciger yaralanmasmin boyutunda dnemli etkenlerdir. Bigak yaralanmalan (KDAY) ise
genellikle mindr yaralanmalar seklindedir"”.



ANATOMI

Karaciger, organizmanin en biiyitk orgamdir. Erkekte 1.4-1.8 kg, kadinda ise yaklagik1.2-
1.4 kg agirhigindadir. Transvers ¢apt 20-23 cm ve sag lobun ortasinda kalinli1 en fazla olup15-
17 cm.dir. Sag bobrek iist kutbu hizasinda en uzun antero-posterior ¢api yaklasik 10-12 cm.dir.
Karaciger kaidesi safa, tepesi sola yOnelmis li¢ ylizeyli piramit seklindedir. Keskin, iyi
belirlenmis kenarlan iist ve alt ylizeylerin kars:1 karsiya gelmesi ile olugsmaktadir, geri kalan
kenarlar yuvarlaktir. Karaciger sag hipokondriumu tamamen iggal etmekte ve orta hattin soluna
dogru uzanarak mide 6n yiizii, sol bobrek ve dalak ile yakin kosuluk géstermektedir.

Karaciger baz1 ligament5z yapilarla sabit tutulur; bu yapilar, paryetal peritonun karaciger
yiizeyine dogru uzantilaridir. Kann i¢i basinc: karacigeri yerinde tutmaya yardimer olmaktadir.
Falciforme ligament arkada koroner ligamanin 6n yapragi, daha kiigiik olan sol triangular
ligament ve daha genis olan saf triangular ligament ile T seklinde bir gériiniim arzeder.
Falciform ligament, karaciger sol lobunun medial ve lateral segmentlerinin birlestii yerde
karacigeri ylizeyel olarak 6n ve st boliimlere ayirmaktadir. Bu ayinm hatti gergek anlamda
karacigeri, sag ve sol loplara aywran planin (Cantlie ¢izgisi) soluna diismektedir. Vena cava
inferior ve hepatik venlerin bulundugu karacigerin ¢iplak yiizeyi koroner ligament’in &n (iist)
ile arka (alt) tabakalar: arasindadir. Sag ve sol tarafin en ug¢ kisminda koroner ligament’in iki
yaprag: lateralde birleserek triangular ligamentieri meydana getirir. Arkada vena kava
inferiorun, 6nde safra kesesinin bulundugu gukurlardan gekilen hat (Cantlie ¢izgisi) karacigeri
sag ve sol loplara ayiwran gergek plana uyar. Bu planin agisi, vertikalde 35 derece, sagitalde ise
20 derecedir. Bu iki lop birbirinden bagimsizdir. Ayn ayn A.hepatika dali, vena porta dali ve
safra yollann vardir. Ligamentum venosum ve ligamentun teres’in bulundugu fissiirlerden
¢ekilen hat ise sol lobu medial ve lateral segmentlere ayirmaktadir. Sol lobun biiyiik kismim
lobus quatratus olugturmaktadir. Iki tarafli kanlanma ve drenaj nedeniyle kaudat lob ne saj ne
de sol tarafa ait olmayan ayn bir lobtur. Karaciger hilusu alt yiiziin ortasinda lokalize olup etraf
yapilarla korunmaktadir. Bu durum, kiint travmaya bagh yaralanmalarin bu bolgede ¢ok az

gériinmesini agiklar



Segmenter Anatomi

Once Coinaud ve sonra Bismuth tarafindan tamimlandifs gibi karacigerin her lobu
fonksiyonel olarak sektdr ve hepatik vendz drenaji tammlayan segmentlere aynlmaktadir. Sag
hepatik ven; sag arka yan sektor (VI. ve VII. segmentler) ve sag 6n yan sektdrlerin (5. ve 8.
segmentler) sinirini belirler. Sol hepatik ven ise; 6n sektor (III. ve V. segmentler) ve arka
sektoriin  (II segment )sininm belirler. Segment Spiegel lobu olup, direkt olarak alt vena
kavaya drene olur. Her segment kendi safra yollarina drene olur ve bunlarda ana sol ve sag

hepatik kanallara drene olur.

Hepatik venler karacigerin segmentlerini belirleyen intersegmental planlar
dogrultusunda seyreder. Ince duvarl, valf igermeyen, yiiksek akimli damarlardir. Ekstrahepatik
2cm. gibi kisa bir mesafede yer alirlar. Sag ve sol hepatik venler direkt olarak alt vena kavaya
dokiiliirken orta hepatik ven populasyonun %84’iinde sol hepatik venle birlesir. Retrohepatik
vena kava 8-10 cm. uzunlugunda olup 6n yiizde sayilar1 6-50 arasinda kiigiik ven drenaji olur.
Hepatik arterlerin segmentler arasindaki seyri, ekstrahepatik boliimlerin kisa olmas: ve alt vena
kava ‘nin derin verlesimli olmasi, bu venlerin kanama kontroliinii gﬁglestirir(ls’w) .

Sekil 1: Couinaud smmiflamasina gbre karaciger segmenﬂeri‘m



Sag paramedian

sekibr Sol paramedian
Sag lateral seg Sag anteromediial p. segment Sol

sag postlateral , (e anterior pedikil
p. AN

A\
Sag fisslr -
Saf hepatik ven
Ana fisslr p
Medial hepatik ven Sol fissir
Sol hepatik ven
Sag karacider Sol karaciger

Sekil 2: Karacigierin sektdryel anatomisi®®



Tablo 1: Karaciferiz anatomik segmentieri ve isimieri

Anatomik subsegment Couinaud Bismuth | Goldsmitth ve
Wocodburne
Kaudat lob I I Kaudat lop
Sol lateral superior subsegment I I Sol lateral segment
Sol lateral inferior subsegment I m
Sol medial subsegment v IVa, IVb | Sol median segment
Sag anterior inferior subsegment | V v Sag anterior segment
Sag anteriorsiiperior subsegment | VIII VIII
Sag posterior segment
Sag posterior inferior subsegment VI Vi
Sag posterior siliperior subsegment VII Vil

Karaciger yaralanma siniflandirimas:

Karaciger yaralanmasi igin gegmiste birgok siniflama kullanilmis ancak hicbiri yeterli
olamamustir Bu amacla 1989 yilinda Amerikan travma cerrahisi dernedinin (American
AsociaﬁQh Forthe Surgery of Trauma) organ yaralanma siddeti komitesi (Organ Injury
Scaling Comittee) tarafindan olusturulan ve daha sonra 1994 yilinda bazi degisiklikler
yapilan smiflandirma sistemi kullanilmaktadir®?.
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Tablo 2: AAST Organ hasan skaiast - karaciger travmas

i

SORPAREYy e

ﬁbkapsular, <10% ylizey alani

i hematom

laserasyon Kanamayan ve derinligi 1 cm’den az kapsul yirtig

i hematom Kapsul aiti genislemeyen yiizeyin%10 ile %50’sini tutan ve10 cm. den kiguk
hematom

laserasyon  Derinligi1-3 cm ve uzunlugu 10 cm'den blyik aktif kanayan kapsil yirtig

tii hematom Kapstl alti ve ylzeyin %50'den fazlasini tutan veya genigleyen ,aktif kanamali
riptiire kapstlalti hematom.10 cm ‘den biylik genisleyen parankim i¢i hematom

10 cm'den biyik genisleyen parankim i¢i hematom

laserasyon  Derinligi 3 cm'en fazla yirtik

v hematom Aktif kanamali riiptiire parankim hematomiari

Laserasyon Hepatik lobun %25-%75'ini tutan veya tek lobun 1-3 segmentini tutan

v laserasyon  Hepatik lobun %75inden fazlasini veya tek lobun 3 segmentinden fazla tutan
damarsal Juxtahepatik vendz yaralanma. Retrohepatik Vena Kava/central major hepatik
venler
Wi damarsal Hepatik Avilsiyon

Karaciger Yaralanmalarmda Klinik Ve Tam Yontemleri

Karaciger yaralanmalarina spesifik fizik muayene yontemi bulunmamakia beraber , sag
iist kadranda hassasiyet, saf omuza vuran agn karacifer yaralanmasimn habercisi olabilir.
Yine sag toraksta palpe edilen veya grafi ile gosterilen kot kinkian karaciger yaralanma
olasihfim diiglindiirlir. Hematokrit degerlerinde diisme devam eden kanamanin ilk laboratuar
gistergesi olabilir. Parasentezle hemorajik mai alinmasi yine sfiphelenilecek non-spesifik
bulgulardir. Parasentezin pozitif olmasi hasta degerlendirilmesi agisindan dnem arz etmektedir.
Ancak bu islemin yiiksek yanlis negatif oraninin olmas: diagnostik degerini azaltmaktadir. Bu
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oram azaltabilmek icin dért kadrandan girisim Onerilmektedir.Direkt radyografilerin karin
travmalarinda kullammi simrhdir. Direkt radyogramlarla spesifik olmamaklia beraber; sagda
goriilebilecek kot fraktiirleri veya karacifer lokalizasyonuna uyan yabanci cisime bagh
opasiteler, sag diafragmada yiikselme, plevral effiizyon veya sag hemopnémothoraks, normal
karacifer c¢izgilerinin kaybolmasi, karaciger golgesinin biylimesi, mide go6lgesinde yer

degistirme, intestinal paralitik ileus , karaciger yaralanmasim diigtindiirmelidir®.

Tamsal Periton Lavaji(DPL)

Byrme 1956 yiinda periton kateterini bulmas: (d6rt kadranh kapali kateter) ile beraber
uygulamaya baslanan peritonial lavaj ilk uygulama esnasinda %36 oraninda yanlis negatiflige
sahipti. 1965 yilinda Root tarafindan gelistirilen disariya kan hiicrelerinin akigimi saglamak
icin igeri siv1 yiikklenmesi metodu ile daha fazla kullanim alam buldu.

Periton lavaji igin 3 teknik tammlanmistir: agik, kapali ve yan acik yontem. Ag¢ik yontemde
peritonun direkt gbzle goriinebilmesine olanak saglayan cilt insizyonu yapilir. 1979 yilinda
Lazarus ve Nelson tarafindan gelistirilen kapali teknikte ise kilavuz tel iizerinden kateter
Seldirger yontemi ile periton igine yerlestirilir. Yan-agik ySntemde ise bir cut-down’la girilen
yerden fasia bir ifne yada trokarla genisletilerek kérlemesine fasia’dan peritona girilir. Agik
teknikle komplikasyon oram diigiiktiir. Daha Once karin ameliyati gegirenler, obez hastalar,
hamileler ve kanama pihtilagma problemi olan hastalarda rélatif kondrendikasyon mevcuttur.
Tek kesin kondrendikasyon hastada laparatomi endikasyonunun olmasidir. Normalde gobek
altindan uygulanmasina ragmen pelvik fraktiiri olan hastalarda gobek iistii insizyon
kullamlarak yanlis pozitiflik 6nlenmeye galisihir. Ozellikle penetran karin yaralanmalarinda ici
bos organ yaralanmalarindaki etkinligi kanamanin tespiti kadar net olmayabilir. Islemin
ortalama stiresi 15 dakika kadardir. Bu durumda kateter yerinde birakilarak belli araliklarla
yikanarak alman sivi laboratuar incelemesine gonderilir. Islem oncesi mesane kateter ile
bosaltilarak olasi yaralanma riski asgariye indirilir.

Kateter yerlestirildikten sonra periton boslugu aspire edilir. 20 ml kan veya enterik igerigin
gelmesi pozitif olarak degerlendirilir. Genelde hi¢ sivi gelmez. Bu durumda 1000 ml serum
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fizyolojik karn igine verilir ve yer ¢ekimi dogrultusunda konarak igerik batin digina alinir.
Pozitif olma Sigiitieri:

-Eritrosit sayis1 >100.000/ml

-L&kosit sayist >500/ml (lavaj sivisina kan karigmamas: kosulu ile)

-Amilaz degeri >200 {inite

-Alkalen fosfataz degeri > tinite

-Gram yaymada gram negatif comaklarin gériilmesi

-Gastrointestinal igerik, safra, idrar ve lavaj sivisinda partikiil tespiti

Tanisal periton lavaj icin klasik spesifik endikasyonlar;
-Abdominal yaralanma potansiyeli olan bilinci kapali hastalar
-Intraperitoneal yaralanma giiphesi ve uyumlu fizik muayene bulgulan olan yiiksek enerjili
yaralanmasi olan hastalar
-Multiple yaralanmasi ve agiklanmayan soku olan hastalar
-Major uzak organ veya torakoabdominal yaralanmasi olan hastalar
-Spinal kord yaralanmas: olan hastalar
-Abdominal yaralanma ihtimali olan entoksikasyonlu hastalar
-Intraabdominal yaralanmasi oldugu diisiiniilen ve buna uygun bulgulari olan hastalarda, uzun
stirecek bagka bir miidahale i¢in genel anestezi gerekmesi gibi takibi zor kilan durumlar

Tanisal periton lavaji bulgular, son derecede duyarh ancak ¢ok spesifik degillerdir. Non-
terapotik laparatomi oranim1 % 30°a kadar yiikseltebilmektedir. Bu nedenle birgok travma
merkezinde USG oncelikli yontem olarak kullaniimakta, periton lavaji endikasyonu; travma
merkezinde ultrasonografinin bulunmamas: ve batin i¢i saptanan serbest sivimn igeriginin
aragtirllmasidir. Hemorajik sok bulgulan olan hastalarda USG sonucunun belirsiz veya diisiik
kalitede olmas1 durumunda periton lavaji uygulanmaktadir. 1990°h yillardan itibaren gelisen
ve oldukga bagarili sonuglar aliman konservatif tedavi yontemi nedeniyle periton lavaji rutin
uygulamada Snemini kaybetmigtir. Periton lavaji yapilan hastalarda hemorajik mai alinmasina
ragmen laparatomi karar; hastanin hemodinamik bulgulan, fizik muayene, laboratuar tetkikleri
ve diger tanisal yontemlerden faydalanilarak konulmaktadir.

Tamsal periton lavajimnin intraperitonial kanamalarin teghisindeki duyarlihgi %98°dir. Lavaj

yerinde kanama, omentum yaralanmasi, pelvis fraktiiril retroperitonial hematom varhiginda
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Tanisal periton lavajimn intraperitonial kanamalarin teshisindeki duyarhhifi %98’dir. Lavaj
yerinde kanama, omentum yaralanmasi, pelvis fraktiirii retroperitonial hematom varhiginda
yanhs pozitif, izole duodenum, pankreas ve diafragma yaralanmasinda ise yanlig negatif sonug
verme ihtimali yiiksektir. islemin komplikasyon oram %] civarindadir. Barsak, mesane ve
damarlarin perforasyon riski mevcuttur. Yine diafragma yaralanmalarinda tansiyon

pndmothoraks riski vardir®2,

Tanisal laparoskopi:

Laparoskopinin karn travmalarinda kullamm 1976 yilinda Onerilmigtir. Son yillarda
hemodinamisi stabil hastalarda giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Son 15 yilda karm
travmali 500’0n {izerinde vakaya tamsal laparoskopi uygulanmigtir. Kiint veya penetran
yaralanmalarda terapotik laparatominin yapilmas: karaninda laparoskopi yol gésterici bir
metottur. Her ikisinde de cerrahi miidahale kararinin verilmesinde benzer role sahip olmasi
nedeni ile laparoskopi daha dogru olarak bilgisayarli tomografi ile mukayese edilmelidir.
Ciinki her ikisinin uygulanabilmesi i¢in hastanin hemodinamik stabilitesinin saglanmig olmasi
gerekmektedir.

Tamsal laparoskopi periton penetrasyonu ve diafragma yaralanmasim gostermede altin
standarttir. Bazi  caligmalarda  tamisal laparoskopiyi kullanarak; karina nafiz tiim
yaralanmalarda direkt laparatomiyi Gnerenlerin tersine konservatif yaklagimi tercih ederek
yaklagitk %20 vakada gercksiz laparatomiden kagimlmustir. Laparoskopik olarak barsak
eksplarasyonuyla ilgili deneyim ve becerinin artmas: ile bu oranin artmas olasidir. Yapilan bir
calismada bilinen yaralanmasi olan hastalarm %357 kadannda dalak, ince barsaklar,
duodenum, pankreas ve retroperitonial yapilanin goriintiilemesi gligligii nedeniyle laparoskopi
esnasinda yaralanma atlanmustir. Difer bir caliyjmada penetran karmm travmali hastalarda
uygulanan tamsal laparoskopi ile periton penetrasyonu %100 dogrulukia tespit edilmis, bu
iglemi takiben uyguladiklar laparatomi ile visseral yaralanmanin % 19 kadarinin laparoskopi
ile atlandifn goriiimistiir.

Tanisal laparoskopi lokal veya genel anestezi altinda yapilabilmektedir. Gébek altindan
yapilan insizyonla 5 veya 10 mm.’lik trokarlar kullanilarak uygun c¢apta kamera ile
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eksplorasyon yapilmaktadir. Kann i¢i basic8-10 mm Hg basinca kadar CO2 gaz ile
sisirilmektedir. Birgok cerrah iyi eksplorasyon amaciyla 30 ve 45 derecelik kameralan
kullanmaktadir. Elde edilen ilk bilgilerden sonra gerekli ise trokar sayis1 artirlabilmektedir.
Mevcut teknoloji ve beceri ile Triez lifameninden ileogekal bileskeye kadar tiim ince
barsaklarin incelenmesi miimkiindiir. Dalak, karacifer, mide, safra kesesi ve diafragma
yaralanmalarmin tedavisi es zamanh olarak laparoskopik yapilabilmektedir. Solid organlardaki
minimal diizeydeki kanamalar laparoskopik olarak argon gazi, fibrin yapistinicilar, elektrokoter
veya elektrotermal yontemler kullanilarak durdurulabilmektedir. Yapilan bir caligmada; karin
travmas: nedeniyle 55 hastaya tanisal laparoskopi uygulanmig ve bunlarin 6’sinda mindér
karaciger yaralanmas: tespit edilip fibrin glue ile kanama kontrol altina alinnmstir. 1 hasta da
karacifer absesi tanimlanmigtir(morbilite %1 7)@9.

Penetre abdominal ve torako-abdominal yaralanmalarda laparaskopinin kullanigh oldugu
bolgeler:
-Kesici delici alet yaralanmasinda:
*Karin 6n duvar: ve 6n lomber bSlgenin yaralanmas:
*Torako _abdominal bolge yaralanmasi
-Atesli silah yaralanmasmda:
*Karinda tanj ansiyel.ya.ralanma
*Torako-abdominal bSlge yaralanmasi
*Sisman hastalarda diigtik ivmeli silah yaralanmalari

Tamsal laparoskopinin  baglica komplikasyonlan; organ yaralanmalan, tansivon
pnomothoraks, gaz embolisi ve olasi yaralanmanin atlanmasidir. Trokar girisi esnasinda organ
yaralanmasi sOz konusu olabilir. Hasson teknifi (agik yOntem) kullaniimasi ile bu
komplikasyon azaltilabilir. Diafragma riiptiiri bulunan hasta grubu tansiyon pndémothoraks igin
risk altindadir. preoperatif veya intraoperatif gbgiis tilipli konulmasi bu komplikasyonu &nler.
Gaz embolisi karacifier yaralanmas: ile beraber seyreden majér vendz yaralanmalarda ve
parankim ile ilgili oimayan ven yaralanmalarinda gériilebilir. Yine kapali kafa i¢i yaralanmast
olan hastalarda, kafa i¢i basinci1 arttirma tehiikesi bulunmaktadir.
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Tanisal laparoskopinin dezavantajlari; invaziv olugu, siklikla anestezi gerektirmesi,
ekipman igin yiiksek maliyet, i¢i bos organ yaralanmalannda tamda yetersiz kalma ve
karacifer yaralanmalarim1 tamimlayabilmesine ragmen yaralanmanin derinligi hakkinda kesin

bilgi vermemesi sayilabilir.

Olduk¢a yeni kullamilmaya baslanan laparoskopik ultrasonografi var olan solid organ
yaralanmasinin gradelenmesinde kullamlmaktadir. Laparoskopi sadece iki boyutlu gbriinti
vermekte ve bu nedenle yaralanmalarin sadece ylizeyi goriintiilebilmektedir. Bu sorunu agmak
amaciyla gelistirilen laparoskopik ultrasonografi; solid organ yaralanmasinda konservatif
tedavinin uygulanmas: i¢in fikir verirken, tedavisel yaklagim gerekliligini ortaya koymada
faydah oldugu belirtilmektedir. Ancak olduk¢a pahali olugu ve uygulama ve degerlendirme

icin deneyim gerekmesi dezavantajlaridir.

Sonug olarak tanisal laparoskopi tecriibe ve bilgi birikiminin artmasi, gelisen teknolojik
imkanlarla beraber c¢oziiniirliigii yiiksek minyatiir optiklerin ve goriintiileme sistemlerinin
kullamlmas: ile rahatlikla lokal anesteziyle yapilabilmesi gelecekte travmada daha yaygin hale

gelecektir®”,
Anjicgrafi

Siklikla kullanmilan bir yontem olmamasina ragmen son yillarda damar yaralanmalarinda
tam ve tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Ozellikle konservatif olarak takip edilen karaciger
yaralanmalarinda karaciger igi kanayan damarin tespiti ve embolizasyonu kullamim alanlarindan
biridir. Aym: zamanda majdr karaciger yaralanmalarda packing sonrasinda yapilacak definitif
girigimin plamnin daha net ortaya ¢ikmasing yardimci olur. Kanayan damarm spring coil
uygulamas: yada gelfoam ile embolizasyonu iapliarak hemostaz saglanabilir. Ayrica devam
eden, ancak nedeni tam olarak ortaya konamayan retroperitonial kanamalarda, karacifer,

bobrek, pelvis ve lomber yaralanmalarda kullamlabilir®®.

Sintigrafi :

Radyofarmasttik hazirlama stiresi, enjeksiyondan sonra bekleme siiresi ve pahali bir teknik
olmasi nedeniyle travmada kullanim simirlidir. Safra fistiilii gelisen karacier yaralanmalarinda
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kullanim sahasi bulmustur. Tc 99m diisopropil iminoasetikasit{(DISIDA) kulianilarak yapilan
hepatobilier sintigrafi ile hem safra kacafy hem de safra yollan goriintiilenebilmektedir.
Sintigrafinin diger bir kulanim endikasyonu ise travma sonras: olusabilecek pulmoner emboli,
derin ven trombozu ve enfeksiyonun (6zellikle osteomiyelit) tespitidir®.

Ultrasonografi

USG ilk olarak 1983 yilinda Aufchnaiter ve Kofler tarafindan karin travmalarinda
kullamm:  tammlanmistir. Bu uygulama ismini Ingilizce hizli kelimesinin anonimi olan
FAST’tan almistir. FAST (Focudes Abdominal Sonografi for Trauma-travmada odaklanmsg
karin sonografisi) hizla uygulayabilme ( 4-5 dakikada sonu¢ vermektedir), ucuz ve non-
invaziv olmasi nedeniyle tercih edilen bir y6ntem olmustur. Son dekatta kann travmah
hastalanin  degerlendirilmesinde giderek daha fazla bagvurulan bir yo6ntem olarak
kullam!maktadir.*?

Bu uygulama yo6ntemi tasmnabilir bir iinite ile travma resiisitasyon odasinda kolayca
uygulanabilir. uygulama i¢in bir kisi yeterlidir ve sonuclara hizlica ulagihir. X 15mm
icermediginden sik araliklarla tekrar edilebilir ki bu gocuk hastalar agisindan oldukga
avantajhdir. FAST uygulamasimin kimin tarafindan yapilacag: tartismali bir konu olmakla
beraber son yapilan c¢alismalarda cerrahlar ve acil hekimlerince kolaylhikla yapilabilecegi
gosterilmistir. Almanya ve ABD’de cerrahi asistanhik egitimi igine alinmgtir. Hasta yataginda
veya resiisitasyon odasinda karin travmasi tamisi igin ultrason yapacak hekimlere en az 200
olguluk deneyim 6nerilmektedir®

Karmn travmali hastalanin USG incelemesinde periton boslugunda serbest sivi aragtirilir.
Solid organ yiizeylerine bitisik akustik pencereler vardir. Solid organlar, karaciger, dalak,
bobrekler , kalp ve i¢i stvi ile doldurulmus mesanedir. Bu amacla subhepatik bélge, sol
subfrenik bblge, karaciger ve dalak parankimleri, bobrek lojlan , subksifoid perikard
gOriinfimi, plevral alan ve rekto-vezikal bosluk gézden gegirilir. Ultrasonografi i¢i bog organ
yaralanmalarim tamimlamada ise simirh yere sahiptir. Yine batin i¢i serbest sivisi bulunmayan
yaralanmalarin tamsinda giiclikler vardir. Bunun sonucu olarak bagka yontemlerle tam
konamayan hastalar ge¢ kanamalar agisindan risk altindadir.
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Karmm travmalannda USG’nin duyarliifn %80-95 arasinda bildirilmektedir. Solid organ

yaralanmasinda ise %25 yalanci negatif sonug verebilir.

Karin travmah hastalarda ultrasonografinin avantajlar:

* Non- invaziv olusu

* Uygulama olduk¢a hizlidir.

* Hasta kabul veya resiisitasyon odasinda dahi yapilabilmesi ve gereginde tekrarlanabilme
kolaylif

* Serbest kan ve solid organ yaralanmasini gdstermesi

Dezavantajlar ise;

* Kisiye bagimli olmasi

* Limenli organ yaralanmasim gistermemesi

* Hastay: izleyen cerraha BT kadar aynntili bilgi vermemesi

* Cilt alh amfizemi, obesite ve barsak distansiyonunun degerlendirmeyi etkilemesi

sayilabilir.®13?

Bilgisayarh tomografi:

BT ile ilgili ilk bildiri, Ingiliz radyoloji derneginin nisan 1972 yilindaki toplantida sunulmusg
ve kisa zamanda Onemi anlagilmigtir. Kann travmah hastalarda ise ilk olarak 1981 yilinda
Federle ve arkadaslan tarafindan BT’nin kullamilmasi onerilmistir. Bu zamandan beri
teknolojideki gelismeler nedeniyle goriintii kalitesi ve hizi artmigtir, ilk zamanlarda ¢ekim
sliresinin uzun olmasi nedeniyle ancak gok stabil hastalarin degerlendiriimesinde kullamimakta
iken spiral BT* nin kullamma girmesi ile beraber inceleme siiresi 6-10 dakikaya inmis ve
kompleks yaralanmalarda daha iyi gorinti saglamustr. Ug boyutlu rekonstritksiyon
yOntemlerinin kullamlmas: ile beraber pelvik kemik, yiiz yaralanmalari ve karm i¢i damar
yaralanmalarinin degerlendirilmesi daha kolaylagmgtir.

BT, bilinen yoguniukta bir seri ince X isim demetini, viicudun secilmis bir transvers
plamindan gegirerek kesit aimasina dayanan bir iglemdir. Her 151k huzmesinin yogunlugu, ¢ikis
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aminda bir dedektdr tarafindan Slgiilerek goriintli geklinde ortaya konulmaktadir. BT ile doku
veya orgamin dansite Ol¢limG yapilabilmekte ve incelenen lezyonun wvoliimii
hesaplanabilmektedir.®®

Travmada BT teknigi standardize edilmigtir. Alt gbgiis seviyesinden baglayarak 1-2 cm’lik
kesitler ile pelvise kadar inilir. Kontrastli veya kontrastsiz olarak yapilabilir. Kontrast madde
kullamlarak gastrointestinal sistem biitiinltiii hakkinda daha fazla bilgi sahibi olunur. Oral ve
intra-vendz kontrast madde kullanilarak ¢ekim yapilir. Bazi merkezlerde bunlara ek olarak
rektal yoldan da kontrast madde verilir. Tetkikten 20-40 dakika 6nce %2-5 yoZunluktaki oral
kontrast ¢6zeltisi 500-700 ml verilir, 70-90 saniye ncesi ise 100-200ml IV kontrast madde
uygulamir. Ozellikle sit ve perine bolgelerinin penetran yaralanmalarinda bu ydntem
Onerilmektedir. Oral kontrast madde ile gastrointestinal biitiinliik, intravendz kontrast madde
ile de parankimal organ yaralanmasi ve damar yapisi hakkinda fikir sahibi olunur. Oral
kontrast madde uygulamasinin aspirasyon riski olmasi nedeniyle uygulamadaki yeri smirh
kalmgtir. Bu ySnde yapilan galismalarda oral kontrast maddenin barsak disina kagmasimn
barsak yaralanmasi igin olduk¢a spesifik iken, semsitivitesi az bir bulgu olarak karsimiza
gikmaktadir #?

BT sadece karaciger yaralanmalarimin tanisinda kullanilmayip aym1 zamanda bu hastalann
takibi, operatif-nonoperatif hastalarda olasi komplikasyonlarida ortaya koymak amaciylada
kullanilir. Izlem BT Kkesitleri ile karaciger iyilesmesi takip edilebilmektedir. Karacigere bagh
hemoperitonium 1 hafia icinde ¢oziilebilmekteyken, subkapsiiler hematomlar 6-8 haftada,
laserasyonlar 3 haftada iyilesmekte, hematom ve biliomalar ise yillar boyu sebat
edebilmektedir. Ortalama olarak parankimal homojenite 4-8 hafta iginde tekrar
olugabilmektedir.®

BT nin travmal hastalarda yaygin kullaniimas: ile beraber gelisen non-operatif tedavi ye
yol gdstermesi amactyla 1998 yilinda yapilan bir ¢aligma ile karmn i¢i yedi anatomik bélgeye
ayrilarak bu bolgelerdeki kan miktan belirlenmeye ¢alisitmigtir. Bu tammlama ile ;

Minimal kan: subfrenik ve subbepatik alanda perihepatik kan bulunmast; yaklagik 250ml
kan anlamina gelir.
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.Orta derecede kan : hem perihepatik, hem de sad ve/veya sol parakolik mesafede kan
saptanmasidir. Bu durumda kan miktan 250-500 mi arasinda oldugu anlasilir.

Bol kanama: perihepatik ve parakolik alanlarin yam sira pelviste kan bulunmasi 500 ml “nin
izerinde kan oldugu anlamina gelir.

Karaciger travmali hastalarin non-operatif takip edilebilmesi i¢in batn i¢i 500 ml az
kanama tespit edilmesi gerekligi bildirilmistir®. Non-operatif tedaviye yol gostermek
amaciyla BT skorlu gradeleme gelistirilmistir.®® Bu gradeleme de karaciger laserasyonlan,
fragmanlar ve intrahepatik perivaskiiler yaralanmalar {izerinde durulmustur.(Tablo3)

Tablo 3: BT ile karacifier yaralanma siniflamasi®®

Grade 1 Kapsiller  avulsiyon, siliperfisiyal laserasyonlar<icm;  subkapsiiler
hematom<lcm boyutunda

Grade Il | Laserasyonlar 1-3 cm derinlikte; santral veya subkapsiiler hematomlar 1-3 cm

boyutunda
Grade Laserasyonlar>3 cm derinlikte; santral yada subkapsiiler hematomlar>3 em
I boyutunda
Grade Masif santral yada subkapsiiler hematom >10cm boyutunda, lober doku
v destriiksiyonu veya devaskiilirazasyonu

Grade V Bilober doku destriiksiyonu veya devaskiilirizasyonu

Serum Transaminaziar:;

Aminotransferazlar karacifer hiicre hasan ve sikhikla hepatit gibi hepatoselliiler
hastaliklarda duyarlihi yiiksek indikatdrierdendir. Transaminazlar, bir aminc grubunun,
alfaamino asitin, alfa ketoasite transferini katalize eden bir grup enzim toplulugudur. Bu
emzimler mitokondrial enzimlerdir. Bu enzimlerin temel kaynaf: bilinmemektedir.
Transaminazlann bulundugu dokular akut bir yaralanma veya parcalanmaya ugrarsa bu
enzimler sistematik dolasima katilmakia ve bun durumda serum diizeylerinde artma
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gbzlenmektedir. Transaminazlarin idrar ve safra ile atiimadifn bilindigi ig¢in protein
metabolitleri i¢inde kaldif diistintilmektedir.

Transaminazlarin iki tipi klinik uygulamalarda yaygin kullanilmaktadir. Bunlar serum
aspartat aminotrasferaz glutamik oksaloasetik transanimaz (AST/SGPT) we serum alanin
aminotransferaz glutamik oksaloasetik transaminazdir (ALT/SGOT). Bu enzimlerin degerleri
Karman {initesi olarak Olc¢iilmekte ve normal degerleri 0- 40 arasinda olmaktadir. AST,
karaciger, kalp kas1, iskelet kasi, pankreas, beyin, akcigerler, 16kosit ve eritrositlerde yogun
olarak bulunmaktadirlar. ALT ise karacigere spesifiktir. Serum transaminazlan karacifer
yaralanmalari, parankimal hastaliklari, myokard infarktiistinde yiikksek degerlere ¢ikmaktadir.
Aym zamanda , enfeksiyon, kalp yetmezligi, graniimalattz hastaliklarda ,sokta, lenfoma ve
tiiberkiilozda yiikselebilmektedir. Ozellikle karaciger parankim hasari ile enzim diizeyleri
arasinda prognoz agisindan iliski saptanmamustir. Karacifer hiicresel membran hasanm
takiben bozulmus permeabiliteye bagh kan degerlerinde yiikselme goriilmektedir®®.

Yapilan ¢aligmalarda ALT seviyesinin karaciger yaralanmasimi takiben iist seviyeye 24
saatte ¢ikt1f1, siddetli yaralanmalarda hizla azalmakla birlikte 4 giin boyunca yiiksek olarak
degerlendirildigi bildirilmektedir. Bu enzimin tamamen normale gelis siiresi 40 giine
ulagabilmektedir. Travma sonrasi sebat eden yiiksek ve gerilemeyen enzim degerleri

multiorgan yetmezliginin bulgusu olabilmektedir®”.

Karacifer varalanmalarinda konservatif tedavi:

Travma cerrahisinin uygulanabilir oldugu 1900°li yillarin basindan itibaren,uzun yillar
boyunca solid organ yaralanmalarinda seckin ¢6ziim i¢in tek secenek cerrahi rezeksiyon iken,
1950°li yillarla beraber bu kavram degismeye baglamistir. Bu donemde solid organ yaralanmasi
sonrasi uygulanan splenektomi veya karacigere primer siitiir girisimleri esnasinda ve sonrasinda
saptanan bazi bulgular ve yapilan gbzlemler bu degisimde baslica etkenler olmustur. {ik olarak
cocuk cerrahlan tarafindan bagar ile kullamlan konservatif tedavi son 2 dekatta yogun sekilde
erigkinlerde de kullanilip olduk¢a basarihi sonuglar alinmustir. Karacifer yaralanmasindaki
konservatif tedavi bagarisi, dalak yaralanmalarindaki tedavi basarismna goére daha fazladir.
Karaciger yaralanmalarindaki kanama genelde venoz karakterdedir ve kanamanin seyri ,dalak
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yaralanmasinda oldugu gibi ani hemodinamik bozulmadan ziyade, akcifer ve bdbrek
yaralanmasimin seyrinde oldugu gibi kademeli kotiilesmektedir.

Konservatif tedavinin yayginlastifi ilk donemlerde belirsizlik ve kusku nedeni ile bir gok
kisitlama getirilmistir. Gilintimiizde ise, solid organ yaralanmasi tespit edilen hastamn
konservatif tedaviye aday olarak kabul edilebilmesi i¢in; baglangicta ya da ¢ak az bir sivi
replasmam sonrasinda hemodinamisinin stabil olmasi ve laparatomi gerektirecek bagka bir

yaralanmamanin olmasi yeterlidir.
Karaciger yaralanmalarinda konservatif tedavi kriterleri:

* Hemodinamik stabilite

* Peritoneal irritasyon bulgularinin olmamasi

* Suurun agik olmasi

* BT’de Grade I-III aras1 yaralanma tespit edilmesi
* Ek karm i¢i organ yaralanmasi olmamasi

* ki ve ya daha az sayida kan replasman gereksinimi®

Bu kriterler kesin baglayici olmayip son dénemlerde grade IV-V karacifer
yaralanmalarina da yliksek basan orami ile konservatif tedavi uygulanmaktadir. Yine suuru
kapal1 hastalar yakin izlemle konservatif tedaviden faydalanabilmektedir.

Konservatif tedavinin basari orami %96-98 civarmdadir. Mortalite %0.3-0.5 olarak
bildirilmektedir. Ortalama hastanede kalma siiresi 5-13 giindiir. %3 civarinda kanama, %3 safra
stzintist ve %0.7 oraninda karacifer apsesi rapor edilmistir. Grade IV karaciger yaralanmalarin
konservatif izlemierinde ise komplikasyon oram % 6 ve basann oram ise %94 olarak
degerlendirihnistir.(w) Ulkemizde yapilan cabigmalarda, mortalite % 5 ile %13 arasinda
degismektedir. Genel komplikasyon oram %10 ile 20 ve basansizlik oram ise %3.3 4.5 olarak
bildirilmektedir®*>.

Solid organ yaralanmalannin tedavisinde konservatif yaklagim giderek daha ¢ok
merkezde ve daha ¢ok sayida hastada uygulanmaktadir. Bu konudaki giincel arastirmalar,
solid organ yaralanmalarn takibinde fizyolojik parametreleri temel almaktadir. Aymica,
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yeterli radyolojik verilerle desteklenen, deneyimli bir cerrahi ekip tarafindan y&netilen
konservatif tedavi seklinin % 98'lere varan basar sagladif1 ve hasta se¢iminde hemodinamik
stabilitenin olmazsa olmaz sart oldugu gosterilmistir.®)

Konservatif tedavi genelde kiint batin travmalarinda uygulanmakla beraber penetran
yaralanmalarda da uygulama alam bulmustur. Yapilan bir ¢aligmada; ategli silah
yaralamasina maruz kalan hemodinamik olarak stabil ve peritonit bulgulan gelismemis 33
hastaya konservatif tedavi uygulanmis ve 2 hastada laparatomi gereksinimi olmustur('w). Bir
bagka galismada ise; atesli silah ve kesici alet yaralanmasina bagh karacifer yaralanmasi olan

23 hastaya konservatif tedavi uygulanmis ve komplikasyona rastlanilmamstir™®.

Konservatif olarak takip edilen karacifier yaralanmasi olan hastalanin takibi, tam
monitdrize edilerek yogun bakim sartlarinda veya gdzlem odasinda ayni cerrahi ekibin
denetiminde takip edilmelidir. Hastalarin ez az iki damar yolu bulunmali, tansiyon ve idrar
cikislan saatlik olarak takip edilmelidir. Ik 24 saat icin, 4-6 saat araliklarla hemoglobin ve
Hematokrit takibi ile karin hassasiyeti yoniinden , fizik muayene yapilmalisi Snerilmektedir.
Bu parametrelerin bir veya birkaginda bozulma olmas: veya resiisitasyona ragmen kétiilesme
durumunda, cerrahi girisim i¢in hazirhkh olunmalidir. Genellikle kabul goren goriis, ilk
Ultrasonografi yada BT tetkikini takiben 3-7 giin i¢inde kontrol Ultrasonografi veya BT si
onerilmektedir. Hastalar taburcu edildikten sonra, yakin temas gerektiren sporlar 6-12 hafta
stiresince yasaklanmah ve ilk ay haftalik, daha sonraki aylar igin 2-4 haftalik takiplere
alinmalidir. 1-3 ay sonrasinda ise kontrol radyolojik tetkik planlanmalidir. Son yayinlarda ise
hastanin normal aktivitesine doniis stiresini; cerrahin deneyimi, BT taramasinin sonuglan ve
lokal olanaklarin belirlemesi gerektigi bildirilmigtir.

Konservatif tedavide basarisizigin erken ve geg domem olmak iizere iki nedeni
mevcuttur. Erken donem basansizlifin nedeni, kanamanin yavas olmas: nedeniyle hasta
bemodinamisin geg¢ donemde etkilenmesidir. Geg donem bagarisizlik nedeni ise subkapsiiler
veya intraparankimal hematomun riiptiiriine baglanmaktadir®™.



TABLO 4: Karacifer yaralanmasinda konservatif tedavi algoritmasi®™

Kann Travmas:

‘

Solid Crgan Yaralanma sliphesi
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Hemodmnlsmbnl

USG
Normal Yaralanma Bulgusu
\4 \4
Gozlem BT
! | l
Grade HII Grade IV-V *
Gozlem Odas: veya serviste t YBU veya ara YBU de takip
v \ 4
Klinik takip normal Klinik takip ,fmm,
Konservatif tedaviye devam Konservatif tedavive devam
L4
a8
Bilioma,enfekic hematom abse
Klinik ¥
Bulgularda Bozulma
l Perkiitan Drenaj
Kontrol BT Safra Debisi Yiksek
‘L ¥
ERKP
Orgen Yaralanmas: Bulgulannda Degisim
l | l
Hemodinami stabii Hemodinami imstabil
Angiografi ve embolizasyon LAPAROTOMI
i

b— Baganh Bagansiz

<—-J

Hemodinami,instabil

LAPAROTOMI
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MATERYAL VE METOT

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi genel cerrahi boliimiine 1994 -2004 yillarim kapsayan
donemde, karaciger yaralanmasi tespit edilen 134 hasta retrospektif olarak incelenmistir.

Olgular acil servise bagvurularn ile beraber fizik muayene sonras: iki damar yolu agilarak,
tam kan saymm, kan grubu tayini ve biyokimyasal parametreleri i¢in kan Srneklemesi alindi.
Takiben ise nazogastrik sonda, tiretral katerizasyonu, tetanoz proflaksisi resiisitasyon sirasinda
uygulandi. Tiim hastalara parasentez uygulandi. Hemodinamik olarak stabil seyreden hastalara
diagnostik periton lavaji, batin ultrasonografisi, BT yapildi. Thoraks yaralanmas: tespit edilen
hastalar belirlenerek operasyon Oncesi kapali tiip drenaji uygulandi. Operasyona alnacak tlim
hastalara preoperatif olarak tiim hastalara 3. kusak sefalosporin ile antibiyotik proflaksisi
yapildi. Konservatif olarak takip planlanan hastalar genel cerrahi yofun bakim {initesine
transfer edilerek gozlem altina alindi. Iki saatlik hemoglobin, hematokrit degerleri ve
tekrarlayan fizik muayene ile hastalar degerlendirildi. Hastalar mutlak yatak istirahatina alindi.
Hemodinamik ve fizik muayene ile stabil seyreden hastalara 24 saat icinde oral gida baglands
ve 48 saat sonunda kismi mobilizasyona izin verildi ve hemoglobin, hematokrit takip
araliklar1 uzatildi. Konservatif takip edilen hastalara, 3 veya 4. giin kontrol batin
ultrasonografisi, bir hafta sonra ise kontrol batin tomografisi uygulandi.

Opere edilen olgularin timiine gébek {istii alth median insizyon uyguland:. Eksplarasyonda
ilk olarak karaciger ve dalak degerlendirildi. Aktif kanama varhifinda, kompreslerle kanama
kontrol altina alindiktan sonra peritonial kan ve gastrointestinal icerik temiziendi. Olgularda
saptanan karacifer yaralanmasi AAST tarafindan hazirlanan son smniflamaya gore
derecelendirildi. Min6r kanamalar elekirokoter veya 0 numara katgiit ile < U ¢ sitiirli
uygulanarak kontrol altina alindi. Major kanamalarda Pringle manevras: uygulandi. Parankim
ici kan damarlan ve safra kaniilleri selektif bulunarak baglandi. Daha sonra yaralanmanin
lokalizasyonuna, derecesine ve hastanin genel durumuna gore uygulanacak tedavi y&ntemi
secildi.
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Operasyon uygulanan ve konservatif takip edilen hastalar 3 glinliik periyotlarla serum
transaminaz degerleri Sigiilerek normale gelis siireleri belirlendi. Serum transaminaz diizeyleri,
Abbot Aeroset ® cihazi ile Abbot CLINICAL CHEMISTRY® kiti kullamlarak belirlendi.

Tiim hastalain  abdominal travma indeksleri (ATI ), transfiizyon sayisi, morbilite,
mortalite, hastanede kalig sliresi, yandag patolojiler ve postoperatif komplikasyonlar
kaydedilerek ¢aligmada kullanildi.

Istatistiksel analizler, SPSS 11.0 bilgisayar programu kullamlarak yapildi. Grade — AST,
grade-ALT ve travma olus tipi ile serum transaminaz diizeyi iligkisi; student-t testi ile diger

istatistiki veriler korelasyon testleri (Pearson ve Spearman y6ntemi) ile kargilagtinidi.
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BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 134 hastanin 105 (%78)°1 erkek , 29°.(%22) u kadindi. Total
yas ortalamas: 29.02 idi. Yag grubu 15 ile 71 yas arasinda degigmekteydi.(grafik 1)

22%

Berkek Bkadin

\78%
Grafik 1: Oigularin cinsiyetlere dagiim

Olgularimizin 50’si (%37.3) atesli silah yaralanmasi, 48’1 (%35.8) kesici-delici alet
yaralanmasi ve 36 (%26.9)’s: ise kiint travmaya bagl idi. Kint travmaya baglt karaciger
yaralanmalarnin ise  25°inde arag i¢i trafik kazasi, 5 ‘inde arag disi trafik kazasi, 3’linde
yiksekten diigme ve 3 olguda ise darp travina etkeni idi.

400- OKBT
80
604 B KDAY
40.
BASY
20-
0 T .
Penetran KBT

grafik 2: Karacifer yaralanmasimn olas bigimi

Olgularimizin 31 (37.5)’inde grade I, 65 (%48.5)inde grade II, 27 (%20.1)’sinde
grade I, 7 (%35.2)’ sinde grade IV, 4 (%3)’{inde ise grade V yaralanma mevcuttu.(grafik 3)
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Hemodinamik olarak stabil seyreden hastalara DPL, USG ve BT uygulandi. DPL uygulanan
40 hastanin 38 (%95)’sinde intraabdominal hemoraji tespit edildi. USG uygulanan 34
olgunun, 11 (%32.1Y’inde lezyon tarif edildi. 18 (%52.9)’inde ise batinda serbest mai
gézlendi. 5 (%14.7)’inde ise degerlendirme ile anlamh bulgu saptanmadi. BT uygulanan 9
olguda yaralanmanm yeri ve biiylikliigii tantmlandi ve bu hastalarin tamami medikal olarak
basanyla izlendi. 52 (%38.8) olguda izole karaciger yaralanmasi saptanirken, 82 vakada ise
yandas organ yaralanmalar eslik etmekte idi. En sik yandag organ yaralanasi ise 29 hastada
goriilen diafragma yaralanmas: idi. Intraabdominal olarak 19 olguda mide ve 18 hastada ise
ince barsaklar diger sik yaralanan organlar idi (tablo 5).
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Grafik 3: Yaralanma bigimierine gore yaralanma giddetinin dagiim

Vakalarmmzm 105 (%78.4)’ine 0 krome katgiit ile hepatorafi uygulandi ve 8 hastaya
omental packing ilave edildi. 11 (%8.2)’ine elektrokoter ile hemostaz, 1 (%0.7)’ine
segmentektomi, 3 (%2.2)’ine kompres uygulamasi ve 10 (%7.5)una konservatif
yaklasilmigtir. Intraoperatif exitus olan 4 hastaya definitif bir iglem yapilamamms ve
explorasyon asamasinda hastalar kaybedilmislerdir.



Tablo 5: Karacifer yaralanmas: ile gbriilen yandas organ yaralanmalan

YANDAS PENETRAN KBT TOPLAM
PATOLOJI ASY KDAY

Toraks 12 9 5 26
Kranial - - 3

Ekstremite 2 1 4 7
Pelvis - - -

Diafragma 12 16 1 29
Mide 13 6 - 19
Dalak 6 - 2 8
Pankreas 16 - - 6
Surrenal 3 - - 3
Kolon 9 2 1 12
Duodenum 2 1 11
Incebarsak 12 5 1 18
Safra kesesi 1 4 1 6
Bobrek 13 3 1 17
Biiyiik damar 7 3 3 13

Tablo 6 : Karaciger yaralanmalarinda uygulanan tedavi yéntemieri

YARALANMA SEKLI
OPERASYON TiPi PENETRAN KBT TOPLAM
ASY KDAY
Hepatorafi 43 45 17 105
Hemostaz 4 3 4 11
Segmentektomi 1 - - i
Kompres uyg. i - 2 3
Intraop.exitus 1 - 4

Konservatif - - 10 10
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Serum transaminazlarinin normale gelis siiresi ortalama 5.5 giin  (1-12 giin) olarak
bulundu. Hastanede kalig siiresi ortalama 9.7 giin (1-60 giin) olarak tespit edildi.

10 (%7.4) hasta konservatif olarak takip edildi ve bu hastalarin tamam kiint batin travmasi
idi. Kiint batin travmasinda medikal izleme orammiz %27.8 olarak tespit edildi. Konservatif
olarak takip ettifimiz hastalarin; 3’4 grade I, 6’s1 grade II , 1°i ise grade III karaciger
yaralanmas: mevcuttu (grafik 4 ). Bu grubun ortalama ATI degeri 6.4 olarak tespit edildi.

grade 1 grade 2 grade 3 graded grade §

—f

Grafik 4 :Konservatif t2kip edilen hastalarda gradelerin dagihma

Tiim hasta gruplarinda ortalama kan tranflizyonu orani 1.8 iinite olarak tespit edildi.
Opere edilen kiint batin travmali hastalarda (21 olgu) bu oran 2.6 tinite, konservatif takip
edilen grupta ise 1.8 {inite olarak bulundu.

Pringle manevrast 11 (%8.2) hastada uygulanmistir. Yaralanma yeri olarak en sik
yaralanan segmentler sirasi ile segment VII, V, VI ve VIII olarak belirlendi. (Grafik 5)
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Grafik 5: Yaralanma sikliinin segmentiere dagilimt

Gradelere gbre serum transaminaz degerleri belirlendi. Gradeler kendi arasinda
istatistiksel olarak kargilastirildi. Grade ile AST diizeyleri arasindaki iligki, (gradelV-V
arasindaki iligki disinda) istatistiksel olarak anlamli bulundu. Grade 1 ve II icin; t -4,448,
p<0.05, grade II-III igin; t -4.385, p<0.05, grup HI-IV igin; t -2.667, p<0.05, grade IV-V
icin; t -1.18, p>0.05 ve grade I-V igin ise; t -11.904, p<0.05 olarak degerlendirildi. Grade ile
ALT diizeyleri arasindaki iliski (gradeIV-V arasindaki iligki diginda), istatistiksel olarak
anlamh bulundu. Sirasi ile grade I ve II igin; t -2.491, p<0.05, grade2-3 icin; t -5.338,
p<0.05, grade III-IV igin; t -3.539, p<0.05, grade IV-V igin; t -,239ve p>0.05, grade I-V
icin;t -12.106 p<0.001 olarak degerlendirildi.

AST-ALT ortalamalarmnin, gradelerine gore dagilumi  gdsterildi. Istatiksel olarak AST-
ALT arasindaki korelasyon anlamli idi (p<0.05) (grafik 6).
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Grafik 6: Gradelere gdre AST- ALT degerlerinin ortalamalar

Yaralanma sekli ve AST- ALT diizeyleri istatiksel olarak karsilastirildi. KDAY ve ASY
grubunda enzim diizeyleri arsinda fark bulunmazken, bu iki grup ile KBT grubu arasinda
fark belirgindi (her iki enzim grubu i¢in p<0.001).
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Yandas yaralanmas: olan hasta grubu ile izole karacier yaralanmasi olan hasta grubu
enzim diizeyi agisindan kargilagtinldiginda; yandas yaralanma varhigimn enzim dizeyleri
{izerine etkisi olmadig; istatistiksel olarak ortaya kondu. AST ig¢in; t ,368, p>0.05, ALT
icin; t 1.146, p>0.05.

Mortatile ile serum transaminaz degerleri karsilagtinldiginda; her iki enzim yliksekligi ile
mortalite arasinda anlamh iligski saptandi. ALT igin; t 3.321, p<0.05, AST icin; t 3.062 ,
p<0.05

Serimizde 93 hastada morbiditeye rastlaniimazken, 6 (%5) olguda safra fistiilii, 3 olguda
karaciger apsesi spesifik komplikasyonlar olarak goriildi. 10 (%8.4) olguda solunum
sistemi ile iligkili komplikasyonlar, 4 (%3.4) hastada ise yara yeri enfeksiyonu saptandi.

Serimizde genel mortalite oram %11.2 olarak bulundu. Kaybedilen 15 hastanin tamaminda
yandas patoloji mevcuttu. Mortal seyreden hastalarnin ortalama ATI degeri 30.3 olarak
bulundu. 10 hasta da penetran yaralanma (9 hasta ASY, 1 hasta KDAY), 5 hasta ise KBT
travma etkeni idi. Grade Il ve {izeri yaralanmalar major yaralanma olarak kabul ettigimizde;
bu grup igin mortalite oram1 %21.1 olarak bulundu. Mortalite grubundan 4 (%26.6) hasta
operasyon esnasinda, 6 (%40) hasta post operatif 72 saat icende, 5 (%33.3) hasta ise yandas
organ yaralanmasina bagh komplikasyonlardan, ge¢ donemde kaybedildi.

4
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Grafik 7: Yaralarnma sekli ve siddetinin mortalite ile Hligkisi
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TARTISMA

Travmaya bagh karaciger yaralanmalan, trafik kazalanindaki artis, yasanan giddet
olaylan ve gelisen acil tip hizmeti sayesinde cerrahlarin daha sik karsilagtin  bir problem
olmaktadir. Geng¢ niifusu etkilemesi ve erkek agihikii olmas: literatiirlerdeki ortak
szelliklerden biridir 11637 By ¢aligmada da ortalama yas 29.02 olarak belirlendi ve
vakalarin %781 erkekti.

Literatiirler, iilkesel hatta bdlgesel farkliliklan igermekte olup; gelismis tilkelerde kiint
batin travmasina daha sik rastlanilmaktadir. Trafik kazalan da bu yaralanma seklinin 6nemli
bir bslimiinii olugturur. Kiint batin travmast bir ¢ok retrospektif ¢aligmada giderek artan
sikhikta goriilmektedir™'?. Bu ¢ahigmada; ASY %37.3, KDAY %35.8, KBT ise %26.9
olarak tespit edildi. Penetran yaralanmalarmin daha sik olmasim; bdlgemizin sosyo-
ekonomik yapisi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Vakalarin %801 min6r karacifer yaralanmasi, % 20’si ise major karacifer yaralanmasi
idi. Literatlirde yandas organ yaralanmas: sayisi ortalama 2.7 olarak belirtilmigtir. Bu
calismada tiim yaralanma tipleri dahil 2.9 olarak bulunmustur.“?

Calismada; DPL, uygulanan olgularda %95 oraminda batin i¢i hemorajiyi tespit edildi.
Bu oran literatiirlerdeki oranlarla uyumlu idi@®2,

USG uygulanan 34 hastanin 29 ( %86.5)’unda  karacier yaralanma yeri ve/veya
intraabdominal hemoraji tespit edildi. Bu veri literatiirlerde belirtilen %63- 96 oranina
uyumlu idi. Bu caligmada % 14.7 hastada yalanci negatiflik tespit edildi.. Bu oran
literatiirlerle kargilagtinldipn zaman yiiksek bulunmustur®>Y. Bu oran farkliigimn,
USG’nin kigisel bilgi ve tecriibe ile iligkili olmasina baglh oldugunu disiinmekteyiz.

Caligmada 9 olguya BT uygulandi. Bu olgulann tamami KBT ‘na maruz kalmiglard: ve
bu hastalarin tamam: basarih sekilde konservatif olarak takip ve tedavi edildi. Bu
hastalarnin tamaminda, BT yaralanmanin yerini belirledi. BT uygulamasimin bu vakalarla
smarhi  kalmasimi; hastanemizde gece kontrasth abdominal BT c¢ekiminin zorlukla
yapilabilmesine bagh oldugunu diisiinmekteyiz. BT uygulamip, konservatif olarak takip
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edilen hasta grubunda, mindr karaciger yaralanmasi olan hasta sayist 9, major karaciger
yaralanmasi olan hasta sayisi ise 1 idi. Literatiirlerde giderek artan siklikta major karaciger
yaralanmasimin ~ konservatif olarak takip edilebilecegi belirtilmektedir®?. Hastane
imkanlan ve BT ‘nin etkin gekilde kullamilmasi ile major yaralanma olan olgularn
konservatif tedavisi ile takip edilme sikhigimn artacag: disiincesindeyiz. Tomografi
uygulamas: sonras: laparatomi uygulanmis hasta grubunda yapilan ¢aligmada, ancak %16
hasta da BT bulgular ile laparatomi bulgulan arasinda benzerlik bulunmustur. %43 hastada
BT bulgularmdan daha yitksek, %41 hastada ise daha diisiik hasar saptanmgtir™®®,

Serum transaminaz diizeyleri incelendiginde; mindr karaciger yaralanmalarinda (grade I
ve II) AST diizeyini 156.3 U., ALT degerini ise 150.3 U olarak belirlendi. Major
yaralanmalar (grade ITI-IV-V) igin; AST diizeyi 294.2, ALT igin 312.6 U olarak tespit
edildi ve literatiirlerle uyumlu idi. Yaralanma gekli ile enzim diizeyleri karsilastinldiginda
ise; penetran yaralanma ile KBT arasindaki fark istatiksel olarak olduk¢a anlamii idi. bu
bulguda daha dnce pediatrik yas grubunda yapilan galismalarla®'? ile uyumlu olup, KBT
bagli karacifer yaralanmasinda yaygin hepatoselliler  hasarin yansimasi olarak
degerlendirilmektedir. Bu calismada yandas organ yaralanmasi olan vakalarda enzim
degisikliklerinin, izole karaciger yaralanmast olan olgulardan farkhilik gdstermemesinin
istatistiksel olarak ortaya konmasi; serum transaminaz diizeylerinin karacifer
yaralanmasinda duyarlihifinin oldukga yiiksek oldugunu g6stermektedir.

Serum transaminaz degerleri ile mortalite arasindaki iligki incelendiginde, AST ve ALT
degerlerindeki yiikseligin, mortaliteyi etkiledigi istatiksel olarak gosterildi. Mortal seyreden
hastalarm %53.8’in major karacifer yaralanmasi olmasinin bu sonucu belirledigini
diiginmekteyiz.

Bu ¢alismada konservatif olarak izlenen olgularin oram; %7.4 idi. Bu oran literatiirie
karsilagtinldifinda oldukga diislik bulundu. Bu sonucu; BT ‘nin  akiif sekilde
kullamlmamas: ve penetran yaralanma (6zellikle ategli silah yaralanmasi) sikhmin fazla

olmasina baglamaktayiz*®*%*

Cahigmada ortalama kan transfiizyonu degeri; 1.8 U olarak belirlendi. Bu deger
literatiir degerleri ile uyumlu idi. Konservatif olarak takip edilen hastalarda ortalama kan
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transfiizyon degeri; 2.6 U olarak belirlendi.. Opere edilen KBT olgularinda ise bu deger;
2.6 U olarak bulundu. Caligmada, konservatif takip edilen hastalarda daha az kan
transfiizyonu ihtiyaci oldugu belirlendi ve bu sonug literatiir ile uyumlu 1di®®.

Hastanede kahg siiresi ortalama 9.7 gin (1-60 giin) olarak tespit edildi. Bu oran
literatiirlerdeki ortalamin altinda bulundu. Konservatif olarak izlenen hastalarda ise
ortalama 10 giin hastanede yatig siiresi olarak belirlendi. Bu oran literatiirlerde belirlenen
25 gliniin oldukga altinda idi®*'>19),

Bu c¢alismada; %61.2 hastada karacifer yaralanmasi ile beraber yandas organ
yaralanmasi mevcuttu. Bu literatiirde belirtilen % 70 oram ile benzerlik gostermekteydi. En

sik eslik eden yaralanma olarak goriinen diafragma yaralanmasi olup, literatiirlerle uyumlu
idi?e*.

Bu c¢alismada; genel mortalite oram %11.2 olarak tespit edildi. Bun oran literatiirlerde
belirtilen %10-40 oran: ile uyumlu idi®**?. Major karaciger yaralanmalarindaki mortalite
oram ise %21.1 olarak bulundu. Yandas organ yaralanmasi olan vakalarda enzim
degisikliklerinin, izole karacifer yaralanmasi olan olgulardan farklihk gostermedigi
istatiksel olarak ortaya kondu.
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SONUC

BT’nin karnn travmalannda yaygin olarak kullamlmaya baglamas: ile beraber, karaciger
yaralanmalarinin teshis ve tedavisinde Snemli degisikliler olmustur. Her gegen giin konservatif
olarak takip edilen hasta sayilarinda artiy izlenmektedir. Aynca major yaralanmalarida bu
yontemlie tedavi edilebilmektedir.

Karaciger yaralanmasmin teshisi amaciyla kulanilan FAST, hizh.etkin, hasta basinda
uygulanabilecek bir ySntem olmasma ragmen, cilt alh amfizemi, obesite ve barsak
distansiyonun degerlendirmeyi etkilemesi ve batin i¢i hemorajinin olmamasi halinde olasi
yaralanmanin g6zden kagmasi, bunun sonucu olarak ge¢ donem kanamalarin olugabilmesi
o6nemli dezavantajlarindandir. Diger bir tam yontemi olan DPL’mn kullanimi; invazif olugu,
yaralanma siddetini gOstermemesi, gereksiz laparatomi insidansini artirmasi nedeniyle
uygulamasi, giderek azalma gostermektedir. BT ; karaciger yaralanmalarimin teshisinde etkin
bit tetkik olarak karsgimiza c¢ikmaktadir. Yiiksek maliyeti, hastanin radyoloji {initesine
transferinin ve ¢ekimin neden oldugu zaman Onemli dezavantajlar arasindadir. Tomografi
uygulamasi sonrasi laparatomi uygulanmis hasta grubunda yapilan ¢caligmada, ancak %16 hasta
da BT bulgulan ile laparatomi bulgular arasinda benzerlik bulunmustur. %43 hastada BT
bulgularindan daha yiiksek, %41 hastada ise daha dtgik hasar saptanmustir. Tamsal
laparoskopi; son yillarda kullanim siklig artmas: ile beraber ; invaziv olugu, siklikia anestezi
gerektirmesi, ekipman i¢in yiiksek maliyet, i¢i bos organ yaralanmalarinda tamida yetersiz
kalma wve karacifer yaralanmalarini tanmimlayabilmesine ragmen yaralanmanin derinligi
hakkinda kesin bilgi vermemesi dezavantajlan arasinda sayilabilir. Ayrica kigisel bilgi ve
deneyim gerektirmesi bu yontemin diger bir dezavantajidar.

Serum transaminaz diizeylerinin karacifer yaralanma siddeti ile orantili olarak arttif
bilinmektedir. Bu ¢aligmada da; AST diizeyinin 156 U, ALT diizeyinin 312 U tizerinde
oldugu olgularda major karacifer yaralanmasi tespit edilmistir. Bu nedenle; batin travmasi ile
acile bagvuran hastalarda, yliksek serum transaminaz diizeylerinin belirlenmesi, karaciger
yaralanmasim akla getirmelidir. Dolayisiyla bu hastalarda , batin travmalarna yaklasim
algoritmasinda, dirckt BT endikasyonu konularak zaman ve mali kayiplarin Oniine
gecilebilecedi diislincesindeyiz.
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OZET

Dicle tiniversitesi tip fakiiltesi genel cerrahi bolimiine 1994 -2004 y:llannm kapsayan
donemde karacier yaralanmasi tespit edilen 134 hasta retrospektif olarak incelenmisgtir.
olgularin 50’si (%37.3) atesli silah yaralanmasi, 48’i(%35.8) kesici-delici alet yaralanmasi
ve 36 (%26.9)’s1 ise kiint travinaya bagh idi. Kiint travmaya bagl karacifer yaralanmalarinin
ise 25’inde arag i¢i trafik kazasi, 5 ‘inde ara¢ dis1 trafik kazasi, 3’linde yiiksekten diisme ve
3 olguda ise darp travma etkeni idi. Tamsal serum transaminaz degerini tespit i¢in kan
drneklemesi, hemodinamisi stabil hastalara USG ve BT incelemesi yapildi. intraabdominal
yaralanma siiphesi olan bazi hastalara DPL uygulanmmstir. Olgularm 31 (37.5)’inde grade I,
65 (%48.5)inde grade II, 27 (%20.1)’sinde grade III, 7 (%5.2)’ sinde grade IV, 4
(%3)’iinde ise grade V yaralanma mevcuttu. 10 (%7.5) olgu medikal olarak takip edildi.
Diger hastalara cerrahi girisim uygulandi. Intraoperatif exitus olan 4 hastaya definitif bir
islem yapilamamis ve explorasyon agamasinda hastalar kaybedilmislerdir. Yandas
yaralanmasi olan hasta grubu ile izole karaciger yaralanmasi olan hasta grubu enzim diizeyi
agisindan kargilastinldidinda; yandas yaralanma varhiinin enzim diizeyleri tizerine etkisi
olmadig istatistiksel olarak ortaya kondu (AST icin; t ,368, p>0.05, ALT i¢in; t 1.146,
p>0.05).

Hastalar yaralanma tipi, grade ve yandag yaralanmalarin varhifina gore simflandinlarak
enzim diizevleri karsilagtirildi. Serum transaminaz diizeyleri incelendiginde; mindr karaciger
yaralanmalarinda (grade I ve I) AST diizeyini 156 .3 U., ALT degerini ise 150.3 U olarak
belirledik. Major yaralanmalar (grade III-IV-V) icin; AST diizeyi 294.2, ALT i¢in 312.6 U
olarak tespit ettik. Yaralanma sekli ve AST- ALT diizeyleri istatiksel olarak karsilastirildi.
KDAY ve ASY grubunda enzim diizeyleri arsinda fark bulunmazken, bu iki grup ile KBT
grubu arasinda fark belirgindi (her iki enzim grubu igin p<0.01). Mortalite ile serum
transaminaz degerleri karsilagtinldifinda; her iki enzim yiiksekligi ile mortalite arasinda
anlaml iligki saptandi. ALT i¢in; t 3.321, p<0.05, AST icin; t 3.062 , p<0.05

Serum transaminaz diizeylerinin basit ve maliyeti diisiik bir yontem olarak diger tetkik
ve yontemlerie beraber, travma ile ugrasan hekimiere yol gosterici olacag: kanaatindeyiz.
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SUMMARY

134 patients whom were diagnosed liver injury between 1994-2004 at the Dicle
University Faculty of Medicine were evaluated, retrospectively. 50 (37.3%) of them were
involved as gun shot injury, of 48 (35.8%) were perforating trauma and of 36 (26.9%) were
involved as blunt abdominal trauma. The causes of blunt abdominal trauma were intra
vehicle accident at 25 patients, outside vehicle accident at 5 patients, fall from height at 3
patients and blow injury at 3 patients. Patients were assessed with serum transaminase levels
by blood examinations for diagnosis and with CT and USG that haemodinamically stabilized
ones. Suspicious intraabdominal bleeding cases were applied DPL. Injuries were classified
and established as grade I at 31 (37.5%), grade II at 65 (48.5%), grade III at 27 (20.1%),
grade IV at 7 (5.2%) and grade V at 4 (3%). 10 (7.5%) cases were treated by conservatively.
The other patients were underwent a surgical procedure. 4 patients were died intraoperatively
at the exploration stage and were couldn’t done any definitive procedure. While patients
having had concomitant injuries and isolated liver injury cases were assessed with their
serum transaminase levels we noticed that existing concomitant injury was didn’t have any
statistically different effect on the transaminase levels (for AST; t, 368, p»0,05, for ALT; t,
1,146, p>0,05).

Patients were classified acoording to their injury types, grade and existing concomitant
trauma and enzyme levels were compared. At minor liver traumas (grade I and II) serum
transaminase levels were determined as 156.3 IU for AST and 150,3 IU for ALT. However at
major traumas (grade III, IV and V) these levels were determined as 294,2 U for AST and
312,6 IU for ALT. The injury type and AST-ALT levels were compared by statistically.
Altough we didn’t find any difference at the perforating trauma and gun shot injury group,
enzyme level difference between this group and the blunt abdominal trauma group was clear
(for both two enzyme group p«0,001). While we compared the relationship between mortality
and enzyme levels we found a meaningful relation with high enzyme levels and mortality
(for AST; t 3.062, p<0,05, for ALT; t 3.321, p<0,05).

We can be satisfied that serum transaminase levels as a cheap and simple investigation

can be a guideline for trauma surgeons with other methods.
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