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Giris:

Karin travmalarinin dederlendirilmesi, degisik yaralanma-
larin bulunma olasiliklarinin fazlaligi ve bunlarin belirtileri-
nin de farkli olmasi nedeni ile kolay degildir. Yapilacak en
onemli hata ameliyat gereken hastalarda bunun gereksiz ye-
re gecikmesine neden olmaktir. Bu nedenle cogu zaman kur-
tarmanin mimkin oldugu hastalar kaybedilmektedir. Dola-
yisi ile muayene ve ilk midahalenin basarisi, yaralanmala-
rin yerini ve seklini tespitten ziyade cerrahi gerektirip ge-
rektirmediginin tespit edilebilmesi ile alakalidir.

Tim travmaya bagl éliimlerin %10’u karin travmalarina
baglidir. Karin travmalari, kiint ve penetran travmalar ola-
rak iki ana baslik altinda incelenirler. Tani ve tedavi ilke-
lerinin tamamen farkli olmasi nedeniyle penetran travma-
larda kesici-delici alet yaralanmalari ve atesli silah yara-
lanmalari olarak ayri ayri ele alinmalidir.

Kiint ve Penetran abdominal travmada en sik gériilen or-
gan yaralanmalari:

Kiint Penetran
Dalak Barsaklar
Bobrek Karaciger
Karaciger Damarlar
Pankreas Dalak
Mesane Bobrek
Pankreas Mesane

Karin travmalarinda acil yaklasim:

Karin travmalarinda ana hedef yaralanma mekanizmasi ne
olursa olsun karin ici organlarda yaralanma olup olmadigi-
nin saptanmasidir. Bu amacla teshis yéntemi basitten kar-
masiga dogru bir yol izler. Tim travma hastalarinda olma-
si gerektigi gibi, karin travmalarina yaklagimda da oncelik-
le ABCDEF ilk degerlendirme sistemi kullanilir ve daha son-
ra karin travmasinin teshisine ydnelinir.

A- Airway: Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizas-
yon ile birlikte)

B- Breathing: Solunum ve ventilasyon

C- Circulation: Dolagim ve kanama kontrolii

* Baskent Universitesi, Tip Fakiltesi, Acil Tip Anabilim Dali

D- Disability: Norolojik durum
E- Exposure: Elbiselerin ¢ikartiimasi
F- Foley sonda

Karin travmalarinda diagnostik yaklasimlar:

Tanisal Peritoneal Lavaj (TPL) :

Kiint abdominal travmada yeri, ultrasonografinin ve gelis-
mis tomografinin kullaniimasiyla ¢ok azalmistir. Tanisal
Peritoneal Lavaj (TPL) intraperitoneal kani %98 gdsterme-
sine ragmen bazi énemli dezavatajlari vardir;

1) Hangi organin yaralandigini gésteremez

2) Retroperitoneal ve diafragma yaralanmalarini tespit
edemez

3) Az miktarda kan igin bile ¢ok duyarli oldugundan non-
terapotik bir laparotomi nedeni

olabilir.

TPL glnimizde ultrasonografinin ve tomografinin kullani-

lamadigi veya net bilgi veremedigi durumlarda, intraperito-

neal kan veya i¢i bos organ iceriginin varhgini tetkik etmek

icin yapilabilen bir tani yontemi olarak kullanilabilinir.

e Hizli ve ucuz

* Invaziv

* Cok duyarl

* Hastanin baska bir departmana gitmesine gerek yok

* Hemodinamik stabilite gerektirmez

e Karin i¢i sivinin karakterini gdsterebilir

e Aktif kanamanin var olup olmadigini gostermez

o igi bos organ yaralanmalanrinda glivenilirligi az (4-6
saat gecmeden I6kosit gosterilemez)

e Solid organ yaralanmalarinin yerini belirleyemez

e Diafragma ve retroperitoneal organ yaralanmalarinda
basarisizdir.

Acil Birimde Ultrasonografi (US):

Batin travmali hastanin acilde US ile degerlendirilmesi hiz-
la artmaktadir.

Teknigin 6grenilmesinin kolay olmasi, kisa bir sure icinde
intraperitoneal kan varligi gdstermesi ve ucuz olmasi bu ko-
nuda etkendir. Teknik gelistik¢ce ve deneyim arttik¢a yara-
lanmanin anatomik derecesi daha diizglin ve net olarak or-
taya c¢ikacaktir. Hasta basinda yapilan US gelecekte kiint
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Tablo 1. Diagnostik Peritoneal lavaj icin tercih edilen yerler

Klinik Durum yer Metod
Standard Eriskin Infraumblikal Orta hat C veya SO
Standard Pediatrik infraumblikal Orta hat C veya SO
2. ve 3. trimester Gebelik Suprauterin FO
Orta hat skar Sol alt Kadran FO
Pelvik Fraktiiri Supraumblikal FO
Delici Travma infraumblikal Orta hat* C veya SO
C,closed(perkuan Seldinger teknik); SO,semi open; FO,fully open.
*Bicak ve Kursun yarasi yeri kaginilmalidir.
Tablo 2. Diagnostik peritoneal lavajda RBC kriteri
Positiv Siipheli
Kiint Travma 100,000 20,000-100,000
Bicak Yarasi
Anterior abdomen 100,000 20,000-100,000
Flank 100,000 20,000-100,000
Sirt 100,000 20,000-100,000
alt gogus 5000-10,000 1000-5000
Kursun Yarasl 5000-10,000 1000-5000

Hemodinamik olarak stabil olup pelvic kirik ve positif veya tartismali RBC sayisi olan hastada, intrapritoneal hasar olup olmadigini

saptamak icin bilgisayarli tomografi yapiimalidir.

abdominal travmali, hemodinamisi stabil veya instabil has-
talarda ilk gorintileme yontemi olarak BT’nin yerini ala-
caktir.

e Pahali degil

* Hasta basinda yapilabilir

* Hemodinamik stabilite sart degil

* Yapan kisinin deneyimi ve yorumu ¢ok énemli

* Oldukca duyarhdir

* Karin ici sivinin karakterini gostermez

o Aktif kanamanin var olup olmadigini géstermez

e Ici bos organ yaralanmalarinda basarisiz

* Solid organ yaralanmalarinda glivenilebilir

e Solid organ yaralanmasinda derecelendirme zor

e Kiint travmalarda basarili

* Penetran yaralanmalarda givenilirligi az

* Diafragma, retroperitoneal organlarda basarisizdir.

Bilgisayarli Tomografi (BT):

Kiint solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin
oniinli acan en buyuk faktér BT olmustur. BT, yaralanmala-
rin anatomisini dogru bir sekilde ortaya koyar. intraperito-
neal sivinin miktari, retroperitoneal yapilar ve gastrointesti-
nal sistem hakkinda gok énemli bilgiler verir.Acil serviste
BT’nin rolii o kadar 6nemlidir ki onsuz solid organ yaralan-
malarinin konservatif tedavisi gergeklestirilmesi cok glctir.
Guntimuzde gelismis spiral BT gériintiileri solid organ yara-
lanmalarinin, yaralanmanin ciddiyetini, aktif kanama belir-
tisi olan kontrast madde géllenmesini, periton icindeki kan
miktarini, intraperitoneal ve ekstraperitoneal yaralanmalari
glivenilir sekilde ortaya koyabilir. Bu nedenle solid organ ya-

ralanmalarinin konservatif tedavilerinde BT dnemli bir tani
ve takip aracidir. Ayrica TPL’de gdriilmeyen retroperitone-
um ve diyafram da degerlendirme igine alinir. Koperasyon
kurulamayan hastalar, hareket artefaklarini en aza indir-
mek icin sedatize edilmelidir. Tomografik incelemeye alt to-
rakal boélge (gizli pnomotoraksi gdrebilmek icin) ve pelvis
(intraperitoneal kan veya siviyr gorebilmek icin) dahil edil-
melidir. Intravenéz kontrast (IV) verilmeden iist batindan
birkag kesit alinmasi bazi avantajlar verir. IV kontrast ve-
rildikten sonra gorilmesi gili¢ olan hiperdens adenomalar
boylelikle fark edilebilirler. Aktif hemoraji, kontrast 6ncesi
ve kontrast sonrasi kesitlerin karsilastiriimasiyla saptanir.
Tomografi cekilirken oral kontrast verilmesi pankreas, du-
odenum, ince barsak yaralanmalanin degerlendirilmesinde
yardimci olabilir.

e Uzun sirer

¢ Pahali

e Radyoloji birimine hastanin gitmesi gerekir

* Hemodinamik stabilite sart

e invaziv degil

* Yapan kisinin deneyimi énemli

e Karin ici sivinin karakterini géstermez

e Igibog organ yaralanmalannda cok giivenilir degil

* Solid organ yaralanmalannda cok giivenilir

¢ Solid organ yaralanmalarinin derecelendirmesini yapabilir

Anjiografi:

BT yada US ile elde edilen stipheli bir damar yaralanmasi
durumunda yalnizca tani amaciyla degil, uygun durumlarda
embolizasyon ile tedavi amaciyla da kullanilabilen bir yon-
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temdir. Tecrlbelerin artmasiyla, anjiyografinin solid organ
yaralanmalarindaki hassasiyet ve dogruluk oranlari oldukga
ylksek seviyelere ulasmistir. Anjiografik uygulama, hasta-
nin durumunun stabil olmasini gerektirir.

Tanisal Laparaskopi(TL):

Kint karin travmalarinda tanisal laparoskopi, teknik imkan-

larin ve tecriibenin artmasiyla giderek artan oranda kullanil-

maya ve non-teropatik laparotomilerin sayisi ayni oranda

azalmaya baslamistir(30). En blyik avantaji minér yara-

lanmalarda ayni anda tedavi sansi saglamasidir.

e Uzun surer

* Pahali

e invaziv

* I¢i bos organ yaralanmarina da duyarhdir

* Yapan kisinin deneyimi 6nemli

e Karin ici sivinin karakterini gosterir

* Mindr yaralanmalarda ayni anda tedavi imkani da sagla-
yabilir

Laparatomi:

Asagidaki fizik bulgular tespit edilen karin travmali hasta-

larda ilk reslisitasyonu takiben zaman kaybetmeden laparo-

tomi uygulanmalidir;

1- Karina nafiz ategli silah yaralanmasi

2- Peritonit bulgularinin varlig

3- Karinda yaralanma bulgulari ile birlikte hipotansiyon
tespit edilmesi

4- Yeterli resisitasyona ragmen karin travmasi nedeni ile
tekrar eden hipotansiyon (6zellikle solid organ yaralan-
masl tespit edilen ve konservatif tedavi karari alinan has-
talarda)

5- Direk grafilerde ekstraluminal hava goriilmesi

6- Pozitif TPL, TL ve endoskopi bulgularinin olmasi

7- BT de i¢i bos organ yaralanmasi tespiti

8- Assendan sistografide intraperitoneal mesane riiptirQ
tespiti

9- Ust ve alt GI sistem kontrastli grafilerinde kontrast
maddenin limen disina ¢gikmasi

KUNT KARIN TRAVMALARI

Kint karin travmasina yol acan nedenler sirasi ile trafik ka-
zalari, ylksekten diismeler ve direkt darbelerdir. En sik yara-
lanan organlar dalak, karaciger ve bobreklerdir. Mezenter
yirtiklari, diyafragma, duodenum, pankreas ve ici bos organ
yaralanmalari daha az siklikta gorilirler. Kiint karin travma-
larina %90 oraninda diger sistem yaralanmalari eslik eder.

Karin ici organlarda 6nemli yaralanma olmasina ragmen di-
saridan highir sey belli olmayabilir ve tanida fizik muayene
pek glvenilir degildir. Birlikte olan kafa travmasi ve suur
kapaliligi, diger karin disi yaralanmalar, uyusturucu yada
alkol alinmasi, hastanin sokta olmasi baslica taniyi glclesti-
ren nedenlerdir. Suuru agik hastalarda dahi fizik muayene
cogunlukla tani koydurucu dedildir. Bunun nedeni kiint ka-

rin travmalarinda en sik yaralanan organlar dalak ve kara-
ciger oldugu icin, yaralanma sonucu periton bosluguna kan
bosalmasi ve kanin periton iritasyonunun az olmasidir. Kiint
travma sonrasi hipovolemi tespit edilen multi travmali has-
tada aksi ispat edilene kadar karin travmasi var diye kabul
edilmeli. Bilinci acik hastalarda en 6nemli bulgu karin agri-
sidir ve agri cogunlukla kapsiil gerilmesine bagl viseral ag-
ridir. Bu dénemde fiziki bulgular heniiz tani koydurucu de-
gildir. Periton bosluguna dokilen muhtelif sivilara bagli ola-
rak gelisen kimyasal yada bakteriyel peritonite bagli asiri
agri ise somatik agri 6zelliginde olup, bu dénemde fiziki bul-
gular daha givenilirdir.

Yansiyan agri karaciger travmalarinda sag, dalak travmala-
rinda sol omuzda hissedilir (Kehr bulgusu.) Pankreas ve du-
odenum yaralanmalarinda ise agri, sirt ve bele yayilabilir.
Agridan sonra rastlanilan en énemli bulgular; karinda has-
sasiyet, istemsiz defans, bagirsak seslerinin azalmasi yada
kaybolmasi, hematemez, hematosezi, hemattridir. Anlaml
laboratuar bulgulari ise ilk reslisitasyonu takiben alinan he-
matokrit ve hemoglobin degerlerinde diisme I6kositoz ve se-
rum amilaz diizeyinde ylikselmedir. Ayrica uygulanan radyo-
lojik testler ve 6zel tani yontemlerindeki pozitif bulgular ke-
sin taniyr koydurur.

PENETRAN KARIN TRAVMALARI

Penetran karin travmalarinda en 6nemli husus yaralanma-
nin karina nafiz (Peritona penetre) olup olmadiginin tespiti-
dir. Eger yaralanma parietal peritonu ge¢cmis ise karina na-
fiz olarak kabul edilir. Karin i¢i organlarda yaralanma olup
olmamasi dnemli degildir. En sik organlar sirasiyla ince ba-
dirsaklar, karaciger, mide ve kolondur. Bu yaralanmalarda
yaralanma zamani, silahin gesidi, vuran kisi ile vurulan kisi
arasindaki mesafe, isabet eden kursun sayisi, olayin oldugu
yerdeki kan miktari tespit edilmesi gereken énemli unsurlar-
dir. Yaklagim farkliliklari nedeni ile penetran travmalari iki
grupta ele alinir;

Atesli Silah Yaralanmalari:

Atesli silah yaralanmalarinda kursun yada sagmanin perito-
nu gectiginden emin olunursa ilk restsitasyonu takiben lapa-
rotomi yapiimalidir. Zira karina nafiz atesli silah yaralan-
malarinda karin i¢i organ yaralanma ihtimali %90-98 gibi
oldukca yiiksek orandir. Alt torakal bélge yaralanmalarinda
ise bu oran %25-30’dur. Bu yaralanmalarda kursun deligi
kagik , ¢ikig deligi ise daha buyuktir. Kursun viicuda girin-
ce genellikle yon degistirir. Hastanin vuruldugu andaki po-
zisyonu onemlidir. Atesli silah yaralanmalarinda kursun,
blast etki ile sadece girdigi organa degil cevre dokulara da
hasar verebilir. Hatta yliksek ivmeli silahlar ve bomba pat-
lamasi blast etki ile peritona penetre olmadan da karin ici
organlarda yaralanmaya yol acabilirler.
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Sadece yaralanmanin karina nafiz oldugundan emin oluna-
mayan durumlarda periton penetrasyonunu saptamak igin
6zel teshis yontemlerine miracaat edilmelidir. Bu amagla
kullanilacak en glivenilir yontem TL’dir.

Kesici-Delici alet Yaralanmalari:

Hipovolemi yada peritonit bulgularinin tespitinde, nazogas-
trik sonda ve rektal tusede kan tespit edildiginde ve karin ici
organlarin genis evisserasyonlarinda laparotomi endikasyo-
nu vardir. Laparotomi endikasyonu olmayan hastalarda ise
ilk belirlenmesi gereken yaranin peritonu gecip ge¢cmedidi,
bir bagka ifade ile karin karina nafiz olup olmadigidir. Bu-
nun icin en sik kullanilan yéntem karin 6n duvari yaralan-
malarinda yara explorasyonudur. Bu amacla nadiren TL'de
kullanilabilir. Yaradan suda eriyen kontrast madde verilerek
cekilen AP ve LAT grafilerde yardimci olabilir. Ancak gu-
venli degildir. Yaranin biyiik oldugu durumda steril eldiven
dikkatli ve yavas bir sekilde yaray! tuse etmek penetrasyo-
nun belirlenmesini saglar. Yaralanma yerinden degisik cer-
rahi aletler sokarak periton pentrasyonunu arastirmak kon-
trendikedir. Boylece peritona penetre olmayan yaralanma
alet yardimi ile penetre hale gelebilir ve bu durum hastaya
yaklasimi tamamen degistirir.

Kesici-delici alet yaralanmalarinda yaranin peritonu gecme-
digi saptanirsa hasta bir siire gézlemde tutulur ve tetanoz
proflaksisi yapilir. Yaranin peritonu gectigi durumda ise
atesli silah yaralanmalarindaki gibi kesin laparotomi endi-
kasyonu yoktur. Zira karina nafiz kesici-delici alet yaralan-
malarinda organ yaralanma ihtimali %60’dir. En sik yara-
lan organlar ince bagirsak, omentum ve karacigerdir. Hasta
stabil, Griner extravazasyon ve karin iginde baska organ ya-
ralanmasi yok ise konservatif kalinabilir.

Karin On Duvari Yaralanmalari:

En sik yaralanmanin gorildiigl bolgedir. Bu bdlge yaralanma-
larinda periton penetrasyonu saptamak daha kolaydir ve bu
amagla en sik yara explorasyonu tercih edilir. Eger penetrasyo-
nu ve beraberinde karin ici organlarda yaralanma olup olma-
digini saptamak igin TL uygulanacak ise yara explorasyonu ile
anterior fasyanin penetrasyonunu arastirmak yeterlidir.

Alt Torakal Bdlge Yaralanmalari:

Bu bélgenin penetral yaralanmalarinda karin igi organ ya-
ralanma ihtimali g6z ardi edilmemelidir. Zira expiryumda
diyafragma 4.interkostal araliga kadar yikselir. Eger yara-
lanma sag alt torakal bdlgede ise dncelikle US yapiimalidir.
Eder karacigerde yaralanma tespit edilirse diyafragma pe-
netrasyonu var demektir. Hastada hemodinami stabil kaldi-
g1 surece i¢i bog organ yaralanmasi agisindan takibe alina-
rak hasta konservatif olarak tedavi edilebilir. US’de karaci-
der yaralanmasi yok ise diyafragma penetrasyonu olabi-
lir/olmayabilir. Kesis-delici alet yaralanmasiyla meydana
gelen diyafragma yaralanmasinin genellikle kiiglik olmasi ve
karacigerin sag diyafragmayi kapatarak baska karin ici bir

organin toraksa gecmesine engel olmasi nedeni ile sag diyaf-
ragma penetrasyonun varliginin arastirilmasinin gerekmedi-
gini savunan arastirmacilar gogunluktadir. Ancak solt alt
torakal bdlge yaralanmalarinda diyafragma penetrasyonu
mutlaka arastirilmalidir. Zira kiigik bir diyafragma yara-
lanmasinda bile basing farki nedeni ile karin ici organlar to-
raks bosluguna gecmekte ve yillar sonra dahi hasta ileus bul-
gulari ile miracaat edebilmektedir. Sol alt torakal bdlge ile
birlikte karnin baska bélgelerinden de kesici-delici alet ile
yaralanan hastalar ile US’de normal karin bulgulari sapta-
nan hastalarda mutlaka TL ile sol diyafragmanin saglam
olup olmadigr arastiriimalidir.

SPESIFIK ORGAN YARALANMALARI

Karaciger Yaralanmalari:

Sag alt torakal bélgede yer alan karaciger, kaburgalar ile
korunuyor olmasina ragmen oldukga sik yaralanir. Bunun
baslica nedenleri; karindaki en biiyiik solid organ olmasi, do-
kusunun frajil olmasi ve asici baglar yardimi ile yerinde sa-
bit durmasidir. Kiint karin travmalarinda en sik, penetran
karin travmalarinda ise ince bagirsaklardan sonra ikinci si-
rada yaralanan organdir. Mortalite, kiint travmalarinda
%15, penetran travmalarinda ise %2 civarindadir.

Karaciger yaralanmalarinin tanisi cogunlukla hipovolemi
bulgulari tespit edilen hastalarda laparotomi, hemodinamisi
stabil karin travmalarinda ise US yada BT ile teshis edilir.
Bilinci agik hastalarda sag list kadranda agri ve hassasiyet
olabilir. Bazi olgularda diyafragma iritasyonu nedeni ile sag
omuzda agri hissedilebilir. Yaralanmaya bazen kot kirikla-
ri, diyafragma riliptiirli ve hemo-pndmotoraks eslik edebilir.

Dalak Yaralanmalari:

Dalak sol alt torakal bdlgede yerlesmis olup, travmalara kar-
st kaburgalar tarafindan korunuyor olmasina ragmen, gerek
kapstlinin cok ince olmasi gerekse de parankimin asiri fra-
jil olmasi nedeniyle kiint travmalarda oldukga sik rastlanir.
Bilinci acik hastalarda sol tst kadranda agri ve hassasiyet,
Traube alaninin kapanmasi, diyafragma iritasyonuna bagli
sol omuz agrisi (Kehr bulgusu) bulunabilir. Direkt karin gra-
fisinde solda son kotlarda fraktiir, mide fundus gazinin itil-
mesi, dalak gdlgesinin silinmesi yada blytimesi ve diyafrag-
mada ylkselme gérilebilir. US ve BT kesin tani ve yaralan-
manin ciddiyetinin belirlenmesinde givenilir sonuglar verir .

Dalak yaralanmalarinda nonoperatif tedavi icin gerekli sart-
lar; ici bog organ yaralanmasi olmadigindan emin olmak ve
hemodinamik stabilitenin olmasidir. Ayrica yaralanmanin
seyrini takipte US ve BT'nin kolayca uygulanabilme imkani,
heran kullanima hazir acil ameliyathane ve yodun bakim
sartlari olmalidir.

Pankras Yaralanmalari:
Retroperitoneal lokalizasyonda olmasi ve &énlinde mevcut
olan diger organlarin kendisine gelecek travmayi ¢ogu za-
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man absorbe etmesi nedeni ile kiint travmalarda daha nadir
yaralanir. Pankreas siklikla 6n arka dogrultuda gelen direkt
travmalarda sabit olan organin travma ile vertebra arasinda
sikismasi sonucu yaralanir. Arag ici trafik kazalarinda stri-
ciinlin koltukla direksiyon arasinda sikismasi durumunda ve
alt torakal vertebra kirigi tespit edilen hastalarda pankreas
yaralanmasi olabilecedi distiniilmelidir. Pankreas yaralan-
malari %20-25 kiint, %75-80 penetran travmalar sonucu
meydana gelir. izole pankreas yaralanmalari %5-10 civa-
rinda olup daha ¢ok diger karin i¢i organ yaralanmalari ile
birliktedir. Kiint travmalarda pankreas yaralanmasina daha
cok duodenum ve karaciger yaralanmasi eslik ederken, pe-
netran travmalarda vena porta, aort, vena kava, mide ve ko-
lon eslik eder. Ozellikle izole pankreas yaralanmalarini er-
ken dénemde teshis edecek bir kriter yoktur. Kombine yara-
lanmalarda ise cogunlukla yaralanan diger organlarin verdi-
§i bulgular nedeni ile yapilan laparotomi esnasinda pankre-
as yaralanmasi tespit edilir. Erken tanida en 6nemli unsur
travmanin 6zelligine gore pankreas yaralanmasi olabilecegi-
ni diistinmektir. Fiziki bulgular tanida son derece yetersiz-
dir. Serum amilaz diizeyi ancak bulgularin 1/3’linde yiiksek
bulunur. BT tanida en degerli yontemdir.

Duodenum Yaralanmalari:

Karin travmalarinin %5’inde duodenum yaralanmasi géri-
[ir. Duodenum yaralanmalarinin %25’i kiint, %75’i ise pe-
netran travmalar sonucu olusur. Kiint travmalar genellikle
karina on arka dogrultuda gelen direkt travmalar sonucu ge-
lisir. Duodenumun retroperitoneal kismi fiske oldugundan
travmadan kacamaz ve travma ile vertebralar arasinda siki-
sarak yaralanir. Duodenum yaralanmalari siklikla kiint trav-
malarda pankreas, penetran travmalarda ise major damar
yaralanmalari ile birliktedir. Bu nedenle yliksek morbidite ve
mortaliteye sahip yaralanmalardir. ilk 24 saat icinde tedavi
edilen olgularda mortalite %10 iken, daha ge¢ midahale ya-
pilan olgularda ise bu oran %40’a kadar ¢ikmaktadir.

Kiint duodenum yaralanmalarinda yaralanma cogunlukla ta-
mamen retroperitoneal bodlgede kalir ve bu nedenle fiziki
bulgular oldukgca siliktir, dolayisiyla tani giiglesir. Retrope-
ritoneal duodenum yaralanmalarinda ayakta direkt karin
grafisinde retroperitoneumda extraluminal hava, hastada
sirta, omuza ve testislere yayilan agri olabilir. Retroperito-
neal duodenum yaralanmalarinin teshisinde en basarili yén-
tem oral kontrastli BT’dir. Retroperitoneal duodenum yara-
lanmalarinda TPL ve TL'nin tani degeri oldukga diigiiktiir.
Duodenum yaralanmasi ile birlikte retroperiton da acgiimis
ise hastada periton iritasyon bulgulari, ayakta direkt karin
grafisinde serbest hava, peritoneal lavajda ise safra ve ba-
girsak icerigi gordlebilir.

Kolon-Rektum Yaralanmalari:

Kolon ve rektum yaralanmalarinin %96’si penetran, %4’l
ise kiint travmalara baghdir. Ozellikle rektumda iyatrojenik
ve sekslel yaralanmalarda s6z konusudur. Kolon yaralanma-

larinin kendine 6zgl bir klinik tablosu yoktur. Tani genellik-
le laparotomi sirasinda konur. Kolon yaralanmalarinda geg
donemde gelisen bakteriyel kontaminasyona bagli olarak
peritonit bulgulari gelisebilir. Rektal tusede taze kan sap-
tanmasl yaralanma lehinedir. Ayrica 6zellikle pelvis kirikla-
rina bagli rektum yaralanmalarinda tuse ile kirik kemik uc-
larini ve rektumdaki yaralanmayi palpe etmek miimkiin ola-
bilir. Ayrica direkt batin grafisinde serbest hava gorilebilir.
Tani igin baryumlu grafiler cekilmemelidir. Bunlarin hem
tani degeri duslktiir, hem de yaralanmasi olan hastalarda
periton bosluguna dokildiginde siddetli bir peritonite yol
acar. Eger gerekli ise bu amagla suda eriyen opak maddeler
kullanilabilir. Ug kontrasth olarak (oral, rektal, intravendz)
cekilen BT taniya yardimci olabilir. Stipheli durumlarda ko-
lonoskopi kesin taniyr saglar.

Ince Bagrsak Yaralanmalari:

Karin travmalarinda en sik yaralanan organlardan biri de
ince bagirsaklardir. Penetran travmalarin %50’inde ince
badirsak yaralanmasina rastlanmaktadir. ince bagirsak ya-
ralanmalarinin %10-15’i kint travma ile meydana gelir.
Kint travmada yaralanma mekanizmasi genellikle karin én
duvarina gelen travma ile vertebralar arasinda sikisma ve
bagirsak limeni icinde ani basing artmasi seklindedir. Ba-
zen de bagirsaklarin 6ne dogru ani hareketi sirasinda bagir-
sadin hareket eden kisimlari ile sabit olan trietz, ileocekal
agl ve mezo kokiinde yaralanma seklinde karsimiza gikar
Motorlu araclarda kullanilan emniyet kemeri ince bagirsak-
larda bu tir yaralanmalara yol acan en énemli etkendir.
Lomber vertebra fraktiirii ve karinda emniyet kemerine bag-
I ekimozu olan hastalarda ince bagirsak yaralanmasi olabi-
lecegi dusliniiimelidir.

ince bagirsagdin kiint yaralanmalari intramural hematom,
kontlizyon, lazerasyon veya riiptlr seklinde ortaya cikabilir.
Penetran yaralanmalarda ince bagirsaklarda genellikle bir-
den ¢ok yaralanma mevcuttur.

ince bagirsaklarda tam perforasyon mevcutsa klinik bulgu-
lar tipiktir. Ancak, travmanin lizerinden en az bir zaman
gecmis ise yapilan fizik muayene ve 6zel tani yontemleri ne-
gatif sonug verebilir. Tekrarlayan fizik muayeneler sonrasin-
da periton hassasiyet bulgularinin gelismesi yada lavaj sivi-
sinda lékosit, amilaz, alkali fosfataz degerlerinde yiikselme
tani koydurucudur. Sayet bagirsaktaki yaralanma hematom,
lazerasyon tarzinda ise veya bagirsak mezosunda bir hema-
tom veya riiptiir meydana gelmisse bu durumda fizik muaye-
ne bulgulari ortaya ¢ikmaz. Bazen glnler sonra bu bdlgede
nekroz gelismesi sonucu geg¢ olarak bulgular ortaya cikabi-
lir. US ve BT’nin izole ince bagirsak yaralanmalarinin tani-
sinda fazla bir degeri yoktur. Stabil hastalarda TL tani koy-
durucu olabilir.

Mide Yaralanmalari:
Mide yerlesimi itibari ile iyi korunan bir organ olmasi ve ha-
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reket edebilmedi nedeni ile kint travmalarda nadiren

(%0.9-2) yaralanir.

Kint travma nedeni ile meydana gelen lezyonlar genellikle
antrum 6n yiizde yer almaktadir. Ozellikle ksifoid ve gobek
arasindaki penetran yaralanmalarda midenin yaralanma ih-
timali daha yuksektir.

klinik tablo,

— parietal periton iritasyon bulgulari .
Kusma her zaman goriilmez, oldugu takdirde taze kan
yada hematemez tespit edilebilir.

— penetran yaralanmalarda yaralanma bélgesi mide yara-
lanmasi olabilecedini distndiriyorsa.
nazogastrik sonda takilarak mide iceriginde kan olup
olmadigr arastiriimalidir. Eger bu imkan varsa gastros-
kopi ile erken ve kesin tani konur.

— Ayakta direkt karin grafilerinde diyafragma altinda ser-
best hava gorilebilir.
Suuru agik hastalarda periton iritasyon bulgulari agikar
oldugu icin tanida gecikme pek olagan degildir.

Diyafragma Yaralanmalari:

Diyafragma penetran travmalarda daha sik yaralanir. Tim
delici g0gus yaralanmalarinin %15’inde alt torakal bolge
penetran yaralanmasi meydana gelir. Kiint torakoabdominal
travma olgularinin ise %5’inde diyafragma yaralanmasi
mevcuttur. Kiint travmalarinda sol diyafragma riiptiri daha
siktir. Bunun nedeni sag diyafragmanin karaciger tarafin-
dan korunmasidir. Sol diyafragmadaki riptirler genellikle
5-10cm uzunlugunda ve posterolateral yerlesimdedir. Diyaf-
ragma rlptird genellikle 6n-arka dogrultuda gelen travma-
nin karin ici basincini arttirmasi sonucu meydana gelir.

ilk cekilen direkt grafilerde spesifik bulgular gérilmeyebilir.
Daha sonra gekilen grafilerde toraks boslugunda gastroin-
testinal sisteme ait hava gdlgelerinin gorilmesi tani koydu-
rucudur. Slphede kalindiginda nazogastrik tiip yutturularak
hava verilmesi ve toraks icinde hava sesinin duyulmasi tani
koydurucudur. Stabil hastalarda dinlemekle toraks boslu-
gunda bagirsak sesleri duyulabilir. Ayrica oral kontrast
madde verilere Trandelenburg pozisyonunda grafi cekilmesi
de taniya yardimci olabilir. En degerli tani araci kiint trav-
malarda kontrastli BT penetran tarvmalarda ise TL’dir
TPL’nin izole diyafragma yaralanmalarinda yanlis negatif
sonug verebilecedi unutulmamalidir.

Urogenital Sistem Yaralanmalari:

Kint karin travmalarinin %25’inde bébrek travmasi goril-
mektedir.

Lomber bolgede ekimoz yada hematom varliginda son kot
kiriklarinda ve alt torakal lomber vertebralarin transvers
proses kiriklarinda bébrek yaralanmasi olabilecegi dustinil-
melidir.

Mesane ve (retra yaralanmalari genellikle pelvis kiriklarina
bagli olarak gelismektedir. Mesane yaralanmalari genellikle

retroperitonealdir.Mesanenin dolu oldudu durumlarda intra-
peritoneal rlptlr gelisebilir. Perineal bdlgede ekimoz ve he-
matom olmasi, meada kan goriilmesi ve spontan idrar yapa-
mama mesane yada Uretra yaralanmasini distindirmelidir.
Ureter yaralanmalari cogunlukla penetran travmalar sonucu
gelisir. Lomber bélgede agri ve hematiiri en dnemli bulgulardir.
Hematirinin yogunlugunun bdbrekteki lezyonun biyuklig-
ne bagli olmadigi ve ayrica hematiiri olmadan da Uriner sis-
temde yaralanma olabilecegi unutulmamalidir. Pelvis frak-
turl olan bir hastada hematiiri tespit edildiginde teghis icin
oncelikle asendan Uretro-sistografi cekilmelidir. Pelvis frak-
tirl olmadan hematiiri mevcudiyetinde ise IVP yapilacak ilk
tetkik olmalidir. Bébrek travmalarinin tanisinda kontrastli
BT en yararli yontemdir.Kolay uygulanabilirligi nedeni ile
US gerek teshis, gerekse takipte yaygin olarak kullanilir.

izole penetran yada kiint bobrek yaralanmalari eger hasta-
nin hemodinamisi stabil ise ve kontrastli BT yada IVP’de ex-
travazasyon goriilmiyorsa konservatif tedavi edilmelidir.Bu
durumda belli araliklarla yapilan US ve BT ile perinefritik
hematomun genisleyip genislemedigi ve hematirinin acilip
actimadigr takip edilmelidir. Hematom genisliyor ise anjiog-
rafi ve embolizasyon yapilabilir. Extraperitonal kiiclik mesa-
ne ruptirleri sistofiks ve Uriner sonda ile ameliyatsiz tedavi
edilebilir. Uretra posterior yaralanmalarinda liriner sonda
takilmaya calisiimamali, sistofiks yada sistostomi uygulan-
malidir.

Pelvis Fraktiirleri Ve Eslik Eden Yaralanmalari:

Pelvis kiriklarr arag ici, arag digi trafik kazalari, motosiklet
kazalari ve yiiksekten diismeler sonucu gelisir. Agik pelvis
kiriklarinda mortalite %50’yi gecer.Yaygin vaskilerizasyon
nedniyle ciddi pelvis kiriklarinda oldukga fazla miktarda ka-
nama meydana gelebilir.

Bu hastalarda hizli sivi ve kan replasmani yapiimali ve pel-
vis kiriginin external fiksasyonu saglanmalidir. Fiksasyona
ragmen kanama devam ederse anjiografi ile kanama odak-
lari tespit edilmeli ve embolizasyon yapilmalidir.

Pelvis fraktirlerinde TPL’nin yanlis pozitif sonug verebilece-
§i unutulmamalidir.Zira retroperitoneal hematom biyldik-
ce peritondan karin bosluguna kan sizar. Bu nedenle lavaj
degerlendirmesinde bu durum dikkate alinmali ve lavaj go-
bek dstiinden yapilarak kandliin hematom icine girmemesi
icin gerekli 6zen gosterilmelidir.
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