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GIRIS

Penetran abdominal yaralanmalarin yonetimi ile ilgili yaymlanan kilavuzlarda
hastaya tan1 yaklasimi i¢in birgok yontem onerilmistir. 2% Seri fizik muayene, yatak basi
ultrasonografi, lokal yara eksplorasyonu (LYE), diyagnostik peritoneal lavaj (DPL),
kontrastli abdominal bilgisayarli tomografi (BT) ve laparoskopi gliniimiizde halen
kullanilan tan1 yontemleridir. LYE, DPL ve laparoskopi invaziv yontemler olup, en az
invaziv yontem olan BT, altin standart yontem haline gelmistir.

Acil laparotomi endikasyonu olmayan, hemodinamik olarak stabil penetran
abdominal yaralanmali hastalarin klinik yonetimi ile ilgili tartismalar halen devam
etmektedir. Bu hastalarin tan1 ve tedavisinde en 6nemli nokta, periton penetrasyonu ve batin
ici organ yaralanmasi durumunun saptanmasidir. Abdominal BT'nin tek basina periton
penetrasyonunu degerlendirmek i¢in yetersiz oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir.
4 BT de genellikle solid organ yaralanmalari, diyafragma diizensizlikleri, omentumdaki
degisiklikler, i¢i bos organ yaralanma bulgulari, batin i¢i serbest s1v1 gibi sekonder bulgular
yoluyla peritoneal penetrasyonu gosterilebilmektedir.

BT traktografiden penetran abdominal travmalarla ilgili kilavuzlarda bahsedilmese
de birgok travma merkezi bu yontemi kullanmaktadir. ©® Klinigimizde de bu teknik son iki
yildir secilmis olgularda kullanilmistir. Bu c¢alismada abdominal kesici delici alet
yaralanmas1 olan hastalarda BT traktografinin tanisal degerini saptamayir ve diger

radyodiyagnostik araclarla karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travmanin Tanima:

Travma sozciigii Yunanca kokenli "tpavpe” yani ‘yara’ kelimesinden gelmektedir.

Latinceden koken alan, haksizlik veya hata anlamina gelen “injury” ile es anlamli kullanilan

bir kelimedir. “®  Ancak ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlaminda

kullanilmaktadir. Tiirkge sozliikteki tanimi ise “bir dokunun, organin yapisini, seklini bozan

ve dig taraftan mekanik tepki ile olusan yerel yara” anlamina gelmektedir. ©
2.2. Tarihge:

Travma ile ilgili ilk yaziya Misir'da M.O. 3000 ve 1600 yillar1 arasinda yazildig
diisiiniilen Edwin Smith papiriisiinde rastlanmistir. Burada ¢oklu yaralanmali 48 olgu ele
alinmaktadir. M.O. 2500 ile 1500 yillar1 arasinda Sushruta adli Hintli bir hekim 100
civarinda cerrahi aleti tanimlamig, kopan kulaklarin dikilmesi ve burun
rekonstriiksiyonundan bahsetmistir. Hipokrat'in travmali hastalarin tedavisi ile ilgili ¢esitli

caligmalar1 olmustur. Daha sonraki donemlerde, travma konusunda gelismeler askeri

hekimlerin savaslar sirasindaki deneyimleriyle hizlanmistir. ® Yaral askerler onceleri
evlerde bakilirken, daha sonralari cadir ve baraka diizenine gecilmis, bugiinkii sahra
hastanelerin olusmasi Romalilar devrinde ilk hastanelerin kurulmasi ile baglamistir. Sir
John Pringle, 18. yiizyill ortalarinda Kizil Hag¢ fikrini gelistirmistir. 19. yiizyilda
Napoleon'un komutanlarindan Dominique Jean Larrey, “ucan ambulans” adin1 verdigi
atlarin ¢ektigi arabalar ile yaralilar1 savas alanindan cerrahi miidahalenin yapildigi ¢adirlara
tasitmistir. Kirim savasi sirasinda, onceleri Londra’da hasta bakimi yapmis olan Florence

Nightingale ilk kez gercek anlamda hasta bakimini gergeklestirmis ve bdylece giiniimiiz
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hemsireliginin temeli atilmistir, @ Birinci Diinya savasinda travma konusunda onceki



donemlere oranla birgok ilerlemeler kaydedilmistir. Ikinci Diinya Savasinda antibiyotik

tedavisi devreye girmis, Kore savasinda ise ‘Mobil Army Surgical Hospital’ (MASH) diye

adlandirilan seyyar askeri cerrahi hastaneler olusturulmustur. -

Osmanli Ordusunda saglik hizmetleri "Esnafat-1 Askeriye" denilen ve yardimci
hizmetler goren ayr1 boliiklerce yiiriitiilmiistiir. 1399'da Bursa'da, Yildirim Beyazit (1389-
1402) tarafindan yaptirilan ve Osmanlilarin Anadolu'da yaptirdigi ilk hastane olarak kabul

edilen, Yildirim Beyazit Dariissifasi'nda hasta tedavisi yani sira, ordu hizmeti igin tabip de

yetistirilmistir. @ Usta-girak yontemi ile yetismis bu saglik personeli, savasta ordu seyyar
hastanelerinde c¢alismis, hasta ve yaralilart tedavi etmis, gerekli ila¢ ve merhemleri
hazirlamiglardir. Maasli yenigerilerin tip egitiminin geg¢misi sthhi ikmal ve bakimlar
yenigeri taburlarinda bir hekim, bir cerrah ve bir timarcit (pansumanci) tarafindan
yapilmistir. Bunlara ayn1 zamanda "yaya basilar" denilmistir. Osmanlh Imparatorlugunda
14 Mart 1827 giinii, ilk etapta ordunun hekim ve cerrah ihtiyacim1 karsilamak amaci ile

kurulan Tibbiye-i Amire, 17 Subat 1839°da yeni bir anlayis ve modern tip egitimi ilkeleri

dogrultusunda yeniden diizenlenmistir. ) Cumhuriyetin kurulmasindan sonra Giilhane
Askeri Tip Akademisi ¢atis1 altinda ¢aligsmalar yapilmistir. Savaslarin azalmasi ile birlikte
cerrahlar sivil travmalarla ugrasmaya baslamis. Cerrahi travma egitiminin her iilkede sivil

ve askeri cerrahlarin ilgisini ¢cekmesine sebep olmustur, (1419

2.3. Epidemiyoloji

Giintimiizde travma, sosyoekonomik gelismislige bakmaksizin her iilkede temel
saglik problemlerinden biridir. Her giin ¢cok sayida olgu travmaya bagli yaralanmalarin
olusturdugu hasarlar ile acil servislere basvurmaktadir. Ulkemizde acil servis (AS)

bagvurularinin %3-20’sini travma hastalarinin olusturdugu saptanmistir. ® Travma,



gelismis lilkelerde geng niifusun 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir. 1-44 yas grubu
arasinda birinci, tiim yas gruplarinda {i¢iincii siray1 almaktadir. Travmaya sebep olan en sik
etkenler atesli veya delici-kesici silah yaralanmasi, yiiksekten diisme ve trafik kazalaridir.
(17.18) Yapilan ¢alismalara gore atesli silah yaralanmalar1 ve delici-kesici alet yaralanmalari
travmaya bagl 6liimlerin %49 undan sorumlu oldugu bildirilmistir. %20

Bas, boyun ve gogiis travmalarinin ardindan igiincli en sik 6lim nedeni olan
abdominal travmalar, tiim travmaya bagl oliimlerin %10 udur. ® Erken tan1 ve tedavisi
yapildiginda abdominal travmaya bagli oliimler yiiksek oranda onlenebilir olmasindan
dolay1 6nemlidir. ??

Delici kesici alet yaralanmalari; keskin bir ylizii veya ucu bulunan ya da sivri uglu bir
cisim (bigak, kama, sis, t1g, tornavida, jilet vb) ile viicudun herhangi bir boéliimiinde ciltte
doku biitiinliigiinii bozan travmalar olarak tanimlanabilir. Yaralanmanin tipine ve bdlgesine
gére hizlica degerlendirilip tedavi edilmelidir. Ulkemizde travma konusunda
epidemiyolojik caligmalar olmasina ragmen, delici kesici alet yaralanmalariyla ilgili yeterli
istatistik bulunmamaktadir. 2011 yilinda yapilan iki ¢aligmada Isparta Devlet Hastanesi acil
servisine basvuran travma hastalarinin %15,7’sini travmatik kesiler, %2,2’sini kesici delici

alet yaralanmalar1 olustururken, Ankara Numune Hastanesinde acil servise basvuran

travma hastalarmin %4,8’sini kesici delici alet yaralanmalar1 olusturmustur. ¢22%
2.4. Batinin Anatomik Bolgeleri
Batin travmalarinda gerek kulanilacak tani yontemlerini belirlemek, gerekse de

yaralanabilecek organlart tahmin agisindan yaralanmanin hangi batin bdlge ya da

bolgelerini ilgilendirdigi son derece dnemlidir. Batin anatomik olarak dort bolgeye ayrilir.

®

2.4.1 Torakoabdominal bdlge



Ust batin bdlgesi olarak da adlandirilir. Yukarida ve nde 5. interkostal aralik (meme
uclarindan gegen ¢izgi), arkada ve iistte 7. interkostal aralik (infraskapular bolgeden gecen
¢izgi) ve altta son kotlar ile sinirhidir. Bu bélgede diyafragma, karaciger, mide, dalak ve
transvers kolon yer alir. Bu bolgeyi toraksin kemik yapisi korur ama toraksin kemik yapisi
travma varliginda palpasyon ve tam bir fizik muayene icin engel teskil eder. ¥
Ekspiryumda diyafragma 4. interkostal araliga kadar ylikseldiginden, 6zellikle bu bdlgenin
penetran yaralanmalarinda veya alt kotlarin fraktiirlerinde karin i¢i organlarin yaralanma
thtimali daima g6z oniinde bulundurulmalidir. Kiint travma nedeniyle alt kotlarda fraktiirii
olan hastalarda karaciger ve/veya dalak yaralanmasi olup olmadigi arastiriimalidir. ©

2.4.2 Anterior Abdominal Bolge

Anterior abdomen, superiorda kot kenarlari, inferiorda inguinal ligamentler ve
simfizis pubis, lateralde anterior aksiller ¢izgiler arasinda kalan alandir. ici bos organlarmn
biiyiik kism1 bu bolgededir. Penetran travmalarda en sik yaralanan bolgedir. 2529

2.4.3 Retroperitoneal Bolge

Batinda arka paryetal peritonun arkasinda yer alan bolgedir. Flank ve sirt bolgesinden
olusur. Flank, iistte 6. interkostal aralik, altta iliak krestler, yanlarda 6n ve arka aksiller
cizgiler arasinda kalan bolgedir. Bu bolge abdominal duvarin en ince kas yapisina sahiptir.
Sirt, iliak krestlerden skapulanin alt ucuna kadar uzanan bolgenin arka aksiller ¢izginin
arkasinda kalan kismidir. Flank ve sirt bolgesi retroperitoneal organlar1 (abdominal aorta,
inferior vena cava, duodenum, pankreas, bobrekler, tireterler, inen ve ¢ikan kolonun bir
kismi) igerir. Retroperitonel visseral yapilarin yaralanmasinin taninmasi zordur, ¢iinkii bu
bolgenin yaralanmalarinda peritonit semptom ve bulgular1 goriilmez, ayrica bu bdlgenin
muayenesi zordur. Ek olarak bu bolgeye diagnostik peritoneal lavaj (DPL) ile 6rnekleme
ve ultrasonografi (USG) ile goriintiileme yapilamaz.

2.4.4 Pelvis Bolgesi



Pelvik kavite, pelvik kemiklerle gevrilidir, esasen intraperitoneal ve retroperitoneal
bolgelerin en alt kismidir. Bu bolgede rektum, mesane, iliak damarlar, kadinlarda internal
tireme organlari bulunur. Pelvis kiriklarinda bu organlarda yaralanma olabilecegi
diisiiniilmelidir. Ekstra peritoneal olan bu yapilarin yaralanmalarinin tanis1 zordur. @4
Kadinlarda vajinal tuse ile genital organlarda yaralanma varligr ya da hamile hastalarda

gebeligin akibeti hakkinda bilgi edinilmeye galisiimalidir. ¢®
2.5. Travmah Hastaya Yaklasim

Giiniimiizde acil servislerde travma hastalarmimn yonetimi Amerikan Cerrahi
Derneginin (ATLS = Advanced Trauma Life Support) ileri yasam destegi protokoliine gore
yapilmaktadir. Bu protokole gore yaklagim;

« Birincil bak1 (AcBCDE)

« Ikincil bakidan olusmaktadir. ©

Birincil baki sirasinda, travma hastasinda 6ncelikle havayolu tikanikligi, tansiyon
pnomotoraks, masif kanama, agik pndmotoraks, yelken gogiis ve kardiyak tamponad gibi
erken tespit edilip tedavi edilmezse 6liimciil olabilecek yaralanmalarin hizlica tespiti ve
tedavisi yapilmalidir. Birinci bakinin hatasiz yapilmasi i¢cin ACBCDE algoritmasina
uyulmasi 6nerilmektedir. 32" (Tablo1l) Travma hastalarinda birincil baki i¢in harcanan

(28)

stirenin 10 dakikayr ge¢gmemesi gerekir. Birinci baki muayene ve tedavileri

tamamlanmadan ikinci bakiya ge¢ilmemelidir.

Basamak Aciklama
Ac Havayolu-servikal | < Hastay1 degerlendir, havayolunu ag ve koru; ¢ene itme/¢ene kaldirma,
vertebra aspirasyon
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% Havayolunu koruyamayacak ya da biling diizeyi bozulmusg hastalara

servikal immobilizasyonla endotrakeal entiibasyon uygula




K2
*

Ciddi kanama veya tikaniklik veya larigoskopinin yapilamamasi

durumunda hastaya cerrahi havayolu ag¢

Solunum « Hastay1 %100 oksijenle solut, oksijen satiirasyonunu monitorize et
% Solunum seslerini dinle, gogiis ve boyunu trakea deviasyonu, agik
g0gls yaralanmasi, anormal go6giis duvari hareketi, boyun veya
gOglste krepitasyon i¢in muayene et
«+ Tansiyon pndmotoraks siiphesinde igne torakostomiyi hemen diisiin
«  Siipheli hemopnomotoraks i¢in tiip torakostomiyi diisiin
Dolasim/kanama « Hastanin kan volimii durumunu degerlendirmek igin cilt rengi,
kapiller dolum zamani, radiyal/femoral/ karotis nabzi, kan basinci
kontrol edilmeli
«» Hastaya iki genis ¢apli periferal damaryolu ag
% Periferik bolgelerden vendz yol kullanilamiyorsa santral vendz
katateri diisiin
% Gerekliyse 1sitilmig Kristalloid soliisyonunun hizli infiizyonunu baslat
«» External kanama durumunda dogrudan basi uygula
< Perikard tamponad siiphesinde perikardiyosentezi diisiin
% Hastaistrigebeyse sol lateral dekiibit pozisyonunu diisiin
Disability % Norolojik ve mental durum muayenesi yapin.

Degerlendirmede; pupil boyutu ve reaktivitesi, ekstremite giicii ve
hareketi, kavrama kuvveti, oryantasyon, Glasgow Koma Skala
skoruna bakilir

Degisken mental durumu olan hastalarin kapiller kan sekeri diizeyine

bak




E Exposure % Hastanin elbiseleri tamamen ¢ikarilir ve diger yaralanmalar igin
muayene edilir

« Hasta notral pozisyonu korunarak ve servikal vertebranin
stabilizasyonunu saglanarak kiitik cevrilerek torasik ve lomber

omurga muayene edilir

Tablo 1. Birincil baki basamaklar:

Ikincil baki, resusitatif islemler devam ederken es zamanl olarak yapilir. Ikincil
bakida amag¢ hastanin tepeden tirnaga (top to toe) ayrintili ve hizli fizik muayene ile
degerlendirilip tiim yaralanmalarmin belirlenmesidir. ®® Ikincil baki sirasinda hastanin
vital bulgular1 monitérize edilmeli ve vital bulgular1 ile hemodinamik durumu sik¢a
degerlendirmelidir. 329 ikincil bakida tetanoz profilaksisinin ve antibiyotik ihtiyacinin

degerlendirilmesi unutulmamalidir.
2.6. Yaralanma Mekanizmasi

Yaralanma mekanizmasini bilmek, olasi yaralanmalarin erken tanimnmasini
kolaylastirmasi agisindan 6nemlidir.

2.6.1 Kiint Abdominal Travma

Motorlu ara¢ kazasinda direksiyon simidinin alt kenarina temas veya motorlu arag
carpismasinda igeri girmis bir kap1 gibi dogrudan bir darbe, intraabdominal organlarda ve
pelviste kompresyon ve ezilme yaralanmalarina neden olabilir. Bu kuvvetler solid ve i¢i
bos organlarda yaralanmaya yol agarak riiptiir ve buna sekonder hemoraji, visseral icerikle
kontaminasyona bagli peritonit tablosu gelismesine neden olabilir. Kiint travma geciren
hastalarda en sik yaralanan organlar dalak (%40-55), karaciger (%35-45) ve ince bagirsak
(%5-10). Buna ek olarak kiint travma nedeniyle laparotomi uygulanan hastalarda
retroperitoneal hematom insidans1 %15'tir. @

2.6.1 Penetran Abdominal Travma



Kesici delici alet yaralar1 ve diisiik hizli silah yaralari, olusturduklari laserasyon
nedeniyle dokuda hasara neden olur. Yiiksek hizda atesli silah yaralar1 ise abdominal
organlara fazla kinetik enerji aktararak merminin ¢evresindeki hasarin artmasina neden
olabilir. Kesici delici alet yaralanmalarinda en sik karaciger (%40), ince barsaklar (%30),
diyafram (%20) ve kolon (%15) yaralanmasi goriiliir. ‘8% Atesli silah yaralanmalarinda en
sik ince barsak (%50), kolon (%40), karaciger (%30) ve abdominal vaskiiler yapilar (%25)
da yaralanma goriiliir. 3%

2.6.1.1 Kesici Delici Alet Yaralanmasi

Saldirganlar tarafindan bigak disinda, buz kiracaklari, kalemler, elbise askilari,
tornavidalar ve kirik siseler kullanilabilir. Abdominal kesici delici alet yaralanmalar1 en sik
olarak iist kadranlarda (sol tist kadranda sag iist kadrandan daha sik) goriiliir. Olgularin
%20'sinde birden fazla kesici delici alet yaras1 mevcuttur ve bunlarin %10'unda torakstada
kesici delici alet yarasi mevcuttur. Cogu kesici delici alet yarasi intraperitoneal
yaralanmaya neden olmaz ve insidans, peritoneal bosluga giris yoniine gore degisir.
Anteriorda olan kesici delici alet yaralanmasi olgularmin yaklasik %70'inde peritona
penetrasyon vardir, ancak bunlarin sadece yarisinda visseral yaralanma vardir. @
Torakoabdominal bolgenin kesici delici alet yaralanmalarinda torakal ve diyafragma
yaralanmalar1 daha yiiksek oranda beklenmesine ragmen sol tarafta olan yaralanmalarda
%17 oraninda, sag taraftan olan yaralanmalarda %0-4 oraninda intraperitoneal yaralanma
goriiliir. % Flank ve sirtta olan kesici delici alet yaralanmalarinda sirasiyla %44 ve %15'lik
insidans bildirilmistir. ®® Kesici delici aletin giris yerine gore yaralanan organ tahmin

edilemez, sirt ve flank bolge yaralarinda en sik yaralanan organlar karaciger ve dalakdir.

2.7. Abdominal Travmah Hastaya Yaklasim
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Hipotansif hastalarda hedef, abdominal veya pelvik yaralanmanin var olup
olmadigini ve bunun hipotansiyonun nedeni olup olmadigini hizli bir sekilde belirlemektir.
Hastanin 6ykiisii ve fizik muayene ile birlikte hizla mevcut tanisal yontemlerle acil kanama
kontrolii gerektiren abdominal ve pelvik yaralanmalarin varligin1 dogrulanabilir. Peritonit
bulgusu olmayan hemodinamik olarak stabil hastalar, gecikmis morbidite ve mortaliteye
neden olabilecek spesifik yaralanmalarin olup olmadigini belirlemek i¢in daha detayl bir
degerlendirmeden gegebilir. Kanama veya peritonit bulgularinin zaman iginde gelisip
gelismedigini belirlemek i¢in fizik muayene sik tekrarlanmalidir.

2.7.1 Oykii

Travma hastasinda hastanin 6ykiisii resiisitasyon sirasinda alinamiyabilir veya gegici
olarak ertelenebilir. Bu durumda olay yerindeki taniklar, 6zelliklede paramedikal personel,
¢ogu zaman en giivenilir bilgiyi saglar. Bazen travma, semptomlarin baglangicindan giinler
veya haftalar 6ncesi meydana gelmis olabilir, hasta bunu unutabilir veya 6nemsiz sayabilir.
Hastanin klinik degerlendirmesine miidahale edebilecek olaylar veya madde maruziyeti
bilgisi onemlidir. Alkol, uyusturucu kullanimi, kafa veya spinal kord yaralanmasi ve
psikiyatrik problemler bu faktdrlerin arasinda en yaygin olanlaridir. Eslik eden tibbi
durumlarin, 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklarin ve koagiilopatilerin degerlendirilmesi
onemlidir. Son olarak, hastane 6ncesi veya hastaneye transfer oldugundaki vital bulgulari,
fizik muayene bulgulari, hastane Oncesi durumu ve verilen tedaviler ogrenilmelidir.
Abdominal travmasi olan olgularda semptomatoloji iki yonliidiir. Hastalarda voliim
kaybina bagli olarak bas donmesi, sersemlik ve konfiizyon gibi nonspesifik olabilecegi gibi,
peritonun kan, enfektif materyal, mide asidi veya enzimler ile irritasyonu sonucu karin
agrisi olabilir. Karin agris1 travmanin baslangicinda olabilecegi gibi travmadan sonra saatler
veya giinler i¢cinde ortaya cikabilir. Hastanin iletisimi zayif veya efektif olmayabilir, karin

agrist spinal kord yaralanmasi veya diyabetes mellitus gibi altta yatan tibbi problemler
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nedeniyle subjektif olabilir. Ayrica viicudun baska bir yerindeki daha yogun ve siddetli olan
agr1 hem hastay1 hem de doktoru karindan uzaklastirir. Hemoperitoneumda, 6zellikle hasta
Trendelenburg pozisyonuna alindiginda, kanin diafragmayi irrite etmesine bagli olarak sag
ve sol omuzda ya da boyunda agri olur; bu durum g¢ogunlukla karaciger ve dalak
yaralanmalarinda goriiliir. Retroperitoneal yaralanmaya bagli olarak testislerde agri olur, bu
durum en sik iirogenital ve duodenal travmada goriiliir. Bulanti ve kusma, peritoneal
irritasyona veya hipovolemiye eslik edebilir. Buna duodenal hematomda oldugu gibi bir
obstriiksiyonda neden olabilir. Dispne bazen gastrik distansiyon veya diyafragma
irritasyonundan veya abdominal yapilarin toraksa herniye olmasi durumunda solunum
dinamiklerinin bozulmasina bagl olarak goriiliir.

Kesici delici alet yaralanmalarinda hastayr degerlendirirken Oykiide yaralanma
zamani, alian kesici delici alet yaralarinin sayisi, aletin tiirii ve boyutu, hastanin saldirt
yoniine gore durusu, olay yerindeki tahmini kan kaybi ve sivi tedavisine alinan yanit
sorgulanmalidir. Bununla birlikte kesici delici alet yaralanmalarinda hastalarin 6nemli bir
kism1 alkol veya uyusturucu madde etkisi altinda bulunur. Bu durumda dogru bir 6ykii elde
etmek miimkiin olmaz, bu da semptomlarin ve bulgularin giivenilirligini azaltir.

2.7.2 Fizik Muayene

Abdominal travma, belirgin olmayan semptom ve bulgulardan siddetli sok ve
komaya kadar degisen genis bir yelpazede prezente olabilir. Abdominal hassasiyet, periton
irritasyonu, gastrointestinal kanama ve ekstraabdominal nedenlere baglanamayan
hipovolemi varlig1 intraperitoneal yaralanmanin en sik goriilen bulgularidir. Bu bulgular
baslangicta olmayabilir veya belirsiz olabilir. Hemodinamisi stabil olmayan bir hastanin
fizik muayenesi tedavisi ile birlikte yapilir. Eslik eden bagka sistem yaralanmalari
oldugunda, abdominal belirti ve bulgular gizlenebilir, bu nedenle bu hastalarda abdominal

yaralanmada olabilecegi diisiiniilmelidir. Hastanin tiim giysileri ¢ikarilmali ve kafa derisi,
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perineum, deri kivrimlar1 ve sagin alti da olmak iizere hastanin viicuduna dikkatli bir
muayene yapilmalidir. Abdomen, torakoabdominal bdlge ile perineum abrazyonlar,
kontiizyonlar, laserasyonlar, penetran yaralar, implante olmus yabanci cisimler, omentum
veya ince barsak evisserasyonu ve gebelik agisindan degerlendirilmelidir. Penetrasyon
yaralar1 son derece kiiciik, bulmasi zor ve dliimciil olabilir.

Akut donemde hipotansiyon, siklikla solid visseral veya vaskiiler yaralanmadan olan
kanamadan kaynaklanir. Travmatik pankreatit, 6nemli 6l¢iide tiglincii bosluga sivi kaybina
neden olabilir, ancak bunun ortaya ¢ikmasi i¢in genellikle saatler ile giinler gerekir. %
Hipotansiyon, multipl kiint travmaya eslik ediyorsa ve nedeni aciklanamiyorsa,
dislanincaya kadar intraperitoneal kanamalara bagli olabilecegi akilda tutulmalidir.
Bununla birlikte, bilinen ekstraabdominal kanama olmasi, peritoneal kavitenin
degerlendirilmesi ihtiyacin1 azaltmaz. Sadece kafa travmasi, travmatik intrakraniyal veya
ekstrakraniyal kan kaybinin 6nemli oldugu infantlar veya ¢ok derin kafa yaralanmalari
disinda soku agiklamaz. G0

Penetran travma olgularinda, abdomendeki giris ve ¢ikis yaralarinin incelenmesi
yaralanma yolunun belirlenmesine yardimci olabilir. Distansiyon; pnomoperitoneum,
gastrik dilatasyon veya peritoneal iritasyon sonucu ortaya ¢ikan ileusun bir sonucu olarak
ortaya ¢ikabilir. Flank bolgede (Gray-Turner isareti) veya umbilikusta (Cullen isareti)
ekimotik renk degisikligi olmasi retroperitoneal kanamay1 gosterir, ancak bu bulgular
genellikle 12 saat ile birkag giin i¢inde ortaya ¢ikar. Batinin oskiiltasyonu giiriiltiilii bir acil
serviste zor olabilir, ancak barsak seslerinin varligin1 veya yoklugunu dogrulamak i¢in
kullanilabilir. Barsak seslerinin olmamasi1 veya azalmig olmasi intraperitoneal
yaralanmalarin giivenilir klinik parametrelerinden biridir. Bununla birlikte, peristaltizmin

varligi, nadir de olsa, ileusu ya da ciddi yaralanmalar1 ekarte ettirmez.
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Palpasyon ile intraabdominal visseral yaralanmasi bulunan hastalarin yaklasik
%90"'1nda lokal veya jeneralize hassasiyet mevcuttur. Bu bulgularin varligi ve yoklugu
uyanik hastalarda daha giivenilirdir. Bununla birlikte, yanlis pozitif ve yanlis negatif
abdominal bulgular bilinci yerinde olan hastalarda da olabilir. % Nadiren kan pihtilar1 veya
yapisikliklarla enkapsiile hale gelen kanamalar palpe edilebilir karm i¢i kitleler
olusturabilir; ancak bunlar genellikle travmadan birkag saat sonra ortaya ¢ikar.

Fizik muayeneye ek olarak ikincil baki sirasinda hastalara gastrik ve iiriner kataterler
hava yolu, solunum ve dolagim ile ilgili sorunlarin tan1 ve tedavisi yapildiktan sonra
resiisitasyon fazinin bir pargasi olarak uygulanir. Entlibe edilmis, batin distansiyonu olan,
batinda mide veya duodenal yaralanma olasilig1 yiiksek olan hastalarda, intraabdominal
basinci diislirmek, aspirasyon riskini azaltmak i¢in ciddi maksillofasiyal travmasi olmayan
hastalara bir nazogastrik tiip yerlestirilmelidir. Gastrik tlipten kan gelip gelmedigi kontrol
edilmelidir. Nazofaringeal ve/veya orofaringeal kaynakli olmadigi Kkesinse mide
icerigindeki kan varlig1 6zofagusta ve list gastrointestinal sistemde bir hasara isaret eder.
Gastrik tiipler bu vakalarda aspirasyon insidansini azaltabilecegi gibi aktif bir gag refleksi
olan uyanik bir hastada kusmay1 provoke edebilir. Nazogastrik tiiplerin yerlesimi sirasinda
ozellikle kribriform plate kirig1 ve kararsiz midface fraktiirii olan hastalarda nadirde olsa
tiipiin intrakraniyal bolgeye girme riski oldugundan dikkatli olunmalidir. Ciddi yiiz kiriklari
varsa veya kafa tabani kirigindan silipheleniliyorsa, gastrik tlip orogastrik seklinde
takilmalidir. Uriner kateterizasyon, bilinci kapali hastalar ve sokta olan hastalarda tercih
edilmelidir; bu hastalar i¢in idrar ¢ikisi, yeterli end organ perfiizyonunun gostergesidir.
Uriner kataterin resusitasyonun erken déneminde yerlestirmenin amaci DPL yapilmadan
Once mesaneyi bosaltarak retansiyonu azaltmak ve doku perfiizyonunun gostergesi olarak
idrar ¢ikisinin monitorizasyonudur. Makroskopik hematiiri genitoiiriner sistem ve nonrenal

intraabdominal organlara yonelik bir travmanin bir isaretidir. Bununla birlikte, hematiiri
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bulunmamasi genitoiiriner sistem yaralanmasini ekarte etmez. Kararsiz pelvik kirik,
meatusda kan, skrotal hematom veya perineal ekimoz veya rektal muayenede yiiksek
yerlesimli prostat olmasi durumunda iiriner kateteri yerlestirmeden 6nce mutlaka {iretranin
intakt oldugunu gostermek i¢in retrograd iiretrogram ¢ekilmelidir.

2.7.2.1 Kesici Delici Alet Yaralanmalarinda Fizik Muayene

Baz1 merkezlerde ayn1 gozlemci tarafindan gerceklestirilen seri fizik muayenelerin
ozellikle uyanik, iletisim kurulabilen ve norolojik bozuklugu olmayan hastalar icin yararl
oldugu kabul edilmektedir. Bazi serilerde, penetran travma sonrast sok, peritonit,
evisserasyon bulgusu olanlar ve pozitif fizik muayene bulgulari olan hastalardan eksploratif
laparotomi gegiren olgularin %10'undan fazlasinda negatif sonug elde edilmistir. @ Ayrica
Oonemli intraabdominal yaralanmalar1 olan 6zelliklede retroperitoneal yaralanmasi olan
hastalarin 1/3’{inde pozitif fizik muayene bulgular: bulunmamaktadir. ® Bu nedenle, seri
Klinik degerlendirmeler vital bulgularin takibini de igeren fizik muayene bulgulari, seri
hemoglobin 6l¢iimii de dahil olmak {izere laboratuvar testleri ve odaklanmis travma
ultrasonu (FAST)’den olusmaktadir.

2.7.3 Laboratuvar Testleri

Hematolojik ve biyokimyasal testlerin kullanimi akut travmaya maruz hastanin
yonetiminde smirlidir. @ Tami icin yardimei testler olarak diisiiniilmeli ve klinik
degerlendirmenin yerini almamalidir.

2.7.4 Goriintiileme Yontemleri

Travma hastasinin stabilizasyon onlemleri ve resusitasyonu abdominal radyolojik
calismalardan once gelir.

2.7.4.1 E-FAST (Travmada genisletilmis sonografik odakh degerlendirme)

FAST, kanamay1 tanimlamak i¢in kullanilan iki hizli ¢alismadan biridir. FAST de

ultrason teknolojisi, egitimini almis kisiler tarafindan hemoperitoneumun varligini saptamak
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icin kullanilir. Ozel ekipmanlarla ve deneyimli ellerde ultrason, karmn igi siviy1 saptamada
DPL'ye kiyasla daha fazla sensitiviteye, sensitiflie ve dogruluga sahiptir. FAST ile
perikard,  hepatorenal alan, splenorenal alan ve pelvis goriintiilenir. ilk FAST
tamamlandiktan 30 dakika sonra ikinci bir FAST gerceklestirilebilir, boylece progressif
hemoperitoneum saptanabilir.

2.7.4.2 X-Ray goriintiileme

Travmada basit diiz radyografi sinirli bir degere sahiptir ancak multisistem travmali
hastalarin degerlendirilmesinde AP gogiis radyografisi dnerilmektedir. Gogiis radyografisi
ve anteroposterior pelvis grafileri ilk degerlendirmenin sonuglarina bagli olarak bazi
penetran ve kiint travma olgularinda ¢ok degerli olabilir. Ancak hemodinamik olarak stabil
olmayan penetran abdominal yaralanmasi olan hastalara acil serviste rontgen cekilmesi
gerekmez. Hemodinamik agidan stabil olan, umbilikusun yukarisinda penetran travmasi
veya torakoabdominal yaralanma siiphesi olan hastalarda gogiis radyografisi olasi
hemotoraks, pndmotoraksi veya intraperitoneal havay1 dislamada yararlidir. Diiz abdominal
grafi cekildiyse ozellikle kiint travma hastalarinda yakinlarindaki visseral organlarda da
yaralanma olabileceginden dolayi kotlar, pelvis, vertebralarin gévde veya transvers, spindz
procesleri fraktiirler agisindan degerlendirilmelidir. Mide, duodenum ve kolon perforasyonu
olan hastalarin ¢ogunda, jejunum ve ileum perforasyonu olan hastalarin 1/4’iinden azinda
serbest intraperitoneal hava c¢ok kiiciik miktarlarda bulunur. Bunlar abdominal BT'de diiz
grafilerden daha kolay goriiliir. Serbest intraperitoneal hava nadiren mediastinal veya
pulmoner yaralanmada barotravma nedeni ile olabilir ve bu nedenle varlig, i¢i bos organ
perforasyonu igin patognomonik degildir. Intraperitoneal hava hareket ettiginden dolay1 ,
gorlintiillemede en iy1 sonucu elde etmek icin eger hasta tolere edilebilirse ayakta gogiis veya
dekiibit pozisyonunda abdominal radyografilerden 6nce hasta 10- 15 dakika boyunca ayakta

veya dekiibit pozisyonda tutulmalidir. Ayakta grafilerde hava, diyaframin altinda veya
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diyaframin oniindeki santral tendonun altinda bulunur. Sirtiistii yatar pozisyonda ¢ekilen
grafilerde hava, falsiform ligament ve urakus gibi peritoneal yapilarin altinda anterior
abdominal duvara kadar uzanir. Lateral dekubit pozisyonunda ¢ekilen grafilerde hava flank
bolgesinin {ist kismi ile karacigerin lateral kenar1 arasinda bulunur. Ekstraperitoneal kolon
perforasyonlarinda hava psoas kasi ve perinefrik bolge sinirlart igine ekstravaze olabilir.
Yabanci cisim ve mermiler diiz abdominal grafilerde kolaylikla tespit edilebilir. Bu nedenle,
bilinen bir ¢ikis yarast bulunmamasi halinde, diger viicut bosluklarinin (6rnegin; gogiis,
uyluklarin iist kismi, kalgalar) daha fazla arastirilmasi agisindan dikkatli olunmalidir.
2.7.4.3 Abdominal bilgisayarh tomografi (BT)

Abdominal BT, hastanin transportunu ve kontrast madde uygulanmasini gerektiren
ve tlim abdomeni, torakoabdominal bdlgeyi ve pelvisin goriintiillenmesini saglayan bir tani
yontemidir. Ancak acil laparotomi endikasyonu bulunmayan hemodinamik olarak stabil
hastalarda kullanilmas1 gereken zaman alan bir prosediirdiir. Abdominal BT, fizik muayene,
FAST ve DPL ile degerlendirilmesi zor olan retroperitoneal ve pelvik organ yaralanmalarini
saptayabilir. ¢ Cogu durumda abdominal BT, operasyon gereken batin i¢i yaralanmalari
saptamasi ve invaziv olmamasindan dolay1 DPL'nin yerini almistir. ©® Abdominal BT, solid
organ yaralanmalarini saptar, intraperitoneal hemorajinin varligini, kaynagimi ve yaklagik
miktarini dogru olarak tespit eder. Abdominal BT ayni1 zamanda iiriner sistemin renal arter
yaralanmasida dahil olmak iizere olas1 yaralanmalar igin kesin bir degerlendirme saglar. 1)
Ayrica bazi vaskiiler kanamalar1 saptayarak bazi hastalarda anjiyografi ihtiyacini ortadan
kaldirir, G

Abdominal BT, solid organ yaralanmasinin non-operatif yaklasimla tedavisine karar
verilmesinde 6zellikle yararlidir. ® Karaciger veya dalag kendi kendini sinirlayabilen
yaralanmalarinda non-terapotik laparotomi insidansini en aza indirerek, bu operasyona bagli

morbidite ve maliyeti diisiiriir. ®? Travma merkezleri, artan bir sekilde, BT ¢ekiminde
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sadece intravendz kontrast madde kullanmaktadir, zira BT ¢ekimini geciktiren ve hasta i¢in
aspirasyon riski olusturabilen oral kontrast maddenin eklendigi kontrastli abdominal BT
cekimleri sadece intravendz (IV) kontrast madde verilen abdominal BT ¢ekimleri ile
karsilagtirildiginda yaralanmalarin tespitinde oral ve IV kontrasthi abdominal BT ’in daha
yararli oldugu gosterilmemistir. %

Abdominal BT, pankreas, diyafragma, ince barsak ve mezenterin yaralanmasinda
goreceli olarak insensitiftir. Travma hastalarinda i¢i bos organ yaralanmasi nadir degildir ve
teshis edilemezse veya tanida gecikilirse morbiditede artis ve 6liim goriilebilir. Siiphelenilen
hemoperitoneum miktar1 veya izole serbest sivi varliginin da dahil oldugu abdominal BT
bulgulari, operasyon gerekliligini belirleyemez. %

Kontrast kaynakli nefropati dahil olmak iizere IV kontrast madde verilmesi nedeniyle
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir ve hasta iyonize radyasyona maruz kalir ve bu faktorlerin
her ikisi de Klinisyenleri bu nedenle segici olmaya zorlar. Tibbi goriintiilemeden
kaynaklanan iyonize radyasyona maruz kalmanin olumsuz uzun vadeli etkileri ile ilgili
endise giderek artmaktadir. Abdominal BT in gereksiz yere tekrarlanmasini 6nlemek igin
hastaneler aras1 nakillerde hastalarn BT goriintiileri mutlaka verilmelidir. ¢

2.7.5 Yatakbasi tamisal prosediirler

2.7.5.1 Diagnostik Peritoneal Lavaj (DPL)

Abdominal travmali hastalarda intraabdominal yaralanmanin varligini ve laparotomi
ihtiyacinin belirlenmesinde bugiine kadar DPL biiyiikk bir 6nem tasimaktaydi. FAST
giiniimiizde DPL’in yerini almistir. Glinlimiizde DPL’in travmada kalan rolii ultrason
cihazlarinin bulunmadig1 veya ultrason yapmak icin egitim almamis klinisyenlerin oldugu
merkezlerle siirlidir. %

2.7.5.2 Lokal Yara Explorasyonu (LYE)
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LYE, obez olmayan bir hastada anterior kesici delici alet yarasinin periton bosluguna
girip girmedigini belirlemek i¢in kullanilir. Yaraya lokal anestezik uygulandiktan sonra,
ardarda gelen her doku katmani dikkatle gorsellestirilir. Periton bosluguna agik¢a girilmedigi
slirece parmakla veya aletle korii koriine muayene yanlistir. LYE ile peritonun intakt oldugu
gosterildiyse, hastanin yapilan E-FAST’i negatifse, baska sistem yaralanmasi yoksa hasta
acil servisten giivenle taburcu edilebilir. Yapilan LYE ile yara traktinin sonunun
bulunamamasi veya peritoneal bosluga girildigine dair belirti olmamasi hastanin gézleminin
devami ve abdominal BT igin endikasyondur. @

Birden fazla abdominal kesici delici alet yarasi olan hastalarda LYE kapsamli ¢caba
gerektirir ve peritoneal penetrasyonun oldugunu varsaymak daha akillica olabilir.
Torakoabdominal bolgedeki derin eksplorasyonlar, norovaskiiler yapilara ve plevraya bagh
komplikasyonlar gelisebileceginden dolayr Onerilmez. Bununla birlikte, yiizeysel
torakoabdominal yaralanmalarin dikkatle incelenmesi giivenlidir ve degerli veriler
saglayabilir.

2.7.6 Laparotomi

Abdominal bdlgede olan atesli silah yaralanmalarinda tani1 ve tedavi amach
eksploratif laparotomi yapilir, ¢iinkii peritoneal penetrasyon varliginda intraperitoneal
yaralanma insidansi yaklasik olarak %98’dir. Abdominal bolgede olan kesici delici alet
yaralanmalarinda yaklasim daha selektiftir, ancak bunlarin da yaklasik %30" unda
intraperitoneal yaralanma mevcuttur. ©

Abdominal travmas1 olan hastalarda acil laparotomi endikasyonlar1 sunlardir: ©)

1. DPL pozitif olan penetran veya kiint abdomen travmasi

2. Hipotansif olan penetran abdominal travma

3. Visseral/vaskiiler retroperitoneumdan veya peritoneal kaviteden gecen atesli

silah yaralanmasi
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4. Evisserasyon

5. Penetran travma nedeniyle mide, rektum veya genitoiiriner sistemden kanama
olmas1

6. Peritonit olmasi

7. Abdomende serbest hava, retroperitoneal serbest hava veya hemidiafragmanin
rliptiiri

8. Kiint veya penetran travma sonrasi kontrastli BT ile gastrointestinal sistemde
rliptiir, intraperitoneal mesane yaralanmasi, renal pedikiil yaralanmasi veya ciddi
visseral parankimal yaralanma saptanmasi

9. Hipotansif, pozitif FAST olan veya klinik olarak intraperitoneal kanama

bulgulari olan kiint travmasi olan hastalar
2.8. Abdominal kesici delici alet yaralanmalarmma yaklasim

Travmada "soft" pihtilarin stabilizasyonunun bozulma riskinden dolayr travmaya
bagli koagiilopati, hipotermi ve gereksiz asir1 sivi resiisitasyonunundan kag¢inilmalidir.
Travma hastalarinda gereksiz s1vi resusitasyonundan kaginmak icin permissif hipotansiyon
diye adlandirilan ortalama arteryal basinct 50mmHg iizerinde olacak sekilde hafif derecede
hipotansiyon saglanmalidir. %

Entiibe edilmis, masif distandii bir abdomeni olan veya mide, duodenumda
yaralanma olasilif1 yliksek olan hastalarda abdominal basinci diisiirmek, aspirasyon
olasiligim1 azaltmak ve gastrik icerikde kan bulunup bulunmadigint belirlemek icin
nazogastrik bir tiip yerlestirilmelidir. Kafa tabani kirigi olan hastalarda orogastrik tiip
yerlestirilmesi tercih edilmelidir. Foley kateterizasyon, bilinci kapali olan ve sokta olan
hastalar icin, yeterli end organ perfiizyonunun bir gostergesi olan idrar ¢ikiginin takibi igin

gerekir.
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Torakotomi ve ardindan inen aortanin ¢apraz klemplenmesi, derin hipovolemik
sokda olan ve torakoabdominal yaralanmasi olan hastalari stabilize etmek i¢in kullanilmistir,
ancak intraabdominal yaralanmalarin yonetimi i¢in acil serviste torakotomi nadiren
endikedir ve torakotomi karar1 travma cerrahiyla birlikte verilmelidir.

Hastalara profilaktik olarak antibiyotik verilmesi, intraabdominal sepsis insidansini
azaltmada etkilidir. Intestinal perforasyon ve intraabdominal kirlenme penetran travmalarla
ortaya cikar, kiint travmalarla daha nadirdir. Preoperatif tek doz aerobik ve anaerobik
organizmalar1 kapsayan genis spektrumlu bir antibiyotik veya antibiyotik kombinasyonu
onerilmektedir. ¢

Cesitli tanisal stratejilerin basarisi ile birlikte intraperitoneal yaralanma insidansinin
nispeten diisiik olmasi nedeniyle abdominal kesici delici alet yaralanmalarinda selektif
yaklasim kabul gormektedir. Ancak bu strateji, penetran yaralanma boélgesine, hastanin
klinik durumuna, hastane personelinin deneyimine baghdir. ?* Zorunlu laparotomi
uygulamasina kiyasla selektif yaklasim, nonterapotik laparotomiler ve bunlarla iliskili
morbiditede biiyiik bir azalma saglamistir. Genel olarak, nonterapdtik laparotomi orani
%15'in altindadir.

2.8.1 Anterior abdomen kesici delici alet yaralanmalarina yaklasim

Anterior abdomenin kesici delici alet yaralanmalarinin ydnetimine yaklagimda,
klinisyen {i¢ temel adimla kars1 karsiyadir. Birincisi ve en 6nemlisi hastada acil laparotomi
endikasyonlarin mevcut olup olmadigin1 belirlemektir. Bu endikasyonlarin bir veya daha
fazlasinin varliginda, ozellikle anstabil bir hastada bundan sonraki adim hastayr acil
laparotomiye almaktir. Eger hastada acil laparotomi endikasyonlarindan higbiri
bulunamazsa, klinisyen, ikinci olarak hastada peritoneal penetrasyon olup olmadigini
degerlendirir. Peritoneal penetrasyonun kesin olarak olmadigi gosterildigi takdirde, hasta

icin baska tanisal degerlendirme yapilmasina gerek yoktur ve hasta uygun yara bakimi
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sonrasinda taburcu edilebilir. Hastada peritoneal penetrasyon gosterilmisse veya peritoneal
penetrasyon olup olmadigi belirlenemiyorsa, klinisyen ti¢iincii adimi takip eder: hastada
intraperitoneal bir yaralanma var muidir ve eger varsa laparotomi gerekiyor mu? Bu iig
adimdan olusan abdominal kesici delici alet yaralanmalarina genel bir yaklasim Sekil 1’de
Ozetlenmistir. Bu algoritma biiyiilk oranda yaralanma, LYE, BT ve diger radyolojik
modalitelerin klinik gostergelerine dayanmaktadir.

Adim I: Acil Laparotomi Icin Klinik Endikasyonlar:

Hemen ortaya ¢ikan acil laparotomi endikasyonlari:

1. Hemodinamik yetersizlik: Bu, kesici delici alet yaralanmasinda acil laparotomiye
duyulan ihtiyacin belirgin bir gostergesi olup, bir hastanin tanisal ¢aligmalari
olmadan acilen ameliyathaneye goétiiriilecegi en muhtemel nedendir.

2. Peritoneal irritasyon bulgulari: Ozellikle yaralanmanin hemen sonrasinda
peritoneal irritasyon bulgularinin gilivenirligi tartigmalidir. Fizik muayene
bulgular1 arasinda, kesin agik olmayan peritoneal irritasyon bulgular1 en yliksek
pozitif prediktif deger (PPV) sahipken, hastada hafif-orta siddette intoksikasyon
durumu olmasi halinde tamamen normal bir muayene, terapotik laparotomi i¢in en
yiiksek negatif prediktif deger (NPV) sahiptir. Bununla birlikte genel olarak net
peritoneal irritasyon bulgulari laparotomi ihtiyacin1 gostermektedir.

3. Evisserasyon: Evisserasyonu olan hastalarda major intraperitoneal yaralanma
insidans1 %80’e kadar cikmaktadir ve g¢ogu cerrah bu hastalara eksploratif
laparotomi yapar. Nadiren E-FAST'de serbest intraperitoneal s1visi olmayan, organ
evisserasyonu olmaksizin izole omentum evisserasyonu olan hastalarda cerrah acil
servisde travma biriminde hastanin yatak basinda omentumu baglayarak

c¢ikarabilir veya omentumu peritoneal kaviteye geri gonderebilir.

22



4. Sol taraf diafragma yaralanmasi: akut olarak nadiren tan1 almasina ragmen gogiis
radyografilerinde sol hemitoraksta mide veya barsak gézlenmesiyle tan1 konulur
ve acil laparotomi endikasyonudur.

Ek Kklinik bulgularla laparotomi endikasyonu konulan durumlar:

1. Gastrointestinal kanama: Bu hastalarda nadiren nazogastrik sonda
yerlestirildiginden, travma hastasinda gastrointestinal kanama tanisinin
konulmasi nadirdir, ancak nazogastrik sonda igeriginde kan goriilmesi mide veya
duodenumda yaralanma olabilecegini diisiindiirmelidir. Bununla birlikte eslik
eden peritoneal penetrasyon olmaksizin nazogastrik sonda iceriginde kan
goriilmesi, acil cerrahi eksplorasyonu gerektirmez.

2. Implements in situ: Yaygin olarak kabul géren goriis hastanin gévdesinde bulunan
penetran yaralanmaya neden olan aletlerin ameliyathanede ¢ikarilmasidir.
Bununla birlikte, bu uygulamay1 destekleyecek ¢ok az kanit vardir, kontrollii
kosullar altinda ve konsiiltan cerrah ile birlikte acil serviste bu gibi aletlerin
cikartimast mantiklidir. G0

3. Intraperitoneal serbest hava olmasi

Adim II: Peritoneal varalanma:

Acil laparotomi i¢in endikasyon yoksa bir sonraki adim yara traktinin
degerlendirilmesidir. Peritoneal penetrasyonun varligi ¢esitli yollarla tespit edilebilir. Yara
traktinin intraperitoneal veya retroperitoneal alanda ylizeysel oldugunun tespit edilmesi
onemlidir, bu durumda hasta uygun yara bakimi sonrasinda acil servisden giivenle taburcu
edilebilir. Eger bir degerlendirme yOntemi ile peritoneal penetrasyon olup olmadig: kesin
degilse, daha ileri degerlendirme yontemleri gereklidir.

Peritonun intakt olup olmadigini degerlendirmenin bes yontemi soyledir:
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Evisserasyon: Barsak veya omentumun evisserasyonu, peritoneal penetrasyonun
acik bir kanitidir. Bu hastalarda bazi istisnalar disinda acil laparotomi endikasyonu
mevcuttur.

Intraperitoneal serbest hava olmasi: Ayakta gdgiis veya lateral dekiibit batin
grafisinde intraperitoneal serbest hava bulgusu i¢i bos organ perforasyonunu
gosterse de, bu durum kesici delici alet yaralanmasindan kaynaklanan peritoneal
yaralanmadan dolay1 intraperitoneal alana hava girmesinden de kaynaklanabilir. Bu
nedenle, intraperitoneal hava peritoneal penetrasyonunun giiclii bir gdstergesi
olmasina ragmen, i¢i bos organ yaralanmasini gerektirmemektedir ve bu nedenle
tek basima acil laparotomi endikasyonu degildir. Nadiren intraperitoneal serbest
havanin gergek kaynagi pulmoner yol olabileceginden dolay1 yanliglikla peritoneal
penetrasyon pozitif olarak degerlendirilebilir.

Lokal Yara Eksplorasyonu (LYE): Bu yontemin periton penetrasyonu belirlemede
etkili bir arag oldugu kanitlanmistir. @ Yiizeyel yaralar gerektiginde siitiire edilerek
hasta acil servisten taburcu edilir.

Ultrasonografi: Hemoperitoneum, pndmoperitoneum veya perikardiyal efflizyonu
gosteren E-FAST peritoneal penetrasyon ve yaralanmay1 gosterir. Negatif bir E-
FAST, peritoneal penetrasyonu ekarte ettirmez. Ultrasonografide intraperitoneal
kanin varligi LYE ihtiyacin1 ortadan kaldirr.

Laparoskopi: Traktin degerlendirilmesinde LYE ile karsilagtirilmistir, ancak bu
yontem komplikasyonlar ac¢isindan daha biiyilk bir risk tasimaktadir.
Intraabdominal organ yaralanmalarini (diyafragma yaralanmas: dahil) tespit etmesi,
bazi yaralanmalarin es zamanli onarimina olanak saglamasi, boylece negatif ve

nonterapotik laparotomi oranlarinin diisiik olmasi yararlar1 arasindadir. Primer
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kullanim1 sol anterior gogiis kesici delici alet yaralanmalarinda diafragmatik
yaralanmay1 degerlendirmektir. G%

Adim III: Laparotomi gerektiren yaralanma

Bir sonraki degerlendirme, hastada laparotomi gerektiren yaralanmanin var olup
olmadigmi degerlendirmektir, zira organ yaralanmasi peritoneal penetrasyon olan
hastalarinm sadece % 60'nda mevcuttur. @ Her durumda, bu degerlendirme asamasina
ulasan hastalar en az 12-24 saat boyunca gézlemlenmelidir.

Seri E-FAST ile birlikte abdominal BT goriintiilemesi ve tekrarlanan seri fizik
muayene, ilk basta belirgin olmayan yaralanmalar1 tanimlamak i¢in kullanilir. BT de en sik
atlanan yaralanmalar i¢i bos organ ve gizli diyafragma yaralanmalaridir. Laparoskopi, seri

degerlendirmenin miimkiin oldugu ancak laparotomi i¢in kesin bir endikasyonun olmadigi

durumlarda uygulanir.
, ! Peritoneal
Ac11.Laparotom1 , penetrasyon var
endikasyonu var mi? 9
Yok
Var (
Lokal Yara
L Eksplorasyonu
Var ? Yok
Yaralanma
var mi1?

(BT, DPL,
Seri FM,

I anaroskopi




Var Yok

Sekil 1. Anterior abdominal kesici delici alet yaralanmalarima yaklasim

2.8.2 Torakoabdominal bolge kesici delici alet yaralanmalarina yaklasim

Toraksin alt kismindaki tek kesici delici alet yaralanmasi bile mediasten, toraks
boslugu, diyafragma, periton boslugu ve retroperitona gegebilir. Sol torakoabdominal kesici
delici alet yaralanmalarinin yaklasik %20'sinde diyafragmatik penetrasyon tespit edilmistir.
Tiim torakoabdominal yaralanmalar diisiiniildiigiinde, okkult yaralanma riski %7'dir. G%
Klinik olarak torakotomi veya laparotomi endikasyonu olmayan hemodinamik agidan stabil
hastada hemoperikardiyum ve hemoperitoneumun hizli bir sekilde degerlendirilmesinde
ultrasonografi son derece faydali olabilir.

Diyafragma yaralanmasimin tanist Ozellikle sorunludur. BT'nin diyafragma
yaralanmasini saptamak i¢in %90 araliginda sensitivite ve spesifisitesi vardir. Bununla
birlikte, BT goriintiileme ile tan1 kesinlestirilemezse laparoskopi veya torakoskopi gibi daha
kesin bir yonetimle devam edilmelidir.

2.8.3 Flank bolge kesici delici alet yaralanmalarma yaklasim

Flank bolgenin kesici delici alet yaralanmalarindan sonra retroperitoneal yaralanmasi
insidans1 anterior duvar yaralanmalarindan daha fazladir. Bununla birlikte, intraperitoneal
organ yaralanmasi riski de Onemlidir, oran1 %40'a kadar c¢ikabilir. LYE, anterior
yaralanmalara gore daha az dogruluk oranma sahiptir. Ciinkii paraspinal kaslar oldukga
kalindir, bu nedenle prosediir sadece yaranin yiizeysel olmast durumunda yararlidir.
Intravendz  kontrasth BT, yiizeysel oldugu tespit edilmemis yaralanmalarin

degerlendirilmesi i¢in tercih edilen yontemdir. Negatif bir abdominal BT taramasi ardindan
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24 saatlik donemde seri fizik muayene ile takipleri bu hastalarin yonetiminde ciddi

yaralanmalar1 dislamada oldukga efektiftir. G0
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 Calisma Yontemi

Calismamiz retrospektif bir olgu kontrol ¢aligmasidir.

3.2. Cahisma Evreni

Calismamiz Saglhk Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Kliniginde 1 Eyliil 2015 ile 1 Ekim 2016 tarihleri arasinda yapilmistir.
(Calismamiza acil servise abdominal kesici delici alet yaralanmasi nedeniyle bagvuran, 18 yas
iistii toplam 67 hasta alinmustir.

3.3 Calisma Protokolii

Calismamiza abdominal kesici delici alet yaralanmasi olan toplam 67 hasta alindi. Bu
hastalardan; atesli silah yaralanmalari, hemodinamisi stabil olmayan hastalar (sistolik kan
basinct <90mmHg, kalp hizi >100atim/dk), eviserasyon varligi, akut kanama ve peritonit
bulgular1 olan hastalar, biling kayb1 ve intoksikasyon gibi muayene bulgularinin giivenilir
olmadigi 11 hasta goriintiileme yapilmadan acil laparotomiye alindigindan dolay1 ¢aligmadan
dislandi.

Calismaya dahil edilen hastalar 2 grupta incelendi. intravendz kontrast verilerek
elde edilen abdominal BT grubu, kontrol grubu olarak kabul edildi. BT traktografi ¢ekilen
grup olgu grubu olarak kabul edildi.

BT traktografi uygulamasi yapilacak olan her hasta i¢in hastalar supin pozisyonda
yatirildi. Kesici-delici alet yaralanmasinin en derin yerine 12-14 french boyutunda bir foley
katater yerlestirildi ve kataterinin balonu 5-10cc serum fizyolojik ile sisirildi. 25cc suda
¢ozilinlir non-iyonik kontrast madde (iopromid, Ultravist®; Bayer Schering Pharma AG,
Berlin, Almanya) ile 25cc serum fizyolojik sulandirilip, 50cc’lik enjektor ile, foley

kataterden yara bolgesine enjekte edildi. Yaklasik 15 dakika beklendikten sonra hastaya

28



intravendz yoldanda kontrast madde uygulanarak abdominal BT goriintiilemesi elde edildi.
Goriintiilemenin tamamlanmasi sonrasi, foley kateteri ¢ikarildi.

3.4 Olgiimler

Calismamizda her iki grup i¢inde goriintiilemelerinde radyolojik bir anormallik
bulunmayan hastalara, devam eden veya yeni gelisen abdominal hassasiyet, defans,
rebound gibi fizik muayene bulgularina gére bir genel cerrahi uzmani laparotomi kararini
verdi. intravenoz kontrastl BT de solid organ yaralanmasi, batinda serbest s1v1 veya hava,
omental degisiklikler, diafragmada diizensizlikler, yara traktindan igeri giren ve peritona
uzanan kan, hava, kemik fragmanlarinin bulunmasi gibi intraabdominal yaralanma
bulgularinin olmasi periton penetrasyonu i¢in pozitif kabul edildi. BT traktografi ¢ekilen
hastalarda kesici delici alet yarasindan verilen kontrast maddenin intraabdominal
yayiliminin goriilmesi BT traktografilerde peritoneal penetrasyon icin pozitif olarak kabul
edildi.

3.5 istatiksel Analiz

Peritoneal ihlal tanis1 i¢in sensitivite, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger (PPV), negatif
prediktif deger (NPV) ve kontrastli abdominal BT ve BT traktografisinin dogrulugu %95
giiven araliklar1 (CI) ile hesapland. Istatistiksel analizler SPSS 11.0 (Chicago, IL, ABD)

kullanilarak yapildu.
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4. BULGULAR

Calismamiza abdominal kesici delici alet yaralanmasi olan 67 hasta alindi. 11 hasta
hemodinamik instabilite, evisserasyon gibi nedenlerle goriintilleme yapilmadan acil
laparotomiye alindigindan dolayr dislanmistir. Calismamiza alinan 56 hastanin 8’1 (%14,3)
kadin, 48’1 (%85,7) erkek idi. Caligmadaki hastalarin yas ortalamasi 36+ 12,4 yildu.

Hastalarin 18” inde (%32,1) sag iist kadran, 15’inde (%26,8) sol iist kadran, 12’sinde
(%21,4) sol alt kadran, 4’tinde (%7,1) sag alt kadran, 4’tinde (%7,1) epigastriumda, 3’{inde

(%5,4) flank bolgede kesici delici alet yaralanmasi mevcuttu. (Tablo2)

Yaralanma Lokalizasyonlar1 Hasta sayisi
Sol Ust Kadran 15 (%26,8)
Sag Ust Kadran 18 (%32,1)
Sol Alt Kadran 12 (%21,4)
Sag Alt Kadran 4 (%7,1)
Flank 3 (%5,4)
Epigastrium 4 (%7,1)

Tablo 2. Abdominal kesici delici alet yaralanmasinin lokalizasyonlari

Hastalarin 3’tinde (%5,4) abdominal bolgede birden fazla lokalizasyonda kesici
delici alet yaralanmas1 mevcuttu. 56 hastanin 29’una intravendz (IV) kontrastl batin BT,
27’sine BT- traktografi cekildi.

Goriintiileme sonuglarina gore periton penetrasyonu 18 hastada pozitif, 38 hastada
negatif olarak tanimlandi. Kontrastl batin BT ¢ekilen hastalarin 8’inde ve BT traktografi
cekilen hastalarin 10’unda goriintiileme sonucglarina gore periton penetrasyonu pozitif
saptand1. (Tablo3)

Periton Penetrasyonu Kontrasth Batin BT BT-Traktografi Toplam
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Pozitif 8 10 18
Negatif 21 17 38
Tablo 3. Goriintiileme yontemine gore periton penetrasyonu
Periton penetrasyonu pozitif saptanan 18 hastanin 16’sina laparotomi yapildi.
Laparotomi yapilan hastalarin 1’inde negatif eksplorasyon saptandi. Laparotomi yapilan
hastalarda en sik organ yaralanmalar1 karaciger ve ince barsaklarda saptandi. (Tablo4)

Yaralanan Organlar

Karaciger 5 (%25)
Ince barsak 5 (%25)
Mide 3 (%15)
Mezenter 2 (%10)
Kolon 1 (%5)
Digerleri 4 (%20)

Tablo 4. Laparotomi sonucuna gore yaralanma saptanan organlar
Calismaya dahil edilen tiim hastalarin sonlanimina bakildiginda IV kontrastl
abdominal BT grubunda bulunan 29 hastanin (%51,7) 6’sinda periton penetrasyonu pozitif

saptanirken 23 hastada periton penetrasyonu negatif saptandi. (Tablo 5)

IV kontrasth BT de Periton penetrasyonu (sonug)
periton penetrasyonu Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 4 4 8
Negatif 2 19 21
Toplam 6 23 29

Tablo 5. Abdominal BT grubunun sonlanimina gére periton penetrasyonu
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BT traktografi grubundaki 27 hastanin 9’unda periton penetrasyonu pozitif iken

18’inde periton penetrasyonu negatif olarak saptandi. (Tablo 6)

BT traktografide Periton penetrasyonu (sonug)
periton penetrasyonu Pozitif Negatif Toplam
Pozitif 9 1 10
Negatif 0 17 17
Toplam 9 18 27

Tablo 6. BT traktografi grubunun sonlanimina gére periton penetrasyonu

Periton penetrasyonunu saptamada kontrastli abdominal BT ve BT traktografinin
tanisal performansi hesaplandi. Kontrastli abdominal BT sonuglar1 %82 sensitivite, %66
spesifite, %90 PPV, %50 NPV idi. BT traktografisinde ise sonuglar %94,4 sensitivite, %100

spesifisite, %100 PPV, %90 NPV idi. (Tablo 7)

KONTRASTLI BT iLE BT TRAKTOGRAFININ GUVENILIRLIK
KARSILASTIRMASI

SENSITIVITE SPESIFITE PPV NPV

® KONTRASTLI BT ™ BT TRAKTOGRAFI

Abdominal BT BT Traktografi
Sensitivite 0.82 0.94
Spesifisite 0.66 1.00
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PPV 0.90 1.00
NPV 0.50 0.90

Tablo 7. periton penetrasyonunu saptamada sensitivite, spesifite, PPV, NPV
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6. TARTISMA

Calismamizda abdominal kesici delici alet yaralanmalarinda periton penetrasyonu
tanisi i¢in kontrastli batin BT ile BT traktografi karsilastirildi. Kontrastli batin BT i¢in
sensitivite %82, spesifite %66, PPV %90, NPV %50 iken BT traktografide sensitivite %94,4,
spesifisite %100, PPV %100, NPV %90 olarak saptandi.

Bruckner ve ark., abdomeni tegetsel olarak gegen abdominal atesli silah yaralanmasina
sahip 7 hastaya cekilen BT traktografi degerlendirilmis, hi¢birinde periton penetrasyonu
saptanmamustir. Tiim hastalar izlem amagli hastaneye yatirilmis, ancak izlemlerinde herhangi
bir komplikasyon saptanmamistir. Periton penetrasyonu olmamasini, atesli silah ile
abdomenden tegetsel olarak yaralanmis stabil hastalar segmelerine baglamislardir. % Bansal
ve ark., flank bolgedeki kesici delici alet yaralanmasi olan, 41 vakayr retrospektif
incelemigler. Hemodinamisi  stabil olan bu hastalarnn BT  traktografilerini
degerlendirmislerdir. 11 hastada (%26,8) intraperitoneal veya retroperitoneal alana
penetrasyon oldugu bildirilmistir. 30 hastada ise retroperitoneal veya intraperitoneal
penetrasyon saptanmamis ve izlem amagh hastaneye yatirilmistir. izlemlerinde herhangi bir
komplikasyon goriilmemistir. BT traktografinin flank bdlgenin kesici delici alet
yaralanmalarinin tedavisinde giivenilir ve etkili bir tan1 arac1 oldugunu belirtilmistir. ®® Bu
iki ¢alismada da laparotomi yapilmamis olan hastalarda periton penetrasyonuna karar
vermede altin standart olarak hastalarin izlemi ve seri fizik muayene bulgular1 kullanilmistir.

Uzunosmanoglu ve ark., calismalarinda anterior abdominal kesici delici alet
yaralanmas1 nedeniyle laparotomi yapilan 73 hastayr degerlendirmistir.® Bu hastalarin
laparotomi sonuglar1 kontrastli BT ve BT traktografi sonuglari ile karsilastirilmistir. Periton
penetrasyonunun dogrulanmasi i¢in altin standart olarak laparoskopi kullanilmistir. Kontrastl

abdominal BT nin periton penetrasyonunu tespit etmede sensitivitesi %80, spesifisitesi %83,
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PPV %95, NPV %61 ve dogruluk %82 olarak saptanmis. BT traktografinin periton
penetrasyonunu tespit etmede sensitivitesi, spesifisitesi, PPV, NPV ve dogruluk %100 olarak
saptanmis. Anterior abdominal kesici delici alet yaralanmasi olan hastalara yaklasimda, BT
goriintiilemenin periton penetrasyonunu saptamada dogrulugunun BT traktografilerle
kombine edilmesiyle arttig1 saptanmustir.

Ertan ve ark., anterior abdominal kesici delici alet yaralanmasi olan ve BT traktografi
cekilen 20 hastayr calismaya almiglar. Hastalarin %50’sinde BT traktografi ile periton
penetrasyonu pozitif saptanmis ve bu hastalara laparotomi yapilmis. 10 hastadan sadece 1
hastada negatif eksplorasyon saptanmig. BT traktografinin, hastalarin %90'1inda laparotomi
gerekliligini dogru olarak saptadigini, ancak diisiik hasta sayisinin teknigin istatistiksel
onemini gostermek i¢in simirlayici bir faktér oldugunu belirtmislerdir. ©

Bizim ¢alismamizda ise abdominal kesici delici alet yaralanmasi olan toplam 67 hasta
alindi. 11 hasta acil laparotomiye alindig1 i¢in ¢alismamizdan diglandi. Calismamiza dahil
edilen hastalar iki grupta incelendi. Kontrastli abdominal BT grubunda 29, BT traktografi
cekilen grupta 27 hasta bulunmaktadir. Periton penetrasyonunu saptamada kontrasth
abdominal BT ile BT traktografi karsilastirildi. Abdominal kesici delici alet yaralanmasi olan
hemodinamisi stabil hastalarda BT traktografinin periton penetrasyonunu saptamada dogruluk
orant %96 olarak saptandi. Calismamiz, BT traktografi kullanilarak hastalarin negatif
laparotomiden korunabilecegini gdstermistir. Rektus abdominis fasyasi, transversalis fasyasi
ve periton BT ile dogrudan tanimlanamadigindan dolay1 BT taramalar1 6ncesinde kesici delici
alet yara traktt boyunca uygulanan kontrast kullanimi ile bu yapilarin tanimlanmasi
saglanabilir. Bu sekilde fasya, periton veya intraabdominal yapilarin yaralanmalari birlikte
degerlendirilebilir. Bu prosediiriin abdominal kesici delici alet yaralanmasi olan
hemodinamisi stabil hastalarda periton penetrasyonunu ortaya koymak i¢in lokal yara

eksplorasyonu gibi diger invaziv islemlerin yerine kullanilabilecegini diisiiniiyoruz. Penetran
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abdominal travma i¢in BT traktografisi aslinda yeni bir yontem degildir ve bir¢cok travma
merkezinde kullanilmaktadir, ancak yaygin olarak travma kilavuzlarina dahil degildir. Bizim
caligmamizda dahil olmak iizere bu teknik ile ilgili yapilmis diger dort calismadaki hasta
sayist kisitli olup abdominal kesici delici alet yaralanmasi olan hastalarda bu teknigin

etkinliginin degerlendirilmesi igin biiyiik prospektif hasta serileri gereklidir.
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