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OZET

Amag: Ulusal Travima ve Acil Cerrahi Dernegi hastaneler aras: aylik toplantlaruvun  kiint karin travmalaring
vaklasimdaki goriislerini ortaya koymak.

Gereg ve Yontem: Toplantilarin katthmetlarimn kiint karin travmalar hakkindaki goriiglerinin derlemesi yapilmigtir.

Bulgular: Kiint karin travmalarmna yaklagimi iki faktér yéonlendirir; hemodinamik stabilite ve biling durumu.
Hemodinamisi stabil olgularda ilk yardimc: tamisal yontem olarak genellikle ultrasonografiyi (USG) tercih ediyoruz. USG
olanagi yoksa ilk yardimei tant yontemi olarak diagnostik periton lavaji (DPL) uygulanabiliv. Hemodinamisi stabil olmayan
multi-travmalr olgularda hemodinamiyi bozan odagin nerest oldugunu bilmiyorsak periton bosluguna olan kanamayr teghis
etmek amaciyla USG yada DPL yapilmasini Gnermekteyiz. Fakat hemodinamik bozuklugun karin travmasina bagh
oldugundan eminsek yardimet tant yontemine gerek yoktur.

Sonug: Hemodinamiyi bozan nedenin karn ici hasar oldugunu dilgindiigiimiiz tim olgularda bizim tercih eftigimiz ve
onerdigim uygulama; resiisitasyon ve hemen laparotomidir. Hemodinamisi stabil olmayan kiint travmali olgularda pelvis
kirtkdar varsa “hemen laparotomi” tarafiar: degiliz. Clinkii bu olgularda hemodinamiyi bozan fakidriin pelvik damarlardan
kanamalar olma olasilig yiiksektir. Bu hastalari agresif restsitasyon wygulanarak BT ile degerlendirmek gerekir
diisiincesindeyiz. Ciinkii bu olgularda DPL'nin yanls pozitiflik oram yiiksektiv. Cerrah; yasam kurtarmak adina laparotomiye
sigmmmamaly hastasin negalif ve non-terapdtik laparotomilerin morbiditesine aimamalidir.

Anahtar Kelimeler: Kiint karin travmast

SUMMARY

Background: In this review we wanted to explane of opinions of The Turkish Association for Trauma and Emergency
Surgery monthly inter-hospital meetings resulls.

Metheds: Opinions of meetings participants about blunt abdominal trauma were reviewed.

Results: Haemodynamic stability and conscience situation are the main factors to determine the approach to blunt
abdominal trauma patients. We generally prefer ultrasonography (USG) to first step diagnostic technique for
haemodynamically stable patients, If USG is not possible, diagnostic peritoneal lavage (DPL)} could be perform. We propose
that DPL or USG could be perform when the focus is not known in the haemodynamically unstable, multi-traumatised patients.
But we don't agree to perform any diagnostic techniques if we know that haemodyramic unstability is caused from
intraperitoneal injury.

Conclusion: We prefer and propose resuscitation and emergency laparotomy for all patients of whom focus of the
haemodynamically un-stability is intra-abdominal damage. But if the haemodynamically un-stable patients have pelvic bone
[fractures we don't propose the emergency laparotomy, because the probable focus of the serious bleeding is pelvic vessels. In
our opinion that patients must be resuscitated aggressively and evaluated with CT, because in this situations false positivity of
the DPL is often. Surgeons must not take shelter the laparotomy for the name of life rescue, because regative and non-
therapeutic laparotomy has high morbidity.
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GiRIS Kiint kann travmali olgulara yaklasimu derledigimiz bu
Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Derneginin son sekiz makale ve bunu izleyen seri makalelerde toplantiarda fikir
yildir istanbul'da diizenledigi aylik olgu sunum ve tartigma birligine vardigimz noktalar sunulup tartismal konularda
toplantifarinda benimsenen genel yaklasimlann ilkini katithmcr gruplanin fikir ayrihklan agiklikla ortaya
“Penetran Karm Travmalarina Yaklagim” bashfiyla konulacaktir. Gerekli oldugunda temel bilgilere
yaymlamistik {1). “deginilecek”, ancak ayrintisina inilmeyecektir.
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Gortiglerimize literatiirden bilgiler de eklenecektir.
Makaleler serimizde en ¢ok iizerinde durdugumuz
kavramlarin “hastaya odzel secici {selektif) yaklasim” ve
“hemodinamik stabilite” oldugunu vurgulamak isteriz.

Amacinuz; travma olgulanna yaklasimda tlkemizdeki
saghk hizmet kalitesinin yiikseltilmesine katki saglamak,
yantis, eksik bilgi ve yetersiz deneyimden kaynaklanabile-
cek “insana zararh” girisimleri onlemekdir.

GENEL SINIFLANDIRMA

Kiint travmalar literatéirde olug mekanizmalarna gére
5 ana grupta incelenir {2):

1- Motorlu Arag I¢i Kaza: Biz bunlan tartisicken AITK
seklinde kisaltiyoruz.

2- Motorle Ara¢ Dist Kaza: Bu bashk i¢in ADTK
xisaltmasint kellanmaktaytz.

3- Darp

4- Yiiksekten Dilsme

5- Diger

Toplantilarimiza katilan 13 hastane Istanbul ve
Bursa'nin sosyo-ekonomik olarak cok farkh bélgelerinde
oldugu igin 5 kiint kann travmas: tliriinit de siklikla
tartisma olanagumz dogmaktadir.

Bu makalede travma tiirierinin olus mekanizmalar ve
buniarla ilintili ortaya cikan farkli tiir hasarlara
girmeyecegiz.

Penetran karn travmalarina yaklasimu 2 etken belirler;
hemodinamik stabilite ve penetrasyonun anatomik yeri
{1). Ancak, kiint kanin travmasinda ortada bir yara yoktur,
dolayisiyla yaraya yonelik anatomik yaklasim da olamaz.
Bu nedenle teorik olarak hasann diyafragmadan pelvis
tabamna kadar her yerde olabilecegini diisiinerek kiint
karin travmalarina yaklasimda ikinci basamaga “biling
durumuns” koymaktayiz.

Yani kiint karin travmatanina yaklasimda 2 ana etken rol
alir:

Hemodinamik stabilite

Biling durumu
Literatiirde de genel yaklasim buyodndedir (3).

HEMODINAMISI STABIL KUNT KARIN TRAVMALI
OLGULARA YAKLASIMIMIZ:

Hemodinamisi stabil, bilinc acik olgularda anamnez ve
fizik muayene bulguian ¢ok degerli bilgiler verir. Ornegin;
aracin hangi koltugunda oturdugu, aracin viicudun
neresine carpiigl, ka¢ metre yiiksekten nasil bir zemine
diistiigii gibi. Bilinci acik olgularda ézenli fizik muayene
degerli bilgiler verdiginden her hastada yardima tani
yontemlerine basvurulmas: gerekli degildir. Fizik
muayenede akut kann tanist konan ve hemodinamik bozuk
nedeninin kann i¢i patoloji oldugunu diisiindiigiimiiz tiim
olgularda acil laparotomi endikasyonu olduguna
inanyoruz.,

Bilinci agik olup fizik muayene bulgularinin akut karinla
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uyumiu olmadigi olgularda bazen sadece izlemle
yetinirken, bazen de yardimc tam yontemlerine
bagvuruyoruz. Hemodinamisi stabil bu tiir olgularda
yapilan tercih; olguya, travmaya, hastane sartlarina ve
ekibin deneyimine gire degisebiliyor. Hemodinamisi stabil
olup bilinci kapali tiim olgularda ise yarduna tanisal
yontemlerden yarartaniyoruz.

Son literatiirlerde oldugu gibi biz de ilk yardima tam
yontemi olarak genellikle ultrasonografiyi (USG) tercih
ediyoruz. Gercekten de USG; non-invazif, uygulamms kolay,
acil muayene odasinda yapilabilen, stabil postiir
gerektirmeyen, gerektifinde tekrarlanabilen, cerrahlar
tarafindan da uygulanabiten ayrica ucuz bir yontem oldugu
icin giiniimiizde ilk basamak yardumnci tan yéntemidir (4,5).
USG bize en gok solid organlardaki yaralanma bulgulan ve
serbest sivi varlifi konularinda yardimee olmaktadir {4,6,7).

Literatlirde FAST (focused abdominal sonography for
trauma) oifarak gecen karnim dért kadrammn hizla
degerlendirimesi yontemini bazi kliniklerimiz uygula-
makeadiriar (8).

Bilgisayarli Tomografi (BT) solid organlarin ve dzellikle
retroperitonun degerlendiriimesinde &nemli bilgiler
vermektedir (9). USG'de solid organ hasari veya periton ici
sivi tespit ettifimiz olgularda genellikle ikinci basamak
olarak BT'yi tercih etmekteyiz.

BT, USG'nin bilgi vermekte zorlandigi pankreas,
duodenum, divafragma gibi organlar hakiunda da ayrintili
bilgiler verebilmektedir. Ancak BT'nin en cok elestiri alan
yonleri; liimenli organ perforasyonlarmi tanmmadaki
yetersizligi, transport gerektirmesi, pahali olmasi ve
periton boslugundaki swviyi gosterse de bu sivinin ne
oldugu hakkinda bilgi vermemesidis(10). Ayrica
goriintiileme sirasinda hastamin hareketsiz kalma geregi
taniya gotlirecek kaliteli bir cekim icin Gnemli bir faktordtir.
Travmali olgularda bu durum gercekten ciddi bir sorun
olarak karsimiza gtkmaktadir, BT'nin pelvis kinkls olgularda
retroperitoneal kanama varlign ve miktarniun belirlen-
mesinde degeri biiyliktiir.

USG veiveya BT'de elde ettigimiz patolojiler varsa bir
sonraki basamag: planhyoruz. Eger kesin laparotomi
endikasyonumuz yoksa hastayl gozleme alyoruz. Kann
agnisi devam eden ancak USG ve BT'de pozitif bulgular elde
edemedigimiz olgularda da tercithimiz genellikle izlem
yoniindedir. Bu tiir durumlarda USG ve/veya BT olanag
olmayan bazi gruplarimuz ilk yardimes tam yontemi olarak
diagnostik periton lavajini (DPL) uygulayabiliyorlar.

DPl'de barsak icerigi gelmesi acil laparatomi igin kesin
tani koydurmaktadir, ancak bu duruma nadir rasthyoruz.
DPL'de gelen kan miktarini tek basina bir laparotomi
endikasyonu olarak gormiiyoruz; gelen kan miktan ile
resiisitasyon sonrast hemodinamik durumu ilintilen-
diriyoruz. Kanama devam etse de hemodinami stabilse
dzenli bir izlem yapilmasi goriisiinde hemfikiriz.

Pelvis fraktiirii olan hastalarda yanlis pozitif DPL
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sonuclar ile sik karsilagmaktayiz. Bu nedenle DPLl'de
kanama gordiiglimiiz olgulan mutlaka pelvis kemik
kiriktari ve bunlann stabilitesi agisindan da degerien-
diriyoruz.

Hasta izlemi deneyim gerektiren bir ekip igi oldugu icin
ekibini yeterli gormeyen bazi meslektaslanmiz erken
laparotomiyi tercih edebilmektedirler. Nonterapotik
laparotomi yapmis meslektaglanimizia olan sohbetle-
rimizde en stk ekibin yetersizligi ve adli baskifarin
kendilerini buna zorladigi duyumunu ahyoruz. Bizce bu
zerekceler belki bir perifer hastanesi i¢in gecerli ofabilir
ama bir Gniversite yada efitim hastanesi igin bu tiir bir
gerekceyi kesinlikle kabullenmiyoruz!

Kiint karin travmali olgularda (ozellikle retroperitonda
kanama varsa) diiz pelvis grafisi dnemli bilgiler verir (11).
Pelvisde kemik fraktiirleri retroperitona kanama
etyolojisinde dnemli yer tuttugu icin kiint travmalarda
rutin olarak uyguluyoruz,

Pelvis fraktiiri olan hastalarda DPL gerekiyorsa periton
bosluguna girisi gobek listiinden yapiyoruz. Bu olgularda
ortopedi konsiiltasyonu ve aym seansda acil pelvis
stabilizasyonu geregini onemli noktalar olarak vurgulamak
isteriz. Yine bu tiir Pelvik damarlardan kanama diigiiniilen
oigularda eger olanak varsa acil anjiografi ve ayni seansda
embotizasyonun yasamsal dnemi oldugunu vurgulamak
gerekir.

Bazi gruplar pozitif USG buigulan varhginda son
yillarda giderek artan sayida diagnostik ve/veya terapitik
amach laparoskopi uygulayabiliyorlar.

HEMODINAMIK STABILITESI OLMAYAN KUNT KARIN
TRAVMALI OLGULARA YAKLASIM

Hemodinamik agidan stabil olmayan olgularda itk
miidahale odasinda cidd; bir resiisitasyon telas yasiyoruz;
travma tipine ve eslik eden patolojilerine bagli olarak once
birinci basamak resiisitasyon islemlerini {A,B,C,D,E.EG)
yapiyoruz. Buraya kadar olan béliim zaten travmanin
temeli oldugu icin gruplarimiz arasinda fikir ayriig yoktur.
Ancak resiisitasyona cevap vermeyen kiint travmah olguda
hemaodinamik bozuklugun nedeni karn igi patoloji(ler)
olep olmadif sorusuna hizla yamit verilmesi ve gecik-
meden girisim yapiimasi gereklidir.

USG ve BT'nin kiint karin travmasindaki tanisal deferini
tartistik, ancak bunlar transport gerektiren ve zaman alan
islemlerdir. Bu nedenle hemodinamik stabilitesi olmayan
olgularda uygulamiyoruz.

Bizce su noktanin vurgulanmast onemlidir:
Hemodinamisi stabil olmayan kiint travmal olgularda
pelvis kiriklars varsa “hemen laparotomi” taraftar degiliz.
(iinkii bu olgularda hemodinamiyt bozan faktdriin pelvik
damarlardan kanama olma olasilig yitksektir. Bu hastalan
hizla resiisite edip BT ile degerlendirmek gerekir
diisiincesindeyiz; kirtklar stabil mi? pelvisde hematom var
mi? varsa miktari ne kadar? bozulmus hemodinamiyi
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actkiayacak diizeyde mi ?

Bizce bu sorularin yanitini en iyi acif BT verehilir ve bu
yolla gereksiz bir laparotomi énlenebilir (9).

Bazi grupiar hemodinamisi stabil olmayan oclgularda
hemen DPL'yi tercih ediyor. Ancak bu ydntem periton
basluguna kanama varhifini gosterse de bunun kaynagi
hakkinda bilgi vermez. Aksine gereksiz zaman kaybina
neden olur.

Ancak; multi-travmalt bir olguda hemodinamik
bozuklugun kaynaginin neresi oldugunu  bilmiyorsak
periton boslugundaki olast kanamayr teshis etmek
amaciyla resiisitasyon odasinda USG veya “hemen DPL
yaklastmuni onaylamaktayiz. Fakat hemodinamisi bozuk bir
olguda sadece kiint karin travmasi varsa kanama odagi
zaten belli oldugu igin DPLyapilmasini uygun bulmuyoruz.

Hemodinamiyli bozan nedenin karnn i¢i yaralanma
oldugunu diisiindiigiimiiz olgularda bizim tercih ettifimiz
ve dnerdigimiz uygulama ilk resiisitasyonu takiben hemen
laparotomidir. Ancak sunu da belirtmek gerekir ki multi-
travmali oigularda bu karara varmak giigtiir ve cogunlukla
yardimci tani yontemlerine (USG, DPL) gereksinim vardir.

SONUC

Kiint karin travmah olguya yaklasunda birincil
belirleyici etken resiisitasyon sonrasi hemodinamik
stabilitedir. Ikincil etken ise biling durumudur.
Hemodinamik aqidan stabil olgularda tanisal yaklasimlar
cesitli olabilir ancak Gnemli olan hastaya ve hastane
olanaklarina gore en uygun olanlarin segilip dogru sirayla
uygulanmasidir.

Bu baglamda USGnin degerini vurgulamahyiz; kiint
karin travmali tiim olgularda ciddi yararlar olan ve dnemi
gozadr edilemez bir tarusal yontemdir.

USG; hemodinamisi stabil olgularda zaten aigoritmanin
onemli bir basamagidir. Hemodinamisi stabil olmayan
olgularda ise acil miidahale odasinda mevecutsa mutlaka
yararlanilmali; en azindan pelvisde serbest sivi varligi igin
USG'ye basvurulmalidin

Negatif (ve non-terapttik) laparotomileri Gnlemek
zorundayiz. Ciinkii negatiflaparotomi morbiditesi %18lere
varabilen ¢ok invazif bir islemdir (12).

Kiint karin travmali olgularda temel sorun
hemodinamisi stabil olmayan veya stabil olup zaman iginde
hizla kotiilesen ofgularda kisa siirede taniyr koyabil-
mekeedir. Bu da dncelikle yeterli bilgi birikimi ve deneyim
gerektirir, Bu birikim istiine oturtulan dogru ydntemin
secimi ve hizia uygulamaya ge¢me yetisi hasta agisindan
vagamsal riski en aza, iyl hekimlik agisindan mesleki
tatmini en iiste ¢ikaracakor

Yardima tam yontemlerinin sayisinin ve katitesinin
oldukca arttigi giinimiizde sliphede kahnan travma
olgularinda “acip bakanm” mantigiyla yaklasim kesinlikle
iyi hekimlik anlayisiyla bagdastirmiyor ayrica da insani
bulmuyoruz.
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Biz toplantilarimizda, hemodinamik agidan stabil bir
kiint karnn travmasi olgusuna sol iist kanin bélgesindeki
agri nedeniyle hi¢ bir yardima tam yéntemine
basvurmadan hemen laparotomi yapan meslektagimizi
elestiriyoruz; olgu onun sezinledigi gibi splenektomi
gerektirecek yliksek grade bir dalak riiptiirii cikmus olsa
bile! Ciinkli gereksiz riske atilan o insana ve bizi arka
siralardan dinleyen geng mesiektaglarimiza umursamazhk
edemeyiz |
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