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AMAÇ
Künt karaci¤er travmas› nedeniyle ameliyat edilen hastalar, cer-
rahi yöntem, mortalite ve morbidite aç›s›ndan de¤erlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Künt karaci¤er travmas› nedeniyle ameliyat edilen 159 hasta  (116
erkek; 43 kad›n; ort. yafl 33.6; da¤›l›m 15-67) travma etkeni,
karaci¤er yaralanma fliddeti, tan› yöntemleri, yandafl yaralan-
malar, tedavi flekli, mortalite ve morbidite yönünden retrospektif
olarak incelendi. Küçük karaci¤er yaralanmalar›nda (evre I ve II)
minör tedavi teknikleri uyguland›. Büyük karaci¤er yaralanmas›
(evre III, IV, V) olan 40 hastaya debridman, selektif ligasyon,
omental tamponad (DSO), 12 hastaya rezeksiyonel debridman ve
Pringle manevras› ile birlikte karaci¤er içinde kanayan damarlar›n
direkt kontrolü (RD) , 23 hastaya derin matress sütür (DMS) ve 9
hastaya perihepatik packing (PP) uyguland›. 

BULGULAR
Travma oluflturan etkenler 102 hastada trafik kazas›, 43 hasta-
da yüksekten düflme ve 14 hastada darp idi. Yüzelli dokuz has-
tan›n 84’ünde büyük ve 75’inde küçük  karaci¤er yaralanmas›
mevcuttu. Yandafl organlarda yaralanma 104 hastada vard› ve
en s›k dalak yaralanmas› saptand›. Ortalama kan transfüzyonu
miktar› DSO’da 4.3 ünite, DMD’de 6.2 ünite, RD’de 5.5 ünite
ve PP’de 9.5 ünite idi. Karaci¤er onar›m› için geçen ortalama
cerrahi süre, DSO, RD, DMS ve PP için 34.7, 38.1, 26 ve 18.2
dk idi. Karaci¤er yaralanmas›na ba¤l› komplikasyonlar sonu-
cu DMD grubundaki morbidite oran›n›n, DSO ve RD gru-
plar›na göre daha yüksek oldu¤u belirlendi ve sonuç istatistik-
sel anlaml›yd› (p<0.001). Büyük karaci¤er yaralanmal› hasta-
lar›n %29.4’ü, küçük karaci¤er yaralanmal› hastalar›n %12’si
kaybedildi. Mortalite oran› %21.3’tü.

SONUÇ
Künt karaci¤er travmas›nda uygulanan DSO ve RD yöntem-
leri, kan transfüzyonu miktar›n› ve ameliyat süresini
art›rmam›flt›r ve DMD yöntemi ile tedavi edilen gruba göre
düflük mortalite ve morbidite oran›na sahiptir.
Anahtar Sözcükler: Kar›n yaralanmalar›; debridman; hematom/etyolo-
ji/mortalite/cerrahi; karaci¤er/yaralanma; karaci¤er hastal›¤›/etyoloji/
mortalite/cerrahi; dikifl teknikleri; retrospektif cal›flma; vena kava inferior.

BACKGROUND
We evaluated the surgical methods, morbidity and mortality
in patients who had surgery for blunt liver trauma. 

METHODS
We retrospectively reviewed 159 patients (116 males, 43
females; mean age 33.6; range 15 to 67 years) with blunt
hepatic trauma regarding the cause and severity of liver
injury, diagnostic procedures, associated injuries, manage-
ment, morbidity, and mortality. Simple hepatorrhaphy was
done in minor liver injuries (Grade I, II).  To manage severe
liver trauma (Grade III-V), debridement, selective hepatic
artery ligation and omentum packing of the laceration (DSO)
in 40; resectional debridement (RD) with direct control of
bleeding vessels within the liver by the Pringle maneuver in
12; deep matress suture (DMS) in 23; and perihepatic pack-
ing (PP)  in 9 patients were performed. 

RESULTS

The causes of trauma were motor vehicle accidents in 102,
falls from height in 43 and violence induced blunt trauma in
14 patients. Among 159 patients, 84 had severe liver injuries
and 75 had minor liver injuries. Associated organ injuries were
present in 104 patients and splenic injury was the most com-
mon. Mean units of blood transfusions in DSO, DMS, RD and
PP were 4.3, 6.2, 5.5 and 9.5 respectively. Mean time for liver
surgery in DSO, RD, DMS and PP were 34.7, 38.1, 26 and
18.2 minutes respectively. Morbidity rate was higher in DMS
group than in DSO and RD groups, and the difference was sta-
tistically significant (p<0.001). Twenty-five patients (29.4%)
died of severe liver injuries and  9 (12%) died of minor liver
injuries. The overall mortality rate was 21.3%.

CONCLUSION
DSO, and RD methods don’t increase operation time and
amount of blood transfusion. They cause less morbidity and
mortality when compared to DMS.
Key Words: Abdominal injuries; debridement; hematoma/etiology/
mortality/surgery; liver/injuries; liver diseases/etiology/mortality/
surgery; suture techniques; retrospective studies; vena cava inferior.
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Künt kar›n travmalar›nda en s›k yaralanan organ
olan karaci¤erin cerrahi tedavisi ciddi sorunlar ç›-
kar›r. Radyolojik görüntüleme tekniklerinin gelifl-
mesi ile, küçük karaci¤er yaralanmalar›n›n tan›n-
mas› sa¤lam›fl ve fizik muayene bulgular›n›n flüp-
heli oldu¤u olgularda do¤ru tan› oran› artm›flt›r.[1]

Olgularda %80-90 oran›nda, basit uygulamalar-
la tedavi edilebilen küçük yaralanmalar söz konu-
dusudur. Mortalite ve morbiditenin yüksek oldu¤u
genifl yaralanmalarda önemli ve karmafl›k hasarlar-
la birlikte s›kl›kla yandafl organ yaralanmalar› da
söz konusu olabildi¤i için bu konuda yeterli düzey-
de bilgi birikimi, deneyim ve özel tekniklerin uy-
gulanmas›na gerek vard›r.

Karaci¤er yaralanmalar›nda 20. yüzy›la kadar
konservatif tedavi yöntemleri uygulanm›fl, bu yüz-
y›l›n ilk yar›s›nda anestezi alan›ndaki ilerlemeler
sayesinde cerrahi giriflimler de benimsenmifltir. Fa-
kat uygulanan bu cerrahi yöntemler %70 oran›nda
olan mortaliteyi düflürememifltir. Karaci¤er yara-
lanmalar›ndaki modern tedavi yöntemleri 2. Dünya
Savafl› s›ras›nda uygulanmaya bafllanan erken lapa-
rotomi, nekrotik karaci¤er dokusunun debridman›,
intrahepatik tampon uygulanmas›ndan kaç›nma, et-
kili eksternal drenaj gibi yöntemlerle ölüm oran›
%25 civar›na çekilebilmifltir.[1,2]

Son 20 y›l içinde anatomik rezeksiyon, hepatik
arter ligasyonu, derin dikifllerle yap›lan hepatorafi
yöntemleri giderek daha az kullan›lmaya bafllan-
m›fl, bunlar›n yerini debridman, selektif ligasyon,
omental tamponad (DSO), rezeksiyonel debridman
(RD), perihepatik packing (PP) yöntemleri ile
ölüm oran› %10’lara kadar düflmüfltür.[3,4]

Bu çal›flmada, yeni geliflmelere paralel olarak,
klini¤imizde son 18 y›ll›k dönemde künt karaci¤er
yaralanmas› nedeniyle laparotomi yap›lan 159 ol-
guda uygulanan tedavi yöntemlerini, uygulama sü-
resi, Pringle manevras› süresi, transfüzyon say›s›,
abdominal travma indeksi, CRAMS skoru, morbi-
dite ve mortalite karfl›laflt›rmalar›n› de¤erlendirdik.

GEREÇ VE YÖNTEM

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Genel Cerrahi
Anabilim Dal›’nda 1986-2004 y›llar›n› kapsayan
18 y›ll›k dönemde künt travma nedeniyle baflvuran
hastalar içinde karaci¤er yaralanmas› saptanan ve
ameliyat edilen 159 hasta retrospektif olarak ince-
lendi.

Acil serviste olgular›n tümüne resüsitasyon s›-
ras›nda; nazogastrik sonda, üretral kateterizasyon
ve merkezi ven kateterizasyonu uyguland›. Hemo-
dinamisi stabil olmayan olgulara zaman kaybedil-
meden laparotomi uyguland›. Hemodinamisi stabil
olanlara diyagnostik peritoneal lavaj, bat›n ultraso-
nografisi, bilgisayarl› tomografi yap›ld›. Toraks ya-
ralanmas› saptanan ve kapal› toraks drenaj› (KTD)
gereken olgularda ameliyat öncesi KTD tak›ld›.
Anestezi öncesi olgular›n hepsine üçüncü kuflak se-
falosporin yap›ld›. Ameliyat süresi uzun olan olgu-
larda ve intestinal yaralanmas› olanlara ek doz an-
tibiyotik verildi.

Olgular›n tümünde göbeküstü ve göbekalt› orta
hat kesisi yap›ld›. Öncelikle hastan›n karaci¤er ve
dala¤› kontrol edildi. Aktif kanama varl›¤›nda
kompreslerle tampon yap›larak kanama kontrol alt›-
na al›n›d›ktan sonra, peritoneal boflluktaki kan ve
gastrointestinal s›v› aspire edilerek kontrol tamam-
land›. Olgular›m›zda saptanan karaci¤er yaralanma-
lar› American Association for the Surgery of Tra-
uma (AAST) taraf›ndan haz›rlanan s›n›flamaya[5] gö-
re de¤erlendirildi. Evre I ve II yaralanmalar küçük,
evre III ve daha üstü yaralanmalar büyük yaralanma
olarak kabul edildi. Küçük yaralanmalarda elektro-
koter veya yüzeysel kanamaya yönelik 0 numara
kromik katgütle “U” dikifller kullan›ld›.

Büyük yaralanmalarda devam eden kanaman›n
önlenmesi için hepatoduodenal ba¤, Penrose dren
ile ask›ya (Pringle yöntemi) al›nd›. Bu yöntem kul-
lan›larak geçici oklüzyon sa¤land›. Daha sonra ya-
ralanman›n bulundu¤u yere, hasar derecesine ve
hastan›n genel durumuna göre uygulanacak tedavi
yöntemi seçildi. Evre V yaralanmalarda diyafrag-
man›n hemen alt›nda aorta abdominalis damar›na
bas› yap›larak kanaman›n azalt›lmas›na çal›fl›ld›.

Debridman, selektif ligasyon ve omental tam-
ponad yöntemlerinde, direkt görüfl alt›nda beslen-
mesi flüpheli dokular ç›kar›ld›ktan sonra, yaralan-
m›fl damar ve safra kanallar› ba¤land›. Gerekti¤in-
de parmak disseksiyonu ile parankim içinde ilerle-
nerek ba¤lanacak elemanlar›n tam olarak görülme-
si sa¤land›. ‹fllem ard›ndan parankim içinde oluflan
boflluk pediküllü omentum ile dolduruldu. Omen-
tumun fazla s›k›flt›r›lmamas› ve beslenmesinin bo-
zulmamas›na özen gösterildi.

Derin matress dikifl (DMS), yerleflimde DSO
yönteminin uygulanmas›n›n güç oldu¤u veya koagü-
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lopati riski olan çok say›da transfüzyon yap›lm›fl ol-
gularda kolay ve h›zl› uygulanabilirli¤i nedeniyle ya-
p›ld›. Ayr›lm›fl yara kenarlar›n› “0“ numara kromik
katgüt ile karaci¤er i¤neleri kullan›larak derin planda
dikildi. Dikifllerin parankimi kesmeden hemostaz›
sa¤layacak kadar s›k›lmas›na özen gösterildi.

Periferik yerleflimli, büyük hasarl› yaralanma-
larda veya organ›n büyük k›sm›n›n tahribat›nda RD
tekni¤i uyguland›. Bu yöntemde rezeksiyon, yara-
lanma s›n›r›n›n 3 cm arkas›nda olacak flekilde, ana-
tomik s›n›rlara ba¤l› kal›nmaks›z›n yap›ld›. Damar-
lar ve safra kanallar› ligatüre edildi.

Perihepatik packing (PP) tekni¤i, koagülopati
geliflmifl, hemodinamik dengenin sa¤lanamad›¤›
veya di¤er yöntemlerin baflar›s›z kald›¤› olgularda
uyguland›. Bu amaçla gaz kompresler kullan›ld›.
Hastan›n hemodinamik stabilitesi sa¤land›ktan 48-
72 saat sonra kompresler ameliyathanede bat›ndan
al›nd›.

Büyük yaralanmalarda uygulanan tedavi yön-
temleri; uygulama süresi, transfüzyon say›s›, abdo-
minal travma indeksi (AT‹), morbidite ve mortalite
aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. Elde edilen de¤erlerin kar-
fl›laflt›r›lms›nda student t testi kullan›ld›.

BULGULAR

Olgular›n 116’s› erkek, 43’ü kad›n idi (ort. yafl
33.6; da¤›l›m 15-67). Travmaya neden olan etyolo-
jik faktörler 102 olguda (%64.1) trafik kazas›, 43
olguda (%27.04) yüksekten düflme, 14 olguda
(%8.8) darp idi. Seksen dört olguda (%52.83) cid-
di, 75 olguda (%47,1) ise küçük karaci¤er yaralan-
mas› saptand›.

Büyük yaralanmas› olan 33 olgunun (%39.28),
küçük yaralanmas› olan 59 olgunun (78.6) hemodi-

namisi stabildi. Bu olgular›n 48’ine diyagnostik
periton lavaj› (DPL) yap›ld› ve 46’s›na (%95.8)
do¤ru teflhis (kar›niçi hemoraji) konuldu. Do¤ru ta-
n› oran› ultrasonografi (US) yap›lan 57 olguda
%82.4 (47 olgu), bilgisayarl› tomografi (BT) yap›-
lan 14 olguda %92.8 (13 olgu) idi. Di¤er 64 olgu-
nun hemodinamisi stabil de¤ildi. Bu olgular acilen
ameliyata al›nd›. 159 olgudan 104’ünde yandafl or-
gan yaralanmalar› da vard›. 45 olguda (28.3) en s›k
dalak yaralanmas›, 57 olguda (%35,8) izole karaci-
¤er yaralanmas› saptand› (Tablo 1).

Küçük yaralanmas› olanlar grubundaki olgula-
r›n hepsinde basit hepatorafi tekni¤i veya elektro-
koter uygulanarak karaci¤er parankim yaralanmas›
durduruldu. Küçük yaralanmalar›n 15’ine (%20)
sadece drenaj yap›ld›. Bu olgularda aktif hemoraji
yoktu. Karaci¤er yaralanmas› küçük olan 75 olgu-
dan 9’u (%12) yandafl yaralanmalar ve multiorgan
yetersizli¤i nedeniyle kaybedildi. Büyük yaralan-
mas› olan 84 olgudan 40’›na DSO, 23’üne DMS,
12’sine RD ve 9’una PP yöntemleri uyguland›.

Evre I ve II yaralanmalar küçük yaralanma ola-
rak kabul edildi. Elektrokoter ve yüzeysel kanama-
ya yönelik 0 numara kromik katgütle “U” dikifller
kullan›larak hemostaz sa¤land›. 

Hepatoduodenal ligament spesifik cerrahi teda-
viye bafllanmadan ask›ya al›nd›. Oklüzyon süresi
15 ile 55 dakika aras›nda olup, ortalama süre 31 da-
kika idi. Yirmi dakikan›n üzerinde oklüzyon uygu-
lanan olgularda k›sa aral›klarla ask› gevfletilerek
karaci¤er kanlanmas› ve devam eden kanama
odaklar›n›n görülmesi sa¤land›. Evre V yaralanma-
s› olan 14 olguda vena kava inferior hasar› saptan-
d› ve 5/0 atravmatik polietilen dikifl materyali kul-
lan›larak primer onar›ld›. Yaralanma dereceleri ile

Tablo 1. Yandafl yaralanmalar›n da¤›l›m›

Kar›n bölgesi Say› Yüzde Kar›n bölgesi d›fl› Say› Yüzde

Dalak 45 28.3 Ekstremite 55 34.5
‹nce ba¤›rsak 31 20.5 Toraks 47 29.5
Diafragma 18 11.9 Kalça 23 14.4
Böbrek 18 11.9 Omur 18 11.3
Vena kava inferior 12 7.9 Beyin 15 9.4
Kolon 10 6.6
Pankreas 9 5.9
Duodenum 7 4.6
Mesane 1 0.6
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uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri ve mortalite
aras›ndaki iliflki tablo 2’de, cerrahi yöntemler ile
uygulama süresi, kan transfüzyonu say›s› ve AT‹
de¤erleri tablo 3’te görülmektedir.

Perihepatik packing ve derin matress dikiflinin
di¤er yöntemlere göre daha k›sa sürede uygulana-
bildi¤i saptand›.

Buna karfl›n en fazla transfüzyon bu iki tedavi
grubunda yap›ld›. Abdominal travma indeksi orta-
lama de¤erleri PP grubundaki olgularda daha yük-
sekti. Büyük yaralanmas› olan 84 olgudan 25’i
(%29.76) kaybedildi. Evre V yaralanmas› olan 14
olgudan 6’s› ameliyat s›ras›nda, 2’si ameliyat son-
ras› erken dönemde kaybedildi. Bu olgularda
CRAMS travma indeksine göre saptanan ortalama
de¤er 3.8 idi ve peritoneal bofllukta ortalama 2750
cc serbest kanama oldu¤u saptand›.

Karaci¤er yaralanmas›na ba¤l› komplikasyonlar
dikkate al›nd›¤›nda; DMS uygulanan olgulardaki
morbidite oran›n›n, DSO ve RD uygulanan olgula-
ra göre anlaml› oranda yüksek oldu¤u belirlendi
(p<0.001; p<0.05) (Tablo 3). Rezeksiyonel debrid-
man ve DSO uygulanan olgular aras›nda ise morbi-
dite aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k yoktu (p>0.05). ‹lk
48 saat içinde en s›k karfl›lafl›lan komplikasyon he-
moraji iken daha geç dönemlerde kar›niçi apse for-

masyonu ve safra fistülü idi. Ameliyattan sonra he-
moraji geliflen 9 olgudan 4’ünde ameliyat tekrar›
gerekti ve bu olgulardan üçü (DMS, RD ve PP
gruplar›ndan birer olgu) kaybedildi. Di¤er befl ol-
guda ameliyat tekrar› gerekmeden konservatif te-
davi yeterli oldu. ‹ntraabdominal apse meydana
gelen 8 olgudan 3’ünde relaparotomi gerekirken,
di¤er 5 olguda perkutan drenaj ile apse drene edil-
di. Toplam 24 olguda (%15.09) karaci¤er yaralan-
mas› ile direkt iliflkili komplikasyonlar meydana
geldi. Genel morbidite oran› %26.4 (42/ 159) idi.

Çal›flmam›zda genel mortalite oran› %21.3 ola-
rak bulundu. Kaybedilen 34 olgudan 9’u (%26.4)
küçük yaralanma (efllik eden yaralanmalar ve mul-
tiorgan yetersizli¤i ile), 25’i (%73.5) ciddi yaralan-
ma grubunda idi. Evre I ve II yaralanmalar aras›n-
da mortalite oranlar› aç›s›ndan anlaml› fark yoktu
(p>0.05). Evre III yaralanmalarda, evre I ve II ya-
ralanmalara göre ölüm belirgin olarak artmakta idi
(p>0.05). Evre IV ve evre V yaralanmalarda bu
fark daha da belirgindi (p<0.001). Büyük yaralan-
ma grubunda olgular›n 6’s› (%24) ameliyat s›ras›n-
da, 8’i (%32) ameliyattan sonra 72 saat içinde kay-
bedildiler. Bu olgulardaki ölüm sebepleri hipovole-
mik flok ve koagülopatiydi. Geç ölümler multipl
organ yetersizli¤i (6 olgu), sepsis (3 olgu) ve böb-
rek yetersizli¤i (2 olgu) kaynakl› idi. Büyük yara-

Tablo 2. Yaralanma derecelerine göre uygulanan tedavi yöntemleri

Evre Hafif tedavi DSO DMS RD PP Ölüm Toplam
(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)

I 38 – – – – 5 38
II 37 – – – – 4 37
III – 26 14 2 – 7 41
IV – 11 7 7 3 9 30
V – 3 2 3 6 9 14

DSO: Debridman, selektif ligasyon, omental tamponat; DMS: Derin matress dikifl; RD: Rezeksiyonel
debridman;  PP: Perihepatik packing.

Tablo 3. Kullan›lan yöntemlere göre karaci¤er onar›m süresi, transfüzyon say›s›,
abdominal travma indeksi (AT‹) ve mortalite da¤›l›mlar›

Yöntem Say› Süre (dk) Transfüzyon (Ü) AT‹ Ölüm

DSO 40 34.7 4.3 21.8 9
DMS 23 26 6.2 29.1 9
RD 12 38,1 5.5 26.1 3
PP 9 18.2 9.5 36.2 4

DSO: Debridman, selektif ligasyon, omental tamponat; RD: Rezeksiyonel debridman; DMS: Derin matres
dikifl; PP: Perihepatik packing.
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lanmalarda uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri
aras›nda en yüksek mortalite oran› (%44.4) PP gru-
bunda idi.

TARTIfiMA

Künt kar›n travmas›na maruz kalan ve hemodi-
namisi stabil olmayan olgularda BT ve USG gibi
tan› yöntemleri ile zaman kaybedilmeden acil lapa-
rotomi yap›lmal›d›r. Hemodinamisi stabil, fizik
muayene bulgular› acil laparotomi endikasyonu
aç›s›ndan flüpheli olgularda ise DPL, bat›n US ve-
ya BT ile tan› kesinlefltirilebilir. Do¤ru tan› oran›
DPL için %97-99 (kar›niçi kanama), US için
%81.5-99.7 BT için yaklafl›k %95-100 olarak bildi-
rilmifltir.[6-8] Çal›flmam›zda hemodinamik dengenin
bozulmad›¤› 92 olguda do¤ru tan› oranlar› DPL’de
%95.8, US %82.4, BT’de %92.8 olarak bulundu.

Küçük karaci¤er yaralanmalar› (evre I ve II)
tüm karaci¤er yaralanmalar›n›n %80-90 gibi ol-
dukça büyük bir k›sm›n› oluflturur. Primer “U” di-
kifller, elektrokoter, fibrin yap›flt›r›c› ve Surgicel
(oxidized regenerated cellulose; Johnson and John-
son, New Brunswick, ABD) veya Avitene (micro-
fibrillar collagen hemostat; Med Chem Products,
Wobum, ABD) gibi topikal ajanlar kullan›larak te-
davi edilebilirler. Aktif kanaman›n olmad›¤› du-
rumlarda sadece drenaj yeterli olmaktad›r.[4,9-11] Fe-
liciano ve ark.[8] 1000 hastal›k çal›flmalar›nda pri-
mer dikifl oran›n› %64, drenaj› %20.2, onar›m ya-
p›lmayan hasta oran›n› %3.7, topikal ajan kullan›-
m›n› %0.2 olarak bildirmifllerdir. Pachter ve
ark.n›n[10] 411 hastal›k di¤er bir çal›flmalar›nda ise
dikifl ve drenaj uygulanan hasta say›s›n› 258
(%62.7), ameliyat edilmeden tedavi edilen hasta
say›s›n› 25 (%6) olarak saptam›fllard›r. Çal›flma-
m›zda küçük yaralanma grubundaki hastalar›n hep-
sinde, basit hepatorafi tekni¤i ile elektrokoter uy-
gulayarak karaci¤er parankim yaralanmas› durdu-
rulmufltur. Küçük yaralanmalar›n 15’inde
(%20)’inde sadece drenaj yap›ld›. Bu olgularda ak-
tif hemoraji yoktu. Küçük karaci¤er yaralanmas›
olan 75 olgudan 9’u (%12) yandafl yaralanmalar ve
multiorgan yetersizli¤i sonucu kaybedildi.

Büyük karaci¤er yaralanmalar›nda aktif hemo-
raji vard›r ve ancak portal triad›n geçici oklüzyonu
ile kontrol alt›na al›nabilir. 1953 y›l›nda güvenli
oklüzyon süresinin yaklafl›k 20 dakika oldu¤u be-
lirtilmifl, yap›lan son çal›flmalarda bu süre 35 ile 68
dakika olarak bildirilmifltir.[12-14] Çal›flmam›zda

büyük yaralanmas› olan 84 olgunun tamam›nda
Pringle manevras›, ortalama 31 dakika uyguland›.
Bu süre onar›m için yeterli oldu ve yöntemden kay-
naklanan komplikasyon saptanmad›.

Pachter ve Feliciano;[10] Lin taraf›ndan tan›mla-
nan, parmak diseksiyonu ile yaralanan damar ve
safra elemanlar›n›n görülerek ligasyonu veya ona-
r›m› ile intrahepatik hemostaz›n sa¤lanmas› yönte-
minin büyük yaralanmalar›n›n tedavisinde tercih
edilen yöntemlerden biri oldu¤unu bildirmifllerdir.
Biz DSO yönteminde, Lin’in tan›mlad›¤› yöntemi
temel alarak, beslenmesi flüpheli dokular›n debrid-
man›n›, selektif ligasyon ile intrahepatik hemosta-
z›n sa¤lanmas› ve omental tamponad fleklinde uy-
gulad›k. Pachter ve ark.[10] büyük yaralanmalarda,
yöntemin baflar› oran›n›n %93.5 ve genel morbidi-
te oran›n›n da %15 oldu¤unu bildirmifllerdir. Ayn›
çal›flmada ameliyat sonras› kanama %1.9, intrahe-
patik apse %7.5 ve safra fistülü %5.6 oran›nda bil-
dirilmifltir. Çal›flmam›zda bu yöntem büyük yara-
lanmas› olan 40 olguda uyguland›. Bir olguda geli-
flen safra fistülü d›fl›nda komplikasyona rastlanma-
d›. Morbidite oran›n›n düflük olmas›n›, yöntemin
ço¤unlukla evre III yaralanmas› olan seçilmifl has-
talarda uygulanm›fl olmas›na ba¤l›yoruz.

Derin matress dikifl yöntemi, günümüzde derin
plandaki kanamalar›n durdurulmas›nda yeterli ola-
mamas›, intrahepatik hematom-apse formasyonu
ve derin planda konan dikifllerin parankim nekro-
zuna sebep olmas› gibi dezavantajlar› nedeniyle
tercih edilmemektedir. Buna karfl›n h›zl› ve kolay
yap›lmas› nedeniyle multipl organ yaralanmas›
olan, hemodinamik dengenin bozuldu¤u ve koagü-
lopati riski olan olgularda halen uygulanmakta-
d›r.[9,15] Çal›flmam›zda bu yöntem 23 olguda uygu-
land› ve morbidite oran› %65.2 olarak yüksek bu-
lundu. Dört hastada kar›niçi apse, dört hastada saf-
ra fistülü, alt› hastada hemoraji, bir hastada hemo-
bilia geliflti.

Karaci¤erin bir bölümünde geliflen devaskülari-
ze parçalanma tarz›ndaki yaralanmalarda klasik ka-
raci¤er rezeksiyonu yerine RD yöntemi önerilmek-
tedir. Bu yöntem anatomik rezeksiyona göre daha
h›zl› ve kolay uygulanabilir olmas› nedeniyle tercih
edilmelidir. Olgular›n ancak %2’sinde genifl lober
debridman ya da anatomik lobektomi gerekli ol-
makta, daha büyük ço¤unlu¤u RD yöntemi ile te-
davi edilebilmektedir.[16] Lunca ve ark.[17] 27 hasta-
ya RD uygulam›fllar ve bu yöntemin hemoraji



kontrolü için etkili olup, düflük mortalite ve morbi-
diteye sahip bir yöntem oldu¤unu belirtmifllerdir.
Çal›flmam›zda 12 olguya RD yap›ld› ve morbidite-
si %25 idi. ‹ki hastada hemoraji ve bir hastada
kar›niçi apse geliflti.

Son zamanlarda PP uygulamalar› ile erken agre-
sif cerrahiden uzaklaflarak iyi sonuçlar al›nd›¤› bil-
dirilmifltir.[18,19] Perihepatik packing, geçici olarak
hastan›n hemodinamik olarak stabil hale gelmesi
için uygulanan ve daha büyük bir merkeze nakil
veya ikinci bir ameliyat için zaman kazand›ran,
tüm karaci¤er yaralanmalar›nda %4-5 oran›nda uy-
gulanan bir yöntemdir. 

Packing uygulamas› için baz› kriterler kabul
görmüfltür. Bunlar; 10 üniteden fazla kan verilmifl
olmas›, vücut ›s›s›n›n 32°C alt›nda olmas›, arteriyel
pH’n›n devaml› 7.2’nin alt›nda olmas›, diffüz ko-
agülopatiye ait klinik belirtiler, yayg›n bilober ya-
ralanma, büyük hepatik ven veya vena kava yara-
lanmas› flüphesi, ameliyat s›ras›nda koagülopati ve
di¤er yöntemlerin tedavide baflar›s›z kald›¤› du-
rumlard›r. Yöntemin iki temel komplikasyonu sup-
rarenal vena kava inferior bas›s› nedeniyle sekon-
der böbrek yetersizli¤i ve perihepatik sepsistir.[9,16]

Perihepatik sepsis oran› ortalama %31 olarak
bildirilirken, bu oran›n %83’e kadar ç›kabildi¤i de
gösterilmifltir.[20] Caruso ve ark.n›n[21] bildirdikleri
gibi perihepatik packing uygulanan hastalarda,
packing uygun zamanda (ameliyat sonras› 36-72
saat) ç›kart›rl›rsa komplikasyon oran›n› art›rma-
maktad›r. Çal›flmam›zda da benzer olarak PP uygu-
lanan ve yaflayan olgular›n %60’›nda intrahepatik
veya perihepatik apse geliflti¤i belirlendi. Ek olarak
olgular›n ikisinde safra fistülü, birinde hemoraji
saptand›. Genellikle ilk ameliyattan 48 saat ile 72
saat sonra perihepatik alana yerlefltirilen kompres-
lerin al›nmas› mümkün olmaktad›r. Daha uzayan
sürelerde sepsis riski artar.[16] Çal›flmam›zda ilk
ameliyattan ortalama 53.8 saat sonra yeterli hemo-
dinamik denge sa¤land› ve kompresler al›nd›.
Kompreslerin al›nmas› s›ras›nda komplikasyonla
karfl›lafl›lmad›. PP uygulanan hastalarda AT‹’i orta-
lamas› 36.2 olup, yine ortalama 9.5 ünite kan trans-
füzyonu yap›ld›. Bu veriler PP endikasyonu için
belirtilen kriterlere uymaktad›r. Bu gruptaki olgu
say›s›n›n azl›¤› nedeniyle yöntem hakk›nda yorum
yapabilmek için henüz yeterli verilere sahip de¤i-
liz, ancak morbidite oran›n›n yüksek oldu¤unu vur-
gulayabiliriz. 

Karaci¤er travmas›n› takiben meydana gelen
komplikasyonlar hastalar›n %64’üne varan oranda
bildirilmifltir. Yandafl yaralanmalar ve karaci¤er ya-
ralanmas›n›n büyüklü¤ü ameliyattan sonra oluflan
sorunlar›n en önemli sebebidir. Karaci¤ere ba¤l›
komplikasyonlar ameliyat edilmeden tedavi edi-
lenlerde ameliyat edilenlere göre daha az s›kl›kla
meydana gelmektedir. En önemli komplikasyonlar
hemoraji, kar›niçi apse, perihepatik safra kolleksi-
yonu (biloma) ve biliyer fistüllerdir.

Hemoraji; ameliyat sonras› dönemde meydana
gelen kanamalar en önemli sorundur. Gecikmifl ka-
namalar ilaçla tedavi edilen karaci¤er yaralanmala-
r›n›n en s›k komplikasyonudur. Koagülopati, yeter-
siz cerrahi onar›m ve atlanm›fl retrohepatik yara-
lanmalar›n sonucunda geliflen hemorajinin sonu-
cunda meydana gelir. Saptanan koagülasyon de-
fektleri mümkün oldu¤u kadar çabuk taze donmufl
plazma ve trombosit süspansiyonlar› ile düzeltil-
melidir. Ameliyat sonras› hemoraji karaci¤er yara-
lanmalar›ndan sonra %2-5 aras›nda de¤iflen oran-
larda bildirilmektedir.[22] Çal›flmam›zda bu oran %6
olarak saptanm›flt›r. Debridman, selektif ligasyon,
omental tamponad grubunda ameliyat sonras› he-
moraji hiçbir olguda görülmez iken, DMS grubun-
da bu oran %26 ile dikkat çekici idi.

Hemobilia karaci¤er yaralanmalar›n›n nadir gö-
rülen bir komplikasyonudur. Çal›flmam›zda bu
oran %0.62 olarak saptanm›flt›r. 

Safra fistülü, karaci¤er travmas›ndan sonra ol-
gular›n %1-27’sinde geliflir.[9] Ameliyattan iki hafta
sonra kendili¤inden kapan›r, fakat üç aya kadar
uzam›fl olgular da bildirilmifltir. Dirençli safra fis-
tüllerinde Roux-en-Y hepatikojejunostomi veya
hepatik rezeksiyon gerekebilir. Çal›flmam›zda tüm
olgular göz önüne al›nd›¤›nda safra fistülü oran›
%8.3 bulundu. Derin matress dikifl grubunda ise bu
oran %17.3’ye ç›kt›. 

Kompleks hepatik travmalarda görülen subfre-
nik, intrahepatik veya kar›niçi apse geç morbidite
ve mortalitenin en s›k sebebidir. Perihepatik sepsis,
özellikle multitravmal› hastalarda, septik flok,
ARDS, multiorgan yetersizli¤inin geliflmesine uy-
gun ortam sa¤lar. Feliciano ve ark.,[8] kar›niçi apse
geliflme s›kl›¤› %1.9-9.7 olarak belirtmifllerdir.  

Hepatik travmadan sonra ameliyat sonras› apse
geliflimine yol açan pek çok risk faktörü belirlen-
mifltir. Bunlar aras›nda; enterik yaralanmalar (özel-
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likle kolon), ciddi parankimal yaralanmalar (hepa-
tik yaralanman›n derecesi), çok fazla transfüzyon
ihtiyac›n›n duyulmas›, perihepatik packing, derin
laserasyonlarda yüzeysel dikifllerin kullan›lmas›
nedeniyle intrahepatik hematom geliflmesi, devita-
lize dokular›n kalmas› say›labilir. Tüm olgular göz
önüne al›nd›¤›nda bu oran %5.03 ile literatürde be-
lirtilen s›n›rlar içindedir. 

Çal›flmam›zda karaci¤er yaralanmas› ile direkt
iliflkili tüm komplikasyonlar ele al›nd›¤›nda morbi-
dite oran› %16.1 idi. Derin matress dikifl uygulanan
olgularda, DSO ve RD uygulanan olgulara göre
morbidite oran› daha yüksek olup aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlaml› idi.

Karaci¤er travmas›n› takiben meydana gelen di-
¤er komplikasyonlardan solunum sorunlar› %40’a
varan oranda, yara enfeksiyonu %29 oran›nda, ka-
raci¤er yetersizli¤i, hiperpreksi (%64’e varan oran-
da hepatoselüler rejenerasyona ve devitalize paran-
kim dokusunun rezorbsiyonu s›ras›nda), akalkülöz
kolesistit, pankreas, duodenum ve ince barsak fis-
tülleri de geliflebilir. Bilomalar›n ve kar›niçi apse-
lerin USG ve BT eflli¤inde drenaj›, derin paranki-
mal dokudan kanayan damarlar›n ve arteriovenöz
fistüllerin embolizasyonunun baflar› ile uygulan-
mas› ikinci ameliyat ihtiyac›n› azaltm›flt›r.

Günümüzde karaci¤er yaralanmalar›nda bildiri-
len ölüm oranlar› (evre I ve II dahil) %10 civar›nda-
d›r. Bu oran büyük yaralanmalarda 20 y›l öncesinde
%50 civar›nda iken, son y›llarda %20’ye kadar düfl-
müfltür. Künt kar›n travmalar› sonucu geliflen kara-
ci¤er yaralanmalar›, penetran yaralanmalara göre
daha komplekstir. Ölüm oranlar› daha fazlad›r.
Künt karaci¤er yaralanmalar›nda ölüm oran› %31’e
kadar ç›kmaktad›r.[23,24] Taçy›ld›z ve ark.n›n[23] yapt›-
¤› bir çal›flmada künt karaci¤er yaralanmalar›nda
ölüm %20.2 olarak bildirilmifltir. Klini¤imizde ya-
p›lan bir çal›flmada, penetran karaci¤er yaralanma-
lar› için genel ölüm oran› %14.5 olarak bildirilmifl-
tir.[24]

Bizim çal›flmam›zda genel ölüm oran› %21.3
iken büyük yaralanmalarda bu oran %29.7’ye, evre
V yaralanmalarda ise %64.2’ye ç›kmaktad›r. Yara-
lanma derecelerine göre bildirilen ölüm oranlar›
evre III için %7-13, evre IV için %30, evre V ve VI
için %66-82’dir (8,25). Çal›flmam›zda ölüm oran-
lar›; evre III’te %17, evre IV’te %30 olup belirtilen
oranlara yak›nd›r.

Evre V ve VI yaralanmalarda olgular›n büyük
ço¤unlu¤u herhangi bir giriflim yapmaya f›rsat bu-
lamadan kaybedilmektedir. Bu hastalarda karaci-
¤erdeki lezyonlara ek olarak retrohepatik vena ka-
vada ya da hepatik venlerde yaralanma saptanm›fl
ve Pringle manevras› ile kanama durdurulamam›fl-
t›r. Böyle durumlarda hepatik vasküler izolasyon
gereklidir. Ancak bu yöntemle ölüm oran› azalt›la-
bilir. Bu yöntemi çal›flmam›zda uygulamak müm-
kün olmam›flt›r. Bildirilen mortalite oranlar› DMS
yöntemi için %13 ile %53, hepatik rezeksiyon ve
RD yöntemleri için %10 ile %58 aras›nda de¤ifl-
mektedir.[15,16,25-27]

Karaci¤er yaralanmalar›n›n yaklafl›k %73-83’ü
yandafl organ yaralanmalar› ile birliktedir. Travma
etkenine göre yandafl organ yaralanmalar›n›n oran-
lar› farkl›l›klar göstermektedir. Künt travmalarda
daha çok solid organ yaralanmalar› efllik eder ve en
s›k yaralanan organlar dalak ve diyafragmad›r.[4,10]

Çal›flmam›zda da dalak %28.3 ile en çok yaralanan
organd›r.

Küçük künt karaci¤er yaralanmalar›nda ölüm-
lerin yandafl organ yaralanmalar›na ba¤l› oldu¤unu,
büyük yaralanmalarda ise yaralanman›n derecesi ile
birlikte ölümün de artt›¤›n›, portal triad›n geçici ok-
lüzyonu ile birlikte uygulanan DSO ve RD yöntem-
lerinin, ameliyat süresini uzatmadan, transfüzyon
say›s›nda art›fla neden olmadan, DMS yöntemine
göre daha az morbidite ve ölüm ile uygulanabilece-
¤ini göstermektedir. Ek olarak evre V yaralanmalar-
da ölüm oran›n›n hala yüksek oldu¤u, uygulanan
yöntemle ba¤›ms›z olarak bu olgular›n büyük ço-
¤unlu¤unun ameliyat s›ras›nda hipovolemik flok ve
koagülopati nedeniyle kaybedildi¤i görülmektedir.

Künt karaci¤er travmalar›nda ölüm ve morbidi-
teyi yaralanma derecesi, yandafl organ yarlanmas›
vb. faktörlerin yan› s›ra seçilen ameliyat tekni¤inin
de etkiledi¤i kan›s›nday›z.
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