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Kiint karaciger travmasinda uyguladigimiz cerrahi yontemlerin
degerlendirilmesi

Evaluation of surgical methods in patients with blunt liver trauma

Sadullah GIRGIN, Ercan GEDIK, Ibrahim Halil TACYILDIZ

AMAC

Kiint karaciger travmasi nedeniyle ameliyat edilen hastalar, cer-
rahi yontem, mortalite ve morbidite agisindan degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Kiint karaciger travmasi nedeniyle ameliyat edilen 159 hasta (116
erkek; 43 kadmn; ort. yas 33.6; dagilim 15-67) travma etkeni,
karaciger yaralanma siddeti, tan1 yontemleri, yandag yaralan-
malar, tedavi sekli, mortalite ve morbidite yoniinden retrospektif
olarak incelendi. Kiiciik karaciger yaralanmalarinda (evre I ve II)
mindr tedavi teknikleri uygulandi. Biiyiik karaciger yaralanmasi
(evre I, IV, V) olan 40 hastaya debridman, selektif ligasyon,
omental tamponad (DSO), 12 hastaya rezeksiyonel debridman ve
Pringle manevrast ile birlikte karaciger i¢inde kanayan damarlarin
direkt kontrolii (RD) , 23 hastaya derin matress siitiir (DMS) ve 9
hastaya perihepatik packing (PP) uygulandi.

BULGULAR

Travma olusturan etkenler 102 hastada trafik kazasi, 43 hasta-
da yiiksekten diisme ve 14 hastada darp idi. Yiizelli dokuz has-
tanin 84’tinde biiyiik ve 75’inde kiiciik karaciger yaralanmasi
mevcuttu. Yandas organlarda yaralanma 104 hastada vardi ve
en sik dalak yaralanmasi saptandi. Ortalama kan transfiizyonu
miktar1 DSO’da 4.3 iinite, DMD’de 6.2 iinite, RD’de 5.5 tinite
ve PP’de 9.5 iinite idi. Karaciger onarimi i¢in gegen ortalama
cerrahi siire, DSO, RD, DMS ve PP i¢in 34.7, 38.1, 26 ve 18.2
dk idi. Karaciger yaralanmasina bagli komplikasyonlar sonu-
cu DMD grubundaki morbidite oraninin, DSO ve RD gru-
plarina gore daha yiiksek oldugu belirlendi ve sonug istatistik-
sel anlamliyd: (p<0.001). Biiyiik karaciger yaralanmali hasta-
larin %29.4’1i, kiiciik karaciger yaralanmali hastalarin %12’si
kaybedildi. Mortalite oran1 %?21.3’tii.

SONUC

Kiint karaciger travmasinda uygulanan DSO ve RD yontem-
leri, kan transfiizyonu miktarini ve ameliyat siiresini
artirmamigtir ve DMD yontemi ile tedavi edilen gruba gore
diisiik mortalite ve morbidite oranina sahiptir.

Anahtar Sozciikler: Karmn yaralanmalari; debridman; hematom/etyolo-
ji/mortalite/cerrahi; karaciger/yaralanma; karaciger hastaligi/etyoloji/
mortalite/cerrahi; dikis teknikleri; retrospektif calisma; 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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Kiint karin travmalarinda en sik yaralanan organ
olan karacigerin cerrahi tedavisi ciddi sorunlar ¢1-
karir. Radyolojik goriintiileme tekniklerinin gelis-
mesi ile, kiiciik karaciger yaralanmalarinin tanin-
mast saglamis ve fizik muayene bulgularinin siip-
heli oldugu olgularda dogru tani orani artmistir."!

Olgularda %80-90 oraninda, basit uygulamalar-
la tedavi edilebilen kiiciik yaralanmalar s6z konu-
dusudur. Mortalite ve morbiditenin yiiksek oldugu
genis yaralanmalarda 6nemli ve karmasik hasarlar-
la birlikte siklikla yandas organ yaralanmalar1 da
s0z konusu olabildigi i¢in bu konuda yeterli diizey-
de bilgi birikimi, deneyim ve 6zel tekniklerin uy-
gulanmasina gerek vardir.

Karaciger yaralanmalarinda 20. yiizyila kadar
konservatif tedavi yontemleri uygulanmis, bu yiiz-
yilmm ilk yarisinda anestezi alanindaki ilerlemeler
sayesinde cerrahi girisimler de benimsenmistir. Fa-
kat uygulanan bu cerrahi yontemler %70 oraninda
olan mortaliteyi diisiirememigtir. Karaciger yara-
lanmalarindaki modern tedavi yontemleri 2. Diinya
Savasi sirasinda uygulanmaya baglanan erken lapa-
rotomi, nekrotik karaciger dokusunun debridmani,
intrahepatik tampon uygulanmasindan ka¢inma, et-
kili eksternal drenaj gibi yontemlerle 6liim oram
%25 civarina ¢ekilebilmistir.!"*

Son 20 yil icinde anatomik rezeksiyon, hepatik
arter ligasyonu, derin dikislerle yapilan hepatorafi
yontemleri giderek daha az kullanilmaya baslan-
mis, bunlarin yerini debridman, selektif ligasyon,
omental tamponad (DSO), rezeksiyonel debridman
(RD), perihepatik packing (PP) yontemleri ile
oliim oran1 %10’1ara kadar diigmiigtiir.”*

Bu calismada, yeni gelismelere paralel olarak,
klinigimizde son 18 yillik donemde kiint karaciger
yaralanmas1 nedeniyle laparotomi yapilan 159 ol-
guda uygulanan tedavi yontemlerini, uygulama sii-
resi, Pringle manevrasi siiresi, transfiizyon sayist,
abdominal travma indeksi, CRAMS skoru, morbi-
dite ve mortalite karsilagtirmalarini degerlendirdik.

GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda 1986-2004 yillarin1 kapsayan
18 yillik donemde kiint travma nedeniyle basvuran
hastalar icinde karaciger yaralanmasi saptanan ve
ameliyat edilen 159 hasta retrospektif olarak ince-
lendi.

36

Ulus Travma Derg

Acil serviste olgularin tiimiine resiisitasyon si-
rasinda; nazogastrik sonda, iiretral kateterizasyon
ve merkezi ven kateterizasyonu uygulandi. Hemo-
dinamisi stabil olmayan olgulara zaman kaybedil-
meden laparotomi uygulandi. Hemodinamisi stabil
olanlara diyagnostik peritoneal lavaj, batin ultraso-
nografisi, bilgisayarli tomografi yapildi. Toraks ya-
ralanmasi saptanan ve kapali toraks drenaji (KTD)
gereken olgularda ameliyat oncesi KTD takildi.
Anestezi 6ncesi olgularin hepsine iigiincii kusak se-
falosporin yapildi. Ameliyat siiresi uzun olan olgu-
larda ve intestinal yaralanmasi olanlara ek doz an-
tibiyotik verildi.

Olgularin tiimiinde gobekiistii ve gobekalti orta
hat kesisi yapildi. Oncelikle hastanin karaciger ve
dalagi kontrol edildi. Aktif kanama varliginda
kompreslerle tampon yapilarak kanama kontrol alti-
na alinidiktan sonra, peritoneal bosluktaki kan ve
gastrointestinal sivi aspire edilerek kontrol tamam-
landi. Olgularimizda saptanan karaciger yaralanma-
lar1 American Association for the Surgery of Tra-
uma (AAST) tarafindan hazirlanan siniflamaya® go-
re degerlendirildi. Evre I ve II yaralanmalar kiiciik,
evre III ve daha iistii yaralanmalar biiyiik yaralanma
olarak kabul edildi. Kii¢iik yaralanmalarda elektro-
koter veya yiizeysel kanamaya yonelik 0 numara
kromik katgiitle “U” dikisler kullanildi.

Biiyiik yaralanmalarda devam eden kanamanin
onlenmesi icin hepatoduodenal bag, Penrose dren
ile askiya (Pringle yontemi) alindi. Bu yontem kul-
lanilarak gecici okliizyon saglandi. Daha sonra ya-
ralanmanin bulundugu yere, hasar derecesine ve
hastanin genel durumuna gore uygulanacak tedavi
yontemi secildi. Evre V yaralanmalarda diyafrag-
manin hemen altinda aorta abdominalis damarina
basi yapilarak kanamanin azaltilmasina ¢aligildi.

Debridman, selektif ligasyon ve omental tam-
ponad yontemlerinde, direkt goriis altinda beslen-
mesi siipheli dokular ¢ikarildiktan sonra, yaralan-
mis damar ve safra kanallar1 baglandi. Gerektigin-
de parmak disseksiyonu ile parankim icinde ilerle-
nerek baglanacak elemanlarin tam olarak goriilme-
si saglandi. Islem ardindan parankim iginde olusan
bosluk pedikiillii omentum ile dolduruldu. Omen-
tumun fazla sikistirlmamasi ve beslenmesinin bo-
zulmamasina 6zen gosterildi.

Derin matress dikis (DMS), yerlesimde DSO
yonteminin uygulanmasinin gii¢ oldugu veya koagii-
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lopati riski olan ¢ok sayida transfiizyon yapilmis ol-
gularda kolay ve hizli uygulanabilirligi nedeniyle ya-
pildi. Ayrilmis yara kenarlarimi “0* numara kromik
katgiit ile karaciger igneleri kullanilarak derin planda
dikildi. Dikislerin parankimi kesmeden hemostazi
saglayacak kadar sikilmasina 6zen gosterildi.

Periferik yerlesimli, biiyiik hasarli yaralanma-
larda veya organin biiyiik kisminin tahribatinda RD
teknigi uygulandi. Bu yontemde rezeksiyon, yara-
lanma siirinin 3 cm arkasinda olacak sekilde, ana-
tomik sinirlara bagli kalinmaksizin yapildi. Damar-
lar ve safra kanallan ligatiire edildi.

Perihepatik packing (PP) teknigi, koagiilopati
gelismis, hemodinamik dengenin saglanamadi§i
veya diger yontemlerin basarisiz kaldigi olgularda
uygulandi. Bu amacla gaz kompresler kullanildi.
Hastanin hemodinamik stabilitesi saglandiktan 48-
72 saat sonra kompresler ameliyathanede batindan
alind1.

Biiyiik yaralanmalarda uygulanan tedavi yon-
temleri; uygulama siiresi, transfiizyon sayisi, abdo-
minal travma indeksi (ATI), morbidite ve mortalite
acisindan karsilastirildi. Elde edilen degerlerin kar-
stlastirtlmsinda student t testi kullanilda.

BULGULAR

Olgularin 116’s1 erkek, 43’i kadin idi (ort. yas
33.6; dagilim 15-67). Travmaya neden olan etyolo-
jik faktorler 102 olguda (%64.1) trafik kazasi, 43
olguda (%27.04) yiiksekten diisme, 14 olguda
(%8.8) darp idi. Seksen dort olguda (%52.83) cid-
di, 75 olguda (%47,1) ise kiiciik karaciger yaralan-
masi saptandi.

Biiyiik yaralanmas1 olan 33 olgunun (%39.28),
kiiciik yaralanmasi olan 59 olgunun (78.6) hemodi-

Tablo 1. Yandas yaralanmalarin dagilimi

namisi stabildi. Bu olgularin 48’ine diyagnostik
periton lavaji (DPL) yapild1 ve 46’sma (%95.8)
dogru teshis (karmnici hemoraji) konuldu. Dogru ta-
n1 orani ultrasonografi (US) yapilan 57 olguda
%82.4 (47 olgu), bilgisayarli tomografi (BT) yapi-
lan 14 olguda %92.8 (13 olgu) idi. Diger 64 olgu-
nun hemodinamisi stabil degildi. Bu olgular acilen
ameliyata alindi. 159 olgudan 104’iinde yandas or-
gan yaralanmalar1 da vardi. 45 olguda (28.3) en sik
dalak yaralanmasi, 57 olguda (%35,8) izole karaci-
ger yaralanmasi saptandi (Tablo 1).

Kiiciik yaralanmasi olanlar grubundaki olgula-
rin hepsinde basit hepatorafi teknigi veya elektro-
koter uygulanarak karaciger parankim yaralanmasi
durduruldu. Kiic¢iik yaralanmalarin 15’ine (%20)
sadece drenaj yapildi. Bu olgularda aktif hemoraji
yoktu. Karaciger yaralanmasi kiigiik olan 75 olgu-
dan 9’u (%12) yandas yaralanmalar ve multiorgan
yetersizligi nedeniyle kaybedildi. Biiyiik yaralan-
masi olan 84 olgudan 40’1ina DSO, 23’{ine DMS,
12’sine RD ve 9’una PP yontemleri uygulandi.

Evre I ve II yaralanmalar kiiciik yaralanma ola-
rak kabul edildi. Elektrokoter ve yiizeysel kanama-
ya yonelik 0 numara kromik katgiitle “U” dikisler
kullanilarak hemostaz saglandi.

Hepatoduodenal ligament spesifik cerrahi teda-
viye baslanmadan askiya alindi. Okliizyon siiresi
15 ile 55 dakika arasinda olup, ortalama siire 31 da-
kika idi. Yirmi dakikanin {izerinde okliizyon uygu-
lanan olgularda kisa araliklarla aski gevsetilerek
karaciger kanlanmasi ve devam eden kanama
odaklarmin goriilmesi saglandi. Evre V yaralanma-
s1 olan 14 olguda vena kava inferior hasar saptan-
d1 ve 5/0 atravmatik polietilen dikis materyali kul-
lanilarak primer onarildi. Yaralanma dereceleri ile

Karin bolgesi Say1 Yiizde Karin bolgesi dist Say1 Yiizde
Dalak 45 283 Ekstremite 55 345
Ince bagirsak 31 205 Toraks 47 295
Diafragma 18 119 Kalga 23 144
Bobrek 18 119 Omur 18 11.3
Vena kava inferior 12 79 Beyin 15 9.4
Kolon 10 6.6

Pankreas 9 59

Duodenum 7 4.6

Mesane 1 0.6
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Tablo 2. Yaralanma derecelerine gore uygulanan tedavi yontemleri

Evre Hafif tedavi DSO DMS RD PP Olim  Toplam
(n) (n) (n) (n) (n) (n) ()
I 38 - - - - 5 38
II 37 - - - - 4 37
I - 26 14 2 - 7 41
v - 11 7 7 3 9 30
v - 3 2 3 6 9 14

DSO: Debridman, selektif ligasyon, omental tamponat; DMS: Derin matress dikis; RD: Rezeksiyonel

debridman; PP: Perihepatik packing.

Tablo 3. Kullanilan yontemlere gore karaciger onarim siiresi, transflizyon sayist,
abdominal travma indeksi (ATI) ve mortalite dagilimlari

Yontem Sayi Siire (dk) Transfiizyon (U) ATI Oliim
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

dikis; PP: Perihepatik packing.

uygulanan cerrahi tedavi yontemleri ve mortalite
arasindaki iligki tablo 2°de, cerrahi yontemler ile
uygulama siiresi, kan transfiizyonu sayis1 ve ATI
degerleri tablo 3’te goriilmektedir.

Perihepatik packing ve derin matress dikisinin
diger yontemlere gore daha kisa siirede uygulana-
bildigi saptandi.

Buna karsin en fazla transfiizyon bu iki tedavi
grubunda yapildi. Abdominal travma indeksi orta-
lama degerleri PP grubundaki olgularda daha yiik-
sekti. Biiylik yaralanmasi olan 84 olgudan 25’1
(%29.76) kaybedildi. Evre V yaralanmas1 olan 14
olgudan 6’s1 ameliyat sirasinda, 2’si ameliyat son-
rast erken donemde kaybedildi. Bu olgularda
CRAMS travma indeksine gore saptanan ortalama
deger 3.8 idi ve peritoneal boslukta ortalama 2750
cc serbest kanama oldugu saptandi.

Karaciger yaralanmasina bagh komplikasyonlar
dikkate alindiginda; DMS uygulanan olgulardaki
morbidite oraninin, DSO ve RD uygulanan olgula-
ra gore anlamli oranda yiiksek oldugu belirlendi
(p<0.001; p<0.05) (Tablo 3). Rezeksiyonel debrid-
man ve DSO uygulanan olgular arasinda ise morbi-
dite agisindan anlamli farklilhik yoktu (p>0.05). Tk
48 saat icinde en sik karsilagilan komplikasyon he-
moraji iken daha ge¢ donemlerde karinici apse for-
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masyonu ve safra fistiilii idi. Ameliyattan sonra he-
moraji gelisen 9 olgudan 4’linde ameliyat tekrari
gerekti ve bu olgulardan iicii (DMS, RD ve PP
gruplarindan birer olgu) kaybedildi. Diger bes ol-
guda ameliyat tekrar1 gerekmeden konservatif te-
davi yeterli oldu. Intraabdominal apse meydana
gelen 8 olgudan 3’iinde relaparotomi gerekirken,
diger 5 olguda perkutan drenaj ile apse drene edil-
di. Toplam 24 olguda (%15.09) karaciger yaralan-
masi ile direkt iligkili komplikasyonlar meydana
geldi. Genel morbidite oram1 %?26.4 (42/ 159) idi.

Calismamizda genel mortalite oram %21.3 ola-
rak bulundu. Kaybedilen 34 olgudan 9’u (%26.4)
kiiciik yaralanma (eslik eden yaralanmalar ve mul-
tiorgan yetersizligi ile), 25’1 (%73.5) ciddi yaralan-
ma grubunda idi. Evre I ve II yaralanmalar arasin-
da mortalite oranlar1 agisindan anlamli fark yoktu
(p>0.05). Evre III yaralanmalarda, evre I ve II ya-
ralanmalara gore 6liim belirgin olarak artmakta idi
(p>0.05). Evre IV ve evre V yaralanmalarda bu
fark daha da belirgindi (p<0.001). Biiyiik yaralan-
ma grubunda olgularin 6’s1 (%24) ameliyat sirasin-
da, 8’1 (%32) ameliyattan sonra 72 saat i¢inde kay-
bedildiler. Bu olgulardaki 6liim sebepleri hipovole-
mik sok ve koagiilopatiydi. Ge¢ oliimler multipl
organ yetersizligi (6 olgu), sepsis (3 olgu) ve bob-
rek yetersizligi (2 olgu) kaynakli idi. Biiyiik yara-

Ocak - January 2006



Kunt karaciger tfravmasinda uyguladigimiz cerrahi ydntemlerin degerlendiriimesi

lanmalarda uygulanan cerrahi tedavi yontemleri
arasinda en yiiksek mortalite oran1 (%44.4) PP gru-
bunda idi.

TARTISMA

Kiint karin travmasina maruz kalan ve hemodi-
namisi stabil olmayan olgularda BT ve USG gibi
tan1 yontemleri ile zaman kaybedilmeden acil lapa-
rotomi yapilmalidir. Hemodinamisi stabil, fizik
muayene bulgular1 acil laparotomi endikasyonu
acisindan siipheli olgularda ise DPL, batin US ve-
ya BT ile tam kesinlestirilebilir. Dogru tani orani
DPL i¢cin %97-99 (karini¢i kanama), US i¢in
%81.5-99.7 BT icin yaklasik %95-100 olarak bildi-
rilmistir.”® Caligmamizda hemodinamik dengenin
bozulmadig1 92 olguda dogru tan1 oranlar1 DPL’de
9%95.8, US %82.4, BT de %92.8 olarak bulundu.

Kiiciik karaciger yaralanmalar (evre I ve II)
tiim karaciger yaralanmalarinin %80-90 gibi ol-
dukca biiyiik bir kismini olusturur. Primer “U” di-
kisler, elektrokoter, fibrin yapistirici 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 kullanilarak te-
davi edilebilirler. Aktif kanamanin olmadig1 du-
rumlarda sadece drenaj yeterli olmaktadir.*”""! Fe-
liciano ve ark.™ 1000 hastalik ¢aligmalarinda pri-
mer dikis oranim1 %64, drenaji %20.2, onarim ya-
pitlmayan hasta oranmni %3.7, topikal ajan kullani-
mint %0.2 olarak bildirmiglerdir. Pachter ve
ark.nin"” 411 hastalik diger bir caligmalarinda ise
dikis ve drenaj uygulanan hasta sayismi 258
(%62.7), ameliyat edilmeden tedavi edilen hasta
sayisinl 25 (%6) olarak saptamislardir. Caligsma-
mizda kiiciik yaralanma grubundaki hastalarin hep-
sinde, basit hepatorafi teknigi ile elektrokoter uy-
gulayarak karaciger parankim yaralanmasi durdu-
rulmustur.  Kiigiik  yaralanmalarin  15’inde
(%20)’inde sadece drenaj yapildi. Bu olgularda ak-
tif hemoraji yoktu. Kiiciik karaciger yaralanmasi
olan 75 olgudan 9’u (%12) yandag yaralanmalar ve
multiorgan yetersizligi sonucu kaybedildi.

Biiyiik karaciger yaralanmalarinda aktif hemo-
raji vardir ve ancak portal triadin gecici okliizyonu
ile kontrol altina almabilir. 1953 yilinda giivenli
okliizyon siiresinin yaklasik 20 dakika oldugu be-
lirtilmis, yapilan son calismalarda bu siire 35 ile 68
dakika olarak bildirilmistir."*"¥ Calismamizda
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biiyiik yaralanmasi olan 84 olgunun tamaminda
Pringle manevrasi, ortalama 31 dakika uygulandi.
Bu siire onarim i¢in yeterli oldu ve yontemden kay-
naklanan komplikasyon saptanmadi.

Pachter ve Feliciano;"” Lin tarafindan tanimla-
nan, parmak diseksiyonu ile yaralanan damar ve
safra elemanlarimin goriilerek ligasyonu veya ona-
rimi ile intrahepatik hemostazin saglanmasi yonte-
minin biiylik yaralanmalarinin tedavisinde tercih
edilen yontemlerden biri oldugunu bildirmislerdir.
Biz DSO yonteminde, Lin’in tanimladig1 yontemi
temel alarak, beslenmesi siipheli dokularin debrid-
manini, selektif ligasyon ile intrahepatik hemosta-
zin saglanmasi ve omental tamponad seklinde uy-
guladik. Pachter ve ark."” biiyiik yaralanmalarda,
yontemin bagar1 oraninin %93.5 ve genel morbidi-
te oraninin da %15 oldugunu bildirmislerdir. Ayni
caligmada ameliyat sonras1 kanama %1.9, intrahe-
patik apse %7.5 ve safra fistiilii %5.6 oraninda bil-
dirilmistir. Calismamizda bu yontem biiyiik yara-
lanmasi olan 40 olguda uygulandi. Bir olguda geli-
sen safra fistiilii disinda komplikasyona rastlanma-
di. Morbidite oranmin diisiik olmasini, yontemin
cogunlukla evre III yaralanmasi olan secilmis has-
talarda uygulanmis olmasina bagliyoruz.

Derin matress dikis yontemi, giinlimiizde derin
plandaki kanamalarin durdurulmasinda yeterli ola-
mamasi, intrahepatik hematom-apse formasyonu
ve derin planda konan dikislerin parankim nekro-
zuna sebep olmasi gibi dezavantajlart nedeniyle
tercih edilmemektedir. Buna karsin hizli ve kolay
yapilmasi nedeniyle multipl organ yaralanmasi
olan, hemodinamik dengenin bozuldugu ve koagii-
lopati riski olan olgularda halen uygulanmakta-
dir.®”" Caligmamizda bu yontem 23 olguda uygu-
land1 ve morbidite oran1 %65.2 olarak yiiksek bu-
lundu. Dort hastada karinigi apse, dort hastada saf-
ra fistiilii, alti hastada hemoraji, bir hastada hemo-
bilia gelisti.

Karacigerin bir boliimiinde gelisen devaskiilari-
ze par¢alanma tarzindaki yaralanmalarda klasik ka-
raciger rezeksiyonu yerine RD yontemi onerilmek-
tedir. Bu yontem anatomik rezeksiyona gore daha
hizli ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle tercih
edilmelidir. Olgularin ancak %2’sinde genis lober
debridman ya da anatomik lobektomi gerekli ol-
makta, daha biiyiik cogunlugu RD yontemi ile te-
davi edilebilmektedir."” Lunca ve ark."” 27 hasta-
ya RD uygulamiglar ve bu yodntemin hemoraji
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kontrolii i¢in etkili olup, diisiik mortalite ve morbi-
diteye sahip bir yontem oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda 12 olguya RD yapildi ve morbidite-
si %25 idi. Iki hastada hemoraji ve bir hastada
karinici apse gelisti.

Son zamanlarda PP uygulamalart ile erken agre-
sif cerrahiden uzaklasarak iyi sonuclar alindig: bil-
dirilmistir."*"" Perihepatik packing, gegici olarak
hastanin hemodinamik olarak stabil hale gelmesi
icin uygulanan ve daha biiylik bir merkeze nakil
veya ikinci bir ameliyat icin zaman kazandiran,
tiim karaciger yaralanmalarinda %4-5 oraninda uy-
gulanan bir yontemdir.

Packing uygulamasi icin bazi kriterler kabul
gormiistiir. Bunlar; 10 iiniteden fazla kan verilmis
olmast, viicut 1sisinin 32°C altinda olmasi, arteriyel
pH’nin devamli 7.2°nin altinda olmasi, diffiiz ko-
agiilopatiye ait klinik belirtiler, yaygin bilober ya-
ralanma, biiyiik hepatik ven veya vena kava yara-
lanmas: siiphesi, ameliyat sirasinda koagiilopati ve
diger yontemlerin tedavide basarisiz kaldigi du-
rumlardir. Yontemin iki temel komplikasyonu sup-
rarenal vena kava inferior basist nedeniyle sekon-
der bobrek yetersizligi ve perihepatik sepsistir.*'*

Perihepatik sepsis orani ortalama %31 olarak
bildirilirken, bu oranin %83 e kadar c¢ikabildigi de
gosterilmistir.”” Caruso ve ark.nin”" bildirdikleri
gibi perihepatik packing uygulanan hastalarda,
packing uygun zamanda (ameliyat sonrasi 36-72
saat) cikartirhrsa komplikasyon oranini artirma-
maktadir. Calismamizda da benzer olarak PP uygu-
lanan ve yasayan olgularin %60’1nda intrahepatik
veya perihepatik apse gelistigi belirlendi. Ek olarak
olgularin ikisinde safra fistiilii, birinde hemoraji
saptandi. Genellikle ilk ameliyattan 48 saat ile 72
saat sonra perihepatik alana yerlestirilen kompres-
lerin alinmasi miimkiin olmaktadir. Daha uzayan
stirelerde sepsis riski artar."” Calismamizda ilk
ameliyattan ortalama 53.8 saat sonra yeterli hemo-
dinamik denge saglandi ve kompresler alindi.
Kompreslerin alinmasi sirasinda komplikasyonla
karsilasiimadi. PP uygulanan hastalarda ATI’i orta-
lamas1 36.2 olup, yine ortalama 9.5 iinite kan trans-
flizyonu yapildi. Bu veriler PP endikasyonu i¢in
belirtilen kriterlere uymaktadir. Bu gruptaki olgu
sayisinin azlig1 nedeniyle yontem hakkinda yorum
yapabilmek icin heniiz yeterli verilere sahip degi-
liz, ancak morbidite oraninin yiiksek oldugunu vur-
gulayabiliriz.
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Ulus Travma Derg

Karaciger travmasini takiben meydana gelen
komplikasyonlar hastalarin %64’iine varan oranda
bildirilmistir. Yandag yaralanmalar ve karaciger ya-
ralanmasinin biiyiikliigii ameliyattan sonra olusan
sorunlarin en 6nemli sebebidir. Karacigere bagh
komplikasyonlar ameliyat edilmeden tedavi edi-
lenlerde ameliyat edilenlere goére daha az siklikla
meydana gelmektedir. En 6nemli komplikasyonlar
hemoraji, karmici apse, perihepatik safra kolleksi-
yonu (biloma) ve biliyer fistiillerdir.

Hemoraji; ameliyat sonrast donemde meydana
gelen kanamalar en 6nemli sorundur. Gecikmis ka-
namalar ilagla tedavi edilen karaciger yaralanmala-
rinin en stk komplikasyonudur. Koagiilopati, yeter-
siz cerrahi onarim ve atlanmig retrohepatik yara-
lanmalarin sonucunda gelisen hemorajinin sonu-
cunda meydana gelir. Saptanan koagiilasyon de-
fektleri miimkiin oldugu kadar cabuk taze donmusg
plazma ve trombosit siispansiyonlart ile diizeltil-
melidir. Ameliyat sonras1 hemoraji karaciger yara-
lanmalarindan sonra %?2-5 arasinda de8isen oran-
larda bildirilmektedir.”” Calismamizda bu oran %6
olarak saptanmistir. Debridman, selektif ligasyon,
omental tamponad grubunda ameliyat sonrasi he-
moraji hicbir olguda goriilmez iken, DMS grubun-
da bu oran %26 ile dikkat cekici idi.

Hemobilia karaciger yaralanmalarinin nadir go-
rillen bir komplikasyonudur. Calismamizda bu
oran %0.62 olarak saptanmuigtr.

Safra fistiilii, karaciger travmasindan sonra ol-
gularin %1-27’sinde gelisir.”’ Ameliyattan iki hafta
sonra kendiliginden kapanir, fakat iic aya kadar
uzamis olgular da bildirilmistir. Direngli safra fis-
tiillerinde Roux-en-Y hepatikojejunostomi veya
hepatik rezeksiyon gerekebilir. Calismamizda tiim
olgular g6z Oniine alindiginda safra fistiilii oram
%38.3 bulundu. Derin matress dikis grubunda ise bu
oran %17.3’ye cikt.

Kompleks hepatik travmalarda goriilen subfre-
nik, intrahepatik veya karini¢i apse ge¢ morbidite
ve mortalitenin en sik sebebidir. Perihepatik sepsis,
ozellikle multitravmali hastalarda, septik sok,
ARDS, multiorgan yetersizliginin gelismesine uy-
gun ortam saglar. Feliciano ve ark.,”™ karinici apse
gelisme siklig1 %1.9-9.7 olarak belirtmiglerdir.

Hepatik travmadan sonra ameliyat sonrast apse
gelisimine yol acan pek cok risk faktorii belirlen-
mistir. Bunlar arasinda; enterik yaralanmalar (6zel-
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Kunt karaciger tfravmasinda uyguladigimiz cerrahi ydntemlerin degerlendiriimesi

likle kolon), ciddi parankimal yaralanmalar (hepa-
tik yaralanmanin derecesi), ¢cok fazla transfiizyon
ihtiyacinin duyulmasi, perihepatik packing, derin
laserasyonlarda yiizeysel dikislerin kullanilmasi
nedeniyle intrahepatik hematom geligmesi, devita-
lize dokularm kalmast sayilabilir. Tiim olgular goz
Oniine alindiginda bu oran %35.03 ile literatiirde be-
lirtilen smirlar icindedir.

Calismamizda karaciger yaralanmasi ile direkt
iligkili tiim komplikasyonlar ele alindiginda morbi-
dite oran1 %16.1 idi. Derin matress dikis uygulanan
olgularda, DSO ve RD uygulanan olgulara gore
morbidite oran1 daha yiiksek olup aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlaml idi.

Karaciger travmasini takiben meydana gelen di-
ger komplikasyonlardan solunum sorunlar1 %40’a
varan oranda, yara enfeksiyonu %29 oraninda, ka-
raciger yetersizligi, hiperpreksi (%64’e varan oran-
da hepatoseliiler rejenerasyona ve devitalize paran-
kim dokusunun rezorbsiyonu sirasinda), akalkiil6z
kolesistit, pankreas, duodenum ve ince barsak fis-
tiilleri de geligebilir. Bilomalarin ve karinici apse-
lerin USG ve BT esliginde drenaji, derin paranki-
mal dokudan kanayan damarlarin ve arteriovendz
fistiillerin embolizasyonunun basar1 ile uygulan-
mast ikinci ameliyat ihtiyacim azaltmistir.

Giiniimiizde karaciger yaralanmalarinda bildiri-
len 6liim oranlar1 (evre I ve II dahil) %10 civarinda-
dir. Bu oran biiyiik yaralanmalarda 20 y1l 6ncesinde
%350 civarinda iken, son yillarda %20’ye kadar diis-
miistiir. Kiint karin travmalar1 sonucu gelisen kara-
ciger yaralanmalari, penetran yaralanmalara gore
daha komplekstir. Oliim oranlar1 daha fazladir.
Kiint karaciger yaralanmalarinda 6liim oran1 %31’e
kadar ¢ikmaktadir.”** Tagyildiz ve ark.nin*" yapti-
&1 bir calismada kiint karaciger yaralanmalarinda
olim %?20.2 olarak bildirilmistir. Klinigimizde ya-
pilan bir ¢alismada, penetran karaciger yaralanma-
lar1 i¢in genel 6liim orani %14.5 olarak bildirilmis-
tir.”"

Bizim calismamizda genel 6liim orant %21.3
iken biiyiik yaralanmalarda bu oran %29.7’ye, evre
V yaralanmalarda ise %64.2’ye ¢ikmaktadir. Yara-
lanma derecelerine gore bildirilen 6lim oranlari
evre [l i¢in %7-13, evre IV icin %30, evre V ve VI
icin %66-82’dir (8,25). Calismamizda 6liim oran-
lart; evre [II’te %17, evre IV’ te %30 olup belirtilen
oranlara yakindir.
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Evre V ve VI yaralanmalarda olgularin biiyiik
cogunlugu herhangi bir girisim yapmaya firsat bu-
lamadan kaybedilmektedir. Bu hastalarda karaci-
gerdeki lezyonlara ek olarak retrohepatik vena ka-
vada ya da hepatik venlerde yaralanma saptanmis
ve Pringle manevrasi ile kanama durdurulamamais-
tir. Boyle durumlarda hepatik vaskiiler izolasyon
gereklidir. Ancak bu yontemle 6liim orani azaltila-
bilir. Bu yontemi ¢alismamizda uygulamak miim-
kiin olmamistir. Bildirilen mortalite oranlart DMS
yontemi igin %13 ile %53, hepatik rezeksiyon ve
RD yontemleri i¢cin %10 ile %58 arasinda degis-
mektedir.!">'%>?7

Karaciger yaralanmalarinin yaklasik %73-83’ii
yandag organ yaralanmalar ile birliktedir. Travma
etkenine gore yandag organ yaralanmalarinin oran-
lar1 farkliliklar gostermektedir. Kiint travmalarda
daha ¢ok solid organ yaralanmalar eslik eder ve en
sik yaralanan organlar dalak ve diyafragmadir.™'”’
Calismamizda da dalak %28.3 ile en ¢ok yaralanan
organdir.

Kiiciik kiint karaciger yaralanmalarinda 6lim-
lerin yandas organ yaralanmalarina bagli oldugunu,
biiyiik yaralanmalarda ise yaralanmanin derecesi ile
birlikte oliimiin de artti§ini, portal triadin gecici ok-
liizyonu ile birlikte uygulanan DSO ve RD yontem-
lerinin, ameliyat siiresini uzatmadan, transfiizyon
sayisinda artisa neden olmadan, DMS yoOntemine
gore daha az morbidite ve 6liim ile uygulanabilece-
gini gostermektedir. Ek olarak evre V yaralanmalar-
da 6liim oranmin hala yiiksek oldugu, uygulanan
yontemle bagimsiz olarak bu olgularin biiyiik co-
gunlugunun ameliyat sirasinda hipovolemik sok ve
koagiilopati nedeniyle kaybedildigi goriilmektedir.

Kiint karaciger travmalarinda 6liim ve morbidi-
teyi yaralanma derecesi, yandas organ yarlanmasi
vb. faktorlerin yani sira secilen ameliyat tekniginin
de etkiledigi kanisindayiz.
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