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OZET

Abdominal kiint multipl travimmaya maruz kalan
hastalarda karaciger hasari gelisme sansi %1 ila
%8 olarak bildirilmistir. Ciddi karaciger
yaralanmalarinda mortalite oranlari cerrahi ile
%50-80 gibi yiiksek degerlere ulasabildiginden,
ideal tedavi segenegi halen arastiriimaktadir.
Noncerrahi tedavi hemodinamik olarak stabil
hastalarda standart tedavi segenegi iken, stabil
olmayan hastalarda tedavi konusunda tam bir
goriig birligi bulunmamaktadir. Bu raporda kiint
karin travmasi sonrasinda evre IV karaciger hasarli,
hemodinamik olarak stabil durumda olmayan
¢ocuk hastamizda uygulanan acil transkateteryel
sag hepatik arter embolizasyonu sunulmusgtur. Acil
transkateteryel hepatik arter embolizasyonun ciddi
karaciger hasarli olgularda ilk tedavi
segeneklerinden biri olabilecegi diigiiniilmuigtiir.

Anahtar kelimeler: Kiint karaciger yaralanmasi,
¢ocuklar, acil, transkateteryel embolizasyon

ABSTRACT

Usefulness Of Emergency Transcatheter Arterial
Embolization In The Arterial Liver Hemorrhages
The prevalence of liverinjury in patients who sustained
blund multipl trauma was reported to range from 1-
8%. Because previous mortality rates were as high as
50-80% for severe hepatic injury, the choice of treatment
was under investigation. Whereas nonsurgical treatment
fort he hemodinamically stable patient, there is no
consensus on how to treat hemodinamically unstable
patients. This report details the case of a patient who
sustained blunt abdomianal trauma, resulting grade
IV liver injury. Patient was hemodinamically unstable
and emergency transcatheter arterial embolization
was done to left hepatic arteria. We proposed that
emergency transcatheter arterial embolization should
be considered initial treatment for severe blunt hepatic
injury in children.

Keywords: Blunt hepatic injury, children
emergency, transcatheter arterial embolization.

GIRIS

Kiint karaciger yaralanmalari gocuklarda
en sik kargilagilan abdominal tavmalardandir.
Hemodinamik olarak stabil gocuklarda
laparotomi gerektiren bagka bir organ hasar1
bulunmadig: takdirde cerrahi dig1 tedavi
standarttir. Ciddi karaciger yaralanmali
gocuklarda siv1 ve kan transfiizyonlari ile hasta
stabil hale getirilmesine ragmen, kanamanin
devam etmesi durumunda uygulanacak tedavi
ise halen tartigmalidir (1). Bu gocuklarda
laparotomi belki bir segenek olabilir ama,
transkateteryal arteryal embolizasyon (TKAE)
diger bir tedavi segenegidir. Bu raporda 12
yasinda at tepmesi nedeni ile evre IV karaciger
hasar1 gelisen bir gocuk hastamizda
gergeklestirilen acil transkateteryal sag hepatik
arter embolizasyon uygulamasi sunulmus ve
bu tedavi segeneginin yararlilig tartisilmistir.

OLGU SUNUMU

12 yasindaki erkek hasta, at tepmesi
nedeniyle acil servise bagvurmugtur. Hastanin

ilk muayenesinde, renk soluk ve dehidrate,
solunum 42/dk, kalp hiz1 155/dk, tansiyon 70/45
mmHg, hemoglobin 5,6 gr/dl idi. Kan ve sivi
replasmanina basglandi. Toraks ve karin direkt
filimlerinde 6zellik saptanmadi. Ultrasonografik
incelemede sag lob posteriorda laserasyona
sekonder yaklagik 7 cm gapta hipoekoik
heterojen lezyon gorildii (Resim 1).
Resim 1. Abdominal ultrasonografide karaciger sag lob,

posteriorda yaklagik 7 cm ebatta hipoekoik, heterojen
lezyon izlenmektedir.

ColD PgD

-133-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI

Intravenoz kontrastli abdominal bilgisayarl
tomografi incelemesinde karaciger segment
7-8’de hipodens laserasyon alani ve ortasinda
aktif kontrast ekstravazasyonu ile uyumlu
hiperens saha ve batin igerisinde hematom
ile uyumlu olabilecek yaygin mayi izlendi
(Resim 2, evre IV karaciger hasari).

Resim 2. Kontrastl1 abdominal bilgisayarli tomografi
kesitinde karaciger segment 7’de hipodens laserasyon
alan1 ve hiperdens aktif kontrast ekstravazasyonu ve
ayrica dalak etrafinda, karaciger komsulugunda batin
i¢i mayi gortilmektedir.

Yine abdominal BT incelemesinde portal ve ve
dallarinin agik oldugu goriildii. Olgunun acil
anjiyografik degerlendirilmesine karar verildi.
Yapilan yapilan diagnostik golyak arter
enjeksiyonunda sag hepatik arterden aktif
kanama ve kontrast gollenmesi izlenmesi
iizerine (Resim 3 A ve B) endovaskiiler
embolizasyona karar verildi.

Resim 3. Diyagnostik ¢olyak arter enjeksiyon (A) ve
non-substrakte hepatik arter enjeksiyon (B)

goriinttilerinde sag hepatik arterden aktif kanama
izlenmektedir.

L‘?/

0.5 ml Enbucrilate (Histoacryl, Bbraun,
Tuttlingen, Germany) Lipiodol (Lipiodol Ultra
Fluide, Guerbet, France) %20 oraninda
karistirihp skopi altinda diagnostik kateter
icerisinden ilerletilen mikrokateterden

.

(RapidTransit, Cordis, USA) kontrolli
enjeksiyonla verildi. Post-embolizasyon kontrol
¢Olyak enjeksiyonunda (post-embo-kontrol-
¢olyak) aktif kanamanin durdugu ve hepatik
arterin embolize oldugu goriildi (Resim 4).
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Resim 4. Embolizayon sonrasi kontrol ¢olyak enjeksiyon
goriintiisinde kanamanin durdugu ve hepatik arterin
embolize oldugu izlenmektedir.

Kanamanin durmasindan sonra, kan ve
sivl replasmani altindaki hastanin vital
bulgularinda hizli diizelme izlendi.
Tansiyonun 100/70 mmHg'ya yiikseldigi,
nabizin 105/dk’ya indigi izlendi. 2 saat
sonrasinda tekrarlanan Hb kontrolii 9,6 gr/dl
geldi, kan replasmani durduruldu. Travma
sonras1 Uglinci glinde hastada iki tarafh
plevral eftizyon gelistigi gozlendi, iki tarafli
tip direnaj uygulamasi yapildi. Bes giin sonra
tupler gekildi. Hasta 15.giin 6nerilerle taburcu
edildi. 1. 3 ve 5 aylarda yapilan kontrol
ultrasonografilerde laserasyon alaninin
kiigilmekte oldugu izlendi (Resim 5).

Resim 5. Embolizasyon sonrasi birici ay (A) ve beginci
ay (B) kontrol abdominal ultrasonografi goruntiilerinde
karacigerdeki laserasyon alaninin progremf kucildugu
izlenmektedir.

TARTISMA

Travma halen cocuk 6lim nedenleri
igerisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Dalak
ile birlikte karaciger ¢ocuklarda travma ile
en sik yaralanan abdominal organlardir. Karin
travmalarinin yaklasik %15-20’sinde karaciger
yaralanmasi goriilmektedir (2,3). Cocuklarda
gogiis ve abdominal duvar yapilarinin ince
ve esnek olmasi, karaciger hacminin
abdominal kavitede relatif olarak biyiik
olmasi torasik kafesce daha az korunmasiyla
sonuglanmaktadir. Bu anatomik 6zellikler
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cocuklarda erigskinlerden daha fazla oranda
karacigerin travmaya maruz kalmasinin en
onemli nedenidir. Total kan volimiiniin de
erigskinlerden daha az olmasi nedeniyle de
hemorajik sok yine cocuklarda karaciger
yaralanmasi sonrasinda daha kolay
gelisebilmektedir. Bununla birlikte mortalite
oranlar1 ise eriskilerden daha dusuktir (4).
Bunun nedenleri olarak ise siv1 resiisitasyonu
igin daha az volim gerekmesi ve
laparotominin daha hizli bir gekilde
gergeklestirilebilmesi gosterilmektedir.
Cerrahi olarak kontrol edilmedikge
kanamalarin durmayacagina inanilmasi
nedeniyle 1980’lere kadar acil laparotomi
kiint karaciger travmalarina (KKT) bagl
yaralanmalarda standart tedavi yontemi olarak
kabul edilmekteydi (5). Yine bu yillarda bir
¢ok yazarin %60-80 gibi oranlarda laparotomi
esnasinda kanamalarin durmus ve %85
hastanin da ameliyat 6ncesinde hemodinamik
olarak stabil oldugunu bildirmesiyle birlikte,
KKT’da noncerrahi tedavi segenegi giindeme
gelmeye bagladi (5,6). Yapilan galismalarla
KKT’da bir gok yazar %80-90 gibi basar1
oranlariyla noncerrahi tedavinin cerrahi
tedaviye daha tistiin oldugunu gosterdiler (7-
9). Boylece hemodinamik olarak stabil KKT
hastalarda noncerrahi tedavi bir standart
haline geldi. Laparotomi stabil hale gelmeyen
yada gastrointestinal perforasyon gibi ek
problemlerin varliginda bagvurulacak bir
yontem olarak kabul gordi.

Noncerrahi tedavinin hemodinamik
olarak stabil hastalarda iyi bir tedavi yontemi
oldugunun anlagilmasina kargilik, siv1 ve kan
replasmani ile stabil hale gelen fakat kanamasi
devam eden hastalarda izlenmesi gereken
tedavi yontemi hakkindaki tartismalar ise
devam etti. Bu hastalarda laparotomiye
bagvurulmasi gerekliligi giindemde tutuldu.
KKT’da TKAE ilk olarak erigkin hastalarda
ameliyat sonrasinda gelisen, devam eden
kanama, arterioveoz fistiil, hemobilia gibi
komplikasyonlarin tedavi edilmesine yonelik
bir yontem olarak kullanilmaya baglandi (10-
12). Arteryel embolizasyon agir karaciger
yaralanmalarinda intraabdominal “packing”
uygulamasina yardimci bir tedavi yontemi
olarak da uygulamaya girdi (13,14). Sugimoto
ve arkadaslar1 ise arteryel embolizasyonu
yardimci degil, kesin tedavi yontemi olarak
yogun bir sekilde resiisitasyondan sonra stabil
hale gelen eriskin hastalarda kullanmaya
bagladilar (15). Cok merkezli bir galigsmada
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Pachter ve arkadaslari ise agir karaciger
yaralanmalarinda hepatik arteryal
embolizasyonun, ¢zellikle tomografide
kontrast maddenin karaciger igine yayildigi
olgularda iyi bir tedavi segenegi oldugunu
gosterdi (16). Boylece arteryel embolizasyon
(AE) laparotomiye kars1 bir alternatif olarak
KKT’da etkin tedavi segenekleri igerisine girdi.
Yakin zamanda TKAE'nin agir karaciger
yaralanmali iki cocukta, ilk tedavi yontemi
olarak basarili bir gekilde kullanilabilecegi
Ohtsuka ve arkadaglar: tarafindan gosterildi
(17). Calismamizda TKAE ile sag hepatik arter
yaralanmas1 olan KKT gocuk hastamizin
basarili bir sekilde tedavi edildigi
gosterilmigtir. Olgumuzda uyguladigimiz acil
TKAE ile hizli hemodinamik stabilite
saglanmis, kan ve sivi resiisitasyonu erken
donemde sonlandirilmigtir. Morbidite ve
mortalite TKAE ile laparotomiden gok daha
dusiik olmasi (18), TKAEnin en 6nemli
ustiinliiklerinden biridir. TKAE’nin yanlis
dokuda embolizasyon ve hepatik iskemi gibi
komplikasyonlar: bildirilmis olmakla birlikte,
bu tir komplikasyonlarla son derece nadir
olarak karsilagilmaktadir (18). Cocuklarda
baska caligsmalarla da desteklenmesi
durumunda acil TKAE’nin agir karaciger
yaralanmalarinda etkin bir tedavi yontemi
olarak uygulamaya girebilecegini
distinmekteyiz.
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