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GIRIS VE AMAC

Travma insanligin tarihi kadar eski bir olgudur. Yeryiiziinde insanlarin ilk
belirmesinden baglayarak yasamin bir parcast haline gelen travma degisen
sekillerde giiniimiizde de 6nemini siirdiirmektedir. Yakin ge¢miste yasanan teknolojik
ilerlemeler ise bir yandan bu travma tiirlerine daha oliimciil bir nitelik kazandirirken
diger yandan da yeni travma tiirlerinin ortaya ¢ikmasi ile sonuglanmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde bir yil i¢cinde her bir milyon kisiden 1000’
travma merkezlerinde tedavi gerektiren major bir travmaya maruz kalirken, tiim
diinyada geng niifusun halen en sik 6liim sebebidir."* Kiint ve penetran karin travmalart
ise onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Kafa travmasi, kalp ve biiyiik damar
yaralanmalar1 travma sonrasi en onemli olim nedenleridir.”” Karin travmasi ise
travmaya bagl 6liimlerin yaklasik % 10’undan sorumludur.’®

Kiint travma sonucu gelisen ici bos organ perforasyonu, travma hastasinda ¢ok
sik karsilasilmayan bir tanidir.’ Ici bos organ perforasyonu’nun (IBOP) siklikla
bulundugu penetran abdominal yaralanmalardan farkli olarak, kiint travma hastalarinda
riiptiire olmus bir organa ait klinik bulgular baslangic¢ta nadiren bulunur. Solid organ
yaralanmasi ve buna bagl gelisen hemodinamik instabilite, kiint karin travmali bir
hastanin degerlendirilmesinde daha yiiksek oncelik tasir ve klinik tablo kuvvetle
desteklemedigi siirece i¢i bos organ perforasyonu akla gelmez.®®'" Ince barsak
perforasyonunun tanmi ve cerrahi tedavisindeki gecikmenin morbidite ve mortalitede
anlamli bir artisa neden oldugu daha 6nce gosterilmistir.’

Travma merkezlerine bagvuran hastalarin yaralanma mekanizmasindan bagimsiz
olarak %7-10’unda abdominal yaralanma mevcuttur.'' Kiint abdominal travma ile

basvuran hastalarin ise %6’sinda laparotomi endikasyonu bulunur.'? Dalak, olgularin



%60’1indan fazlasinda tek yaralanan organken, bunu karaciger ve i¢ci bos organ
yaralanmalar1 takip eder."” I¢i bos organ yaralanmalarindan en sik goriileni ince barsak
yaralanmalar1 olup, kiint abdominal yaralanmalarin %5-15’inde izlenir.'"* Genis hasta
sayilartyla yapilan cok merkezli bir calismada, kiint abdominal travma nedeniyle
basvuran ve degerlendirilen tiim hastalarin %3.1’inde i¢i bos organ yaralanmasi,
%1.3’linde ise i¢i bos organ perforasyonu tespit edilmistir." Diger yayinlarda ise kiint
travma sonrasi gastrointestinal yaralanma %0.7-%26.5 olarak bildirilmistir.'®"®

Kiint abdominal travmaya bagl i¢i bos organ perforasyonlarinin tanis1 birden
fazla yaralanmasi bulunan, kafa travmali, alkol veya ila¢ kullanimina bagli olarak algisi
azalmis hastalarda oldukg¢a giictiir. Kullanilabilir biitiin tan1 yontemlerinin bir takim
sinirlamalart vardir. Abdominal bilgisayarli tomografinin (BT) yaygin olarak kullanimu,
solid organ yaralanmalarinin non-operatif tedavisinde dramatik bir artisla

sonuglanmistir,”” !

Diagnostik peritoneal lavajin kullanilmasindaki (DPL) azalma da
daha az eksploratuar laparotomiye neden olmustur. Ancak non-operatif tedaviye dogru
egilimin artmasi kiint i¢i bos organ perforasyonu bulunan hastalarin tanisinda artmis
gecikme riski ile sonu¢lanmustir, ¢linkii hemodinamik instabilite veya pozitif diagnostik
peritoneal lavaj nedeniyle yapilan erken laparotomi ‘“gizli” i¢i bos organ
yaralanmalarini ortaya koyabilir.” Bir sekilde laparotomi sirasinda bulunabilecekken,
tespit edilememis kiint i¢ci bos organ perforasyonu bulunan hastalarin klinik seyri
potansiyel olarak sepsis, multiorgan yetmezligi ve &liimle sonuglanabilir.” bunun
yaninda kiint travma sonucu gelisen i¢i bos organ perforasyonu insidansinin azligi ve
kesin tan1 koydurucu bir yontemin bulunmamasi bu olgulara optimal tanisal yaklagimda
bir konsensus olugsmamasina ve gecikmelerdeki nedenlerin ortaya koyulamamasina
neden olmaktadir.

Bizim calismamizin amact 2003 ve 2007 tarihleri arasinda merkezimize
bagvuran kiint karin travmalarina bagli i¢i bos organ perforasyonlu olgularin
demografik 6zelliklerini, tan1 yontemlerini, eslik eden diger yaralanmalar1 ve operasyon
zamanlamas1 ile beraber uygulanan cerrahi tedavi yoOntemlerini ve sonuglarin

retrospektif olarak arasgtirmaktir.



HASTALAR VE YONTEM

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi'ne 01/01/2003 -
31/09/2007 tarihleri arasinda kiint karin travmasi nedeniyle basvuran ve Genel Cerrahi
Anabilim Dali tarafindan ameliyet edilen 17 yas iistiindeki 114 hastanin kayitlar
retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalar, yas, cinsiyet, travma olus sekilleri,
fizik muayene, vital bulgular, laboratuar degerleri (beyaz kiire, hemoglobin), tiim karin
ultrasonografisi ve karin tomografisi yoniinden analiz edildi. Ameliyat edilen hastalarin,
ameliyat bulgular1 ve onarim sekilleri goézden gecirildi. Ameliyat bulgusu olarak i¢i bos
organ yaralanmalar1 ve intraabdominal solid organ yaralanmasi ile beraber bulunan ici
bos organ yaralanmalar1 degerlendirildi. IBOP’lu hastalarin lokalizasyon, perforasyon
sayis1 ve tedavi bicimleri incelendi. Bu hastalarin merkezimiz acil servisine gelis
zamani ile ameliyata alinis zaman arasindaki siireye, travma olus sekillerine ve yillara
gore dagilimina bakildi. Bu hastalarin hastanede kalis siirelerine ve eslik eden diger

yaralanmalarina bakildi.



SONUCLAR

Merkezimiz acil servisine 01/01/2003 ile 31/09/2007 tarihleri arasinda kiint

karin travmast nedeniyle basvuran ve Genel Cerrahi Anabilim Dali’na yatirilan 17 yas
tistiindeki 218 hasta retrospektif olarak incelendi.Bu hastalardan 114 (%52.3) tanesi
konsevatif olarak takip edildi. Cerrahiye alinan hasta sayis1 ise 104 (%47.7) idi.(Sekil 1)

Sekil 1: izlenen ve cerrahiye alinan hastalarin dagilim

m Konservatif
%52,3

m Cerrahi
%47,7

104 114

Hastalarin 58 (%?26.6) tanesi kadin, 160 ( %73.4) tanesi ise erkek hastaydi.
Hastalarin yas gruplarina dagilimi ise 17-29 yas grubundakiler 85 adet (%39), 30-40 yas
grubundakiler 59 adet (%27), 41-50 yas grubunda 36 adet (%16.5), 51-60 yas
grubundakiler 21 adet (%9.6) ve 60 yas iistiindekiler ise 17 adet (%7.9) idi (Sekil 2-3).



Sekil 2: Biitiin hastalarin yas dagilimi

Yas Dagilimi

H Yas Dagiimi
39,00%

27,00%  16,509% 9,60%  7,90%
L — —

17-29 yags 30-40yas 41-50yas 51-60yas 60 yas
(85 hasta) (59 hasta) (36 hasta) (21 hasta) Ustl (17
hasta)

Sekil 3: Biitiin hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Dagilimi

Kadin (58)
27%

Erkek (160)
73%

Cerrahiye alinan hastalardan 15 (%14.5) tanesinde laparatomide karmn igi
patoloji saptanmadi. Diger hastalarin 17 (%16.3)’ sinde izole incebarsak yaralanmasi, 5
(%4.8)" inde izole kolon yaralanmasi, 1 (%0.9)’ inde izole mide ve 3 (%2.9)’ {inde
incebarsak ve kolon yaralanmasi1 birlikte goriildii. Ayrica 47 (%45.2) hastada
intraabdominal solid organ yaralanmasi ve 16 (%15.4) hastada ise intrabdominal solid
ve i¢ibos organ yaralanmasi birlikte goriildii. (Sekil 4)

Sekil 4: Cerrahi hastalarin yaralanan organa gore dagilimi

Cerrahi Hastalar
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barsak %4,8 %0,9 + Kolon  bos organ %45,2  laparotomi
%16,3 %2,9 %15.4 %14.5




Tiim kiint kar1 travmasina maruz kalan hastalarda negatif laparotomi yapilanlar
9%6.9, 1zole incebarsak yaralanmasi olanlar %7.8, izole kolon yaralanmasi olanlar %?2.3,
izole mide yaralanmasi % 0.4, incebarsak ve kolon yaralanmas: birlikte olanlar % 1.4,
solid organ yaralanmasi1 % 22.5, solid ve icibos organ yaralanma birlikteligi ise %7.3
olarak tespit edildi. (Sekil 5)

Sekil 5: Tiim kiint karin travmali hastalarda yaralanan organa gore dagihim

60,00% - 52,30%

50,00% |

40,00% -

30,00% | 22,50%

20,00% - o o o

10.00% 7,80% 230% 040%  1,40% 7,30% 6,90%

0,00% ,4- : : : : - : : l
izole inceizole kolorizole mide  ince  Solid + igi  Solid Konservatif Negatif
barsak barsak + bos organ organ laparotomi
Kolon

Kiint karin travmasina bagli ameliyata alinan ve ici bos organ perforasyonu
olan hasta sayist 42 idi. Bu hastalarin 6 (%14.3) tanesi kadin, 36 ( %85.7) tanesi ise
erkek hastaydi. Kiint travmaya bagli IBOP’ lu hastalarin yas ortalamas1 36.18 (17-75)
olup; kadinlarin yas ortalamasi 44.6 (29-69), erkeklerin yas ortalamsi ise 32.7 (17-75)
dir. IBOP’ lu hastalarin yas gruplarina gore dagilimi ise 17-29 yas grubundakiler 12
adet (%29), 30-40 yas grubundakiler 9 adet (%21), 41-50 yas grubunda 12 adet (%29),
51-60 yas grubunda 5 adet (%12) ve 60 yas iistiindekiler ise 4 adet (%9) idi. (Sekil 6-7)
Sekil 6: IBOP’ lu hastalarin cinsiyet dagilimi

H Erkek (36 hasta) ®Kadin (6 hasta)
14,30%

85,70%

IBOP: I¢ibos organ perforasyonu



Sekil 7: IBOP’ lu hastalarin yas dagilimi

m Yas Dagilimi

29,00% 29,00%

17-29 yas (12  30-40yas (9 41-50yas (12 51-60yas (5 60 yas Ustl (4
hasta) hasta) hasta) hasta) hasta)

IBOP:I¢ibos organ perforasyon

Kiint travmaya bagli hastalarin, acil servise geldikten ortalama 124 dakika (40-
750) sonra ameliyata alindiklari tespit edildi. IBOP’ lu hastalarin acil servise gelisten
ameliyata alinig arasindaki siireler incelendiginde ise en kisa 30 dakika, en uzun ise 240
dakika olarak bulunmustur. Ortalama ameliyata alis siiresi ise 107 dakika ‘dir.

Bu hastalarin yillara gore dagilimi ise 2003’ te 16 hasta (%38), 2004’ te 4 hasta
(%9.5), 2005’ te 5 hasta (%12), 2006’ da 11 hasta (%26) ve 2007 de 6 hasta (%14.5).
IBOP’ lu hastalarda travma sekillerine gore dagihimi ise; ara¢ dis1 trafik kazasi, 8
(%19); arac ici trafik kazasi, 19 (%45); yiiksekten diisme, 8 (%19); darp vs, 7 (%17)
seklindeydi.
Sekil 8: IBOP’ lu hastalarin travma sekilleri

m IBOP'lu hastalarin travma sekilleri

50,00% | 45,00%
45,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% - 19,00% 19,00%
20,00% -
15,00% -
10,00% -

5,00% -

0,00% -

17,00%

Arag disi trafik Arag ici trafik ~ YUksekten disme Darp vs.. (7 hasta)
kazasi (8 hasta) kazassi (19 hasta) (8 hasta)

IBOP: I¢i bos organ perforasyonu



IBOP’lu hastalarin acil servise bagvurusundan itibaren preop dénemde CBC (tiim
hastalara), ADBG (tiim hastalara), PA akciger grafisi (tiim hastalara), USG (39 hastaya,
9% 92.8), CT (8 hastaya, % 19) yapilmistir. (Sekil 9)

Sekil 9: IBOP’ lu hastalarin preop tetkikleri

m iIBOP'lu hastalarin preop tetkik orani

120,00%
100,00% 100,00% 100,00%
100,00% - 92,80%
80,00% |
60,00% |
40,00% |
19,00%
20,00% - p—
0,00% ‘
CBC ADBG PA AC grafisi USG BT (8 hasta)
(tim (tim hastalar) (tim (39 hasta)
hastalar) hastalar)

IBOP: i¢i bos organ perforasyonu

IBOP’ 1u 42 hastanin hemoglobin, beyaz kiire, kan basinci ve nabiz sayilarina

bakildi. Ortalama, en yiiksek ve en diisiik degerleri bulundu.

Tablo: 1 IBOP’ lu hastalarin laboratuar degerlendirmeleri

Hemoglobin Lokosit Tansiyon A. Nabiz
Ortalama 12.6 17310 110/65 94
En yiiksek 17.3 43800 174/94 139
En diisiik 59 6200 80/49 57

Kiint travmal1 cerrahiye alinan 104 hastada 42 (%40.3) hastada i¢i bog organ

perforasyonu tespit edilmis olup bunlarin yerlesim yerlerine gore dagilimi; 17 hasta

izole ince barsak (%40.5); 5 hasta, izole kalin barsak (%11.9); 1 hasta, izole mide
(%2.35); 3 hasta, ince barsakla beraber kalin barsak (%7.15); 16 hasta, solid organ

yaralanmasiyla beraber i¢i bos organ yaralanmasi (%38.1) seklindedir (resim 1,

sekil10).




Resim 1: I¢i bos organ perforasyon’ lu hastalarda dagilim

Karaciger

Mide

Dalak

Transvers
Kolon

Inen Kolon

ince Barsak

Sigmoid Kolon




Sekil 10: Cerrahi’ye alinan hastalarda IBOP oram

m Cerrahiye alinan kiint travmali hastalarda (104-%40,3) iBOP orani

40.5% 38.1%

e — —

izole ince  izole kalin izole mide ince + kalin  Solid + igi
barsak barsak (1 hasta) barsak bos organ
(17 hasta) (5 hasta) (3 hasta) (16 hasta)

IBOP: i¢i bos organ perforasyonu

Kiint travmali cerrahiye alinan hastalardaki solid organ + i¢i bos organ
birlikteligi 16 hastada tespit edilmis olup dagilimi; 5 hasta, karaciger ve safra kesesi; 1
hasta, karaciger ve kolon; 1 hasta, karaciger ve ince barsak; 1 hasta, karaciger, dalak ve
safra kesesi; 1 hasta, karaciger, diafram ve kalin barsak; 2 hasta, dalak ve ince barsak; 1
hasta, dalak, siirrenal ve mide; 2 hasta, dalak ve kolon; 1 hasta, pankreas ve ince barsak;
1 hasta, bobrek ve ince barsak seklinde olmustur.

Kiint travmali cerrahiye alinan hastalardaki solid organ + i¢i bos organ
birlikteligi olan 16 hastadaki i¢i bos organ dagilimi; 6 hasta, safra kesesi (% 37.5); 4
hasta, kalinbarsak (% 25); 5 hasta, incebarsak ( % 31.25); 1 hasta, mide (% 6.25)
seklindedir (sekill1l).

Sekil 11: Solid organ yaralanmasi ve icibos organ perforasyon birlikteliginde i¢i bos

organ dagilimi

B Solid organ+icibos organ birlikteliginde i¢i bos organ dagihmi (toplam 16 hasta)

37,50%

31,25%
25,00%

Safra kesesi (6 Kalin barsak (4 ince barsak (5 Mide (1 hasta)
hasta) hasta) hasta)
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Ayrica yine acil servise gelislerinde 197 (%91) hastaya tiim batin
ultrasonografisi ve 58 (%27) hastaya tiim batin tomografisi ¢ekilmistir. I¢i bos organ
perforasyon’ lu hastalarin preop doneminde (39 hasta) %92.8 hastaya tiim batin
ultrasonografisi c¢ekilmis olup, tiim karin ultrasonografisi normal olan 8 hasta,
intraabdominal serbest s1v1 tespit edilen 25 hasta, organ patolojisi tespit edilen 3 hasta,
serbest s1v1 ve organ patolojisi saptanan 3 hasta saptanmistir (sekil 12).

Ameliyatta perforasyon tespit edilen ancak tiim karin ultrasonografi’sinde
tespit edilemeyen hastalar 8 olup, 7 hasta izole incebarsak yaralanmasi, 1 hasta ise izole

kalinbarsak yaralanmasidir.

Sekil 12: IBOP’ lu hastalarda preop donemde cekilen ultrasonografi sonuclar

m IBOP'lu hastalarda preop dénemde ¢ekilen USG sonuglari (39 hasta - %92,8)

64,10%

7,70%
I
Normal USG intraabdominal Organ patolojisi ~ Serbest sivi +
(8 hasta) serbest sivi (3 hasta) Organ patolojisi
(25 hasta) 3 hasta

IBOP: i¢i bos organ perforasyonu

I¢i bos organ perforasyonlu hastalarin preop déneminde 8 (%19) hastaya tiim
karin tomografisi ¢ekilmis olup ; (sekil 13) 2 hastada normal, 3 hastada serbest sivi, 1
hastada organ patolojisi ve 2 hastada ise serbest s1v1 ile beraber organ patolojisi tespit

edilmistir.

11



Sekil 13: IBOP’ lu hastalarda preop dénemde ¢ekilen tomografi sonuglari

= IBOP'lu hastalarda preop dénemde cekilen BT sonuglari (8 hasta -

0/ 4N\

37,50%

25,00% 25,00%

Normal BT intraabdominal ~ Organ patolojisi Serbest sivi + Organ
(2 hasta) serbest sivi (3 (1 hasta) patolojisi (2 hasta)
hasta)

IBOP: i¢ibos organ perforasyonu

iBOP’ lu Hastalarda Cerrahi Prosediir:

Ince barsak primer onarim : 17 hasta
Kolon primer onarim : 5 hasta
Ince + kolon primer onarim : 1 hasta
Ince barsak rezeksiyonu + kolon primer onarim : 1 hasta
Mide primer onarim : 2 hasta
Kolesistektomi : 6 hasta
Ince barsak rezeksiyonu : 4 hasta
Kolon rezeksiyonu : 2 hasta
Ince barsak rezeksiyonu + hartmann kolostomi : 1 hasta
Kolon rezeksiyonu + Loop ileostomi : 2 hasta
Ince barsak + kolon primer onarim + hartmann kolostomi : 1 hasta

Stoma acilan 4 hasta ise;
1.hasta: Incebarsak yaralanmasi (Treitz’ dan itibaren 100.cm’ de 50 cm’ lik
intestin ansinda vaskiiler yaralanmaya bagli iskemi ve 120.cm, 130.cm’ lerde intestinal

perforasyon + sag patella ki1 + sag pnomotoraks olup; segmenter incebagirsak

12




rezeksiyonu + end to endanastomoz + hartmann kolostomi acilmistir. Taburcu
edildikten 60 giin sonra kolostomi kapatilmistir.

2. hasta: Kalinbarsak yaralanmasi ( ¢cekum perforasyonu + diafragm riiptiirii +
sol hemopnomotoraks tespit edilmis olup; ileocekal rezeksiyon + loop ileostomi +
goglis tiipii  drenaji uygulanmistir. Loop ileostomi taburcu edildikten 42 giin sonra
kapatilmistir.)

3. hasta: Ince + Kkalinbarsak yaralanmasi ( Ileocekal valvin 20 cm
proksimalinde 0.5 cm capli perforasyon + rektosigmoid’ de 2x2 cm’ lik perforasyon
tespit edilmis olup; ince ve kalinbagirsaga primer onarim yapilmis, hartmann kolostomi
eklenmistir. Taburcu edildikten 64 giin sonra kolostomi kapatilmistir.

4. hasta: Kalinbarsak + karaciger yaralanmast ( Sag kolonda 3x2 cm’ lik
perforasyon + kc laserasyonu olup; Kc primer onarim + segmenter kolon rezeksiyonu +
loop ileostomi acilmistir. Taburcu edildikten 36 giin sonra kolostomi kapatilmistir. )

Primer onarim yapilan 25 hastada toplam 37 perforasyon vardi. Mevcut 37
perforasyon’ un 29’u incebagirsak’ ta, 5’ 1 kalimbagirsak’ta ve 3’ii de mide de
bulunuyordu. Bu hastalar sadece primer onarim yapilarak tedavi edildi.

Ince ve kalinbarsak yaralanmasinn birlikte oldugu 3 hastada ise;

1. hasta: segmenter incebarsak rezeksiyonu + end to end anastomoz + kolon’ a
primer onarim ( sigmoid kolonda 0.5 c¢m lik perforasyon + treitz’den itibaren 80., 90. ve
100 cm’ lerde 3 adet perforasyon )

2. hasta: Incebarsak ve rektuma primer onarim + hartmann kolostomi acilmasi
( ileocekal valvin 20 cm proksimalin’de 0.5 cm’ lik perforasyon ve rektosigmoid’ de
2x2 ‘cm lik perforasyon alan1 ) Bu hastanin 60 giin sonra kolostomisi kapatildi.

3. hasta: Segmenter incebarsak rezeksiyonu + end to end anastomoz + parsiyel
ileum rezeksiyonu + end to side ileocekal anastomoz + sigmoid kolon primer onarim (
Treitz’ dan itibaren 80.cm’ de, 100.cm’ de ve 200.cm’ de perforasyon alanlari ve son
120.cm’ sinde 1ileogekal valv dahil intestin segmentin’de vaskiilarizasyon bozulmus
iskemik goriintimde idi. )

IBOP’ 1u 42 hastanin bilin¢ durumlari ise; 1 hasta konfiize ve diger 41 hasta ise
bilingleri aciktir. Bilinci konfiize olan hasta post-op beyin cerrahisi klinigine devredildi.

IBOP’lu hastalarin hastanede ortalama yatis siiresi 14.5 (3-71) giindiir. En uzun
yatan hasta kalinbarsak ve dalak yaralanmasi, en kisa yatan hasta ise izole kalin barsak
yaralanmas1 olmustur.

IBOP’lu hastalarda tespit edilen ekstraabdominal yaralanmalar ise;(Sekil 14)
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1 hastada travmatik SAK,

1 hastada bilateral pndmotoraks

2 hastada unilateral pndmotoraks

2 hastada unilateral hemopnomotoraks
1 hastada bilateral femur kirig

1 hastada unilateral femur kirigi

1 hastada humerus kirigi

1 hastada patella kirig1

3 hastada ramus pubis kirig1

3 hastada klavikula kirig1

4 hastada kot fraktiirii tespit edilmistir.

Sekil 14: IBOP’ lu hastalara eslik eden ekstraabdominal patolojiler
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TARTISMA

Kiint karin travmali hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisi gerek acil serviste
calisan doktorlar gerekse genel cerrahlar icin dikkat edilmesi gereken bir sorundur.
Yaralanmanin, onemsizden katastrofik tabloya kadar degisen spektrumu, olgularin
biiyiik kisminda klinik muayenenin uyumsuzlugu, uygulanabilecek bir¢ok potansiyel
tant yonteminin bulunmasi, erken degerlendirme ve uygun tani yOnteminin
belirlenebilmesi icin organize ve sistematik bir yaklasimi gerektirmektedir. Ciddi
yaralanmalara miimkiin oldugunca erken tanit koymak, spesifik yaralanmalarin gézden
kacmasini veya tanilarinda gecikmeleri Onlemek biiylikk Onem tasimaktadir. Asil
ulasilmas1 gereken amag ise olas1 morbidite ve mortaliteyi en aza indirmektir.

Kiint travmaya bagl ici bos organ perforasyon yeni degildir. Aristo “hafif bir
darbenin, cildi yaralamadan riiptiire neden olabileceginden” notlarinda bahsetmistir.” ilk
basarili onarim 1720°de Sacherus’a atfedilmistir.” Ramdorh, 1730’da tamamen
transekte ince barsak segmentini basariyla anastomoz yapmustir.” Modern cerrahi
teknikler ince barsak yaralanmalarimin biiyiik bir kisminin etkili ve goreceli olarak
standart onarimini saglar. Bu tarz perforasyonlarin giincel cerrahi tedavisinde ¢ok az
ihtilaf veya varyasyon vardir. Bu yaralanmalarla ilgili basarili sonuglarin Oniindeki
engel zamaninda tan1 koymayla ilgilidir.

Motz, 1890 yilinda kiint travmada intestinal yaralanma ile ilgili olas1 3
mekanizma tariflemistir: (1) omurgaya kars1 barsaga uygulanan ezici gii¢; (2) tutunma
hatlar1 boyunca barsak ve mezenterin kesme kuvvetleri; (3) artmis intraluminal basinca
sekonder ortaya ¢ikan patlayici kuvvetler.”> Williams ve Sargent kopeklerle yaptiklar
deneysel bir calismada birbirine karsi gelen iki yiizey arasindaki (barsagin sabit
segmenti ve omurga gibi) kesici kuvvetlerin intestinal yaralanma ile sonu¢landigini ve

intraluminal basincla bir ilgisinin bulunmadigini sdylemislerdir.”® Ayrica barsaktaki bir
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miktar sivi ve gazin kiint intestinal yaralanmada bir miktar koruyucu etkilerinin
oldugunu belirtmislerdir. Cripps ve Cooper ise kiint karin travmasinda intestinal ve
mezenter yaralanmasiin baskin nedeninin, karin duvarina olan hizli, yiiksek basin¢lh
ezici kuvvetlerin neden oldugu stres dalgalarinin olusumunun ve yayiliminin oldugunu
bulmuslardir.** Yine 1923’te Vance kiint travmanin barsak ve mezenterde yaralanma
yaratmastyla ilgili olarak 3 mekanizma onermistir.” Birincisi, gastrointestinal traktin iki
nesne arasinda sikismasidir (6rnegin emniyet kemeri ve arkada iskelet). Bu sikisma
barsak duvart ve mezenterde lokal laserasyonlar, mural ve mezenterik hematomlar,
barsagin transeksiyonu (sikisan segmentlerin uglarinda), lokalize devaskiilarizasyon ve
tam kat kontiizyonlarla sonuclanir. Kontiizyon alanlar1 canliligini kaybedip takiben geg

perforasyona gidebilir.%’ 27

Yaralanmanin ikinci mekanizmasi hizli deselerasyondur.
Bu, gastrointestinal traktin goreceli sabit ve mobil kisimlari arasinda yirtic1 giicler
yaratir. Dogal sabit noktalar Treitz bagi, sigmoid kolonun her iki ucu ve ileogekal
bileskedir. Ugincii mekanizma ise patlama (burst) yaralanmasidir. Bu durum intestinal
segmentlerin darbe sirasinda kapanmasiyla olusur. Barsak, intraluminal basin¢ barsak
duvarmin gerilme direncini gecince parcalanir veya patlar. Patlayici giiclere bagl olarak
tam kat perforasyonlar ince barsakta daha siktir.

Kiint i¢ci bos organ yaralanmalarinin en sik nedeni motorlu tasit kazalaridir."* '

22, 26-39 27, 40-42

Diger sik nedenler abdomene darbe veya diismelerdir. Bizim serimizde
motorlu tasitlarin karistigi kazalar 27 (%64) olguyla en sik nedendir. Bunlarin %45°1
(19 olgu) arac ici, %19’u (8 olgu) ara¢ dis1 (yaya) kazalardir. Kalan %19 (8 olgu)
yiiksekten diisme, %17 (7 olgu) ise dogrudan abdomene travma (darp, is kazasi vs)
sonucu gelismistir. Motorlu tasit kazalarinda emniyet kemeri kullanimi bir¢cok seride
intestinal perforasyonlara eslik ettiginden bundan ayrica bahsetmek anlamli olacaktir.
Bu olgularda mekanizmanin kompresyon sonucu kapali barsak segmentlerinin olusmasi
ve takiben artmis intraluminal basing artisindan dolay1r perforasyon olduguna
inanilmaktadir.?® 3133 40- 43 4 «Qeqt pealt sendromu” (abdominal duvarda ekimoz, ince
barsak yaralanmasi ve lumbar vertebra yaralanmasi veya Chance kirigi), bu tarz
yaralanma tipine uyar.* Tabii ki bu yaralanmalar emniyet kemerlerinin kullanim igin
bir kontraendikasyon degildir. Ancak anamnezde bunu sorgulamak tani i¢in faydali
olacaktir.

Hemoperitoneum bulunan ve sok tablosunda gelen hastalarin tedavisinin temel
dayanagi acil laparotomidir. Ancak giinlimiizde travma merkezlerinde goriilen

hastalarin biiyiik bir kism1 ise hemodinamik olarak stabildir ve genellikle motorlu tasit
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kazasina maruz kalmislardir.® Bu durum ve solid organ yaralanmalarnin cerrahi
olmayan tedavisinin basarili sonuglar1 bircok calismada ifade edilmistir.*’”>’ Cerrahi
olmayan tedavi icin gerekenler, hemodinamik stabilite, CT ile organ yaralanmasinin
evrelendirilmesi, peritoneal belirtilerin bulunmamas: veya cerrahi eksplorasyon igin
olas1 bagka bir endikasyonun bulunmamasi seklinde tarif edilmigtir.”* > %7 Gerek
karaciger gerekse dalak yaralanmalarinin cerrahi olmayan tedavisinin basarisiz kaldigi

52,58-62

durumlar da bildirilmistir. Bu yetersizlikler kanama kontrolu i¢in operasyon

2.58-62 14 - ..
32.38-62 Bizim serimizde

gerektiren hemorajiye sekonder olgular seklinde tarif edilmistir.
kiint karin travmasi nedeniyle hospitalize edilen 218 hastanin 114 tanesi (%52.3)
konservatif yaklasimla operasyona gerek duyulmadan tedavi edilmislerdir.

Kiint travmanin cerrahi tedavisindeki diger bir sorun ise gastrointestinal

16,17 .
’ Kiint travma sonrasi

yaralanmanin tespit edilmesindeki yetersizliklerdir.
gastrointestinal  yaralanma insidans1 %0.7-%26.5 olarak bildirilmistir."®'® Bu
retrospektif calismada kiint karin travmasi nedeniyle degerlendirilen ve hospitalize
edilen 218 hastanin %47.7°si (104 olgu) opere edilmistir. Bunlarin %25’inde (26 olgu)
izole ici bos organ perforasyonu tespit edilmistir. %15.4’tinde (16 olgu) ise solid ve i¢i
bos organ yaralanmasi beraber goriilmiistiir. Gastrointestinal yaralanmanin tespitinde
her ne kadar bilgisayarli tomografinin dogrulugu artmis olsa da, hala tanida gecikmeler

8, 29, 63

olabilmektedir. Tam icin siklikla ates, 10kositoz ve giderek artan abdominal

hassasiyet gibi fizik muayene bulgular1 sonucu diyagnostik peritoneal lavaj ve
laparotomi gerekir,® '018- 2% 296366

Hastay1 ameliyathaneye almada gerektigi kadar hizli davranamama, tanidaki
hatalar ve/veya cerrahi dis1 stratejilerin yetersiz kalmasi laparotomideki gecikmelerden
sorumlu olabilir.*’” Travma icin yapilan laparotomilerdeki gecikmeler, zamaninda
yapilan laparotomilerle karsilastirildiginda, artmis mortalite ve uzamis hastanede kalis
siiresi ile sonuclanmaktadir.”® Bu durum ozellikle acil servise geldikten sonra 2 saat
icinde yapilmayan laparotomilerde bildirilmistir.”® Yine de laparotomiye kadar ne
kadarlik bir gecikmenin artmis mortalite ve morbiditeyle sonu¢landigr konusunda bir
konsensus yoktur. Ustiinde en fazla fikir birligi saglanan siire 24 saattir. Travma igin
basvuru anindan sonra 24 saatin iizerinde yapilan ameliyatlar, tanida ciddi gecikmeyi

ope 7,69,70
gosterir.

Bazi yazarlar ise travma merkezine bagvuru anindan sonra travma igin 4.,

6., 8. ve 12. saatlerde yapilan cerrahi miidahaleleri gecikme zamani olarak goz oniinde
15, 16, 22, 28, 29, 64 - .

tutmuglardir,”> & 15 16 22 2829, 6465 67 7073 Bas; makaleler, hem solid organ

yaralanmasinda cerrahi dis1 tedavinin basarisiz oldugu hem de gastrointestinal
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yaralanmanin tani1 ve tedavisindeki gecikmelerin bulundugu olgulan tarif etse de,

gecikmenin hangi siireden sonra basladigina dair degismez bir tarif yapiimamustir.” 8. 16.

17. 22, 28, 29, 51, 52. 57, 38, 60-62, 64, 65. 7072 Bypyp yaninda Miller’in caligmasi, karaciger
yaralanmasi bulunan hastalarin %35, dalak yaralanmasi bulunan hastalarin %1.7 ve her
iki organda yaralanmasi bulunan hastalarin %4.2’sinde eslik eden i¢i bos organ
yaralanmasi bulundugunu g(istermistir.74 Bizim serimizde i¢i bos organ perforasyonu
bulunan hastalarin acil servise kabulden laparatomiye kadar gecen siireleri ortalama 107
dakika (30-240) olarak saptanmistir. Bu siire diger yayinlarda belirtilen optimal siire ile
uyumludur ve hi¢bir olgunun laparatomisi 24 saati gecmemistir.

Kiint karin travmasi sonrasi ici bos organ perforasyonu tanisinda, peritoneal
belirtilerin ortaya ¢ikmaya basladigi ilk 6 saat icinde, Ozellikle pespese yapilan fizik
muayenenin ve gdzlemin oldukc¢a faydali oldugu bazi calismalarda gbsterilmistir.z& 2931,
39417377 Brick’in calismasinda, 70 hastanin bilinci agik dokuz tanesi dogrudan ilk fizik
muayene veya fizik muayene bulgularindaki degisiklikler nedeni ile ek tanisal islemler
yapilmadan operasyona alinmis ve besinde izole ince barsak yaralanmasi saptanmlstlr.22
Fizik muayenedeki hassasiyet, defans, distansiyon veya karin duvar1 kontiizyonu degerli
bulgulardir. Ancak bu bulgularin olmamasi intraabdominal bir patolojiyi ekarte
ettirmez. Dolayisiyla fizik muayene bulgular1 gerek tan1 koymada gerekse uygun tanisal
yontemi saptamada oldukc¢a yardimcidir ve gz ardi edilmemelidir. Ancak kafa travmasi
veya intoksikasyon bulunan hastalarda fizik muayene degerini kaybeder.30
Olgularimizin bilinci agik 41 tanesinin fizik muayenesinde yaygin hassasiyet ve defans
mevcuttu. Hemodinamileri de stabil olan bu hastalarin 3 tanesi (%7.3) ici bos organ
perforasyonu tamisiyla, ek bir tamisal islem yapilmadan dogrudan laparatomiye
alinmiglardir. Bilinci  kapali olan ve travmatik SAK’1 bulunan bir hasta
hemodinamisinin stabil olmamasi, USG’de karaciger laserasyonu ve intraperitoneal
serbest s1v1 saptanmasi nedeniyle dogrudan laparatomiye alindi. Laparatomide karaciger
ve dalak laserasyonuyla beraber safra kesesi perforasyonu tespit edildi.

Hematolojik ve kan kimyas: ile ilgili laboratuar testlerinin biiyiikk kismi
abdominal travma hastasinin degerlendirilmesinde adjuvanlardir. Ancak travma
hastalarinin ¢ogunun ilk degerlendirmesinde saptanan Iokositoz da goz ardi
edilmemelidir. Abdomene darbe almis bir hastadaki karin hassasiyeti gibi, 16kositoz da
spesifik olmayan bir laboratuar bulgusu olabilir. Karin dis1 yaralanmasit bulunan
hastalarda %45 oraninda 16kositoz bulunurken, izole kiint intestinal yaralanmasi

bulunan hastalarda bu insidans %85°tir.®® Her ne kadar diger tamsal yontemler kadar
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uygun bir bilgi vermese de, diger bulgularla degerlendirilmesinin algoritmada yer
almasi faydali olacaktir. Negatif laparatomi yapilan 15 hastada ve konservatif tedavi ile
taburcu edilebilen 114 hastanin ortalama 16kosit sayilar: ise sirastyla 12 100 /mL, 9240
/mL idi. I¢i bos organ perforasyonu bulunan hastalarin ortalama lokosit sayis1 ise 17
310 /mL (6200-43800) olarak saptanmuistir. Bu ortalama deger, muayene bulgular1 ve
diger tanisal yontemlerle bir arada degerlendirildiginde anlam kazanmaktadir.

Diiz grafiler, anlamli bir yaralanmanin varligini ekarte etmek icin
giivenilmezdir.”® Bir¢ok olguda goégiis veya karmn grafilerinde serbest intraperitoneal

hava yoktur.*"

" Diiz grafide goriilebilir pnomoperitoneum insidansi %8 olarak
bildirilmistir.*® Supin pozisyonda cekilen grafiler radyolojik bir tani olasiligini daha da
diisiirmektedir.® Tiim hastalarimiza ayakta veya supin pozisyonda direk karin ve PA
akciger grafileri ¢ekilmis olmasina ragmen calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle
bu grafilerinde pnomoperitoneum bulunup bulunmadigr bilgisine saglikli olarak
ulagilamamustir. Bu nedenle bu konuda bir veri saglamak miimkiin olmamaistir.
Ultrasonografi, kiint karin travmasmin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Tasilabilirligi, hizi, kontrast madde gibi herhangi bir hasta hazirligi
gerektirmemesi ve noninvaziv olmasi, ultrasonografiyi, kiint abdominal travmanin
baslangic tanisinda onemli bir ara¢ haline getirmistir. Dahas1 hastanin hemodinamiginde
veya durumunda bir degisiklik oldugunda yeniden degerlendirme i¢in istenildigi kadar
tekrarlanabilir.Ancak ultrasonografi operatér bagimli oldugundan, tanidaki dogruluk
oranlar1 deneyim arttikca artar.®'* Giderek yayginlasan FAST (focused abdominal
sonography for trauma)’in travma hastalarinda baslica iki rolii vardir. ilki, BT ye
gidemeyecek kadar instabil oldugu diisiiniilen travma hastalarinda peritoneal kavitenin
ciddi bir kanama odag olup olmadiginin siiratle tespitidir.'> ikincisi ise abdominal
yaralanma ic¢in major risk faktorlerinin bulunmadigi ve abdominal kavitenin daha fazla
tetkikinin (BT, DPL, laparoskopi) gerekmedigi hastalar1 degerlendirmektir.'' Organ
spesifik olmamakla beraber 6zellikle hemoperitoneumun tanimlanmasinda faydali bir
tan1 aracidir. Patoloji saptanmayan hastalarda FAST sonrasi seri ultrasonografiler uygun
yaklagim olacaktir. Ultrasonografinin diger bir faydasi ise BT ve DPL sayilarinda
anlamli azalmaya neden olmasidir.*’ Serimizdeki hastalarn %92.8 ‘ine (39 olgu)
abdominal ultrasonografi yapilmistir. Bunlarin 8 tanesi (%20.5) normal olarak rapor
edilmistir. 25 hastada (%64.1) sadece intraabdominal serbest s1v1 goriilmiistiir. 3 hastada
solid organ yaralanmasi, 3 hastada ise solid organ yaralanmasi ile beraber

intraperitoneal serbest sivi tarif edilmistir. Normal olarak rapor edilen hastalar fizik
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muayene bulgular1 nedeniyle laparatomiye alinmis ve 7 hastada izole ince barsak
perforasyonu, 1 hastada ise izole kolon yaralanmasi tespit edilmistir. Diger 6 hastada ise
eslik eden solid organ yaralanmalariyla beraber 5 safra kesesi, 1 tane de kolon
yaralanmas1 tespit edilmistir.

Giiniimiizde, bilgisayarl tomografi, abdominal yaralanmanin
dokiimentasyonunda en uygun tani aracidir. Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda,
abdominal ve retroperitoneal yapilarin degerlendirilmesinde ve yaralanmalarini
gostermede yiiksek dogruluk orani mevcuttur.’® Ancak ici bos organ yaralanmasi
bulunan hastalarda tan1 koymadaki yeri tartismalidir. Baz1 yazarlara gore ¢ok isabetli
gozilkmemekle beraber bazilarina gore de dogruluk payr yiiksek ve oldukca

8, 19, 29, 36, 63, 86-90
yardimceidir.

Nance ve arkadaslar1 BT ile tespit edilen solid organ
yaralanmasi1 sayis1 arttikca, i¢i bos organ yaralanmasi insidansinin da arttigini
bildirmislerdir.”' Calismalarinda bir, iki veya ii¢ solid organ yaralanmasiyla beraber ici
bos organ yaralanmasi bulunma insidansinin da sirasiyla %7.3, %15.4, %34.4’e
yiikseldigini bulmuslardir.”’ BT’de ozellikle daha 6ncesinde peritoneal lavaj
yapilmayan bir hastada pneumoperitoneum’un bulunmasi da oldukca degerli bir
bulgudur.® BT ile ici bos organ yaralanmalarinda tan1 koymada, varolan donanimin
ozellikleri ve kullanilan teknikler, oral kontrast madde kullanilip kullanilmadigi,
radyologun deneyimi de Onemli yer tutmaktadir.’ Serimizdeki 42 hastanin 8’inin
abdominal BT’si ¢ekilmistir. 8 hastanin 2’si normal olarak izlenmistir. 3 hastada solid
organ Yyaralanmast olmaksizin intraperitoneal serbest sivi, 1 hastada solid organ
yaralanmasi, 2 hastada ise solid organ yaralanmasi ile beraber intraperitoneal serbest
s1v1 gorilmiistiir.

Ici bos organ yaralanmasindaki tamisal dogrulugu arttirmak amaciyla, Fang ve
arkadaglar1 DPL ile hiicre sayim oramina bakilmasinin yardimc1 oldugunu
bildirmislerdir.”” °* Hiicre sayim oranini, lavaj sivisindaki, Lokosit/Eritrosit degerinin
periferik kandaki Lokosit/Eritrosit degerine orani olarak tammmlamiglardir. Yayinlarinda,
1 veya daha biiyiik deger, 44 hastanin 39’unda i¢i bos organ yaralanmasim teshis
etmistir. 1’den daha kiiclik degere sahip hicbir hastada i¢i bos organ yaralanmasi
saptanmamistir. DPL’nin, hemodinamik olarak stabil hastada, peritoneal inflamasyonun
gelismeye bagladigi 3 saatten Once yapilmamasit gerektigini belirtmislerdir.
Yayinlarindaki, yaralanmadan DPL’ye kadar gecen ortalama siire ise 5 saattir. Ancak
kendi deneyimlerine gore belirledikleri bu siire “American College of Surgeonsin

belirledigi gecikme siiresininden bir saat fazladir.””” 7 *> Bu nedenle tan1 koymadaki

21



zaman sorunu nedeniyle, DPL iyi bir ara¢ olarak goéziikmemektedir. Bunun yaninda
DPL invaziv, diisiikk de olsa iyatrojenik yaralanma riski bulunan ve yiiksek oranda non-
terapotik laparotomi oranlari bulunan bir yéntemdir.”* ** Ayrica retroperitoneal
yerlesimli segmentlerin tanisinda da yetersiz kalabilmektedir.® Giiniimiizde BT
tekniklerinin gelismesi ve FAST 1n yayginlagsmasiyla beraber DPL uygulamasi giserek
azalmaktadir. Merkezimizde kiint karin travmasiyla gelen hastalara DPL uygulamasi
oldukca nadirdir. Ancak bilinci kapali hastalarda uygulanan bir prosediir olmustur. 42
hastamizin tanilarinda DPL’nin yeri yoktu. Cogu zaman laparatomi karar1 fizik
muayene, USG ve BT ile teyid edildi ve DPL gibi invaziv isleme gerek duyulmadi.

Kiint intestinal yaralanmanin zamaninda tanisindaki zorluklarla ilgili olarak
Kafie ve arkadaglarinin yaptigi calismada, 62 hastanin tanisinda DPL, BT ve klinik
muayene karsllastlrllmlstlr.95 Baslangicta 17 hastada DPL ve BT ile tan1 konulamazken,
klinik muayene veya pozitif ikinci bir test ile operasyon karar1 alinabilmistir. Sorensen
ve arkadaslari1 ise bu konu iizerinde iki énemli ¢ikarimda bulunmuglardir.” Birincisi,
baslangicta belirgin olmayan yaralanmalarin tamisinda, tekrarlayan klinik muayene
giivenilir ve 6nemli bir yontem olmaya devam etmektedir. Ikincisi, solid organ
yaralanmas1 olmadan BT’de serbest peritoneal sivi bulunmasi, fizik muayenede
peritoneal bulgularin da eslik etmesiyle DPL veya laparotomi endikasyonu koydurur.
Ancak pelvik fraktiirlerde de solid organ yaralanmasi olmadan intraabdominal serbest
siv1 olabilecegi akilda tutulmalidir. Baz1 yazarlarca BT de serbest intraabdominal hava
veya kontrast madde verilen hastalarda, kontrastin ekstravazasyonu laparatomi icin
kesin endikasyon olarak kabul edilmigtir.’” ¥ Barsak duvar kalinlasmasi, mezenterik
yagda kirlenme ve hematomlar ise daha az giivenilir degisken bulgulardir ve gdzlemci
bagimlidir.” -7

Kalin muskiiler duvarlar1 nedeniyle mide, diger organlarla karsilastirildiginda,
yaralanmaya direnclidir. Ayrica torakoabdominal alandaki korunakli lokalizasyonu,
bircok dis darbenin etkisini engeller. Yapisinin ve lokalizasyonunun bu 6zellikleri kiint
travmada %0.9-1.7 yaralanma insidansma yansmustir.”® Bizim serimizde ici bos organ
perforasyonu bulunan 42 hastanin 2’sinde (%4.8) mide perforasyonu mevcuttu. Bu
hastalardan bir tanesi izole perforasyonken, digerinde dalak ve siirrenal bez yaralanmasi
da eslik etmekteydi. Solid organ yaralanmasi ile beraber goriilen olguda 2 perforasyon
alan1 saptandi.

Kiint travmaya bagl i¢i bos organ yaralanmalarinda, ince barsak ilk sirada gelir.

En sik yaralanan segmentler Frick’in caligmasinda sirasiyla jejenum, ileum ve
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duodenumdur.” Birden fazla segmentte birden fazla yaralanma da goriilebilir. ici bos
organ perforasyonu bulunan tiim olgularimizin 25’inde (%59.5) ince barsak
perforasyonu mevcuttu. Bu hastalarin 17’sinde izole ince barsak perforasyonu, 3’tinde
beraberinde kolon perforasyonu ve 5’inde beraberinde solid organ yaralanmasi vardi.
Bu 25 hastada ince barsak seviyesinde toplam 37 perforasyon tespit edildi.

Transvers kolon, korunmasiz lokalizasyonuyla kiint travmada yaralanmaya en
acik kolon segmentidir.14 Sigmoid kolon ise goreceli olarak korunmasizdir ve daha ¢ok
kapal1 loop perforasyonlarina maruz kalir."* Rektum perforasyonlart ise siklikla pelvik

fraktiirlerle ve mesane yaralanmalar1 ile beraber goriiliir.”'" ici

bos organ
perforasyonu bulnan hastalarimizin 12’sinde (%28.6) kolon perforasyonu mevcuttu.
Bunlarin 5 tanesi izoleyken, 3 tanesi solid organ yaralanmasi ve 3 tanesi de ince barsak
perforasyonlariyla birliktelik gostermekteydi. Bunlardan 4’ii sigmoid kolon, 3’ii inen
kolon, 2’si transvers kolon, 2’si ¢ikan kolon, 1’1 ise cekumdaydi.

Perforasyonun onarim sekli, yaralanmanin lokalizasyonuna baghdir. Gastrik
yaralanmalarin ¢ift kat iizerinden onarimu siklikla yeterlidir.101 2 olgumuza da cift kat
iizerinden onarim yapilmis ve postoperatif donemde bir sorunla karsilasilmamistir. Ince
barsak yaralanmalarimin onarmmu da tartismali degildir.'* '™ ** *® Kiiciik defektlerin
primer onarimi, genis defektlerin ve iskemik segmentlerin rezeksiyonu ve primer
anastomozu gecikmis olgularda bile sorunsuzca uygulanabilir.27 Biz de 25 ince barsak
perforasyonunun 18 tanesine primer onarim, 7 tanesine ise rezeksiyon ve primer
anastomoz yaptik. Postoperatif donemde bunlarla ilgili herhangi bir morbidite veya
mortalite olmadi. Kolonik yaralanmalarin onarimi ise ince barsaklarinkinden daha
giivenilmezdir. Bu nedenle kiint travmaya baglh kolon yaralanmalarinda daha giivenli

yaklagim onerilmektedir.'® %%

Bu yaklagim bu hastalarda eslik eden yaralanmalarin da
ciddi olmasina baghdir.”” Ross ve arkadaslari, ozellikle major ekstra-abdominal
yaralanma varhi§inda, yaygin fekal kontaminasyonun primer onarim veya anastomoz
icin en anlamli kontrendikasyon oldugunu belirtmislerdir.'” Ote yandan primer onarim
veya rezeksiyon ve anastomozu biitiin kolon yaralanmalari icin Onerenler de
mevcuttur.'™ Bizim 12 olgumuzun 7 tanesine primer onarim, 3’iine stoma acilmas ve
2’sine rezeksiyon ve primer anastomoz yapilmistir. Olgularimizda primer onarim ve
rezeksiyonla beraber primer anastomoz oranlari yiiksektir. Bu, laparatomi esnasinda
intraperitoneal kontaminasyonun perforasyon alaniyla sinirli olmasma baglidir. Bu

nedenle bu hastalarda postoperatif donemde prosediirlerle ilgili morbidite ve mortalite

olmamuistir.
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Safra kesesi yaralanmasi ile anatomik yerlesimi nedeniyle oldukca nadirdir.

Siklikla penetran karin yaralanmalarinda gt)riiliir.lo5

Klinik tablo ise eslik eden
intraperitoneal yaralanmalar sonucu ortaya c¢ikar. Serimizde 6 olguda safra kesesi
perforasyonu vardi. Bu olgularin hepsinde karacigerle beraber yaralanma vardi. Bir
olguda ise karacigerle beraber dalak yaralanmasi eslik ediyordu. Tedavi sekli ise
kolesistektomi ve eslik eden yaralanmaya yonelik miidahelelerdi.

Tanm koymadaki problemler gecikmeden dogabilecek mortalite ve morbidite
tizerine etkiliyken, laparotominin savunulmasi ise tedavi edici olmayan islemler ve
bunlarin morbiditesi ile ilgili sorunlar1 beraberinde getirir. Tedavi edici olmayan
laparatomilerin erken ve uzun donem komplikasyonlari, sirasiyla 8.7-43 ve %0-3.7

olarak bildirilmistir.'"* '’

Bu morbidite ve mortalite oranlari icinde gbézden kacirilmis
ekstraabdominal yaralanmalar olabilecegi de géz oniinde tutulmalidir. Serimizde kiint
karin travmasi nedeniyle cerrahi uygulanan tiim hastalarin 15’inde (%14.4) laparatomi
sirasinda karin i¢i yaralanma bulgusuna rastlanmamistir. Bu hastalarda erken veya gec
postoperatif donemde morbidite veya mortalite gelismemistir.

En yiiksek mortalite mide yaralanmasi icin bildirilmistir (%28.2)."> Bu, kiint
travma nedeniyle mide riiptiiriine neden olacak kadar yeterli giiclerle ve dolayisiyla
eslik eden travmalarla ilgili goziikmektedir. Ayni calismada ince barsak yaralanmasi
icin mortalite %15, kolon ve rektum yaralanmalari i¢cin %19.4, duodenal yaralanma i¢in
%]14.8 olarak rapor edilmistir."” izole jejunal perforasyonda, dogrudan bu tamidaki
gecikmeye bagli mortalite %4.3 olarak bildirilmistir.®® Baska serilerde ise bu oran %0-
5.9 olarak rapor edilmistir.’" ** *> Herhangi bir ici bos organ perforasyonuna maruz
kalan hastalarin mortalitesi, perforasyon bulunmayan hastalara gore yiiksektir.15
Yukarida da bahsedildigi gibi yaralanma sonrasi 24 saati gecen laparatomilerde
gastrointestinal trakt yaralanmasina bagh komplikasyonlar anlamli oranda yiiksektir.’
Sekiz saat kadar kisa bir siireyi asan tan1 gecikmesi ise mortalitede anlamli yiikselmeye
neden olmaktadir.” Ote yandan bazi yazarlar yandas yaralanmalarin sayisinin da

13. 38, 4l Ici bos organ perforasyonu bulunan

mortaliteyi etkiledigini belirtmislerdir.
hastalarimizda ortalama hastanede kalis siiresi 14.5 giindiir (3-71 giin). En kisa yatan
hasta izole kolon yaralanmasi olup primer onarim yapilan olgudur. En uzun yatan hasta
ise kolon yaralanmasiyla dalak yaralanmasi bir arada olan olguydu. Hasta grubumuzda

mortalite izlenmedi. Hi¢cbir hastada primer yapilan islemle ilgili morbidite gelismedi.
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SONUC VE ONERILER

Kiint karin travmasit sonrast i¢i bos organ perforasyonu olduk¢a nadir
karsilasilan bir klinik antitedir. Ancak tani ve tedavideki gecikmeler yiiksek mortalite ve
morbidite ile sonuglanir. Giiniimiizde tek bir tan1 yontemi ile kiint ici bos organ
perforasyonu tanisini dogrulukla koyma sans1 yoktur.

Bilinci acik travma hastasinin abdomene yonelik ilk degerlendirmesinde fizik
muayene oldukca degerlidir. Hemodinamik olarak stabil bir hastada i¢i bos organ
perforasyonu varsa, ilk abdominal muayenede veya kisa bir gozlem siiresinden sonra
tekrarlanan muayenede yaygin hassasiyet ve defans mutlaka vardir. Bu bulgularin
belirgin oldugu hastalarda bagka bir tan1 yontemine ihtiya¢ duyulmadan laparatomi
karar1 alinabilir.

Laboratuar bulgular1 kiint perforasyon tanisini koymada yardimci olabilir.
Travma hastasi icin spesifik goziikmeyen lokositoz, klinik siiphe ve diger bulgularla
beraber degerlendirildiginde, perforasyon agisindan anlamli olabilir.

Abdominal ultrasonografi, travma hastasinin degerlendirilmesinde Onemlidir.
Ozellikle solid organ yaralanmasi olmadan intraperitoneal serbest s1iv1 saptanmasi, kiint
karin travmasina bagh i¢i bos organ perforasyonu tanisi koymada ve hastayi
laparatomiye almada anlamlidir.

Ici bos organ perforasyonu bulunan hastanin acil servise basvurdugu andan
laparatomiye alinmasina kadar gecen siire Onemlidir. Bu siirenin kisa olmasi

postoperatif donemde karsilasilabilecek morbidite ve mortaliteyi en aza indirir.

25



OZET

Amac: Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’na 2003-2007
tarihleri arasinda bagvuran kiint karin travmasina bagl i¢i bos organ perforasyonlu
(IBOP) olgularin demografik 6zelliklerini, tan1 yontemlerini, operasyon zamanlamasini,
uygulanan cerrahi tedavi yontemlerini ve sonuglarin1 retrospektif olarak aragtirmaktir.
Hastalar ve yontem: Genel Cerrahi Anabilim Dal1 tarafindan 01/01/2003 - 31/09/2007
tarithleri arasinda kiint karin travmasi nedeniyle ameliyet edilen eriskin 104 hastanin
kayitlar retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Genel Cerrahi Anabilim Dali’na yatirilan 218 hastanin 114’1 (%52.3) takip
edildi. Cerrahiye alinan 104 (%47.7) hastanmin %45.2’sinde solid organ yaralanmasi,
%41.3’tinde i¢i bos organ perforasyonu bulunurken, %14.5’inde herhangi bir patoloji
saptanmadi. Izole yaralanmalar arasinda en sik ince barsak (%40.5), en nadir goriilen
mide yaralanmasiydi (%2.35). IBOP’lu hastalarin ortalama beyaz kiiresi 17310 /mL
olup, tiim hastalarin fizik muayenesinde defans ve hassasiyetleri mevcuttu. Abdominal
ultrasonografi, %92.8’ine ¢ekilmis olup, %77.5’nde intraabdominal serbest sivi, solid
organ patolojisi veya ikisinin birlikteligi goriilmiistiir. Olgularin olus sekillerine
bakildiginde arag i¢i trafik kazasi ilk siradadir. Acil servise gelisten ameliyata alinis
arasindaki siireleri ortalama 107 (30-240) dakikadir.

Sonug: Bilinci acik, hemodinamisi stabil travma hastasinda ici bos organ perforasyonu
varsa, ilk abdominal muayenede veya kisa bir gézlem siiresinden sonra tekrarlanan
muayenede yaygin hassasiyet ve defans varliginda dogrudan laparatomi karari
aliabilir. Travma hastas1 icin spesifik goziikmeyen l6kositoz, klinik siiphe ve diger
bulgularla beraber degerlendirildiginde, IBOP’ta anlamli olabilir. Abdominal
ultrasonografide solid organ yaralanmasi olmadan intraperitoneal serbest sivi

saptanmasi, IBOP tanis1 koymada ve hastay1 laparatomiye almada anlamlidir. IBOP’lu
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hastanin acil servise basvurusundan laparatomiye alinmasina kadar gecen siirenin kisa
olmasi postoperatif donemde karsilagilabilecek morbidite ve mortaliteyi en aza indirir.

Anahtar kelimeler: Kiint karin travmasi; laparotomi; perforasyon; tani
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SUMMARY
Aim: The aim of this study is to investigate the demographics, diagnostic methods,
operation timing, applied surgical methods of the patients who were admitted to the
emergency service with blunt hollow viscus perforation (BHVP) to Department of
General Surgery, Faculty of Medicine, University of Inonu between 2003-2007.
Patients and method: The medical records of 104 patients who were operated on
because of blunt abdominal trauma in Department of General Surgery between
01/01/2003-31/09/2007 were retrospectively analysed.
Results: One hundred and fourteen (52.3%) of 218 patients who were hospitalised in
Department of General General Surgery for blunt abdominal trauma were followed
conservatively. Of 104 patients (47.7%) who were operated on, solid organ injury and
hollow viscus perforation were found to be 45.2% and 41.3% of the cases respectively.
Negative laparotomi rate was 14.5%. The highest incidence of isolated perforations
belonged to small intestine with a rate of 40.5% while stomach perforation was the least
observed (2.35%). The mean white blood cell count of the patients with BHVP was
17310 /mL. All the patients had generalised tenderness and muscular rigidity in their
abdominal physical examination. Abdominal ultrasonography was performed in 92.8%
of the patients and revealed intraperitoneal free fluid, solid organ injury or both in
77.5%. The most common cause of BHVP was found to be motor vehicle accidents
including pedesterians. The mean time from admission of the patient to emergency
room to laparotomy was 107 (30-240) minutes.
Conclusions: The decision of laparotomy can be directly given in an alert,
hemodinamically stable trauma patient with BHVP according to the initial abdominal
physical examination or an examination performed after a short interval in the presence

of generalised tenderness and guarding. Leukocytosis which is accepted as non-specific
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for trauma patient can be significant in BHVP with clinical suspicion and concomitant
findings. Free intraperitoneal fluid without solid organ injury in abdominal
ultrasonography is a significant finding for diagnosis of BHVP and decision of
laparotomy. The short interval between admission of the patient with BHVP to the
emergency room and laparotomy decreases the rate of postoperative mortality and
morbidity.

Key words: Blunt abdominal trauma; diagnosis; laparotomy; perforation.
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