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Karaciger Travmalarina
Cerrahi Yaklasim

Surgical Approach to Liver Traumas
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OZET

Yeri ve biiyiiklagii nedeni ile kiint ve delici torakoabdominal travmalarda karaciger siklikla yaralanan bir organdir.
Guntimizde karaciger travmalar igin yaralanmanin nedeni, yaralanma derecesi (grad), lokalizasyonu ve eslik eden or-
gan yaralanmasina gore segici yaklagimlar dnerilmektedir. Biz, calismamizda 2001-2006 arasinda, acil cerrahi klinigi-
mize basvuran karaciger yaralanmasi olan ve opere edilen olgulan retrospektif olarak inceledik. Morbidite ve morta-
lite oranlarini azaltabilecek kriterleri gozden gecirmeyi amacladik. Opere edilen hastalarin dosyalan incelenerek, yara-
lanmalar nedenlerine, lokalizasyonlarina, derecelerine ve eslik eden organ yaralanmalanina gore degerlendirildi. Yapi-
lan kan transfizyonlan incelendi. Elli dért hastanin 25'i (%46) kiint batin travmasi sebebiyle, 29'u ise (%54) penet-
ran yaralanma nedeniyle hastanemize basvurmustur. Hastalarn hepsine laparatomi uygulanmig, ortalama 6.4 tnite
kan Grint kullanilmis, 6 hastada hasar kontrol cerrahisi uygulanmistir. Yaralanmalarin segmenter lokalizasyonlar, ya-
ralanmalarin derecesi, yaralanmalarin segmenter dagilimlan 6zetlenmigtir. Klinigimizde genel olarak, hemodinamik
stabiliteye bakmaktayiz. Hastanin acile bagvurmasini takiben, siratle degerlendirme yapilip gerekli dnlemler alinmak-
tadir. Nonoperatif tedavi ilk olarak tercih edilen bir yontemdir; ancak hemodinamisi bozuk hastalarda operasyona za-
man kaybetmeden basvurulmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: torakoabdominal travma, organ yaralanmasi, morbidite, mortalite, transfiizyon, laparatomi

SUMMARY

Due to its size and localisation the liver can be frequently injured in blunt and penetrating thoracoabdominal trau-
mas. Current surgical practice suggests selective therapeutic approaches for liver traumas according to etiology,
grade, localization and accompanying organ injuries. In this study, we present a retrospective analysis of all the liver
traumas treated between 2001-2006 in our emergency surgical clinic. We have aimed to evaluate the criteria to
decrease mortality and morbitidity rates. Files of all operated patients admitted for liver trauma to our surgical clinic
were studied. Etiology, grade, localization and accompanying organ injuries were evaluated. Blood transfusions were
recorded. In all fifty-four patients were investigated; 25 (46%) had been admitted for blunt trauma and 29 (54%)
for penetrating injury. All patients received laparotomy and were transfused (mean value 6.4 units). Localization of
injuries, grades of injuries, segmentery localizations are summarized. Main approach of our clinic is based on achiev-
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ing hemodynamic stability with immediate evaluation with preventive measures. Although conservative nonopera-
tive therapy is the preferred method in these patients, hemodynamically unstable cases are operated on without any

delay.

KeywoRrps: thoracoabdominal trauma, organ trauma, morbidity, mortality, transfusion , laparatomy

Giris

Yeri ve biiyiikliigii nedeni ile kiint
ve delici torakoabdominal travma-
larda karaciger siklikla yaralanan bir
organdir. Erken donemde karar ver-
mek hayat kurtarici bir yaklagimdir,
1940’lardan &énce rezeksiyon siklik-
la bagvurulan bir yontemdi. Ikinci
Diinya Savasi’ndan sonra bu yonte-
min mortalitesinin fazla olusundan
dolay1, veni tedavi yontemleri de-
nendi. 1980’lerde packing ve deb-
ridman tedavisine geri doniildii. Bil-
gisayarh tomografi cihazinin yardi-
muyla, hepatik yaralanmalarin yeri
ve derecesi optimum sartlarda tespit
edildi. Nonoperatif yaklagimlar po-
piiler oldu. Hepatik arter embolizas-
yonu, doku yapistiricilari, meshler
ve laser kullamimi denendi. Gerekli
durumlarda operasyon ve hepatora-
filerle hastalarin mortaliteleri azal-
tildi.

Giiniimiizde karaciger travmalar
i¢in yaralanmanin nedeni, yaralanma
derecesi (grad), lokalizasyonu ve es-
lik eden organ yaralanmasma gore
secici yaklasimlar onerilmektedir.
Karaciger yaralanmalarinda, nono-
peratif yaklasimm uygulanmas: ile
hastalar gereksiz laparatomiden ko-
rumak amaglanmaktadir.' Oykii, fi-
zik muayene ve laboratuvar bulgula-
rn kiint karacifer yaralanmalarinin
degerlendirilmesinde ilk bagvurula-
cak degerler olmakla beraber, giinii-
miizde uygulanacak yaklagimi belir-
lemede en onemli kriter olarak he-
modinamik stabilite kabul edilmek-
tedir.”’ Suuru kapah dahi olsa, he-
modinamik agidan stabil hastalarda
nonoperatif yaklasim denenebilir.
Hemodinamik stabilite saglanama-
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migsa tanisal yontemlerle zaman
kaybetmeden operatif yaklagim ter-
cih edilmelidir.' Nonoperatif yakla-
sim uygulanacaksa, tedavi edilme-
yen viseral organ yaralanmasinin
morbidite ve mortalitesinin yiiksek
oldugu unutulmamali, en ufak bir
siiphe durumunda eksploratif lapara-
tomiden kaginilmamalidir.’

Biz, calismamizda 2001-2006 ara-
sinda, acil cerrahi klinigimize bagvu-
ran karacifer yaralanmasi olan olgu-
lan retrospektif olarak inceledik.
Morbidite ve mortaliteyi azaltabile-
cek kriterleri gozden gegirmeyi
amacladik.

GERECG VE YONTEM

2001 ve 2006 arasinda acil cerrahi
klinigine miiracat etmis olan ve ope-
re edilen hastalarin dosyalan retros-
pektif olarak incelendi. Yaralanmalar
nedenlerine, lokalizasyonlarina, de-
recelerine ve eslik eden organ yara-
lanmalarina gore degerlendirildi. Ya-
pilan kan transfiizyonlart incelendi.
Yaralanmalarin segmenter lokalizas-
yonlari Couinaud tarafindan tamimla-
nan karaciger anatomisine gore
(Sekil 1) lokalize edildi. Yaralanma-
larin derecesi Klinik Simflandirma
Yontemi’ne gore belirlendi (Tablo 1).

BULGULAR

Elli dort hastanin 25’1 (%46) kiint
batin travmasi sebebiyle, 29’u ise
(%54) penetran yaralanma nedeniyle
hastanemize basvurmustu. Hastala-
rin hepsine laparatomi uygulanmus,
ortalama 6.4 iinite kan {riinii kulla-
nilmig, 6 hastada hasar kontrol cerra-
hisi uygulanmisti. Olgularimizda

ozellikle kiint travmalarda kafa trav-
mas1 ve diger eslik eden organ yara-
lanmalar oldugunda karaciger yara-
lanmalarinin diigiik dereceli olmala-
rina ragmen laparatomi ve mortalite
oranlarinin yiiksek oldugu saptandi.

Kiint travmalarin 10"u (%40)
yiiksekten diigme, 15’1 (%60 ) trafik
kazasi sonucu olugsmustu. Penetran
yaralanmalarin 10’u (%34) atesli si-
lah yaralanmasi, 29°u (%66) kesici
delici alet yaralanmasi nedeniyley-
di. Yaralanmalarin segmenter dagi-
limlar; segment 1’de 5, segment
2’de 7, segment 3’te 10, segment
4'te 8, segment 5’te 8, segment 6’da
7, segment 7°de 10, segment 8’de 6
yaralanma olarak tespit edildi (Tab-
lo 2).

Yaralanmalar derecelerine gore
incelendiginde; 1. derecede 10 yara-
lanma, 2. derecede 14 yaralanma, 3.
derecede 12 yaralanma, 4. derecede
18 yaralanma, 5. derecede 6 yaralan-
ma tespit edildi (Tablo 3). Zaman
zaman bir hastada birka¢ segmentte
ve farkli derecede yaralanmalar
saptandi.

Olgularimizda, karaciger yaralan-
malarina ek olarak diger batin organ-
lar1 yaralanmalarn ise; 3 mide, 4 ko-
lon, 10 toraks, 10 incebarsak, 3 bob-
rek, 1 safrakesesi, 3 kalp, 9 diyafrag-
ma, 1 pankreas, 10 dalak ve | aort
yaralanmasi olarak saptandi. Ayrica,
9 hastada retroperitoneal kanama
saptandi ve bir hastada da fetiis tah-
liyesi uygulandi.

Toplam 9 (%9.2) hasta kaybedil-
di. Bunlarin 6’s1 peroperatuvar, 3’{
postoperatuvar dénemde kaybedildi.
Alt1 hastada hasar kontrol cerrahisi
uygulandi. Hasar kontrol cerrahisi
uygulanan 3 hasta kaybedildi.
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Sekil 1. Karaciger segmenter anatomisi.

Tablo 1. Klinik siniflandirma yéntemine goére karaciger
yaralanmalarinin derecelendirilmesi

1. Derece Kanama izlenmeyen basit yaralanmalar

2. Derece YUzeyel dikislerle tedavi edilebilen yaralanmalar

3. Deerce Pringle manevrasi gerekmeyen buyiik intraparankimal yaralanmalar
4. Derece Pringle manevrasi gereken ileri dereceli intraparankimal yaralanmalar
5. Derece Retrohepatik inferior vena kava ve anahepatik ven yaralanmalari

Tablo 2. Yaralanmalarin Tablo 3. Yaralanmalarin

segmentlere gére dagilimi dereceleri

Segment Yaralanma sayisi Yaralanma derecesi Sayi

1 5 Grad 1 10

2 7 Grad 2 14

3 10 Grad 3 12

4 8 Grad 4 18

5 8 Grad 5 6

6 7

7 10 " . .
nin ¢ogunda tani, acil eksploratris la-

8 6 paratomi sirasinda konur. Hafif dere-

Toplam 61 celi yaralanmalarda ise tek bulgu
olarak sag iist karmn bolgesi agrisi iz-
lenebilir. Kiint travma gecirmis sta-

TARTISMA bil hastalarda en degerli tam yéntemi

Kiint batin travmalan ayrintili olarak
degerlendirilmelidir. Oykii, fizik
muayene ve laboratuvar bulgulari ilk
degerlendirme kriterleridir.” Ileri de-
receli kiint karaciger yaralanmalari-
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bilgisayarli tomografidir (BT).
BT’nin diger bir iistiinliigi de, retro-
peritoneal bélgelerin goriintiilenme-
sine de olanak saglamasidir.’ Bizim
hemodinamisi stabil olmayan olgu-
larimizda tam, laparatomi sirasinda

konmus iken, stabil hastalarimizda
BT’nin rutin olarak yapilmis oldugu-
nu saptadik.

Hemodinamik olarak stabil hasta-
larda, kiint karaciger yaralanmalari-
nin nonoperatif tedavisi giiniimiizde
tercih edilen tedavi metodudur.” No-
noperatif tedavinin ana amaci, mor-
taliteyi azaltmak ve gereksiz lapa-
ratomileri onlemektir. Intraabdomi-
nal ya da yara enfeksiyonlar1 gibi
postoperatif komplikasyonlarin dnii-
ne gecmek nonoperatif tedavideki
diger bir avantajdir.”" Faydalarinin
yamnda nonoperatif tedavinin zarar-
lan da mevcuttur. Birinci onemli
problem, asir1 transfiizyonlara neden
olan koagiilasyon bozukluklaridir.”
" fkincisi ise gecikmis kanamadir.
Shilansky ve arkadaslari, hastaneden
taburcu edildikten sonra gecikmis
kanamadan etkilenmis iki hasta bil-
dirmistir." Bu hastalarda operasyona
gerek duyulmamustir. Bu hastalarda
hematom gelisme riski vardir, miim-
kiin oldugunca cerrahi tedaviden ka-
¢immak gerekir. Hastanede kahs sii-
resinin uzunlugu diger bir problem-
dir."” Nonoperatif tedaviyi savunan
calismada Leon ve arkadaslar, has-
tanede kalig siiresini 20 giin olarak
bildirmislerdir.” Tyi tammlanmis ol-
mamasina ragmen komplikasyonlar,
yiiksek dereceli yaralanmalarla bir-
likte olup 3 ve iistii derecede yara-
lanmal 337 hastanin 250’si nonope-
ratif olarak tedavi edilmis ve bunlar-
dan 37’sinin komplikasyonlar1 kara-
cigerle iliskili olarak bulunmustur.”
Bu hastalarda anjiyoembolizasyon,
BT altinda apse drenaji ve biliyer
komplikasyonlar icin ERCP wve
stentleme gibi spesifik noninvazif
uygulamalar yapilmistir.”" Klinis-
yen, ultrasonografi ve BT deki kii-
¢lik bir uyar ve gelisebilecek komp-
likasyonlar igin siipheci olmalidir.
Gelismis radyoloji teknikleri, anji-
yografi ve ERCP nonoperatif tedavi-
ye yardimei olan yararh tekniklerdir;
ancak, bazi hastalarda komplikas-
yonlarin tedavisi icin gene de lapara-
tomi gerekebilir."”
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Karaciger yaralanmasini takiben
meydana gelen komplikasyonlar
%64’e varan oranda bildirilmistir.
Karacigere bagli komplikasyonlar
nonoperatif tedavi edilenlerde, ope-
re edilenlere gore daha az siklikla

20

meydana gelmektedir.” Karaciger
yaralanmalarimin cerrahi tedavisi
yaralanmanmn ciddiyeti, derinligi ve
birlikte olan kan kaybma baghdir.
Tedavinin birincil amaci, kanama-
nin kontroliidiir ve takiben cansiz
dokularin debridmam ve safra kaga-
#1 kontrolii saglanmalidir. Karaciger
defektlerinin ve laserasyonlarinin
siitiirle kapatilmasi tedavinin birin-
cil amaci olmamalidir. Eger genis
alanl iskemik ve beslenmesi bozul-
mus karaciger varsa, baglangi¢ ame-
liyatinda rezeksiyonel debridman
yapilmamaktadir. Debridman genel-
likle, hasta resiisite edildikten, hipo-
termi ve koagiilopati diizeltildikten
sonraki ameliyatta uygulanir. Saf-
rakesesi yaralanmasi oldukga nadir-
dir ve tiim karaciger yaralanmalar-
nin %2’sinde ortaya ¢ikar. Kolesis-
tektomi en giivenli yontem olarak
goriilmektedir.” Gaz ile perihepatik
“packing” karaciger travmasinin
baslangi¢ tedavisi olarak, devam
eden kanamanin kontrolii i¢in gii-
venli ve hizl bir metoddur.” Karaci-
ger rezeksiyonlara, %50™nin is-
tiinde bir mortalite nedeni ile ender
olarak bagvurulur.”*'*

Klinigimizde genel olarak, hemo-
dinamik stabiliteve bakmaktayiz.
Hastamin acile bagvurmasini takiben,
siiratle degerlendirme yapilip gerekli
onlemler almmaktadir. Nonoperatif
tedavi, birincil tercih ettigimiz bir
Hemodinamisi bozuk
hastalarda operasyona zaman kaybet-
meden bagvurmaktayiz. Bizim hasta-
larimizda hemostazi saglamak amaci
ile genel olarak primer siitiir ve “pac-

yontemdir.
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king” uygulamaktayiz. Safrakesesi
yaralanmas: olan bir olgumuzda
kolesistektomi uyguladik.

Sonug

Genel olarak diigiik dereceli kiint ka-
racifer yaralanmalarinda ve gelismis
tanisal olanaklara ve noninvazif teda-
vi yaklagimlarina sahip merkezlerde
yiiksek dereceli yaralanmalarda dahi
giincel yaklasim nonoperatif tedavi-
dir. Ancak yiiksek dereceli yaralan-
malarda, yaralanmalarin acilen teshi-
si, 6zel acil cerrahi tekniklerin acilen
uygulanmast gerekir. Verilen karar-
lar spesifik antitelere dayanmal,
operatif teknik kusursuz olmali, uy-
gun operatif manevralar etkilenen or-
ganlarda irreversibl iskemik bozul-
malar ve derin koagiilopati gelisme-
den 6nce yapilmahdir. Gerektigi za-
man, perihepatik “packing” ve hasar
kontrol cerrahisi uygulanmalidir.
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