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Travma diinya ¢apinda 6liimlerin 6nde gelen
nedenlerinden birisidir(1). Acil serviste goriilen
karin yaralanmalarinin ¢ogunlugunu kiint karin
travmast (yiizde 80) olusturur ve énemli oran-
larda morbidite ve mortaliteden sorumludur.
Motorlu ara¢ ¢arpigsmasi, otomobil veya yaya ka-
zalar1 kiint karin travmalarinin ¢ogunlugunun
(ytzde 75) nedenidir(2). Kiint karin travmast ile
acil servise bagvuran hastalarin yaklasik yiizde
13’ tinde karin i¢i yaralanma mevcuttur(3). Kiint
karin travmasinda en sik yaralanan solid organ-
lar dalak ve karacigerdir.(2-4). Diinya ¢apinda
travmatik oliimlerin yiizde 15>inden daha azin-
dan penetran yaralanmalar sorumludur (5).

Her ne kadar abdominal travmaya neden
olan yaralanma mekanizmasinda bolgesel de-
giskenlik olsa da, ¢cogu c¢aligma kiint abdominal
travmanin abdominal bigak yaralanmalarindan
daha yaygin oldugunu ve abdominal bigak ya-
ralarinin sivil popiilasyondaki abdominal atesli
silah yaralarindan daha yaygin oldugunu gos-
termektedir (6). Abdominal atesli silah yaralan-
malari, daha yiiksek kinetik enerjileri nedeniyle,
abdominal bigak yaralarindan yaklasik sekiz kat
daha yiiksek mortalite oranlariyla iligkilidir(7).
Delici kesici alet yaralanmalarinda en sik i¢i bos
viskoz organlar (bagirsaklar) yaralanmaktadir
(6,8,9). Bir sonraki en yaygin yaralanma bolge-
leri biiyiik damarlar, diyafram, mezenter, dalak,
karaciger, bobrek, pankreas, safra kesesi ve adre-
nal bezlerdir.
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Travma sonrasi karaciger yaralanmasi genelde
mindrdiir ve gozlem veya non operatif yontem-
ler ile tedavi edilir (10,11). Baslangi¢ta hemodi-
namik instabilite ile bagvuran veya nonoperatif
tedaviyle basarisiz olunan hastalarda cerrahi te-
davi uygulanir, bu tiim karaciger travmalarinin
yaklasik ytizde 14’inde gerekmektedir (11,12).

Kiint karin travmasinda en sik, penetran ka-
rin travmasinda en sik yaralanan ikinci organ
karacigerdir (13,14). Kiint travmas: olan hasta-
lar arasinda motorlu tagit carpigmalari en yaygin
yaralanma mekanizmasidir (15). Penetran kara-
ciger yaralanmasi olan hastalarda yaralanmalar
basit parankimal yaralanmadan biyiik damar
laserasyonuna kadar degisebilir.

Genellikle sag kaburga kenarinin 2 ila 3 cm
altina palpe edilebilen karaciger marji, solunum
sirasinda diyaframla birlikte yiikselir ve diiser.
Karacigerin kubbesi, ekspirasyon ile T4 (meme
bas1) seviyesine kadar yiikselir. Bu nedenle, go-
glis duvarinda meydana gelen yaralanmalarda
karaciger yaralanmasi da akilda tutulmalidir.
Benzer sekilde, karacigerin inferior marji, derin
bir inspirasyon ile T12’ye kadar iner ve karin alt
kadranlardan gerceklesen delici yaralanmalarda
karaciger yaralanmasindan da siiphelenilmelidir.
Sag lobun arka kismi kiint travmada en sik gorii-
len karaciger yaralanma bélgesidir (16).

Karaciger yaralanmasi olan hastalarin yakla-
sik ylizde 80’inde eslik eden bagka organ veya ya-
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bas kismindaki kanama genellikle packing ile
kontrol edilebilir; bununla birlikte, oniki parmak
bagirsag1 da igerebilecek pankreasin bagindaki
yiiksek dereceli yaralanmalar, genellikle packing
ile kontrol edilemeyen kanama ile iligkilidir ve
bu nedenle rekonstriiksiyon olmadan rezeksiyon
gerekebilir. Proksimal duodenum ve pankreasin
rezeke edilmesi i¢in, pilor, pankreas boynu ve
proksimal jejunumun transekte edilir ve kapati-
lir, ortak safra kanali baglanir ve safra yolu tiip
kolesistostomi kullanilarak bosaltilir (72). Kapali
emme drenajlar sistemleri duodenal ve pankreas
salgilarini kontrol altina almak igin yerlestirilir.
Resiisitasyon ve stabilizasyon sonrasinda kesin
rezeksiyon ve rekonstriiksiyon (Whipple) yapi-
labilir.

Mortalite ve Morbidite

Duodenal ve pankreas travmasina bagl er-
ken mortalite kanama ve hemorajik soka bagh
gelisirken, sepsis, fistiil olusumu ve multior-
gan yetmezligi gibi komplikasyonlara bagli ge¢
mortalite goriilebilir (48,50). Duodenum kiint
travmasina bagli mortalite oranlar1 % 18 iken,
penetran travmaya bagli % 14 olarak bildirilmis-
tir (48). Kiint pankreas yaralanmalarinda % 19,
penetran yaralanmalarda % 20 mortalite oranlar1
mevcuttur (50).

Duodenal yaralanmalar % 64 gibi yiiksek
komplikasyon oranlari ile iligkilidir (48). Ortak
safra kanali yaralanmalari, kiint veya atesli silah
ile olan yaralanmalar, duodenumun gevresel ola-
rak % 75 ° inden fazlas1 igeren yaralanmalar ve
birinci ve ikinci kisim yaralanmalar1 duodenum
travmasi sonrasi komplikasyon gelisimi i¢in risk
faktorleridir (73). Intraabdominal abseler (%11-
18), postravmatik pankreatit (%3-15) ve duo-
denal fistiil (%7) duodenal yaralanmalara bagl
gelisebilecek komplikasyonlar arasindadir (48).

Pankreas yaralanmarina bagh % 5-37 oranin-
da komplikasyon oranlar1 bildirilmistir (55,74).
Pankreas yaralanmalarinin komplikasyonlar:
arasinda pankreatik fistiil (% 5-37) (55,74,75),
pankreatik pseudokist (% 30) (76) ve intraabdo-
minal abseler (% 7-18) (68,74) sayilabilir.
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