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HEPATOBİLİYER CERRAHİ VE 
TRAVMA58

Serhan YILMAZ69

Travma dünya çapında ölümlerin önde gelen 
nedenlerinden birisidir(1). Acil serviste görülen 
karın yaralanmalarının çoğunluğunu künt karın 
travması (yüzde 80) oluşturur ve önemli oran-
larda morbidite ve mortaliteden sorumludur. 
Motorlu araç çarpışması, otomobil veya yaya ka-
zaları künt karın travmalarının çoğunluğunun 
(yüzde 75) nedenidir(2). Künt karın travması ile 
acil servise başvuran hastaların yaklaşık yüzde 
13’ ünde karın içi yaralanma mevcuttur(3). Künt 
karın travmasında en sık yaralanan solid organ-
lar dalak ve karaciğerdir.(2-4). Dünya çapında 
travmatik ölümlerin yüzde 15›inden daha azın-
dan penetran yaralanmalar sorumludur (5).

Her ne kadar abdominal travmaya neden 
olan yaralanma mekanizmasında bölgesel de-
ğişkenlik olsa da, çoğu çalışma künt abdominal 
travmanın abdominal bıçak yaralanmalarından 
daha yaygın olduğunu ve abdominal bıçak ya-
ralarının sivil popülasyondaki abdominal ateşli 
silah yaralarından daha yaygın olduğunu gös-
termektedir (6). Abdominal ateşli silah yaralan-
maları, daha yüksek kinetik enerjileri nedeniyle, 
abdominal bıçak yaralarından yaklaşık sekiz kat 
daha yüksek mortalite oranlarıyla ilişkilidir(7). 
Delici kesici alet yaralanmalarında en sık içi boş 
visköz organlar (bağırsaklar) yaralanmaktadır 
(6,8,9). Bir sonraki en yaygın yaralanma bölge-
leri büyük damarlar, diyafram, mezenter, dalak, 
karaciğer, böbrek, pankreas, safra kesesi ve adre-
nal bezlerdir.
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KARACIĞERIN DELICI/KÜNT 
TRAVMALARINA YAKLAŞIM

Travma sonrası karaciğer yaralanması genelde 
minördür ve gözlem veya non operatif yöntem-
ler ile tedavi edilir (10,11). Başlangıçta hemodi-
namik instabilite ile başvuran veya nonoperatif 
tedaviyle başarısız olunan hastalarda cerrahi te-
davi uygulanır, bu tüm karaciğer travmalarının 
yaklaşık yüzde 14’ünde gerekmektedir (11,12). 

Künt karın travmasında en sık, penetran ka-
rın travmasında en sık yaralanan ikinci organ 
karaciğerdir (13,14). Künt travması olan hasta-
lar arasında motorlu taşıt çarpışmaları en yaygın 
yaralanma mekanizmasıdır (15). Penetran kara-
ciğer yaralanması olan hastalarda yaralanmalar 
basit parankimal yaralanmadan büyük damar 
laserasyonuna kadar değişebilir. 

Genellikle sağ kaburga kenarının 2 ila 3 cm 
altına palpe edilebilen karaciğer marjı, solunum 
sırasında diyaframla birlikte yükselir ve düşer. 
Karaciğerin kubbesi, ekspirasyon ile T4 (meme 
başı) seviyesine kadar yükselir. Bu nedenle, gö-
ğüs duvarında meydana gelen yaralanmalarda 
karaciğer yaralanması da akılda tutulmalıdır. 
Benzer şekilde, karaciğerin inferior marjı, derin 
bir inspirasyon ile T12’ye kadar iner ve karın alt 
kadranlardan gerçekleşen delici yaralanmalarda 
karaciğer yaralanmasından da şüphelenilmelidir. 
Sağ lobun arka kısmı künt travmada en sık görü-
len karaciğer yaralanma bölgesidir (16).

Karaciğer yaralanması olan hastaların yakla-
şık yüzde 80’inde eşlik eden başka organ veya ya-
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baş kısmındaki kanama genellikle packing ile 
kontrol edilebilir; bununla birlikte, oniki parmak 
bağırsağı da içerebilecek pankreasın başındaki 
yüksek dereceli yaralanmalar, genellikle packing 
ile kontrol edilemeyen kanama ile ilişkilidir ve 
bu nedenle rekonstrüksiyon olmadan rezeksiyon 
gerekebilir. Proksimal duodenum ve pankreasın 
rezeke edilmesi için, pilor, pankreas boynu ve 
proksimal jejunumun transekte edilir ve kapatı-
lır, ortak safra kanalı bağlanır ve safra yolu tüp 
kolesistostomi kullanılarak boşaltılır (72). Kapalı 
emme drenajlar sistemleri duodenal ve pankreas 
salgılarını kontrol altına almak için yerleştirilir. 
Resüsitasyon ve stabilizasyon sonrasında kesin 
rezeksiyon ve rekonstrüksiyon (Whipple) yapı-
labilir.

Mortalite ve Morbidite
Duodenal ve pankreas travmasına bağlı er-

ken mortalite kanama ve hemorajik şoka bağlı 
gelişirken, sepsis, fistül oluşumu ve multior-
gan yetmezliği gibi komplikasyonlara bağlı geç 
mortalite görülebilir (48,50). Duodenum künt 
travmasına bağlı mortalite oranları % 18 iken, 
penetran travmaya bağlı % 14 olarak bildirilmiş-
tir (48). Künt pankreas yaralanmalarında % 19, 
penetran yaralanmalarda % 20 mortalite oranları 
mevcuttur (50). 

Duodenal yaralanmalar % 64 gibi yüksek 
komplikasyon oranları ile ilişkilidir (48). Ortak 
safra kanalı yaralanmaları, künt veya ateşli silah 
ile olan yaralanmalar, duodenumun çevresel ola-
rak % 75 ‘ inden fazlası içeren yaralanmalar ve 
birinci ve ikinci kısım yaralanmaları duodenum 
travması sonrası komplikasyon gelişimi için risk 
faktörleridir (73). İntraabdominal abseler (%11-
18), postravmatik pankreatit (%3-15) ve duo-
denal fistül (%7) duodenal yaralanmalara bağlı 
gelişebilecek komplikasyonlar arasındadır (48). 

Pankreas yaralanmarına bağlı % 5-37 oranın-
da komplikasyon oranları bildirilmiştir (55,74). 
Pankreas yaralanmalarının komplikasyonları 
arasında pankreatik fistül (% 5-37) (55,74,75), 
pankreatik pseudokist (% 30) (76) ve intraabdo-
minal abseler (% 7-18) (68,74) sayılabilir.
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