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KUNT KARIN TRAVMASI OLUSTURULAN SICANLARDA
GORULEN MIKROSKOPIK HEMATURININ KARIN iCi ORGAN

YARALANMA SIDDETI ILE ILISKiSi
1. GIRIS VE AMAC:

Travma; tip literatiirlinde kinetik, termal veya kimyasal enerjinin dokulara
transferi veya dokulardan alinmasi (soguga maruz kalma gibi) ile meydana gelen
doku veya organin yapisim veya bicimini bozan fiziki veya psikolojik yaralanma
olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel travma, etkiledigi viicut bolgesine gore kafa
travmasi, maksillofasial travma, servikal travma, toraks travmasi, karin travmast,
ekstremite travmasi seklinde siniflanabilecegi gibi olus mekanizmalarina gére
kiint ve penetran travma, etkilenen viicut bolgesi sayisina gore lokal ve ¢oklu

travma seklinde siniflandirilabilir (1).

Karin travmasi, karin i¢i organlarm etkilendigi veya etkilenme ihtimalinin
oldugu travmadir. Kiint ve penetran olmak tizere iki alt grupta incelenir. Kiint
karin travmalari (KKT) cilt biitiinliigii bozulmadan olusan travmalardir. Penetran
karmn travmalan ise genellikle sivri, kesici aletlerle veya atesli silahlarla olugan ve
kiiciik bir alana fazla miktarda giic uygulamak suretiyle deri biitiinliigiiniin

bozuldugu kann travmalandir (1).

Karm travmasmin toplumda ne siklikla goriildiigii konusunda iilkemizde
ve Amerika’da kesin bir veri yoktur. Ancak travma merkezlerinden verilen
verilerde bu merkezlere bagvuran vakalarda gériilen insidanslari belirtmektedir.

Karin travma hastalarinin yaklasik % 80°i kiint travma sonucu ve bunlarin da



%50-75"1 motorlu arag¢ kazalari sonucu olugmaktadir (2). KKT siklikla ¢oklu
travmalarla birliktedir ve ¢oklu travma hastalarinin yaklasik % 16-17’sinde karin
yaralanmasi oldugu belirlenmistir (3). Travmatik beyin yaralanmasi, toraks
travmas1 veya pelvis ki1 olan hastalarda insidansin daha yiksek oldugu
saptanmigtir (3,4). KKT tiim yas gruplarinda en fazla 6liime ve sakatlia sebep
olan yaralanma tiirlidir. Tim travma 6liimlerinin % 10’u karm travmasina
baglanmaktadir (5). KKT hem tanisinin daha zor olmasi, hem de genellikle ekstra
abdominal sistemleri ilgilendiren ciddi yaralanmalarla birlikte olmasi sebebiyle
penetran travmalardan daha fazla mortalite riskine sahiptir. KKT de dalak ve
karaciger en fazla yaralanan karin i¢i solid organ iken barsaklar en sik yaralanan
ici bos organdir (6). KKT’de karaciger, dalak veya biiyiik damar yaralanmalarinda
ciddi kanama mortaliteye neden olurken; barsak veya pankreas yaralanmalarinda
abdominal sepsis ciddi morbidite nedenidir. Bu nedenlerle karin yaralanmalarinin

erken, hizli ve dogru olarak teshis edilmesi son derece énemlidir (7).

Karm travmali hastalar belirgin olmayan belirti ve bulgulardan ciddi sok
ve komaya kadar degisen genis bir spektrumda hastaneye basvurabilir. Travma
hastalarinda acil doktoru karim hi¢bir zaman ihmal etmemeli veya tek muhtemel

yaralanma odag olarak gérmemelidir (8).

KKTde fizik muayenenin giivenilirligi % 55-65dir (9). Tanisal testler
icinde hematolojik ve biyokimyasal testler akut travma hastasinda tedavi
acisindan smirlh fayda saglar. Bunlar tamda yardimcidir ancak klinik
degerlendirmede esas degildir (10). Temel olarak travma hastalarinda yapilan

radyolojik tetkikler; direkt grafiler, ultrasonografi (USG), intravendz pyelografi
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(IVP), bilgisayarli tomografi (BT) ve anjiyografidir (1). Radyolojik tetkikler
travma hastasinda riskli olabilir, hatta belirli hasta gruplarinda kontraendikedir.
Her zaman direkt grafiler resiisitasyon ve primer stabilizasyon saglandiktan sonra
cekilmelidir. Travma hastalarinda abdominal ve diger goriintiilemeler sadece
hastanin fizik muayene ve laboratuar bulgulari yeterli degilse ve yapilacak

tedaviyi yonlendirecekse yapilmalidir (1).

Travma hastalarina yapilan tiim tamsal testlerin temelde iki amaci vardir.
Bunlardan birincisi kritik ve stabil olmayan hastada hemoperitonyum olup
olmadigmin belirlenmesi, ikincisi ise organ yaralanmasi olup olmadiginin

belirlenip cerrahi miidahale gerekip gerekmedigine karar verilmesidir (1).

Hematiiri idrarda normalde bulunmamasi gereken miktarda kirmizi kan
hiicresinin bulunmasidir. Hematiri iiriner sistem yaralanmasmin giivenilir bir
gostergesi olarak tanimlanir (11). Cocuklarda kiint travma sonrasinda hematiirinin
karin i¢i organ yaralanmasmun bir gostergesi olduguna dair yayinlarin olmasima
karsin erigkinlerde bu iliski konusunda ¢ok az yaym bulunmaktadir (12,13). Diger
taraftan kiint travma sonrasinda makroskopik hematiiri bulunmasi da genitoiiriner
radyolojik goriintileme agisindan endikasyon olarak goriilmektedir. Ancak
hematiiri KK'T"de sik goriilen bir bulgu olmasina karsin hematiirinin yalmiz basina
abdominal goriintiileme igin bir endikasyon olup olmadigi tartismalidir (12).
Genel olarak stabil travma hastalarinda genitoiiriner sistem yaralanmasinin
evrelemesinde BT’ nin IVP’nin yerini almasindan sonra ekstrarenal karin
yaralanmalarinin da bu gériintilleme islemleri sirasinda saptandifi ve bunlarin

birgogunun klinik olarak higbir belirtisinin olmadig1 goriilmiigtiir (11). Taylor ve

3



ark.’nin KKT ile bagvuran ve hematiiri saptanan 378 gocuk hastada yaptiklari
geriye doniik bir ¢alismada en sik yaralanma goriilen organin dalak (%37) ve
karaciger (%35) oldugu, bobrek veya mesane yaralanmasimmin % 27 oraninda
gozlendigi saptanmistir (12). Knudson ve ark.’min yaptigi geriye déniik bir
¢aligma sonucunda ise hematiirinin hem renal hem de ekstrarenal abdominal
yaralanma igin bir belirteg olarak kabul edilebilecegi belirtilmistir. Bu calismada
ozellikle makroskopik hematiiri olan veya mikroskopik hematiiri ve sok bulgulari
gozlenen hastalarda karin i¢i organ yaralanmasi olabilecegi, bu yonden hasta eger
stabil ise ileri goriintiileme metodlar: (6ncelikle karin BT) ile tetkik edilmesi
gerektii; stabil olmayan hastalarda ise laparotomi esiginin diisiik tutulmasinin
gerektifi belirtilmistir. Bu sayede mortalite ve morbiditenin azalacag
vurgulanmigtir. Bunlara karsin aymi c¢alismada acil objektif abdominal
degerlendirme testleri (BT, Diyagnostik Peritoneal Lavaj veya laparotomi)
endikasyonlarinin standardize edilmesi i¢in daha fazla galismanin yapilmasinm
gerektigi belirtilmistir. Mikroskopik hematiirisi olan ve sok bulgular olmayan
hastalarin renal ve diger karin yaralanmalari yoniinden goriintiileme yapilmadan

izlenmesi Gnerilmistir (11).

Sonugta hematiiri; karin i¢i ekstrarenal organ yaralanmas igin bir belirteg
ve klinisyenler agisindan abdominal goriintiileme tetkiklerinin yapilma esiginin
diisiik tutulmasi i¢in bir endikasyon olabilir. Ancak hematiirinin travma
hastalarindaki neminin belirlenebilmesi i¢in daha kesin verilere ihtiyac vardir.
Travma sgiddetinin standardize edilerek letal ve subletal maksimal carpma

enerjilerinin belirlenmesi ve karina uygulanan subletal dozdaki travmalarla



hematiiri ve karin i¢i organ yaralanmalan arasindaki iligki incelenebilmesi amaci

ile deneysel bir hayvan modeli olusturulabilir.

Caligmamizda daha 6nce tanmimlanmamig bir karin travma modelinin
olusturulmas: amaglanmistir. Deneysel olarak olusturulan subletal dozlardaki
karin travmasi sonucunda ekstrarenal karin i¢i organ yaralanmasi ile hematiiri
arasindaki iligki belirlenecektir. Elde olunan sonuglarin, hematiirinin travma
algoritmalan igerisindeki yerinin belirlenmesi agisindan yol gosterici olabilmesi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER:
2.1. Travma:

2.1.1. Travma Tanimi:

Travma kalic1 sakathk veya ¢liime neden olabilecek eksternal bir giic
sonucu olusan fiziksel yara veya yaralanmay: ifade eder. Ayrica travma ciddi
emosyonel veya psikolojik sok ve gerilim durumlarim tammlamak amac ile de

kullanilan bir terimdir (14).
2.1.2. Travma Epidemiyolojisi:

Travma iilkemizde ve diinyada ¢ok 6nemli bir halk sagligi problemidir ve
tim teknolojik gelismelere ragmen halen 1-44 yas arasi insanlarda en sik 6liim
sebebidir. Diinya saglik orgiitii verilerine gore 2002 yilinda iilkemizde travmaya
bagl yaklasik 28.200 6liim olmustur. Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) verilerine gore travma, Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) 2002
yilinda 161.000°den fazla insamin 6limiine sebep olmustur. 1-24 yag arasindaki
kisilerde diger tiim nedenlerle karsilastinldiginda en fazla 6liim sebebi oldugu
belirlenmistir. ABD’de sadece 2004 yili i¢inde yaklasik 30 milyon kisi travma
nedeniyle acil servislerde, 2 milyon kisi de hastanelerde yatarak tedavi gérmiistiir
(15). Yine ABD’de ortalama her 6 dakikada bir istenmeyen yaralanmalar sonucu
bir kisi 6lmekte ve her 2 saniyede bir kalict sakatlanmayla sonuglanan yaralanma
olmaktadir (16). Onalt1 yagindan kii¢iik cocuklarda travma sonucu her yil yaklagik
22. 000 oliim olmakta ve yaklasik 160 milyar dolar saglik harcamasi bunun igin
kullanilmaktadir (6). Motorlu ara¢ kazalar; yetiskin ve ¢ocuk travmalarinda en sik

morbidite ve mortalite sebebidir (6).



2.1.3. Travma Hastasma Yaklagim:

Travma hastalar1 her zaman i¢in hizli ve dikkatli bakim gerektiren hasta
grubudur (17). Travma sonras: ¢liim sebepleri incelendiginde travma hastalarina
sistematik bir yaklagimin gerektigi sonucuna varitmistir (18). Travma sonrasi
mortaliteler incelendiginde kabaca ii¢ pik zaman daZilimi gdsterdigi goriiliir. ilk
pik hastane &ncesinde olmaktadir ve ¢ogunlukla agir kafa travmasi veya biiyiik
damar yaralanmasi olan hastalar bu grubu olusturur. Bu &liimleri azaltmak igin
kompleks ve multidisipliner bir yaklagimda bulunulmali ve gerekli yasal ve ulusal
diizenlemeler yapilmalidir. ikinci pik, travmatik yaralanmalar sonrasinda hastanin
hastaneye gelisinden sonraki ilk dakikalar ile saatler iginde olmaktadir. Bu
donemdeki ©len hastalarda genellikle ciddi kafa, toraks ve karin yaralanmasi
bulunmaktadir. Bu dénemdeki &liimleri azaltmak i¢in hastalarin hizli ve uygun
merkeze transferi, uygun sekilde resiisitasyonunun yapilip cerrahi miidahale
gereken yaralanmalarin dogru ve hizl bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Bu
ise fravma sisteminin organize edilmesi ve diizenlenmesi ile biiyilk oranda
saglanabilir. Ugiincii pik ise yogun bakimlarda olmaktadir ve yaralanma
sonrasimnda erken ddnemde organlarda meydana gelen hipoperfiizyonun buna
sebep oldugu diistiniilmektedir. Ozellikle ilk yaralanma, transport ve operatif
resiisitasyon sonrasinda yasayan hastalarda gelisen sistemik inflamatuar yamt
sendromu (SIRS) ve coklu organ yetmezliginin bu dénemdeki &liimlerin temel

sebebi oldugu diisiiniilmektedir (19).

Travma ileri yasam destegi prensiplerine gbre travma hastalari; mevcut

vital bulgulari, mental durumu ve yaralanma mekanizmasina gore oncelikle
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yasamim tehlikeye sokan durumlar belirlenerek degerlendirilmeli ve tedavi
edilmelidir (20). Travma bakim; ilk degerlendirme, hizhi resiisitasyon ve ikinci
bakiya gecilerek tanisal testlerin yapilmasi seklinde ilerler. Ilk firsatta hasta, gorgii
sahitleri veya hastane dncesi bakim ekibinden; hastanin travma hikdyesi ve olus
mekanizmasi, gecmis hastaliklari ve kullandign ilaglar konusunda bilgi
edinilmelidir. Acil doktorunun yaralanma mekanizmasini bilmesi, hastada
belirlenmesi zor ve olimciil yaralanmalarin saptanmasi ve etkili tedavi

girisimlerine baglamas1 agisindan ¢ok 6nemlidir.

Ik bakida esas olan hayati tehdit edecek durumlarin hizla belirlenmesidir.
Bunlarin arasinda dakikalar i¢inde 6liimciil olabilecek hava yolu tikaniklig,
tansiyon pnomotoraks, masif kanama, agik pndmotoraks, yelken gogiis ve
kardiyak tamponat oOncelikle saptanmali ve aym zamanda tedavisine

baslanmalidir. Bunun i¢in sirayla ve hizli bir sekilde:

A. (Airway) Hava yolu agiklign ve servikal vertebralarn
degerlendirilmesi,

B. (Breathing) Solunumun degerlendirilmesi,

C. (Circulation) Dolagimin degerlendirilip kanama kontroliiniin
saglanmasi,

D. (Disability) Nérolojik durumun degerlendirilmesi,

E. (Exposure) Hastanin tamamen soyulmasi,

basamaklar1 yapilmalidir (19). Bu asamalar sirayla tamamlandiktan sonra ikincil

bakiya gecilmelidir.



Ikincil baku, resiisitatif islemler devam ederken es zamanli olarak yapilir.
Ikincil baki hizl1 ancak detayli bir fizik muayene ile baslar. Amac hastadaki tiim
yaralanmalarm belirlenmesidir. Ikincil bak: siiresince hastanin kan basinci, nabiz
sayisl, solunumu ve santral ven6z basincit monitorize edilmelidir. Fizik muayene
bastan ayakucuna dogru, kafa derisinden baslayarak ayak tirnagina kadar yapilir.
Sagli derideki kanamalar 6zellikle ¢ocuklarda ciddi olabilir ve bu kanamalarin
uygun sekilde durdurulmas: gerekebilir. Timpanik membranlar goriilmeli ve pupil
muayenesi yapilmahidir. Eger burun kanamasi saptanirsa uygun tekniklerle
durdurulmas: gereklidir. Muayene, boyun ve toraksa dogru ilerler. Mideye gastrik
tilp takilmal1 ve agikta kalan ucu aspiratre baglanmalidir. Ardindan gogiis kafesi
ve karm muayenesi yapilmahdir. Uretral ¢ikim, testisler ve perine; kan, hematom
veya kesiler yoniinden muayene edilmelidir. Rektal muayene yapilarak rektal
sfinkter toniisii, prostatin uygun yerde olup olmadifi, rektal kanama varlii
belirlenmelidir. Eger prostat normal yerinde ve iiretral gikimda kan yok ise idrar
sondast takilmalidir. Idrar sondasi takildiktan sonra idrar &rnegi alnarak
laboratuara gonderilmelidir. Eger hasta dogurganlik yaginda bir bayan ise gebelik
testi yapilmalidir. Vajinal kanama saptanan hastalara mutlaka bimanual ve
spekiilum ile muayene yapilmalidir. Tiim periferik nabizlar kontrol edilmelidir.
Hasta boyun immobilizasyonuna dikkat edilerek bir yamna gevrilmeli ve sirt
muayenesi yapilmalidir. Ekstremiteler, kirikk ve yumusak doku yaralanmasi
yoniinden muayene edilmelidir. Daha detayli bir nérolojik muayene yapilmals;

motor ve his duyulan degerlendirilmelidir. (19)



2.1.4. Travmada Goriintiileme:

Hasta ilk degerlendirme sonrasinda direk olarak operasyona alinmaz ise
standart radyografik goriintiilemeler olarak yan lateral servikal grafi, gogiis ve
pelvik grafiler ¢ekilmelidir. Bu grafilere ek olarak penetran yaralanmasi olan
hastalarda yabanci cisim yoniinden ilgili viicut kisminin grafisi ve ekstremite

yaralanmasi olanlarda ilgili ekstremitelerin grafileri eklenmelidir.

Ultrasonografi giiniimiizde acil doktorlar1 ve travma cerrahlan i¢in ¢ok
faydali bir tan1 aract haline gelmistir (21). Travmada odaklanmis abdominal
sonografik degerlendirme (FAST) ile perikardiyal, Morrison boslugundaki
hepatorenal bosluk, mesane etrafindaki pelvis boslugu ve perisplenik alandaki
karin i¢i serbest sivi hizhi bir sekilde saptanabilmektedir. Ozellikle BT odasina
transferin uygun olmadif1 unstabil travma hastalarinda USG; DPL tetkikinin bir
alternatif degil tamamlayicisi olarak goriilmektedir (22). Travma hastalarinda son
25 yildir BT tamsal test olarak artarak kullamlmaktadir. Ozellikle 16 ve 64 kesitli
helikal ve spiral BT’lerin gelisimiyle hem c¢oziiniirliik ¢ok gelismis hem de
goriintiileme i¢in gereken siire azalmustir (7). Ozellikle kiint travma hastalarinda
BT kullannmi hastamin  hemodinamik olarak stabil olmasma bagldur.
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda genel olarak BT kullanimu
onerilmemektedir (23). BT solid organ yaralanmalarini dier goriintiileme
yontemlerine gdre daha giivenilir olarak tanimlayabilmesi, hizli ve kolay
uygulanabilmesi, solid organ yaralanmalarinda siniflandirmaya olanak tanimasi ve

retroperitoneal bdlgenin degerlendirilmesine olanak saglamasi genel olarak diger
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gorintiileme yontemlerine tstiinliigii olarak sayilabilir ve bu sebeplerle kiint karin

travmasinda giderek artan siklikla kullamlmaktadir.

2.2. Karin Travmalar:

Tim travmalar igerisinde karin travmalari ayr bir 6neme sahiptir. Ciinkii
karin travmal hastalara organize, bilingli ve belli algoritmalar cercevesinde
yaklasim sarttir. Anahtar klinik belirtilerin saptanmasi ve uygun tanisal testlerin
ge¢ kalinmadan yapilmasi; mortalite ve morbiditeyi belirgin bir sekilde
etkilemektedir (6). Yanhs veya gecikmis tam karin yaralanmalarinda en ciddi

mortalite ve morbidite sebebi olarak giincelligini korumaktadir (24).
2.2.1. Karm Travmalari Siniflamasi:

Karn travmalar1 penetran ve KKT olarak gruplanmaktadir. Penetran karin
travmalari; kesici-delici alet yaralanmalari ve atesli silah yaralanmalan seklinde
alt gruplara aynlmaktadir. KKT ise motorlu ara¢ kazalan, yiiksekten diismeler ve
saldin  (darp) sonucu gelisen karmm duvar bitiinliginin  korundugu
yaralanmalardir (25). Acil servislere bagvuran karin travmali hastalarin yaklasik
% 85-90’1 KKT seklinde gelmektedir. Ancak giiniimiizde o6zellikle kentsel
alanlarda penetran karin travma insidanslarimin arttipn bildirilmektedir (26).
KKT’nin % 50-75°1 motorlu ara¢ kazalarina bagh, % 15’1 karina direk travma
sonucu ve % 6-9’u yiiksekten diismelere bagh olusmaktadir (27,28). Amerikan
ulusal pediatrik travma kayitlarindan yapilan bir derleme galismasia gére, toplam
25.310 travmali hastamin % 8’inde karin travmasi oldugu, bunlarin % 83’{iniin

kiint travma sonucu gelistigi ve bu KKT’nin % 59’unun otomobil kazasina bagl
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olustugu bildirilmistir. ABD’de erigkin travma kayitlarindan yapilan bir derleme
¢aligmasinda ise kiint travmalar, tiim travmalarm 2/3 “{inii olugturdugu ve karin ici
organ yaralanmalarinin en sik nedeni oldugu belirtilmektedir. KKT penetran
travmalardan daha fazla mortalite riskine sahiptir (6). KK T nin tanismin daha zor
olmast, ekstra abdominal sistemleri ilgilendiren ciddi yaralanmalarla daha siklikla
birlikte bulunmasi, tam1 konulmasinda gecikmelerin olmasi, daha belirgin ancak
daha az ¢liimciil yaralanmalarin karin i¢i organ yaralanmalarim gizlemesi bunun

sebebi olarak bir¢ok yayinda belirtilmistir (28).

2.2.2. Kiint Karin Travmalarinin Fizyopatolojisi:

KKT’de karin i¢i yapilardaki yaralanmalar genel olarak primer yaralanma
mekanizmasina bagli olarak iki grupta toplanabilir: Sikistirict kuvvetlerle olan

yaralanmalar ve yavaslatic1 kuvvetlerle olan yaralanmalar. (6)

Sikistiric kuvvetlere bagli yaralanmalar genel olarak direk ¢arpmaya veya
distan sabit objelerin (emniyet kemeri ve spinal kord) sikistirmasma bagh
olusmaktadir. Siklikla bu ezici kuvvetlerle olan yaralanmalar solid organlarda
yirtilma ve subkapsiiler hematomlara sebep olmaktadir. KKT’de en fazla
yaralanan organlar olarak dalak ve karacigerin goriilmesinin temel sebebi de
budur (17). Bu sekilde yaralanma &zellikle karin kaslari zayiflamis yash ve
alkolik hastalarda goriilmektedir. Yine bu kuvvetler i¢i bos organlarda gecici
olarak liimen i¢i basmg artisina bagl yirtilmalara da sebep olabilmektedir. Bu

sekilde yaralanmalar genellikle ince barsakta gériilmektedir.
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Yavaglatic1 kuvvetlerle olan yaralanmalar rélatif olarak sabit ve hareketli
yapilar arasinda gerilme ve lineer yirtilmalara sebep olmaktadir. Yavaslatici
kuvvetlerle olan yaralanmalar klasik olarak karacigerde ligamentum teres boyunca

yirtilmalar ve renal arterlerde intimal yaralanmalar seklinde goriilmektedir (6).

2.2.3. Kiint Karm Travmalarinda Anamnez:

KKT hastalarinda miimkiin olan en kisa zamanda giivenilir ve detayl1 bir
hikdye mutlaka alinmalidir. Hastadan alinan hikdye, kimi zaman hastada kafa
travmasi veya spinal kord yaralanmasi olmasi, alkol etkisinde olmasi, mental
retarde olmas1 vb. gibi durumlar nedeniyle giivenilir olmayabilir. Fakat bunlarin
bilinmesi hastanin daha dikkatli ve detayli degerlendirilmesi yoniinden doktora
¢ok yardimcidir. Bunlarin yaninda hastadaki komorbit medikal problemlerin,
ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklar ve koagiilapati varhgmin bilinmesi sivi ve
kan resiisitasyonunun optimalize edilmesi yoniinden son derece 6nemlidir. Eger
hasta bir baska hastaneden transfer edilmis ise hastanin o hastanede ki ve transferi
sirasindaki vital bulgulan, fizik muayene sonuglar, hastane 6ncesi durumu,
uygulanan tedaviler ve bunlara hastanin yamitlari ile ilgili bilgiler miimkiinse

edinilmelidir.

Motorlu arag kazalarina bagli KKT’de; aractaki hasarin siddeti, hastanin
arag i¢indeki yeri, emniyet kemeri takip takmadig1 ve aracin 6n ve/veya yan hava
yastiklarmm acilip agilmadiginin sorgulanmasi gerekir. Arag dis1 yaya kazalarinda
yayadaki yaralanmanin siddeti, aracin hiz1 ve ¢arpma yeri ile dogrudan iliskilidir.
Bu hastalarda tanimlanmig olan yaralanma triad: sirt, kafa ve alt ekstremite alt

kesimlerindeki yaralanmalan igermekte olup bunlardan ikisinde olan yaralanmaya
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genellikle iigiinciisiindeki yaralanmalar da eslik etmektedir. Motosiklet
kazalarinda ©nden, yandan veya agili carpisma; firlama veya motosikletin

devrilmesi sonucu olusmaktadir (6).

2.2.4. Kiint Karin Travmalarinda Belirtiler ve Bulgular:

Karm travmas: hastalari, belirgin olmayan belirti ve bulgulardan, ciddi sok
ve komaya kadar degisen genis bir klinik spektrumda hastaneye gelebilmektedir.
Travma hastalarinda fizik muayene bulgularni karin i¢i  yaralanmanin
saptanmasindaki giivenilirligi %65 civarinda olup; alkol, ilag kullamimi veya
santral sinir sistemi yaralanmasi olan hastalarda bu ¢ok daha diisiiktiir (29). Karin
i¢1 organ yaralanmasi bulunan hastalarda en sik goriillen muayene bulgusu karin
hassasiyeti ve defanstir. Bu bulgular ortalama % 75 civarinda goriilmektedir (30).
Peritoneal irritasyonun baslica bulgusu olan rebound ve rijidite ise intraperitoneal
kanama saptanan hastalarin sadece % 28’inde gériilmektedir (31). Bilinci agik,
karin i¢i organ yaralanmasi olan hastalarin yaklasitk % 90’inda lokal veya
jeneralize hassasiyet bulunmaktadir. Lokal veya jeneralize rebound veya rijidite
daha nadir saptanmaktadir. Bu bulgular spesifik degildir ve alt kosta kiriklarinda
ve torakoabdominal duvar kontlizyonlarinda da goriilebilmektedir. Bilinci agik
hastada bu bulgularin 6zellikle bulunmamas: bulunmasindan daha giivenilirdir

(32).

Eger hastada karin hassasiyeti, peritoneal irritasyonu, gastrointestinal
kanama ve hipovolemi bulgulari mevcutsa bunlarin  6ncelikli  olarak
intraperitoneal yaralanmaya bagh oldugu diisiiniilmelidir. Bu bulgular baslangigta

olmayabilir veya belirsiz olabilir ancak hastaya dikkatli bir sekilde tekrarlayan
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muayeneler yapilmasi erken ve dogru bir sekilde tani1 konulmasimi saglamaktadir.
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastada fizik muayene ve tedavi eszamanl
olarak yiiriitiilmelidir. Hastada ciddi bir intrakranial, torasik veya ortopedik
yaralanma saptandifinda mutlaka karin i¢i organ yaralanmasi acisindan hasta
tekrar degerlendirilmelidir. Goglis travmast kendi basina intraperitoneal
yaralanma i¢in bir risk faktoriidiir. Bu durum, kafa travmasi olan ¢oklu travma
hastas1 veya ilag veya alkol etkisine bagli biling bulanikligi olan hasta igin de
gecerlidir. Travma hastalarinda acil doktoru karini higbir zaman ihmal etmemeli
veya tek muhtemel yaralanma odagi olarak da gormemelidir (6). Hastanin
tizerindeki tiim giysiler gikarilmali ve hastanin tiim viicudu kafa derisi, perine,
deri katlantilar1 ve sag¢h deriyi igerecek sekilde muayene edilmelidir. Kiint
travmaya eslik eden c¢ok kiicilk, zor goriilebilir ancak 6liimciil bir travmanin her

zaman olabilecegi unutulmamalidir (6).

Hastada akut donemde gelisen hipotansiyon genellikle solid organ
yaralanmasindan veya vaskiiler kanamadan dolayidir. Travmatik pankreatit
liclincli bosluga ciddi siv1 kaybina neden olabilir ancak genellikle bunun belirgin
olabilmesi icin saatler veya giinler gerekir ve buna baglh sok ile basvuru genellikle
beklenmez (33). Coklu sistem kiint travmal: bir hastada belirgin hipotansiyon var
ve sebebi belli degilse aksi ispat edilene kadar bunun intraperitoneal kanamaya
bagh oldugu diisiiniilmelidir. Bununla birlikte boyle bir hastada karin dis1 bir
kanamanin varli§1 saptansa bile, hastada yine de intraperitoneal kanamanin varlig

mutlak suretle dislanmalidir. Cok ciddi kafa travmasi veya belirgin sefal
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hematomun eslik ettifi intrakranial veya ekstrakranial yaralanmali infant disinda

kafa travmasi tek basina genel olarak soku agiklamaz (34).

Nazogastrik tiip ciddi maksillofasial yaralanma olmayan hastalara midenin
dekompresyonu, aspirasyon riskinin azaltilmasi ve mide iceriginde kan olup
olmadigmin belirlenmesi agisindan rutin olarak takilmahidir. Eger kribriform plak
kirig siiphesi varsa intrakranial yerlesimden ka¢inmak i¢in nazogastrik tiip yerine
orogastrik tlip yerlestirilebilir. Stabil olmayan hastalara hizla idrar cikisim
degerlendirmek ve idrarda kan, myoglobin ve toksinleri aragtirmak icin foley
kateter yerlestirilebilir (6). Goriildiigii tizere KKT hastasinda birgok degerli bulgu
bulunmaktadir. Bu bulgularm bulunmas: karin i¢i yaralanmayi kuvvetle
diistindiirse de bunlarin bulunmamasi ciddi bir yaralanmanin olmadigim
gostermez. Bu nedenle karin travmasi hastasinin dikkatle izlenmesi ve belirli
laboratuar testlerinin hizla yapilmasi; dogru tan1 konulmasi ve gerekli tedavinin
zamaninda yapilmasi i¢in ¢ok Onemlidir. Bu hastalarda agri, hassasiyet ve
peritoneal irritasyon bulgular karin i¢i yaralanma yoniinden en giivenilir belirti ve
bulgulardir. Bilinci acik hastanin ayni doktor tarafindan sik degerlendirilmesi ¢ok

snemlidir (35).

2.2.5. Kiint Karin Travmalarinda Laboratuar Bulgular::

Hematolojik ve kimyasal testler akut travma hastasinda tedavisi acisindan
stmirh  fayda saglar (10,36). Bu testler tamiya yardimcidir ancak klinik
degerlendirmede esas degildir. Genel olarak KKT hastalarinda oénerilen laboratuar

testleri; hematokrit diizeyi, serum amilaz ve lipaz 6lgiimii, idrar analizi, ilag
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zehirlenme tarama testleri, serum alkol diizeyi ve serum human chorionic

gonadotropin (B hCG) diizeyi (gebelik testi) bakilmasidir (28).

Hematokrit diizeyi hastada kanamanin miktan ve siiresi, disaridan verilen
sivi miktar1 ve endojen plazma iiretimi arasindaki dengeyi gosterir (37). Kolay ve
hizli &lgiilebilen bir parametre olmasina ragmen tek basina degerlendirilmesi
vanmltic1 olabilir ve seri 6lgiimler tek ol¢iim degerinden daha faydalidir (6).
Lokositoz travma sonras1 sik goriilen bir durumdur ve genel olarak spesifik

degildir (30).

Serum amilaz ve lipaz 6lgtimleri; akut dénemde faydali degildir. Normal
olmasi pankreatik yaralanmay: ekarte ettirmedigi gibi, yiiksek olmasi pankreas
hasarina veya birgok bagka nedene bagli olabilmektedir. Yiiksek olmasi veya
giderek yiikselmesi klinikle birlikte degerlendirilmeli ve ileri tetkikler
yapllmallalr (38). Baz agipn hemorajik soka isaret edebilir. Ozellikle serum
bikarbonat diizeylerinde diismeye veya serum laktat diizeyinde artmaya ikincil
olarak baz acifi artacaktir. Normal baz agig1 karin i¢i organ yaralanmasi
dislayamadig gibi 6zellikle 6 ve iizerindeki degerler karn i¢i organ yaralanmasim
isaret etmektedir. Ancak bu sonuglar mutlak suretle klinik ile korele olarak
degerlendirilmelidir (6). Karaciger fonksiyon testleri; serum transaminazlarinin
artmas1 hepatik yaralanmayi isaret eder, ancak yaralanmamn siddeti ile serum
transaminaz diizeyleri arasinda bir korelasyon yoktur (39). Alternatif olarak alkole

bagh karaciger hasarlanmalarinda da serum transaminazlan yiikselmektedir (39).
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Toksikolojik tarama; birgok travma merkezinde etanol ve ilag diizeylerine
bakilmaktadir. Ozellikle biling durumu normal olan karimn travma hastalarinimn tani
ve tedavisindeki yararlari belirlenmemistir. Sonucun pozitif olmas: adli

makamlarn bilgilendirilmesi yoniinden onemlidir (40).
2.2.6. Kiint Karin Travmalarinda Gériintiileme:

Travma hastasinda her zaman resiisitasyon ve primer stabilizasyon
saglandiktan sonra direkt grafiler ¢ekilmelidir. Herhangi bir servikal veya torakal
omurga yaralanma olasilig1 s6z konusu ise bunlarin olmadig: ekarte edilene kadar
gerekli onlemler alinmalidir. Hastada e@er klinik olarak eksploratif laparotomi
endikasyonu mevcut ise hastanin operasyona alinmasim geciktirecek radyolojik
testler yapilmamali; sadece hasta stabil ise ve tedaviyi degistirecek ise
yapilmalidir. Genellikle koopere olmayan hastada yeterli radyografik calisma
yapilamaz. Eger radyografik ¢alismalar sirasinda hastanin kétillesme ihtimali
varsa hastaya mutlaka deneyimli ve gerekli miidahaleleri yapabilecek bir saglik
personeli eslik etmelidir. Boyle hastalarin radyoloji departmaninda kisa siireligine
dahi olsa yalmz birakilmasi 6liimeiil sonuglar dogurabilir. Travma hastalarinda
abdominal ve diger goriintiilemeler sadece hastanin fizik muayene ve laboratuar

bulgulan yeterli degilse ve yapilacak tedaviyi yonlendirecekse yapilmalidir (6).
2.2.6.1. On-arka akciger grafisi:

Toraks ve diyafram yaralanmas1 hakkinda bilgi verir. Genel olarak gastrik
tiip takildiktan sonra ¢ekilmesi onerilir. Hem tiipiin yeri teyit edilir, hem de

nazogastrik tiiptin toraks igerisinde goriilmesi sol diyafram yirtilmasina isaret
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eder. Intraperitoneal serbest hava da genel olarak akciger grafisinde goriilebilir

(41).
2.2.6.2. Direkt karin radyografisi:

Travma hastalarinda karin grafilerinin kullantm smurlidir. Intraperitoneal
veya retroperitoneal sivi opasitesi veya serbest hava goriilebilir. Bunlar sirayla
gastrik, ince barsak veya kolonik perforasyonun ilk belirtisi olabilir (42). Direkt
grafide intraperitoneal kanin goriilebilmesi i¢in en az 800 ml. kanamis olmasi
gereklidir (43). Retroperitoneal kanamalar ise psoas golgesinde veya bobrek
gblgesinde silinme seklinde goriilebilir (44). Karin i¢i serbest havanin
goriilebilmesi igin hastanin ayakta veya dekiibit pozisyonunda 10-15dk durduktan
sonra ¢ekilmesi gereklidir. Ancak travma hastalarinda genellikle grafinin ayakta

¢ekilmesi miimkiin degildir (45).
2.2.6.3. Pelvis grafisi:

Olas1 pelvis kirnklarim gorintiilemek i¢in ¢ekilmelidir (30). Eger siiphe
varsa yabanci cisimlerin goriilmesi yoniinden direkt grafiler ¢cok faydalidir (6).
Gross hematiiri saptanmasi durumunda veya iiretral kateter takilirken iiretral
citkimda kan goriilmesi halinde retrograd sistogram c¢ekilmelidir. Bu sadece
hematiirinin sebebini belirlemekle kalmaz aym zamanda serbest intraperitoneal
mesane yirtilmasi durumunda acil laparotomi endikasyonu yoniinden 6nemli bilgi

verir (35).
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2.2.6.4. Intravenoz pyelografi:

Kiint travma sonrasinda renal yaralanmalarin degerlendirilmesi igin IVP,
bilgisayarli tomografi (BT) kullanima girmeden &nce sik kullanilan bir teknikti.
Ancak renal yaralanmalarin goriintilenmesinde BT, IVP’den birgok yénden daha
listiind@ir. IVP’nin ucuz olmasi ve hem acil serviste, hem de ameliyathanede
uygulanabilmesi nedeniyle giiniimiizde halen kullanmilmaktadir. IVP travma

hastalarinda bobrek fonksiyonlar hakkinda hizli bilgi veren bir tetkiktir (35).
2.2.6.5. Ultrasonografi:

30 yildan fazla bir siiredir karin travmalarimin degerlendirilmesinde artan
siklikla kullanilan bir radyolojik gériintiileme aracidir (46). Teknolojik gelismeler,
maliyetinin diigik olmas1 ve giderek artan klinik tecriibeler sonucunda bircok
merkezde USG, karin travmasinda bir tarama testi olarak kullanilmaktadir. Temel
olarak USG kiint travma hastalarinda intraperitoneal serbest kam tespit etmek i¢in
yapilmaktadir. Bu amagla intraperitoneal serbest kanin daha cok birikmeye
meyilli oldugu Morison posu, bobrek dalak arasi bogluk ve Douglas posu 6ncelikli
olarak incelenmektedir. Solid organlarin kontrast olusturduklari yerlerin

cevresinde kan anekoik olarak goriilmektedir (6).

Avantajlari:  USG, portable olarak taginabilmesi sebebiyle travma
hastalarinda resiisitasyon alammna hizla getirilebilmektedir. Boylece perikardiyal
ve intraperitoneal alanin 5 dk.’dan daha kisa bir siirede degerlendirilebilmesine
imkén saglamaktadir (47). Caligmalarda 500 ml siviy1 % 60-95 sensitivite ile

degerlendirebildigi ve hemoperitonyumu miikemmel olarak belirleyebildigi
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gosterilmigtir (48). DPL’den farkli olarak mediasteni ve intraperitoneal alani
noninvazif olarak eszamanli degerlendirebilmektedir. BT den farkli olarak insan
icin zararli radyasyon yaymamakta ve kontrast madde kullanim
gerektirmemektedir. Dogrulugu tamamen yapan kisinin egitim ve deneyim
siiresiyle dogru orantilidir ve bircok acil veya cerrahi egitim programlar ile bu

saglanabilmektedir (49).

Dezavantajlari: USG solid parankimal hasarlanmayi, retroperitonu ve
diyafram defektlerini net olarak degerlendirmede yetersizdir. Teknik olarak
koopere olmayan, ajite hastada veya obez, fazla miktarda barsak gazi veya
subkiitan hava olan hastalarda goriintiileme kalitesi iyi degildir (50). DPL’ye gore;
yapan kisiye daha fazla bagimlidir ve asit veya kan ayirimini yapmak zordur.
Subkapsiiler dalak yaralanmasinda oldugu gibi belirgin intraperitoneal kanama
yoksa DPL’de oldugu gibi solid organ yaralanmasim net olarak
gosterememektedir (51). USG barsak ve i¢i bos organ yaralanmalarim saptamakta
yeterli degildir ki bu kimi zaman katastrofik sonuglar dogurabilecek bir durumdur

(52).
2.2.6.6. Diyagnostik Peritoneal Lavaj:

DPL’yi 1964’de ilk kez resmi olarak Root ve ark. travma hastalarinda
kullanmis ve 28 hastada % 100 kanamayi basarili bir sekilde gdsterdigini
yaymlamistir (53). Ancak sonrasinda yapilan ¢ahigmalarda bu denli yiiksek
giivenilirlifinin  olmadig1  gosterilmigtir.  Yine de giiniimiizde karm
yaralanmalarinda giivenilirligi yiiksek bir tam1 yéntemi olarak kullanilmaktadir

(6).
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DPL temel olarak iki boliimden olusmaktadir. Bunlardan ilk boliimiinde
kateter yerlestirilir ve karin iginden aspirasyon yapilir. Eger aspirasyonda kan
aspire edilirse hemoperitonyum oldugu kabul edilir. Hemoperitonyum
intraperitoneal yaralanmanin bir gostergesi oldugu igin iglem sonlandirilir. Eger
aspirasyon negatif ise ikinci b6lim olan lavaj kismina gegilir. Lavajda periton

icine salin soliisyonu verilir ve yercekimi yoluyla siv1 geri alinarak analiz edilir.

DPL icin tek kesin kontraendikasyon acil laparotomi endikasyonudur.
Rolatif kontraendikasyonlar ise hastanin daha 6nce abdominal cerrahi veya
enfeksiyon gecirmis olmasi, koagiilopati, obesite ve ikinci veya iigiincii

trimesterde gebeligin olmasidir (6).

DPL isleminde kateteri peritoneal bosluga yerlestirmek i¢in ii¢ farkli
teknik tammlanmigtir. Bunlardan ilki olan kapali teknikte; Seldinger teknigi
kullamlarak kor bir sekilde perkiitan yolla kateter peritona yerlestirilir. Ikincisi
olan yar1 agik teknikte; keskin ve kiint bir gekilde rektus fasyasi diseke edilir ve
sonrasinda perkiitan olarak kateter periton {iizerinden peritoneal bosluga
yerlestirilir. Ugiincii yontem ise agik teknik olup yari acik tekniktekine ek olarak
rektus fasyasi gecilir ve periton direk olarak goriilerek diseke edilir ve kateter

yerlestirilir (54).

Avantajlan: Kiint ¢oklu travmali stabil olmayan bir hastada intraperitoneal
kanamanin olup olmadigim hizli bir sekilde belirleyebilir. Ik kisminda
aspirasyonun pozitif olmasi hasta igin direk laparotomi endikasyonunu
koydururken, negatif olmasi hastada alternatif tam1 ve tedavi modalitelerinin

yapimasimn gerekliligini belirtir. Bu durumlarda USG ve DPL birbirinin
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alternatifi olarak kullanilabilmektedir. Diger yonden daha az kritik hastalarda
solid ve i¢i bog organ yaralanmalarmin belirlenmesinde kullamlabilmektedir.
Ozellikle saptanamadigi durumlarda Gliimeiil olabilen barsak perforasyonlart icin

¢ok 6nemli tanisal bir tetkiktir (55).

Dezavantajlari: DPL’ye bagli o6lim genel olarak ¢ok nadirdir ve
cogunlukla sebebi lokal veya sistemik enfeksiyonlar, intraperitoneal yaralanma ve
teknik yanlisliklardir. Genis iki seride yara komplikasyonlari, hematomlar ve
enfeksiyonlar dahil olmak {izere DPL’ye bagli tiim 6liim oram1 % 0.3 olarak
belirtilmistir (56,58). Teknik yanlighklar veya yetersizlikleri belirlemek genel
olarak zordur. Ornegin teknigin yanlis olmasi sonucunda yeterli hemostaz
saglanamayabilir veya kateter karin duvarinda bir hematom igine yerlestirilerek
veya iginden gegerek test sonucu yanliglikla pozitif olabilir. Yine hemodinamik
olarak stabil bir hastada ¢ikan pozitif sonu¢ gereksiz bir laparotomiye neden
olabilir. Verilen sivimin yetersiz olarak gelmesi sonucunda yanlis negatif sonug
clde edilebilir. Verilen sivinin yetersiz olarak alinmasi; kateterin yanhslkla
preperitoneal bosluga yerlestirilmesine, yapisikliklara bagli olusan kompartmanlar
i¢inde sivi toplanmasina, omentumun tikag olugturmasma bagli sivi cikisin
engellenmesine veya biiyiik diyafram yirtiklarina bagli sivinin intraperitoneal

alandan intratorasik kaviteye gegmesine bagh olabilir (54).

Sonu¢ olarak kiint travma hastalarinda 10 mL kanm aspire edilmesi
durumunda DPL pozitif kabul edilir ve % 90°dan fazla oranda intraperitoneal
yaralanmay1, solid veya viseral organ yaralanmasini gosterir (56). Lavaj sivisinda

kirmiz1 kan hiicre saymmu ikinci en giivenilir parametredir. 100.000/mm’ kirmiz1
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kan hiicre sayimi kiint travma hastasinda pozitif kabul edilir ve yaralanmay:
gosterir. Ancak kesin yaralanmanin belirlenmesi i¢in laparotomi yapilmalidir (6).
Pelvis kirigi bulunan hastalarda, bu kiria bagli retroperitoneal hematoma
sekonder yanhis pozitif DPL sonuglar1 bilinmektedir(56). Ancak burada onemli
olan pelvis kirig1 bulunan hastalarin % 85’inden fazlasinda intraperitoneal aktif
kanamanin bulundugu unutulmamalidir (57). Bu nedenle pelvis kingi bulunan
hastalarda DPL negatif ve BT de retroperitoneal kanama goriilmez ise laparotomi

yerine pelvik anjiyografi ve embolizasyon diigiiniilebilir (58).
2.2.6.7. Bilgisayarh Tomografi:

Ozellikle 16 ve 64 kesitlik helikal ve spiral BT lerin gelisimiyle hem
coziiniirlitk ¢ok gelismis hem de goriintiileme icin gereken zaman ¢ok azalmistir.
Yine de 6zellikle kiint travma hastalarinda BT kullanimi hastanin hemodinamik
olarak stabil olmasina baglhdir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda

genel olarak kullanimi 6nerilmemektedir (23).

Avantajlari: BT nin 6zellikle DPL ile karsilagtinldiginda noninvazif bir
yontem olmasi en énemli avantajidir. BT de travmatik lezyonlarin, kanamanin ve
normal parankimin degisik diizeyde sinyal absorbsiyonuna bagli olarak yaralanan
organ ve yaralanmanin diizeyi net bir sekilde belirlenebilmektedir. Ozellikle solid
viseral organlardaki patolojik lezyonlarda intraperitoneal kanamanin varligi,
kayna@ ve yaklagik miktan atenuasyon katsayisi kullanilarak belirlenebilmektedir
(6). Yine karaciger ve dalaktan olan aktif kanamalar1 net olarak géstermektedir ki
bu hastalara es zamanli veya takiben tedavisel anjiyografik embolizasyon

yapilabilir (59). BT goriintiileme es zamanli olarak, DPL’de miimkiin olmayan,
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retroperitonun, omurgalarin ve toraksin alt kismi ile pelvisin st kismimn
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (60). Hematiiri saptanan hastalarda
ozellikle erken donemlerinde renal arter yaralanmasinin saptanmasina da olanak
saglamaktadir (61). Solid organ yaralanmalarinda nonoperatif olarak hastalarin
izlenmesine yardimci olmakta ve gerektiginde tekrarlanabilmektedir. Kendi
kendini sirlayan dalak ve karaciger yaralanmalarinda gereksiz laparotomileri
azaltarak, morbiditeyl ve hastanin toplam maliyetinin azalmasini saglamaktadir

(62).

Dezavantajlari: Pankreas, diyafram, ince barsak ve mezenter yaralanmalar
icin BT yeterince sensitif degildir (63). Ozellikle izole ince barsak ve mezenter
yaralanmalarinda tammin atlanmasi ve gecikmesi ciddi morbidite ve mortalite
artisina sebep olmaktadir. BT de goriilen hemoperitonyum veya izole serbest sivi
kesin olarak cerrahi tedavinin gerekip gerekmedigini belirlemez (64). Intravendz
kontrast madde kullanimina bagli olarak komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Diger yonden oral kontrast madde verilmesi nadiren tanisal degerini arttirmakta
ve zaman kaybma neden olmaktadir (65). BT maliyeti ozellikle dogru
endikasyonlar net olarak belirlenmeden kullanildiginda diger yontemlere gore

fazladir. Cekim i¢in uygun yer ve egitimli personel gereklidir (66).
2.2.6.8. Anjiyografi:

Zaman gerektiren ve genellikle kiint travmali ve pelvik kiriklari olan stabil
olmayan hastalarda kanayan damarlarin embolizasyonu i¢in kullanilmas: énerilen

bir tetkiktir. Kiint travma sonrasi solid organ kanamalarinda, $zellikle dalakta,
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kanamann etkili bir sekilde durdurulabildigine dair yayimnlar vardir (59). Bobrekte

vaskiiler yatak kanamalarinin belirlenmesinde de kullanilabilmektedir.

Travma hastalarina yapilan tim bu tanisal testlerin temelde iki amaci
vardir. Bunlardan birincisi kritik ve stabil olmayan hastada hemoperitonyum olup
olmadifinin belirlenmesi, ikincisi ise herhangi bir organ yaralanmasi olup
olmadiginin belirlenip cerrahi miidahale gerekip gerekmedigine karar verilmesidir
(6). Organ yaralanmasi ve laparotominin gerekip gerekmediginin belirlenmesinde
yapilacak tetkiklerin endikasyonlar1 ve sirasi kliniin imké&nlarina, personelin
deneyimine ve hastanin durumuna baglidir. USG veya DPL akut yaralanmasi olan
ve stabil olmayan ¢oklu travmali hastada organ yaralanmasinin ve laparotominin
gerekliliginin belirlenmesi i¢in mutlaka yapilmadir. Stabil olan KKT 11 hastalarda
bile DPL operasyonun gerekliligini belirlemede cok giivenilir bir prosediirdiir.
Ancak yapilan laparotomilerde % 6-12 oraminda karaciger ve dalakta mindr
yaralanma oldugu ve herhangi bir kanamanin olmadigi goriilmiistiir. Diger
taraftan mindr dalak veya karaciger yaralanmasi oldugu diisiiniilerek nonoperatif
izlenen hastalarda es zamanli gézden kacan i¢i bos organ yaralanmasinin
olabilecegi unutulmamalidir. Bu hastalarda lavaj sivisinda amilaz ve alkalen
fosfataz olgiilmesi hastalarda bu gozden kagan igi bos organ yaralanmalarmnin
belirlenmesinde, 6zellikle ciddi kafa travmasi olan klinik takibi riskli hastalarda
¢ok faydali olacaktir (52). BT goriintiileme hemodinamik olarak stabil olan
travma hastasi icin tek basina yeterli ve uygun bir tetkiktir. En 6nemli avantaji
intraperitoneal organ yaralanmasini ve retroperitonu es zamanli olarak

degerlendirebilmesidir (67). BT’de organ yaralanmasi olmadan serbest sivi

26



saptanmas1 akla i¢i bos organ yaralanmasini getirmelidir. BT, DPL yapilmis ve
kirmizi kiire saymmina goére pozitif sonu¢ alman pelvis kirigi bulunan veya
oldugundan siiphelenilen hastada izole organ yaralanmasinin belirlenmesinde ve
teknik problemlerden dolayr siipheli pozitif sonu¢ elde edilen hastada
retroperitonun degerlendirilmesine yardimei olur (6). Kiint travma hastasinda esas
olan tam1 ve tedavinin es zamanl olarak yiiriitiilmesidir. Sadece klinik olarak direk
laparotomiye alinan hastalar istisnai bir durum arz etmektedir. Bunun yaninda
diyagnostik testler tedavi sirasinda yapilir ve bunlarin sirasi ve gerekliligi;
hastanin hemodinamik durumuna, klinigine ve merkezin imkAnlarina ve

protokollerine gore belirlenmektedir.

2.2.7. Kiint Karin Travmalarinda Acil Laparotomi:

Temel olarak kiint travma hastasinda acil laparotomi endikasyonlari:

a)Stabilize edilemeyen ve sebebi belirlenemeyen kan kaybi veya
hipotansiyonu olan ve karin i¢i organ yaralanmasi kuvvetle muhtemel olan

hastalar;
b)Belirgin ve devam eden peritoneal irritasyon bulgular olan hastalar;

c)Radyolojik olarak gosterilen i¢i bos organ yaralanmasi ve

pndémoperitonyumu olan hastalar;
d)Diyafram yirtilmasi olan hastalar;

e)Nazogastrik  tiipten veya kusmasnda devam eden Dbelirgin

gastrointestinal kanamasi olan hastalar olarak sayilabilir.
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Coklu sistem kiint travmasi olan ve hemodinamik olarak stabil olmayan bir
hastada mutlaka en kisa zamanda ii¢ temel viicut bosluguna yonelik tetkikler
yapilmalidir. G6giis ve pelvik radyografiler ¢ekilmeli ve USG veya peritoneal
aspirasyonla peritoneal boslukta kan olup olmadigina bakilmalidir.
Hemoperitonyum saptanan klinik olarak stabil olmayan hastaya acil laparotomi
yapilmalidir. Hemodinamik olarak stabil hastada; BT genel olarak oncelikli
yapilmas: gereken tamsal testtir. Bu sayede organ spesifik patolojiler,
hemoperitonyum miktarinin kismen belirlenmesi ve karin disi organlarmn
degerlendirilmesi miimkiindiir. Ancak hastanin klinigine ve doktorun deneyimine

gore USG, DPL ve nadiren laparoskopi BT ye 6ncelikli olarak tercih edilebilir.

Intraperitoneal yaralanmasi olan bazi hastalar laparotomi yapilmaksizin
izlenebilir. Bu o6zellikle dalak ve karaciger yaralanmasi olan hastalarda tercih
edilebilen bir yoldur. Ancak bu sekilde izlemin hasta 6liimiiyle sonuglanabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle gereksiz laparotomilerden kagmmmak tercih
edilebilirken, beklemenin yiiksek olasilikla mortalite ve morbiditeye yol
acabilecegi hastalarda acil laparotomiden ¢ekinilmemelidir. Hasta bilinci agik ve
yaralanma disiik enerjili kuvvetlerle olmus ise nonoperatif olarak izlenebilir.
Ancak buna karar verildiginde, hasta deneyimli hemsgire, travma cerrahlar1 ve
radyologlar tarafindan izlenmeli ve gerektiginde acil laparotomiye hemen

aliabilmelidir.
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2.3. Hematiiri:

Hematiiri idrarda normalde bulunmamas: gereken miktarda kirmizi kan
hiicresinin  bulunmasidir. Normal bir erigkin 12 saatlik bir zaman periyodu
icerisinde idrarda 10°-10° kadar kirmiz1 kan hiicresi atabilir. Bu miktar kirmiz:
kan hiicresi tesadiifen alman bir idrar 6rneginin santrifije edildikten sonraki
mikroskopik sediment incelemesinde her 1s1k mikroskopi alaninda 1-2 kirmizi kan

hiicresi goriilmesine karsilik gelir.
2.3.1. Hematiiri Stmiflamasi:

Temel olarak hematiiri iki grupta incelenir; gross veya makroskopik

hematiiri ve mikroskopik hematiiri.
2.3.1.1. Makroskopik Hematiiri:

Makroskopik hematiiri idrarda ¢iplak gozle goriilebilen hematiiridir ve
idrar kairmizi renkli oldugu i¢in saptanmasi kolaydir. Ancak myoglobin gibi diger
kirmizi pigmentlerin, cesitli ilaglarin, birtakim toksik maddelerin ve ozellikle
major travma hastalarinda daha sik goriilen rabdomyolizin de idrarda kirmizi renk
olusturabilecegi her zaman akilda tutulmalidir (6). Yaklasik 1 litre idrarda 1
mililitre tam kamin bulunmas1 durumunda gézle goriilebilir hematiiri olusur (68).
Toplumun yaklasik % 3’ hayat: boyunca en az bir kez makroskopik hematiiri
yasamaktadir (69). Makroskopik hematiiri insidansi bayanlarda ve yaslhilarda
(0zellikle yash erkeklerde) daha fazladir (68). Travma hastalarinda makroskopik
hematiiri genitoiiriner sistemin herhangi bir kismindaki yaralanma sonucu

olusabilir.
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2.3.1.2. Mikroskopik Hematiiri:

Mikroskopik hematiiri ise Amerikan Uroloji Birligi’nin tanimma gore
uygun teknikle toplanmig 3 idrar drneginin en az ikisinde yiiksek biiyiitmeli (400
kez biylitmede) mikroskopik incelemede 3’den fazla kirmizi kan hiicresinin
goriilmesi olarak tamimlanmaktadir. Ancak acil serviste pratik uygulamalar
yoniinden tek idrar 6meginde yiiksek biiyiitmeli mikroskopik incelemede 5°ten
fazla kirmizi kan hiicresinin goriilmesi mikroskopik hematiiri olarak kabul
edilmektedir (68). Cocuklarda ve adolesanlarda mikroskopik hematiiri insidansi
tek idrar 6rnegi incelemesinde % 6, iki kez alinan idrar 6rnedi incelemesinde ise

% 1-2 olarak belirlenmistir (70).

2.3.2. Hematiiri Goriilme Sikhg ve Nedenleri:

Glomeriillerden iiretral meatusa kadar herhangi bir seviyeden
kaynaklanabilen hematiiri nedenlerinin siklig1 yasa bagh olarak degisir. Okul ¢ag
¢ocuklarinda mikroskopik hematiiri prevalansi yaklasik % 4 kadardir ancak
tekrarlayan tetkiklerde bu % 0,5°e kadar diismektedir (71). Bu nedenle ¢cocuklarda
mikroskopik hematiiri tekrarlayan idrar muayeneleri ile teyit edilmelidir. Eriskin
popiilasyonda asemptomatik mikroskopik hematiiri prevalans1 % 13 olarak
belirlenmistir (72).

Hematiiri nedenleri; etiyolojisine gore glomeriiler orijinli hematiiriler,
glomeriiler orijinli olmayan hematiiriler olarak, gorillme siiresine gore persistan
hematiiri, gegici hematiiri olarak (sekil 1) smiflandirilmaktadir (72). Cocuk ve

geng erigkinlerde glomeriiler orijinli hematiiriler daha én planda iken, 40 yasin
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lizerindeki olgularda glomeriiler orijinli olmayan hematiiriler (6zellikle iiriner

sistem neoplazmlar1) daha sik gériilmektedir (72).
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Sekil 1: Yag ve siiresine gére hematiirinin major nedenleri: Hematiirinin major nedenlerinin
en sik hangi yasta goriildiigii (yatay eksen), persistan veya gecici olmasi (dikey eksen) ve
goriilme sikhi (mavi daha sik olduBunu gosteriyor.) BPH: Bening Prostat Hiperplazisi.

2.3.3. Travma Olgularinda Hematiiri

Hematiiri ¢ok uzun siiredir tiriner sistem yaralanmasmin giivenilir bir
gostergesi olarak goriilmektedir (11). Hematiiri miktarinin iiriner sistem dig1 ve
¢oklu organ yaralanmas: ile iliskili oldugu, 6zellikle abdominal belirti sayisimin
artis1 ile birlikte karm i¢i organ yaralanma riskinin, klinik olarak &nemli
yaralanma ve g¢oklu organ yaralanmasimn arttigi belirtilmektedir (12). Travma
sonrasi asemptomatik hematiirisi olan g¢ocuklarda acil karin BT’si
endikasyonunun olmadigi ancak elektif olarak Dopler USG, ekskretori iirografi
veya sintigrafik bobrek goriintillemesiyle degerlendirilmesi gerektigi cesitli
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yaymnlarda belirtilmektedir (12,13). Hematiiri ile birlikte kontiizyon veya
abrazyon, hassasiyet, distansiyon gibi abdominal belirtilerin varliginda ise karin
BT sinin renal yaralanmanin gésterilmesinden ziyade diger organ ve sistemlerde
olabilecek muhtemel yaralanmamin ve diizeyenin gdsterilmesi icin mutlaka

cekilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (12).

Bu ve benzer ¢alismalarda ¢ocuklarda kiint travma sonrasinda hematiirinin
karmn i¢i organ yaralanmasmni bir gostergesi oldugu belirtilmesine karsin
erigkinlerde bu iligki konusunda ¢ok az yayin bulunmaktadir (12,13). Genel olarak
stabil travma hastalarinda genitoiiriner sistem yaralanmasinin evrelemesinde BT,
[VP’nin yerini almasindan sonra ekstrarenal karin yaralanmalarmin da bu
goriintiileme islemleri sirasinda saptandigi ve bunlarm bircogunun klinik olarak
higbir belirtisinin olmadig1 goriilmiistiir (11). Mikroskopik hematiirisi olan ve sok
bulgulari olmayan hastalarin renal ve difer karn yaralanmalar1 yoniinden
goriintiileme yapilmadan izlenmesi onerilmistir (11). Sonug olarak hematiiri
saptanan travma olgularinda; gross hematiiri, mikroskopik hematiiri ve
hipotansiyon veya renal yaralanmay: diisiindiirecek alt kot kg, torakolomber
vertebra kingy, flank veya abdominal abrazyon, ciddi ekstrarenal karimn ici organ
yaralanmasi varsa renal gorintileme yapilmasi gerektigi  yaymnlarda

belirtilmektedir (73).

Coklu sistem travmasi olan hastalarda iiriner kateterizasyon siklikla
uygulanmakta ve analiz igin idrar Srnegi siklikla kateterizasyon sonrasinda
alinmaktadir. Travma hastalarinda saptanan hematiiri bu denli onemli iken

kateterizasyona bagl hematiiri insidansi ve miktarimin bilinmesi ¢ok onemlidir.
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David ve ark.’min yaptign bir calisgmada idrar sedimentinin mikroskopik
incelemesinde biiylik biiylitmede 3’den fazla kirmizi kiire hiicresi goriilmesi
kesinlikle tretral kateterizasyona (idrar sondasi takilmasmna) baglanmamasi

gerektigi ve patolojik kabul edilmesi gerektigi sonucuna varilmustir (74).

Kiint renal travma siiphesi olan hastalar degerlendirilirken ilk ve temel
olarak yapilan tetkik idrar incelemesidir (75). Gross hematiiri rahat bir sekilde
goz ile saptanabilirken mikroskopik hematiirinin acil sartlarinda saptanmasinda
bazilan dipstik yonteminin yeterli oldugunu belirtirken, bazilar1 ise mikroskopik
analizin sart oldufunu belirtmektedir (76, 77). Mikroskopik hematiiri var veya
yok demek igin dipstik yontemi ozellikle acil servis sartlarinda yeterlidir. Ancak
pozitif ¢ikanlarda derecesini belirlemek ve takip igin mikroskopik inceleme

gereklidir (75).

2.4. Travma Modelleri:

Travma modelleri, temelde insanlarda olusan dogal yaralanmalar: taklit
ederek insanda olusan bozukluklarin patofizyolojik mekanizmalarini ortaya
koymaya ve/veya birtakim tedavilerin etkinligini belirlemeye cahgsir. Kabul
edilebilir bir model mutlaka hedeflenen 6zel amaglari tam olarak karsilayabilmeli
ve yapilacak ¢aligmalar sonucunda belirgin veriler sunabilmelidir. Uygun bir
model insanda goriilen yaralanmay: tam olarak temsil etmeli ve yaralanma
derecesi olgiilebilir olmalidir. Ayrica modelin tekrarlanabilir olmasi sarttir. Ancak
kiint travmalarda ayni enerji, aym dogrultuda ve tiim kosullar sabit tutuldugunda
bile canlinin tabiatindaki bireysel farkliliklardan dolay: (yagam ortamu, yag ve kas

doku miktari, doku biitinliigii gibi) olusan yaralanma farkhi diizeyde
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olabilmektedir. Kiint travma modellerindeki bu zayifligin iistesinden gelebilmek
icin deneysel sonuglar olusturulan yaralanmalarn siddetine gore gruplamr.
Ornegin karina uygulanan kiint bir travma karin i¢i bir kanama olusturup-
olugturmamas1 veya dalak-karaciger gibi organlarda yaralanma olup-olmamas,
olusan yaralanmamin siddetine gore gruplar olugturularak deneyler ve sonuglar:

incelenebilir (78).

KKT  sayisiz  kombinasyonlarda  ve sekilde  yaralanmalar
olusturabilmektedir. Jeneralize KK T nin olusturulduu modellerde spesifik organ
yaralanmalar1 genel olarak ongoriilemez. Ancak uygulanan enerji miktar1 sabit
tutularak  belirli yaralanma paternleri go6zlenebilir. Jeneralize travma
modellerinden birisi olan ‘dénen tokmak’ modelinin (rotating drum model)
kemirgenlere uygulandigi bir calismada, jeneralize kiint travmamn, dolasimmn
efektivitesi iizerine etkisi incelenmigtir (78). Ancak bu modelde olusturulan
yaralanmanin derecesi ve seklinin kontrolii ¢ok zayiftir. Ayrica bu modelde
viicudun tiimiine travma uygulanmakta ve dokular degisik siddette travmaya
maruz kalmaktadir. Dolayisiyla deneyin karin travmasi agisindan aynen

tekrarlanabilirligi teknik olarak giigtiir (78).

Karin veya gogiis duvarina carpma mekanizmasiyla daha lokalize travma
modelleri olusturulabilir. Omegin Jaffin ve ark. tarafindan tanimlanan bir modelde
kemirgenler iizerinde, kiint govdesel enerjinin (blunt truncal energy ) etkileri
incelenmistir (79). Bu calismada kisa siireli yiiksek yogunlukta basing dalgalari
karin iizerine uygulanarak yaralanma olusturulmustur. Hayvanlarda tipik KKT

goriilmesine karsin dalgalarin 4 cm.den yakin mesafedeki odaktan uygulandiginda
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karin duvarinda karakteristik submukozal kanama odaklar da goriilmiistiir. Ayrica
basing dalgalariyla olusturulan travma ile direk cisimlerin karin duvarma
carpmasiyla olugsan travma mekanizmasi bire bir Grtiismemektedir. KK T nin
karindaki organlar iizerindeki izole etkilerini incelemek igin spesifik organ
modelleri de tanimlanmigtir. Bu modeller {izerinde izole dalak yaralanmalari, izole
karaciger yaralanmalar1 veya bobrek yaralanmalari incelenebilmektedir. Ancak
karin i¢i organlarin hepsinin ayr1 ayr incelenebilecegi tek bir model

gelistirilememigtir (78).

Ranghavendran ve ark.’min yaptigi sican kiint gogiis travma modelinde
gogiis lzerine yerlestirilen platforma 0,3 kg’lik igi bog silindirik aliiminyum
agirlik degisik yiiksekliklerden diisiiriilerek farkli garpma enerjilerinde kiint gdgiis
travmasi olusturulmustur. Diisme sonrasinda olusan enerji (E) = (m)X(g)X(h)
esitligine gore (E: Joul olarak enerji; m: disiiriilen cismin kilogram cinsinden
kiitlesi; g: yer cekimine bagh hizlanma ivmesi (9,8 m/s”); h: diisiiriilen cismin
metre olarak diisme yiiksekligi ) hesaplanmistir. Bu esitlikle agirlik (0,3 kg) sabit
tutulup yiikseklik degistirilerek gogiise transfer edilen c¢arpma enerjisi
degistirilmistir. Bu sayede farkli travma siddetlerinde olusturulan akciger
kontiizyonlar1 incelenmistir. Platform altina yerlestirilen prekordiyal pleksiglass
koruyucu kalkan ile kalp travmadan korunmustur. Olusturulan modelin etkinligi
yapilan histopatolojik incelemeler, bronkoalveolar lavajda albiimin diizeyleri ve
solunum mekaniklerindeki degisimler 6lgiilerek dogrulanmistir (80). Kiint travma
normal hayatta oldugu gibi cismin direk toraksa ¢arpmasi ile olusturulmakta ve

kardiyak travma en az diizeye indirilerek akcigerlerde izole kontiizyon
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yaralanmasi olusturulmaktadir. Benzer sekilde toraks korunarak karin iizerine tiim
karm kaplayacak bilyiikliikte sabit bir agirlik disiiriilerek KKT modelinin
olusturulmast miimkiindiir. Bu sekilde KKT’ye fizyolojik yanitlarin
patofizyolojisini ve KKT’nin karmn i¢i organlar iizerindeki etkilerini incelemek

miimkiindiir.

Kiint travmalarin incelenmesinde birgok bilgisayar bazli modeller de
kullamlmaktadir. Bu modeller &zellikle yapisal ve mekanik gii¢lerin etkilesiminin
belirgin oldugu iskelet travmalarinin incelenmesinde faydahdir. Ozellikle son
yillarda BT ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) film verilerinin
incelenmesi bu modellerin geligmesinde ¢ok etkili olmustur. Omegin Dawson ve
ark. yandan gelen travmalarda pelvisin etkilenme mekanizmasinin
belirlenmesinde BT verileri kullamilmistir(81). Motorlu ara¢ kazalarinda ¢arpma
enerjisinin viicut lizerindeki etkilerinin incelenmesinde de bu modeller siklikla
kullamlmaktadir (78). Ornegin Pearlman ve ark. ¢carpma enerjisinin gebe kadinlar
ve fetus iizerindeki etkilerini incelemek igin bilgisayar bazli bir model
gelistirmislerdir. Bu modelde elastik bir kap uterus yerine kullanilmis, icerisine
silikondan hazirlanan, amniyotik sivi ve 28 haftalik bebedi temsilen 6zel bir
materyal yerlestirilmigtir. Fetusu temsilen konulan cismin bag ve toraks
bolgelerine ve uterus cisminin {izerine 6zel gii¢ ¢evirgecleri yerlestirilerek carpma

enerjisinin bu yapilar iizerindeki etkileri incelenmistir (82).
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Bu sekildeki bilgisayar bazli veya canli olmayan modeller, yaralanmalar
hakkindaki bilgilerimizin hem miktarinin, hem de kalitesinin artmasim
saglayacaktir. Ancak bu tiir modeller travmatik olaylarda uygulanan kuvvetleri net
bir sekilde gostermesine ragmen, canli insan dokularindaki molekiiler, hormonal
ve fizyolojik yamitlar1 gostermekten ¢ok uzaktir. Halen travmanin fizyolojik

etkilerini anlamak i¢in canli modeller kullanilmak zorundadur.

Sonug olarak kiint travmalar insan organ ve dokulan iizerinde ¢ok cesitli
yaralanmalara sebep olmaktadir. Bunlar basit zararsiz yaralanmalardan,
sakatlayic1 hatta 6liimciil yaralanmalara kadar degisik siddetlerde olabilmektedir.
Travmalarda yaralanma mekanizmalarim, sonuglarini ve tedavi girisimlerinin
insan hayat1 tizerindeki etkilerini anlamak icin ¢ok ¢esitli canli ve cansiz modeller
gelistirilmigtir. Yaralanmalarin ¢ok c¢esitli olmasi ve belirli ozelliklerinin
incelenebilmesi nedeniyle ¢ok az sayida standart model mevcuttur. Bu nedenle
kiint travma konusunda arastirma yapan bir bilim adami neyi aradigim cok iyi
belirlemeli ve buna en uygun model veya modelleri se¢meli; ya da bu modeli
kendisi gelistirmelidir. Segilecek bu model mutlak suretle tekrarlanabilir, objektif
ve Ol¢iilebilir sonuglar ortaya koymali ve belirlenen sorulara herkes igin anlaml

cevaplar vermelidir.
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3. GEREC VE YONTEM:

Deneylerimizde Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlari ve
Arastirma Laboratuari’ndan saglanan, ortalama 300-350 g agirliginda 40 adet
erkek Wistar albino si¢can kullamildi. Deneysel islemlere baglamadan once
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlart ve Arastirma
Laboratuari’nda 21%2 °C ve 12 saat aydinlik-karanlik déngiisiinde (06:00-18:00
aydinlik) barindirildi. Siganlar standart sican yemi ve normal igme suyu ile
beslendi. Sicanlarin deney oOncesinde yem ve suya ulasimu ad-libitum olarak
saflandi. Bu ¢alisma i¢in Hacettepe Universitesi Hayvan Deneyleri Etik Kurulu
onayr alindi. (Onay numarasi: 2007/3-2) Deneyler Hacettepe Universitesi

Fizyoloji Anabilim Dali Laboratuari’nda gerg¢eklestirildi.
3.1. Travma Oncesi Hazirhk Islemleri:

Siganlar intraperitoneal (i.p.) 1,5 g/kg dozda % 0,9 salin soliisyonu
igerisinde c¢oziilerek hazirlanmis iiretan ile anesteziye edildi (83, 84). Ayak
parmak kistirma refleksine bakilarak anestezisin derinligi kontrol edildi. Cerrahi
tahtasina alinan siganlarin penis ucu baglanarak deney sirasinda olusacak tiim
idrarin mesanede birikmesi saglandi. Deney tahtasina sabitlenen sicanin boyun
bolgesi orta hattan yaklasik 2 em’lik bir insizyonla acildi. Sol jugiiler ven ve sag
karotit arter pretrakeal dokular uzaklastinldiktan sonra uygun ¢apta silikon kateter
ile kateterize edildi. Bu islemler sonrasinda boyun bdolgesi islak spanglarla
kapatildi. Arteriyel kateterin proksimal ucu bir basing ¢evirgeci aracilig ile MP-
30 Biopack ver toplama birimine bagland: ve direk arteriyel kan basinci ve kalp

atim hizi monitorize edildi. Siganlarin viicut 1sis1 rektumlarindan 2-3 cm. igeriye
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sokulan 1s1 gevirgeci aracilifi ile siirekli kayit edildi. Cerrahi tahtasimn iizerine
yerlestirilen 100 watt’lik inkandesan ampul yardimiyla viicut 1silar1 37+0,5 °C’de
tutuldu. Sicanlarm anlik kan basinglan, kalp hizlarni ve viicut isilari; Biopac
Student Lab. Professional (Biopac Inc, ABD) programinda hazirlanan sablon

kullanilarak tiim deney siiresince bilgisayara kaydedildi.

3.2. Deney Diizenegi:

Calismamizda Ranghavendran ve ark.’min kiint g6giis travmalan igin
olusturduklar1 model modifiye edilerek KKT olusturmak iizere kullanildi.
Ranghavendran ve ark. kalbi korumak i¢in kullandig1 pleksiglass koruyucu kalkan
yerine toraks yaralanmasim engellemek igin toraks iizerine yerlestirilen iiggen
seklinde celik kafes kullamldi. Deneylerimizde sicanlarin karin yiizeyini yaklagik
olarak kaplayacak biiyiiklikkte taban alami olan, 0,5 kg’lik standart agirhk
kullanildi. Bu agirhk yiiksekligi ayarlanabilir ‘gelik ayaklikli stative’, agirhif
ihmal edilebilir bir ip kullanilarak baglandi. Agirlik sicanin karin bélgesini
ortalayacak gekilde diigiiriilebilecegi uygun konuma getirildi ve farkli

yiiksekliklerden serbest diisiis ile KK T olusturuldu.
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Resim 1: Travma diizenegi.

Resim 2: Sicanda KKT olusturulmasi.
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3.3. Travma Olusturulmasi ve Travma Sonrasi Islemler:

Olusturulan travmaya karsin ratlarin en az iki saat sireyle kan
basinglarinin stabil seyretmesi ve bu siire¢ icerisinde idrar olusumunun temini igin
deneye dahil edilen tiim siganlara 0.dk, 10.dk, 20.dk, ve 30.dk’larda 0.5 mm?

intravendz izotonik salin soliisyonu yavasea infiize edildi.

Siganlarin tamamina deneylerin sonunda boyuna yerlestirilen karotid arter
kateteri yerinden ¢ekilerek (kanatma yontemiyle) 6tenazi uygulandi. Siganlara
Gtenazi sonras: steril kosullarda cerrahi laparotomi yapildi. Laparotomide karm
vertikal orta hat kesisi ile agildi. Makroskopik karm i¢i organ yaralanmalari varsa
not edilerek, fotograflar ¢ekildi ve dijital olarak gériintiiler bilgisayara aktarildi.
(Sony Dijital E70 Cybershot Fotograf Makinesi) Oncelikli olarak iiretan anestezisi
uygulanan yerde igne girisine bagh karm i¢i organ yaralanmas1 ve fasya altinda
kanamanin olup olmadifi kontrol edildi. Enjeksiyon bélgesinde organ
yaralanmasi veya kanama saptanan bir siganlar deney dis1 brrakildi. Karin alt
bolgesine dogru diseksiyona devam edilerek mesaneye ulagildi. Ince uglu
atravmatik penset yardimi ile mesane duvari hafif gerildi ve insiilin ignesi
kullanilarak birikmis olan tiim idrar aspire edildi. Alinan idrar 6rneginin miktari
kaydedildi ve 15 dakika igerisinde deneyimli bir mikrobiyolog tarafindan direk
151k mikroskobu altinda 400’1lik biiyiitmede thoma lami kullanilarak mm’’teki
kirmiz1 kan hiicresi sayimi yapildi. Histopatolojik inceleme icin karaciger, dalak
ve her iki bobrek ¢evre dokulardan diseke edilerek ¢ikarildi. Doku &rnekleri %10

tamponlu nétral formalinde tespit edildi.
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3.4. Letal ve Maksimal Subletal Carpma Enerjisinin Belirlenmesi:

Ranghavendran ve ark.’nin yaptig: sican kiint g6giis travma modelinde 2,7
J letal carpma enerjisi ve 2,45 J maksimal subletal ¢arpma enerjisi olarak
belirlenmigtir (80). Toraksin go6giis kafesi ile korunuyor olmasi nedeniyle
abdominal letal ve maksimal subletal ¢arpma enerjilerinin daha diisiik olmasi
gerektii Ongorilmiistiir. Bu nedenle ilk deneyde 2,4 J abdor‘nirtlal carpma
enerjisiyle KKT olusturulmustur. (E) = (m)X(g)X(h) esitligine gére 49 cm’den
agirhk sicanin karnina digtiriilmiistiir. Siganin travma sonrasinda kan basmcinim
hipotansif seyrettifi goriilmiis ve travma sonrasinda 22. dakikada &lmiistiir.
Yapilan postmortem laparotomide karin i¢inde yaygin kanama, sag bobrekte ve
karaciferde kontiizyon oldufu ve mesanede hi¢ idrar olmadigi goriilmiistiir.
Bunun {izerine ikinci siganda 1,6 J ¢arpma enerjisiyle KKT olusturmak icin 33
cm’den agirhk distirilmiistiir. Sican travma sonrasi 15. dakikada 6lmiistiir.
Yapilan postmortem laparotomide 2,4 J uygulanan sigandakine benzer bulgular ve
mesanede idrar olmadigi gﬁmhnﬁstﬁr. Ugiincti sigana 24,5 cm’den afirlik
diisiiriilerek 1,2 J carpma enerjisiyle KKT olusturulmustur. Tansiyonun travmadan
2 dakika sonra normal fizyolojik sinirlara dondiigii goriilmiis ve sigan 2 saat
yasammgtir. Tkinci saatin sonunda kanatma yontemiyle tenazi uygulanan sicanda
yapilan postmortem laparotomide, batinda 2,4 J ve 1,6 J garpma enerjisi
uygulanan siganlara gore daha az kanamamn oldugu, karin i¢i solid organlarda
belirgin makroskopik major yaralanma olmadigi goriilmiistiir. Mesaneden 0.2
mm® idrar aspire edilmigtir. Dordiincii siganda 1,2 J ¢arpma enerjisinde KKT

tekrarlanmis ve yine bu sican da 2 saat yasamistir. Laparotomide diger 1,2 J
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¢arpma enerjisi uygulanan 3. sigandakine benzer bulgular goriilmiis ve mesaneden
0,1 mm® idrar aspire edilmistir. Son olarak 1,6 J carpma enerjisinde KKT
tekrarlanmis ve bu sican da 60. dakikada Slmiistiir. Yapilan laparotomide batin
icinde yaygm kanama ve barsak duvarinda yer yer kontiizyon goriilmiistiir.
Mesaneden idrar gorilmemistir. Raghavendran ve ark. kiint toraks travma
modelindeki subletal travma siddetinin belirlenmesindeki gibi % 15 mortalite
ileriye doniik olarak maksimal subletal yaralanma i¢in segilmistir. Bu mortalite
karin yaralanmasmin incelenmesi sirasinda yagayanlarin sayisim garantiye almak
icin yeterince diigiik olmakla birlikte, ciddi KKT sonrasi bazi 6liimlerin
goriilebilmesine de izin vermektedir. Bu deneyler sonucunda mortalitenin % 15°i
gectigi (ortalama 6 hayvandan 2’si) 1,6 J letal carpma enerjisi ve 1,4 J (1,6+1,2/2)
maksimal subletal ¢arpma enerjisi olarak belirlenmistir(80). Hayvanlar her grupta
5-7 sigan olacak sekilde rastgele dagitilmistir. Kontrol; 0,6 J; 0,8 J; 1,0 J; 1,2 J ve

1,4 J carpma enerjisi uygulanacak 6 gruba ayrilmigtir.

3.5. Laparotomi Bulgular::

Literatiir taramalar1 sonucunda daha o6nce siganlarda yapilmis karin
travmasiyla 1lgili ¢aligmalarda, karindaki organ yaralanmalariyla ilgili herhangi
bir makroskopik travma siniflamasi bulunamamigtir. Bu nedenle laparotomi
sirasinda batin igerisinde serbest kan bulunup bulunmamasina ve karm ici organ

yaralanmalarma gore si¢anlar dort gruba ayrilarak incelenmistir (Tablo 1).
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Tablo 1: Laparotomi bulgularina gore kiint karm travmasinin derecelendirilmesi.

Grade 0: Batin icerisinde kanama yok; organ yaralanmasi yok

Grade 1: Batin igerisinde minimal serbest kan ve mezenterde minimal

kanama odaklar
Laparotomi

Grade 2: Batim igerisinde belirgin serbest kan var ancak solid organ
bulgular

yaralanmas1 yok, i¢i bog organ perforasyonu yok

Grade 3: Batin igerisinde belirgin serbest kan var, solid organ yaralanmasi

ve/veya i¢i bos organ perforasyonu meveut

3.6. Histopatolojik Inceleme ve Skorlamalar:

Tespit siiresi sonunda rutin 151k mikroskop doku takip yontemine gore
artan derecelerde alkollerden gegirilerek dehidrate edilen ve parafine gémiilen
doku Orneklerinden 5 mikron kalinhigmda seri kesitler alindi. Kesitler
Hematoksilen-Eozin (HE) ile boyandiktan sonra Leica DM6000 mikroskop ile
incelenmistir. Daha once ratlarda yapilan karin travmasi ile ilgili literatiir
taramasinda karaciger, bobrek ve dalak igin histopatolojik travma skorlamasi
bulunamamustir. Bu nedenle histoloji ve patoloji anabilim dallarmin gériisleri
dogrultusunda karaciger i¢in Tablo 2, bébrek igin Tablo 3 ve dalak i¢in Tablo
4°de belirtilen kriterler goz oniine alinarak incelenmis ve bu organlar icin travma

skorlamasi gelistirilmigtir. Dijital olarak gériintiiler bilgisayara aktarilmastir.
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Tablo 2: Kiint karn travmasinda karaciger yaralanmasinin histolojik derecelendirmesi.

Damarlar

Grade 0:
Grade 1:
Grade 2:

Grade 3:

Dilatasyon, staz ve kanama yok
Santral ven ve sinuzoidlerde dilatasyon var
Santral vende staz var

Santral ven ve sinuzoidlerde staz var

Parankim hiicre
hasar1

Grade 0:

Grade 1:

Yok

Lokalize alanlarda hafif hiicresel hasar var

Grade 2: Lokalize alanlarda agir hiicresel hasar (hiicrelerde
birbirinden ayrilma) var

Grade 3:

Grade 4:

var

Yaygm hafif hiicresel hasar var

Yaygmn aZr hiicresel hasar (hiicrelerde birbirinden ayrilma)

Tablo 3: Kiint karin travmasinda bobrek yaralanmasinin histolojik derecelendirmesi.

Damarlar

Grade 0:
Grade 1:
Grade 2:

Grade 3:

Dilatasyon, staz ve kanama yok
Damarlarda dilatasyon var
Damarlarda dilatasyon ve staz var

Damarlarda dilatasyon, staz ve dokuda kanama odaklar var

Glomeriil
mezangial matriks
artis1

Grade 0:
Grade 1:
Grade 2:
Grade 3:

Grade 4:

Yok

<% 25 glomeriilde var
% 25-50 glomeriilde var
% 50-75 glomeriilde var

> % 75 glomeriilde var

Tiibiil hasar1

Grade 0:
Grade 1:
Grade 2:
Grade 3:

Grade 4:

Yok

Proksimal tiibiilde 6dem var
Proksimal ve distal tiibiilde 6dem var
Proksimal tiibiilde dejenerasyon var

Proksimal ve distal tiibiilde dejenerasyon var
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Tablo 4: Kiint karin travmasinda dalak yaralanmasinin histolojik derecelendirmesi.

Grade 0: Vendz sinuzoidlerde dilatasyon yok

Grade 1: Vendz sinuzoidlerde hafif dolgunluk var

Damarlar Grade 2: Venoz sinuzoidlerde orta dolgunluk var

Grade 3: Venoz sinuzoidlerde ileri derecede dolgunluk ve dokuda
kanama odaklart var

3.7. Istatistiksel Analiz:

Tim veriler aritmetik ortalama + ortalamanin standart hatasi olarak
yapilan deney sayisina (n) gore ifade edildi. Verileri karsilastirmada niceliksel
degisken olan hematiiri i¢in Mann-Whitney’in U testi ve Kruskal Wallis varyans
analizi kullamldi. Niteliksel degisken olan travma giddeti ile karacifer damar ve
parankim yaralanmasi, dalak damar yaralanmasi, bébrek damar ve ftiibiil
yaralanmasi ve bobrek mezangial matriks artiglar1 degerlendirmesi i¢in ki-kare
testi ve Kendall korelasyon testi kullanildi. Bu iglemler bilgisayar yardimiyla
SPSS 11.5 © istatistik paket programi kullamlarak yapildi. p<0,05 ise bulunan

farklar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
3.8. Kullanilan Kimyasallar:

% 0,9 salin soliisyonu, Heparin, Uretan (Aarhus, Danimarka), Formalin,

Hematoksilen-Eosin Boyast, Parafin, Alkol.
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4. BULGULAR:

Agirlik  diisiiriilerek  gerceklestirilen travma modelinde, travma
olusturduktan sonra tiim gruplarda hipotansiyon olustugu gézlendi ve kaydedildi.
Ancak 0,6 J — 1,4 J enerji diizeyindeki travmada travma sonrasi 0. dakikada
verilen 0,5 mm?® intravendz izotonik salin sollisyonu bitiminde hipotansiyonun
diizeldigi ve daha sonra siirekli normotansif kaldig1 gézlendi. Viicut 1silarinda
travma sonrasinda belirgin degisiklik gozlenmedi. Letal ve Maksimal Subletal
Carpma Enerjisinin Belirlenmesi igin yapilan deneylerde 2,4 J ve 1,6 J carpma
enetjisi uygulanan ve 6len sicanlarda ¢arpmadan hemen sonra hipotansiyon ve
tagikardi gozlendi. S1v1 resusitasyonuna ragmen nabiz basincinda progresif azalma
goriildii. Bu siganlar arrest olmadan yaklagik 5-10 dk. énce bradikardi ile birlikte

nabiz basinglarinin 20 mmHg kadar diistiigi goriildi ve kaydedildi (Resim 3,4)
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Resim 3: 2,4 J carpma enerjisi uygulanan sicanlarda nabiz ve tansiyon izleminde travma anu.
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Resim 4: 1,6 J carpma enerjisi uygulanan sicanda arrest éncesi 5-10. dk nabiz ve tansiyon

izlemi.

Travma giddetine gore mikroskopik hematiiri degerlendirildiginde kontrol-
0,6 J gruplar: arasinda ve 0,8 J-1,0 J-1,2 J-1,4 J gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmadi (p>0.05). Buna karsin kontrol-0,6 J gruplan ile
diger gruplar arasinda mikroskopik hematiiri yoniinden istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p<0.05).
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Grafik 1: Travma gruplarinda ortalama hematiiri degeri.
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4.1. Laparotomi Bulgular::

Travma sonrasinda yapilan laparotomide kanama ve organ yaralanmalari
yoniinden makroskopik bulgular dort gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Travma
siddeti ile laparotomi bulgular1 karislastirildiginda kontrol grubunun tamaminda
herhangi bir kanama ve/veya organ yaralanmas1 goriilmemistir. Buna karsin 0,6 J
grubunda % 84 grade 1; 0,8 J grubunun tamaminda grade 1 ve tizeri; 1,0 J; 1,2 J
ve 1.4 J gruplarinda ise % 85 grade 2 ve {izeri yaralanma goriilmiistiir. Travma
siddeti ile laparotomi bulgular1 arasinda tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli

fark vardir (p<<0.001).

Laparotomi Bulgulari-Hematiiri iliskisi
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Grafik 2: Laparotomi grade’lerine gore ortalama hematiiri degeri.

Laparotomi bulgularina gére mikroskopik hematiiri degerlendirildiginde
laparotomide yaralanma goriilmeyen ve grade 1 yaralanma goriillen siganlar ile
grade 2 ve grade 3 yaralanma goriilen sicanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark vardir (p< 0.008).
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4.2. Histolojik Bulgular:

4.2.1. Karaciger Yaralanmasinin Histolojik Degerlendirilmesi:

0,6 J: Bu grupta incelenen karacigere ait Grneklerin tiimiinde santral
venlerde dilatasyon ve staz saptanmigstir. Parankim hiicre kordonlari arasindaki
sinuzoidlerde ise hafif genisleme-dilatasyon olmasina ragmen c¢ogunda staz
izlenmemistir. Orneklerden iiciinde karaciger dokusunun farkli bolgelerinde
normal histolojik yapida hepatositler (karaciger parankim hiicreleri) gézlenirken
lokalize alanlarda 6dem goriilmiistiir. Odeme bagli olarak hepatosit sitoplazmalari
vakuollii ve bulamk goriiniimlii olup, hiicre zarlar1 tamamen silinmis ancak hiicre

¢ekirdegi normal olarak gozlenmistir (Resim 5). Bir érnekte karacigerde yaygin

6dem saptanmustir.

Resim 5: Normal histolojik yapida karacier parankim hiicreleri arasinda hafif dilate

sinuzoidler ve baz sinuzoidlerde hafif staz. HEX400
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0,8 J: 0,6 J uygulanmig olan &rneklere benzer sekilde sinuzoidlerde
genisleme varken bazi alanlarda hafif sinuzoidal staz goriilmiis olup santral
venlerde dilatasyon ve stazin belirgin oldugu saptanmistir. Bir 6rnekte parankim
hiicrelerinde 6dem bulgular1 saptanmazken, bes ornekte vakuollii sitoplazmali

hiicrelerin bulundugu lokalize 6dem alanlari saptanmigtir (Resim 6).

Resim 6: Sitoplazmalarinda vakiioller iceren parankim hiicrelerinin bulundugu lokalize

ddem alam ve stazh sinuzoidler izleniyor. HEX400

1 J: Orneklerin besi hem damarlarin histolojisi, hem de édem bulgulari
acisindan 0,6 ve 0,8 J°deki 6rneklerle uyumluyken; santral venlerde dilatasyon ve
staz, baz1 alanlardaki hiicrelerde de 6dem bulgular1 saptanmistir. Hepatositlerde
bulanik sisme goriilmiistiir. Bir ornekte ise, karacigerdeki 6dem bolgesel degil
yaygin, hiicresel harabiyet sitoplazma ile smnirli, damarlarda staz ise hem santral

venlerde hem de sinuzoidlerde belirgin olarak izlenmistir (Resim 7).
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Resim7: Karaciferde yaygin Odemli ornekte hiicrelerdeki ddeme bagh sitoplazmik

degisiklikler ve sinuzoidlerde staz. HEX400

1,2 J: Karaciger hiicrelerindeki hasar bu grupta daha belirgin olarak
goriilmiistiir. Dort 6rmekte karacigerdeki 6dem yine bélgesel, ancak hiicreler
6demden daha fazla etkilenmis, sitoplazmalar soluk ve hiicre kordonlari
hiicrelerin birbirlerinden ayrilmalarina bagh olarak dagilmis izlenmistir. Bu
ormeklerden ikisinde sadece santral venlerde staz varken iki Ornekte de
sinuzoidlerde staz gorlilmiistiir (Resim8). Bir Omekte karacigerde hiicre
kordonlarinda dagilmanin belirgin oldugu yaygin ve siddetli ddem bulgular
gozlenirken, iki 6rnekte 6demin yine yaygin ancak daha hafif oldugu goriilmiistiir
(Resim8). Bu ii¢ dornekte de hem santral venlerde hem de sinuzoidlerde staz

belirgin olarak izlenmistir.
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Resim 8: Odem alaminda karaciger hiicre kordonlarinda dagilma, hiicrelerde bulanik sisme.

HEX400

1,4 J: Bu gruptaki Orneklerin c¢ogunda karacigerde yaygin 6dem
gbzlenmistir. Bunlardan birinde hiicreler ddemden ileri derecede etkilenmis,
birbirlerinden ayrilmig, hiicre kordonlarimin biitiinliigii bozulmus olarak
goriilmiistiir. Digerlerinde ise hiicrelerdeki 6dem daha hafifti, sitoplazmada
bulanik sisme meveut olup, kordon biitiinltigli bozulmamig olarak goriilmiistiir
(Resim9). Omeklerin biri diginda hepsinde santral vendeki belirgin stazla birlikte
sinuzoidlerde de degisik derecelerde staz saptanmustir. Bir 6rnekte ise karacigerin
bazi bolgelerinde hiicrelerde siddetli 6deme bagli bulanik sismeyle hiicre

kordonlarinda dagilma izlenmistir (Resim 9).
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Resim 9: Karaciderde yaygin 6deme baZh hiicrelerde bulanik sisme, santral vem ve
sinuzoidlerde staz. HEX400.

Tablo 5: Karaci@er histolojik degerlendirme skorlamasi sonuclari.

Parankim Paranki
KARACIGER Damar hiicre KARACIGER Damar | m hiicre
hasar: hasan
1 0 0 1 9 1
2 0 0 2 2 1
KONTROL | 3 0 0 1,0 3 3 3
n=5 4 1 0 n=6 4 7 1
5 0 0 5 2 1
6 3 1
1 2 3 1 3 2
2 2 1 3 3 4
3 2 1 3 3 3
?lf 5’ 4 2 1 Li I 4 ) 2
5 2 1 5 2 2
6 3 1 6 3 2
7 3 3
1 ) 1 1 3 3
2 2 0 2 3 2
3 ) 1 3 3 3
i i | 2 1 i 1 3 1
5 B 1 5 3 3
6 2 1 6 3 3
7 ] 2
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Histolojik karaciger damar yaralanmasma gére travma gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir (p<0.001). Kontrol grubunda % 80
karaciger damar yaralanmasi goriillmezken; 0,6 J ve 0,8 J gruplanmm tamaminda
grade 2 karaciger damar yaralanmasi; 1,0 J grubunda % 67 grade 2 karaciger
damar yaralanmasi; 1,2 J grubunda % 71 ve 1,4 J grubunda % 86 grade 3
karaciger damar yaralanmasi goriilmistir (p< 0.001). Karaciger parankim
hasarina gore travma gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
(p<0.001) Kontrol grubunun higbirinde yaralanma goriilmemistir. Buna karsin
0,6 J-0,8 J ve 1,0 J gruplarinin % 83’iinde grade 1 karaciger parankim yaralanmasi
goriilmiistir. 1,2 J ve 1,4 J gruplarinda ise tiim sicanlarda grade 2 ve iizeri

karaciger parankim yaralanmas goriilmiistiir (Tablo 5).

Histolojik olarak karaciger damar ve parankim yaralanmasi gradelerine
gore mikroskopik hematiiri incelendiginde farkli gradelerde karaciger yaralanmasi

ile mikroskopik hematiiri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamuistir (p>0.05).
4.2.2. Dalak Yaralanmasinin Histolojik Degerlendirilmesi:

0,6 J: Bu gruptaki Orneklerin higbirisinde kirmizi ve beyaz pulpa
histolojisinde degisiklik saptanmamistir. Sadece bir drnekte vendz sinuzoidlerde

minimal bir dolgunluk dikkati cekmigtir (Resim 10).
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Resim 10: Normal histolojik yapidaki beyaz pulpa ve kirmizi pulpa. HEX200
0,8 J: Kirmiz1 pulpada kontrol grubuna oranla vendz sinuzoidler iginde
eritrositlerde artig goriilmiistiir. Beyaz pulpa normal histolojik yapisimi korurken;

orneklerin birinde kii¢iik kanama alanlar1 izlenmistir (Resim 11).
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Resim 11: Normal yapidaki beyaz pulpa ve kirmizi pulpada vendz sinuzoidlerde staz.
HEX200
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1,0 J: Beyaz pulpada hi¢ bir drnekte degisiklik saptanmamistir. Kirmizi
pulpalar incelendiginde, Orneklerin besinde degisen derecelerde venéz
sinuzoidlerde kirmiz1 kan hiicrelerinin artisina bagli olarak dolgunluk gézlenmistir

(Resim 12).

Resim 12: Beyaz pulpa normal histolojik yapisini korurken, vendz sinuzoidlerde ileri

derecede staz dikkati cekmekte. HEX200.

1,2 J: Bir Omekte vendz sinuzoidlerde dolgunluk saptanmazken alt1
ornekte kirmuzi pulpayr olusturan vendz sinuzoidlerde hafif dolgunluk
saptanmistir. Dokuda kanama odaklar: saptanmamistir. Beyaz pulpada degisiklik

gozlenmemigtir (Resim 13).
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Resim 13: 1,0 J’liik 6rnege benzer sekilde vendz sinuzoidlerde belirgin dolgunluk. HEX200
1,4 J: Beyaz pulpada normale gore degisiklik gézlenmezken, kirmizi
pulpa venoz sinuzoidlerinde degisen oranlarda dolgunluk goriilmiistiir. Iki 6rnekte
hafif dolgunluk varken bir ornekte sinuzoidler ileri derece genislemis ve
eritrositlerle dolu olarak goriillmustiir. Dalakta baz1 bélgelerde 6dem goriilmiistiir

(Resim 14).

Resim 14: Vendz sinuzoidlerde staz saptanirken, beyaz pulpada degisiklik gozlenmedi.
HEX200.
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Tablo 6: Dalak histolojik degerlendirme skorlamasi sonuclari.

DALAK Damar DALAK Damar
1 0 1 1
2 0 2 1
KONTROL 3 0 1,0J 3 1
n=5 4 0 n=6 4 2
5 1 5 1
6 1
1 0 1 0
2 0 2 1
3 1 3 1
0,617 1,21
4 0 4 1
n==6 n=7
5 0 5 1
6 0 6 1
7 1
1 1 1 1
2 1 2 2
3 1 3 2
0,8J 1,471
4 3 4 3
n=6 n=7
5 1 5 2
6 1 6 2
7 2

Histolojik dalak damar yaralanmasi derecesine gére travma gruplarn
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmigtir. (p<0.001) Histolojik olarak
dalak damar yaralanmasi ile travma siddeti arasindaki iliski incelendiginde kontrol

ve 0,6 J grubunda % 80 dalak damar yaralanmasi goriilmemistir. Buna karsin 0,8
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J-1,0 J-1,2 J gruplarinda % 85 grade 1; 1,4 J grubunun % 85 grade 2 ve fizeri

dalak damar yaralanmasi gériilmiistiir (Tablo 6).

Histolojik dalak damar yaralanmasi1 gradelerine gore mikroskobik
hematiiri incelendiginde farkli gradelerdeki dalak yaralanmasi ile mikroskopik
hematiiri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0.05).
4.2.3. Bibrek Yaralanmasmin Histolojik Degerlendirilmesi:

0,6 J: Incelenen orneklerde bobrek korteksinde cok belirgin bir ddem
saptanmamustir. Glomeriillerde ©6deme bagh de@isik derecelerde hasar
saptanmigtir. Korteks i¢ kismina yakin yerlesmis olan glomeriillerin normal
yapida olduklar1 izlenmis, Bowman aralif: belirgin olarak segilebilmistir. Bazi
glomeriillerde ise Bowman aralifi daralmis ve hafif kapiller staz goriilmiistiir.
Mezangial hiicrelerde hafif artis saptanmistir. Az sayidaki glomeriilde lobulasyon
dikkati gekmistir. Ozellikle korteks dis kisminda yer alan proksimal tiibiillerde
ddem bulgulan saptanmistir. Proksimal tiibiillerde 6deme bagli olarak hiicre
sirlan secilememis, bazi hiicrelerde vakuolizasyon belirgin olarak gériilmiistiir.
Baz tiibiillerde tiibiil hiicrelerinin bazal membrandan ayrilmis olduklar: ve tiibiil
liimenine dokiildiikleri gorillmiistiir. Interstisyel dokuda ise yer yer kiiciik kanama
odaklar1 saptanmustir. Distal tiibiiller ve toplama kanallarinda hasar goriilmemistir.
Medulla bdélgesinde yer alan Henle kulpu parcalarinin normal histolojik
goriinimde olduklar1 saptanmigtir. Medulla bdlgesinde bir 6rnekte tiibiiller

arasinda kiiciik kanama odaklar izlenmistir (Resim 15).
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Resim 15: Bobrek korteksinde tiibiillerde 6deme bagh vakuolizasyon (ok), Bowman

araliginda daralma (*) ve kapiller staz izlenmekte. HEX400

0,8 J: Bulgularin 0,6 J grubuyla benzerlik gdsterdigi saptanmigtir.
Etkilenme &zellikle kortekste belirgin olarak izlenmistir. Glomeriillerde mezangial
hiicrelerdeki artis 0,6 J grubuna oranla biraz daha fazla olarak saptanmustir.
Glomeriillerin c¢ogunda kapillerlerde staz goriilmiistiir. Bir 6rnek disinda
orneklerin hepsinde tiibiiler degisikliklerin proksimal tiibiillerle sinirli oldugu
goriilmiistiir. Proksimal tiibiillerin bir kisminda sadece 6deme bagh hiicrelerde
vakuolizasyon saptanirken, ¢ogunda epitel hiicre smurlarimin  segilemedigi
goriilmiistiir. Baz1 proksimal tiibiillerde ise ileri hasara bagli epitel hiicreleri
dokiilmiis olarak izlenmistir. Interstisyel dokuda degisen biiyiikliiklerde kanama

odaklar1 saptanmigtir (Resim 16).
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Resim 16: interstisyel dokuda kanama odaklar, 6demli tiibiiller ve glomeriillerde

lobulasyon dikkati cekiyor. HEX400

1,0 J: Bu grupta kortekste oldugu gibi medullanin dis kisminda da tiibiiller
arasinda kanamalar saptanmis, ancak medullanin i¢ bolgelerinde belirgin kanama
alanlar1 goriilmemistir. Glomertillerin biiyiik ¢ogunlugunda mezangial matrikste
artig goriilmesine kargin, Bowman araligi glomeriillerinin ¢gogunda secilememistir.
Glomeriil kapillerlerinde staz izlenmistir. Tiibiiler etkilenme proksimal tiibiillerde
belirgin olarak goriilmiistiir. Onceki gruplara oranlara bu grupta yer alan
orneklerin tiimiinde tiibiiler hasar ve odem daha belirgin olarak izlenmistir.
Tiibiillerin biiyiik kisminda epitel hiicreleri bazal membrandan ayrilmis ve liimene
dokiilmiis olarak goriilmusgtiir. Distal tiibiiller ve toplama borularinda hasar

izlenmemistir (Resim 17).
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Resim 17: Bowman aralifi kaybolmus bdébrek cisimcikleri ve ddemli tiibiiller kortekste

izlenmekte. HEX400

1,2 J: Hem tiibiiler hem de glomeriiler degisiklikler oldukca belirgin
olarak izlenmistir. Glomeriillerin cogunda mezangial matriks ileri derecede artmug
ve buna bagh kapiller liimenleri daha daralmis olarak goriilmiistiir. Bowman
aralifi secilememigtir. Distal tibiillerde bir 6rnek disinda hasar izlenmezken
proksimal tiibiillerde degisen derecelerde hasar saptanmigtir. Bazi tiibiiller soluk
sitoplazmal1, hiicre simrlar1 tamamen kaybolmus vakuollii hiicrelerden olusurken,
baz1 tiibiillerde epitel hiicreleri bazal membrandan ayrilarak limene dékiilmiis
olarak goriilmiistiir. Hem korteks, hem de medullada damarlarda dilatasyon ve

stazla birlikte dokuda kanama odaklan saptanmigtir (Resim 18).
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Resim 18: Artmis mezangial matriksin belirgin olarak izlendigi bir glomeriil (G) ve 6demli
proksimal tiibiillerin arasinda epitel hiicreleri bazal membrandan ayrilarak liimene

dokiilmiis bir proksimal tiibiil (*). HEX400

1,4 J: Ug ornekte proksimal tiibiillerle birlikte distal tiibiillerin bir
kisminda da tiibiiler hasar saptanmustir. Distal tiibiillerde deme bagh olarak hiicre
simirlart segilememis, proksimal tiibiillerin biiylik kisminda 6deme bagli olarak
epitel hiicreleri limene dokiilmiis olarak goriilmiistiir. Hem korteks hem de
medullada yaygin olarak doku icinde kanama odaklari ve damarlarda staz
goriilmiigtiir.  Glomeriiler etkilenmeye bagli olarak, mezangial matriks
hiicrelerindeki artis belirgin ve glomeriillerin biiyiik kisminda mezangial matriks

artig1 saptanmugtir. Glomertllerde lobulasyon izlenmemistir (Resim 19,20).
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Resim 19: Odemli distal tiibiiller, epitelleri dokiilmiis proksimal tiibiiller, doku i¢i kanama

odag ve artmis mezangial matriksli glomeriiller izlenmekte. HEX200

Resim 20: Odemli distal tiibiiller, epitelleri dokiilmiis proksimal tiibiiller, doku i¢i kanama

odag1 ve artmis mezangial matriksli glomeriiller izlenmekte. HEX400
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Tablo 7: Bobrek histolojik degerlendirme skorlamasi sonuclari.

. Mesangial e Mesangial i
BOBREK Damar Mattiks Attigi Tiibiil Hasar Damar Matriks Artis1 Tiibiil Hasart
1 0 0 0 1 3 1 3
2 0 0 0 2 3 2 3
KONTROL | 3 0 1 1 1,0] 3 3 2 3
n=>5 4 0 0 0 n=6 4 3 2 3
5 1 0 0 3 3 1 1
6 3 2 3
1 3 1 1 1 3 4 3
2 3 1 1 2 3 2 4
3 2 1 3 3 3 3 3
0,67 1,27
4 3 2 3 4 3 3 3
n= n=
5 3 1 1 5 3 2 3
6 2 1 1 6 3 2 3
7 3 3 4
1 3 2 3 1 3 3 3
2 3 3 3 2 3 4 4
3 3 2 2 3 3 2 4
0,8J 1,471
4 3 1 1 4 3 2 3
n=6 n=
5 3 1 1 5 3 3 1
6 3 1 3 6 3 3 3
T 3 3 3
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Histolojik bobrek damar yaralanma derecesine gore travma gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001). Kontrol grubunda
% 80 bobrek damar yaralanmas: goriilmezken; 0,6 J grubunun tamaminda grade 2
ve lizeri bobrek damar yaralanmasi goriilmiistir. 0,8 J; 1,0 J; 1,2 J ve 14 J
gruplarmin tamaminda grade 3 bobrek damar yaralanmasi goriilmiistiir. Bébrek
mezangial matriks artisina gbre travma gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmustir (p<0.001). Kontrol grubunda % 80 bdbrek mezengial
matriks artis1 goriilmemistir. Buna karsn 0,6 J; 0,8 J ve 1,0 J gruplanmn
tamaminda grade 1 ve tizeri; 1,2 J ve 1,4 J gruplarinda tiim sicanlarda grade 2 ve
tizeri mezengial matriks artigi goriillmiistiir. Bobrek tiibiil yaralanma derecesine
gére travma gruplarl arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmugtir
(p<0.001). Kontrol grubunda % 80 bobrek tiibiil yaralanmasi goriilmemistir.
Buna kargin 0,6 J grubunda % 67 grade 1 yaralanma; 0,8 J grubunda % 67 grade 2
ve grade 3 yaralanma; 1,0 J grubunda % 83 grade 3 yaralanma; 1,2 J grubunda %
86 grade 3 yaralanma; 1,4 J grubunda % 86 grade 3 ve grade 4 yaralanma

goriilmiistiir (Tablo 7).

Histolojik bobrek yaralanma derecesine gore mikroskopik hematiiri
incelendiginde farkli gradelerdeki bdbrek yaralanmasi ile mikroskopik hematiiri

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.053).

Artan travma siddetleriyle karaciger damar (r=0,747), karaciger parankim
(r=0,717), dalak damar (r=0,624), bobrek damar (r=0,594) ve bobrek tiibiil
(r=0,636) yaralanma derecesinde ve bobrek mezangial matriks artisi (r=0,722)

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.001).

67



5. TARTISMA:

Mikroskopik hematiiri travma siddetinin ve genel olarak karin i¢i organ
yaralanmasmin bir gostergesidir (11). Bizim calisgmamizda da degisik
yiiksekliklerden agirlik diisiiriilerek kiint karin travmasi olusturulan si¢anlarda bu

iliski agikca goriilmektedir.

Calismamizda travma olusturulduktan hemen sonra tiim siganlarda
g6zlenen, ozellikle siv1 resiisitasyonuna yanit veren ani hipotansiyon ve tasikardi
beklenen bir yanit olup, kompansatuvar mekanizmalarla aciklanabilir (19). Letal
ve subletal travma siddetlerinin belirlenmesi sirasinda siganlarda arrest olmadan
once gbzlenen hipotansiyon, bradikardi ve nabiz basincindaki diisme muhtemelen
kanamaya sekonder gelisen masif hemorajik soka baghdir. Insanlarda da
dekompanse hemorajik gsokta; hipoperfiizyona bagli belirgin hipotansiyon,
bradikardi ve nabiz basincinda daralma goriilmektedir. Bu &zellikle son dénem

(klas 4) kanamalarda (kan voliimiiniin % 40°dan fazla azalmasi1) daha belirgindir

(85).

Daha 6nce tammlanmamis KKT sigan modeli ¢calismamizda kullanilmugtir.
Bu model Ranghavendran ve ark.’nin yaptig1 sigan kiint gégiis travma modelinin
modifiye edilmis bir sekli olup degisik yiiksekliklerden standart agirligin karin

iizerine diigitiriilmesi sonucu olusturulmustur (80).

(Caligmamizda travma siddeti arttik¢a laparotomide makroskopik olarak
karin i¢i kanama ve solid organ yaralanmalari, i¢i bos organ perforasyonu

insidansi arttip1 saptanmistir. Ozellikle 1,0 J ve iizerindeki travma siddetlerinde
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sicanlarin tamamina yakiminda karin ici kanama ve solid organ yaralanmasi
ve/veya i¢i bos organ perforasyonu goriilmiistiir (grade 2 ve iizeri yaralanma).
Travma siddetinin artmasi ile karin i¢i organ yaralanma siddeti artmaktadir ve bu

bulgu literatiir bilgileriyle uyumludur.

Histolojik olarak karaciger yaralanmasi degerlendirildiginde kontrol
grubunda bir sicanda grade 1 damar yaralanmasi harig, diger hicbir siganda damar
veya parankim yaralanma bulgusu goriilmemistir. Travma siddeti arttiginda
ozellikle 1,2 J ve 1,4 J gruplarinda hem karaciger damar yaralanma siddeti hem de
parankimal hiicre hasari belirgin olarak artmigtir. Artan travma siddetlerinde
gruplar arasinda belirgin olarak anlamli istatistiksel fark bulunmustur. Bu
bulgulara gére artan travma siddetlerinde karaciger damar ve parankim hasar1 da
artmistir ve KKT modelimizde karaciger yaralanmasi ydniinden istenilen diizeyde

ve artan travma siddetleriyle korele yaralanma olusturulabilmistir.

1,2 J alti travmalarda tamamina yakin grade 1 dalak damar yaralanmas:
goriilirken, subletal doz olan 1,4 J grubunda % 85 grade 2 ve iizeri dalak damar
yaralanmas1 goriilmiistiir. 1,4 J grubu ile diger gruplar arasinda belirgin olarak
istatistiksel anlamli fark saptanmigtir . Siganlarda karin i¢i organlarin anatomik
yerlesimi itibariyle dalak; karaciger ve bébrege gore daha iyi korunan, karinda sol
sirt bolgesinde yerlesimli; hacim itibariyle yasst ve uzun bir organdir. Bu nedenle
insanlarda KKT’de dalak % 30-40 oraninda yaralanmayla en sik yaralanan organ
olmasina karsin bizim modelimizde sadece yiiksek veya subletal travma
siddetlerinde belirgin dalak yaralanmasi goriilmiis olabilir. Bu sebeple KKT ye

ikincil izole dalak yaralanmalarimin incelenecegi ¢alismalarda 1,4 J’e yakin
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travma siddetlerinde travma olusturularak dalak yaralanmasinin incelenmesi daha
uygun olabilir. Bu ¢aligmada artan travma siddetlerinde travma siddeti ile korele

olarak artan dalak yaralanmasi olusturulabilmistir.

Bobrek yaralanmas: histolojik incelemelerinde kontrol grubunda bir sigan
hari¢, hi¢birinde bobrek yaralanmasi gériilmemistir. Buna karsin artan travma
siddeti ile bobrek damar yaralanmasi, bobrek mezangial matriks artis1 ve bobrek
tiibiil yaralanmasi1 artmugtir. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmigtir. Boébrek yaralanmalar1 damarlar, mezensim ve tiibiil hasar1 y6niinden
tek tek incelenecek olursa diigiik travma diizeylerinde bibrek dokusunda kanama
odaklar1 goriiliirken; mezangial matriks artis1 ve tiibiill yaralanmas1 i¢in daha
yiksek travma siddetleri gerektigi sonucuna vanlabilir. Bu bébregin morfolojik
yapist ile iliskili olup damarsal yapilarin bobregin tamaminda yaygin ve genis
olarak dagilmasina karsin, bobrek tiibiillerinin korteks i¢ kesimlerinde ve medulla
bolgesinde olmasi ve bobrek matriksi ile daha iyi korunmasi ile iliskilidir. Bu
nedenle bobrek korteks kismu, kiint travmalar karsisinda visko-elastik 6zelligi
nedeniyle oncelikli olarak etkilenmektedir (86). Genel olarak bdbrek yaralanma
diizeylerine bakildiginda 0,6 J ve 0,8 J gruplarinda ¢ogunlukla grade 1 ve grade 2
yaralanma goriiliirken; 1 J ve {izerindeki travma siddetlerinde grade 3 ve grade 4

yaralanmalar belirgin olarak artrmstir.

Artan travma siddetleriyle karaciger, dalak ve bobrek yaralanma
diizeyindeki artis arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmustir.
Insanlarda da KKT siddetindeki artis ile izole ve/veya ¢oklu sistem &liimeiil organ

yaralanmalari artmaktadir. Ornegin motorlu ara¢ kazalarmda aracm hizinmn
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artmastyla veya yiiksekten diisme vakalarinda diisme yiiksekligindeki artis ile

Slimciil ve ¢oklu sistem organ yaralanma insidansi artmaktadir (87).

Bu bulgulara gére daha once denenmemis olan KKT modelimizde,
insanlardakine benzer sekilde, artan travma siddetlerinde karin i¢i organ
yaralanmasi da artmaktadir. Dolayisiyla bu model KKT sonrasinda olusan karin
i¢i organ yaralanmalarmin incelenecegi ileriki ¢alismalar ve bizim deneylerimiz
icin uygun bir model oldugunu diisiiniiyoruz. Ancak bu sonuglar degisik travma
siddetlerinin karaciger, dalak veya bobrek dokusunda yapacagi net yaralanmayi
belirlemek i¢in yeterli ve uygun degildir. Cilinki travma degisik dokularca degisik
miktarda absorbe edilmektedir (12). Bu modelde lokalize travmadan ziyade genel
bir kann travmasi olusturulmustur. Karmn i¢i organlardan birisindeki 6zel bir
yaralanmanin incelenmesi amaglanan ¢aligmalar icin bu model uygun degildir. Bu
calismalar i¢in uygulanacak travma siddetinin incelenecek organda yapacadi

yaralanma diizeyinin daha net belirlenmesi gereklidir.

Calismamizda kiint travmanin karin i¢i organlar iizerindeki akut etkileri
incelenmistir. Ancak subakut ve kronik donemde organlarda olusacak
degisiklikler ve doku tamir mekanizmalarinin etkileri y6niinden daha kapsamh

caligmalarin yapilmas: gereklidir.

Taylor ve ark.’nin yapti1 bir calismada hematiiri miktar1 arttik¢a anormal
BT sonuglarinin, ciddi yaralanmalarin, c¢oklu organ yaralanmalarinin, renal
yaralanmalarim ve agik cerrahi girisim ihtiyaciin arttifi ve bunun istatistiksel

olarak anlamli oldugu belirtilmistir. Bu c¢alismada, hematiiri miktarinin iiriner
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sistem dis1 ve ¢oklu organ yaralanmas: ile iligkili oldugu gésterilmistir (12).
Calismamizda da kontrol ve 0,6 J gruplarinda hemen hemen hi¢ mikroskopik
hematiiri goriilmezken daha yiiksek travma siddetlerinde belirgin mikroskopik
hematiiri gériilmiigtiir. Istatistiksel olarak 0,8 J ve iizerindeki gruplarda gériilen
hematiiri miktan1 birbirinden anlamli olarak farkli olmamasina karsin, kontrol ve
0,6 J gruplarindan anlamh olarak yiiksektir. Travma siddeti arttikca ve 6zellikle
subletal diizeylere yaklasildiginda; diisiik travma siddetlerine gore mikroskopik
hematiiri miktar1 artmaktadir. Calismamizdaki bu sonuglar Taylor ve ark.’min
yaptif1 calisma sonuglarmi destekler niteliktedir. Bu nedenle mikroskopik
hematiiri saptanan ¢oklu travma vakalarinda yeterli diizeyde hikaye alinamiyor
veya travma mekanizmasi bilinmiyorsa bu hastalarin yiiksek enerjili bir travmaya
maruz kaldigindan siiphelenilmeli ve ¢oklu organ yaralanmasi yoniinden dikkatli

bir sekilde tetkik edilmelidir.

Literatlirde kiint travma sonrasinda hematiirinin karm organ
yaralanmasinin bir gostergesi olduguna dair yayinlar vardir (12,13). Knudson ve
ark.’mn yaptifn ¢alismada mikroskopik hematiiri ile birlikte hastanin bagvuru
sirasinda sok bulgular da mevcut ise karin i¢i organ yaralanma insidansinin % 29
oldugu ve hematiirinin hem renal hem de ekstrarenal karin i¢i organ yaralanmas:

icin bir belirte¢ olarak kabul edilebilecegi belirtilmistir (11).

KKT’de karin yaralanmalarinin bircogu gizli kalmakta ve ¢oklu travma ile
acil servise bagvuran ve bagvuru aninda higbir karin muayene bulgusu olmayan
hastalarin yaklagik tigte biri acil laparotomiye ihtiyag duymaktadir (88). Travma

hastalarinda mortalite ve morbiditeyi artiran en énemli faktorlerden birisi de bu
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hastalarda karin yaralanmalarinin saptanamamasi veya yeterince bu yonden tetkik
edilmemesidir (89). Calismamizda laparotomi bulgularina gore grade 2 ve iizeri
yaralanma goriilen sicanlardaki mikroskopik hematiiri miktari, karin igi yaralanma
goriilmeyen ve/veya grade 1 yaralanma goriilen siganlardakinden daha fazladir ve
bu istatistiksel olarak anlamlidir. Mee ve ark.’nin yaptig1 10 yillik ileriye déniik
bir caligma sonuclarina gdre mikroskopik hematiiri saptanan stabil hastalarda
bagvuru aminda veya sonrasinda sok bulgularmin gézlenmesi veya karin i¢i organ
yaralanma siiphesi olmasi durumunda mutlaka karn i¢i organ yaralanmasina
yonelik gorintileme yapilmasi gerektigi sonucuna varilmstir (90). Benzer sekilde
Hardeman ve ark.’nin yaptifn c¢alismada karin igi yaralanmayi kuvvetle
diistindiiren bulgu veya yaralanma mekanizmasi olan hastalarda, renal yaralanma

yoniinden gériintiileme tetkiklerinin yapilmas: gerektigi sonucuna vanlmigtir (91).

Hematiirinin yalmz basina abdominal gériintiilleme igin bir endikasyon
olup olmadigi genel olarak tartismalhidir (12). Giiniimiizde halen hematiiri
saptanan hastalarda acil objektif abdominal degerlendirme testleri (BT, DPL veya
laparotomi) endikasyonlar: standardize edilememis ve farkli merkezlerde farkli
protokoller uygulanmaktadir (11). Calismanizda mikroskopik hematiiri
miktarinin artmas: ile karm i¢i organ yaralanmasinin arttifi goriilmiistir. Bu
nedenle mikroskopik hematiiri saptanan hastalarda sadece renal degil ekstrarenal
karin i¢i organ yaralanmasi olabilecegi i¢in hasta eger stabil ise ileri goriintiileme
metotlar1 (Oncelikle karmn BT) ile tetkik edilmesi gereklidir. Stabil olmayan

hastalarda ise laparotomi esigi diisiik tutulmalidir.
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Dalak, KKT sonrasinda % 30-40 oraninda yaralanmayla en sik yaralanan
organdir(66). Karaciger KKT sonrasinda % 10-20 oraninda yaralanmakta olup bu
yaralanmalarin birgoguna diger karin i¢i organ yaralanmalan eslik etmektedir (7).
Trooskin ve ark.’nin KKT’li hastalarda yaptigi bir caligmada bilinci agik,
hematiiri saptanan ve acil laparotomiye alinan hastalarin % 11’inde iirogenital
yaralanma saptanirken, % 89’unda karaciger ve dalak basta olmak iizere diger
karin ici organ yaralanmalarinin bulundugu belirtilmistir (92). Taylor ve ark.’nmmn
yaptig1 bir galismada ise hematiiri bulunan ¢ocuklarda en sik yaralanma gériilen
organin bobrek veya mesane (%26) degil, dalak (%37) ve karaciger (%33)
oldugudur. Bu calismada hematiiri miktarinin artmas: ile dalak yaralanmasimn
anlamli olmasma ragmen karaciger yaralanmasinin istatistiksel olarak anlaml
olmadigi bulunmustur. Bunun sebebi travmanin degisik dokularca degisik
miktarda absorbe edildigi ve sag bobregin sola gore karaciger tarafindan daha
fazla korundugu seklinde yorum yapilmistir (12). Bizim ¢alismamizda histolojik
olarak karaciger ve dalak yaralanma diizeyleri ile mikroskopik hematiiri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Bunun sebebi siganlarda
karaciger ve dalagin fizyolojik ve morfolojik 6zellikleri insana ¢ok benzemesine
ragmen anatomik olarak yerlesimleri ve sekillerinin farkli olmasi olabilir.
Siganlarda dalak daha arka tarafta yerlesimli ve ince uzun bir yapidadir. Insan
dalagina gore daha iyi korunmaktadir. Karaciger ise insanlardakinden farkli olarak

daha fazla loblu bir yapida ve viicuduna oranla insaninkinden daha biiyiiktiir.

Ciddi karn travmas: olan hastalarin yaklasik % 10’unda renal yaralanma

bulunmaktadir (93). Major renal yaralanmasi olan hastalarinin ¢ogunda ek
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yaralanmalar, karina veya gogilise siddetli darbe veya ciddi akselerasyon-
deselarasyon yaralanmalar1 goriilmektedir (94). Hematiiri gok uzun siiredir tiriner
sistem yaralanmasmin giivenilir bir gdstergesi olarak goriilmektedir (11). Ancak
literatiirde Ozellikle hipotansiyon saptanmayan mikroskopik hematiirili kiint
travma hastalarinda herhangi bir renal goriintillemenin yapilmasina gerek
olmadigim belirten birgok yaym mevcuttur (91, 95-97). Bizim ¢alismamizda
histolojik olarak bobrek damar ve tiibiil yaralanmasi ve mezengial matriks artigt
ile mikroskopik hematiiri arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir iligki

saptanmamistir.

Mikroskopik hematiiri ile histolojik olarak karaciger, dalak veya bobrek
yaralanmas1 arasmda bir iligki saptanmamasi, literatiir ile Dbirlikte
degerlendirildiginde mikroskopik hematiiri izole bir organ yaralanmasini
gostermemektedir. Ancak hematiiri yiiksek travma siddetinin bir gostergesidir. Bu
nedenle hematiiri saptanan KKT hastalar1 daha dikkatli degerlendirilmelidir.
Hematiirinin ~ saptanmasimin  kolay ancak o6nemli bir bulgu oldugu

unutulmamalidir.
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6. SONUCLAR:

Travma tiim diinyada iiretken yas grubunda en sik &liim sebebidir (6). Bu
nedenle travmalarda yaralanma mekanizmalarinin, sonuglarmin ve tedavi
girisimlerinin insan hayati tizerindeki etkilerini anlamak cok énemlidir. Bunlan
anlamak i¢in ¢ok gesitli canli ve cansiz modeller gelistirilmisgtir.

Bizim gelistirdigimiz KKT sican modelinde letal travma siddeti 1,6 J ve
subletal maksimal travma siddeti 1,4 J’diir. Bu model KKT sonrasinda olusan
genel karin i¢i organ yaralanmalarinin incelenmesi i¢in uygun bir modeldir.
Ancak karin i¢i izole organ yaralanmalarimin incelenmesi i¢in uygun bir model
degildir ve bunun i¢in daha kapsamli ¢aligmalar yapilmali veya degisik modeller
gelistirilmelidir.

Mikroskopik hematiiri travma hastalarinda 6nemli ve dikkat edilmesi
gereken bir bulgudur. Mikroskopik hematiiri goriilen ¢oklu travma vakalarinda
travma mekanizmasi bilinmiyor veya travma hakkinda yeterli bilgi alinamiyor ise
hastamin yiiksek enerjili bir travmaya maruz kaldig1 diisiiniilmelidir. Bu olgular
¢oklu sistem yaralanmasi yoniinden dikkatlice degerlendirilmeli ve tetkik esigi
diisiik tutulmalidar.

Mikroskopik hematiiri saptanan hastalarda, karin igi organ yaralanmasi
olabilecegi g6z Oniine alinmali ve hasta stabil ise ileri goriintileme metodlar
(6ncelikle karn BT) ile tetkik edilmelidir. Stabil olmayan hastalarda ise
laparotomi esigi disiik tutulmalidir. Bu sayede KKT hastalarinda mortalite ve

morbidite oranlan azaltilabilir.
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8. OZET:

Travmatik yaralanmalarin biiyiik bir gogunlugu kiint travma seklindedir ve
bunlarda en sik yaralanma mekanizmasi motorlu ara¢ kazalan ve diismelerdir.
Kiint travmalar sonucunda bag ve ekstremite yaralanmalar1 daha sik goriilmesine
ragmen karin travmalar potansiyel olarak daha oliimeiil olabilmektedir. Yanlis
veya gecikmis tan1 karin yaralanmalarinda en ciddi mortalite ve morbidite sebebi
olarak giincelligini korumaktadir. Bu nedenle KKT olan hastalara organize,
bilin¢li ve belli algoritmalar c¢ergevesinde yaklasim sarttir. Anahtar klinik
belirtilerin saptanmas1 ve uygun tanisal testlerin ge¢ kalinmadan yapilmast;
mortalite ve morbiditeyi belirgin bir sekilde etkilemektedir.

KKT olan hastalarda mikroskopik hematiiri 6nemli bir bulgudur. Ancak
literatiirde mikroskopik hematiirinin karin i¢i ekstrarenal organ yaralanmas: igin
bir belirte¢ olup olmadigi ve KKT de karn goriintiileme algoritmalan i¢indeki
yeri konusunda ¢eligkili bilgiler mevcuttur.

Galismamizda daha o6nce tanimlanmamis bir KKT sigan modeli
olusturularak, subletal dozlardaki KKT sonucunda ekstrarenal karmn i¢i organ
yaralanmasi ile hematiiri arasindaki iligkinin belirlenmesi amaglanmistir.

Yapilan deneyler sonucunda oncelikle letal ve subletal maksimal karm
travma siddetleri belirlenmigtir. Buna gore sicanlar gruplara ayrilarak subletal
carpma siddetlerinde KKT olusturulmustur. Sicanlarda farkli travma
siddetlerindeki, makroskopik laparotomi bulgulari, histopatolojik karaciger, dalak

ve bobrek yaralanmalar ve mikroskopik hematiiri miktarlar: belirlenmistir.
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Artan travma siddetleri ile karaciger, dalak ve bobrekteki yaralanma
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur.
Bu sonuca gore gelistirdigimiz bu model KKT de genel organ yaralanmalan ile
ilgili yapilacak calismalar ve bizim caligmamiz igin uygun oldugu sonucuna
varilmagtir.

Travma siddeti ve makroskopik laparotomi bulgulariyla mikroskopik
hematiiri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmasina karsin,
histopatolojik olarak karaciger, dalak ve bdbrek yaralanmalariyla mikroskopik
hematiiri arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmamaistir.

Sonugta mikroskopik hematiiri yiiksek travma siddetinin bir gostergesi
olarak kabul edilebilir ve makroskopik intraabdominal organ yaralanma siddetiyle
iligkilidir. Bu bulgular literatiir ile uyumludur.

Mikroskopik hematiiri saptanan KKT’li hastalarda; hasta stabil ise ileri
abdominal goriintileme metodlar1 (6ncelikle karin BT) ile tetkik edilmeli ve karin
ici organ yaralanmas: yoniinden hasta dikkatlice degerlendirilmelidir. Hasta stabil
degilse laparotomi esi8i diisiik tutulmalidir. Bu sayede KKT ye bagli mortalite ve
morbidite oranlar azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kiint karin travmasi, mikroskopik hematiiri, sigan

modeli
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9. SUMMARY:

Blunt trauma accounts for majority of traumatic injuries, with motor
veichle ;rashes representing the most common mechanism of injury. Head and
limb injuries acur most frequently; however, injury to the abdomen can be
potentially life treathening. Missed or delayed diagnoses remain the most serious
pitfalls in the management of abdominal injuries. Because of this management of
abdominal trauma should be approached in an organised, vigilant, and
knowledgeable manner. Reliance on key clinical features and the timely use of
diagnostic procedures tremendously alter morbidity and mortality.

Microscopic hematuria is an extreamly important sign in blunt abdominal
trauma patients. Controversies stil exist on literature wheather microscopic
hematuria is a sign of intraabdominal extrarenal organ injury or not and the place
of microscopic hematuria in the radiographic assessment of blunt abdominal
trauma patients.

In our study blunt abdominal trauma rat model is developed which have
not been studied before. We aimed to define the releation between microscopic
hematuria and extrarenal intraabdominal organ injury by performing sublethal
blunt abdominal trauma on this model.

In our experiments firstly we defined lethal and sublethal maximal
intensity of impact energy for abdominal trauma. After that the rats were
separated into groups according to the sublethal impact energy that will be

applied. Blunt abdominal trauma induced by droping standart mass. Macroscopic
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laparotomy findings, histopathologic liver, spleen and renal injury grades and
microscopic hematuria levels were recorded in these groups.

It is found that there is statistically significant correlation between trauma
intensity and histopathologic liver, spleen and renal injury grades. According to
this finding we concluded that the rat model herein is suitable for our study and
the future studies on organ injuries due to blunt abdominal trauma.

Statistically significant releation between microscopic hematuria and
severety of abdominal trauma has been found. That is also true for microscopic
hematuria and macroscopic laparotomy grades. But there is no association
between the degree of microscopic hematuria and histopathologic liver, spleen
and renal injury grades.

As a result microscopic hematuria could be accepted as predictor of the
severity of trauma and macroscopic intraabdominal organ injury. This finding is
consistent with the literature.

Based on our study we recomend abdominal imaging (primarily abdominal
computed tomography) and attentive assessment for intraabdomininal organ
mjury in stable blunt abdominal trauma patients with hematuria. Laparotomy cut-
of point must be lowered for unstable blunt abdominal trauma patients with
hematuria. With these the morbidity and mortality rates of blunt abdominal
trauma could be decreased.

Key Words: Blunt abdominal trauma, microscopic hematuria, rat model
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