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GIRIS VE AMAC

Travma tim dinyada oldugu gibi Glkemizinde 6nemli saglik soruniarindan
birisidir. Tim yas gruplarinda en énemli 6lum nedeni, kanserin degisik turleri ve
ateroskleroz iken, yagamin ilk 4 dekadinda ise travma &nde gelen 6élim nedenidir.

Geng nifusun yogdun oldugu llkemizde 6zellikle bu grubu etkileyen travmaya
bagl yaralanmalar 6nemli bir mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Ulkemizde
travmaya bagli yaralanmalar sonucunda 1995 yili igerisinde 212,710 kisi hastaneye
yatinlmis, 5,964't 6lumle sonuglanmigtir’. ABD'de travmayla ilgili maliyet yilda 100
milyar dolarin tzerindedir ve saglk harcamalarinin yaklagik %40"1dir%.

GUnumizde kint karin travmas| tanisinda; ultrasonografi (USG), diagnostik
periton lavaji (DPL), bilgisayarli tomografi (BT) sik kullanilan yéntemlerdir. Bu
yéntemler yillardan beri kullanilagelmis ve kint karin travmasint tanimadaki
etkinlikleri cok sayida yayinda gésterilmistir>®.

Karin travmasinin degerlendirilmesi ve tanisal yéntemlerin 6nceligi son 10 yil
icerisinde oldukga fazla tartisilmistir*”. Travfna hastalarinin degerlendirilmesinde
USG, non-invazif, hizh, acil servis iginde mobil sekilde rahatca yatakbasi
uygulanabilmesi nedeniyle sik kullantlan bir tani aracidir. BT'nin, invaziv bir girisim
olan DPL'nin yerini alabilecedi gérisi son yillarda tartismalarin ana noktasini
olusturmustur®.

Karin i¢i basing (KIB) &lgimi, artmig karin igi basincin organ sistemleri
Uzerine fizyopatolojik etkileri ve intraabdominal kompartman sendromunun
tanimlanmasi, giinimiizde yeni yeni arastinimakta ve bu konuda gesitli yaynlar
yapilmaktadir. Ancak KIB 6lgimindn kiint karin travmasini tanimadaki degeri
konusunda herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir®*’.

KIB artigi; karin travmasi, abdominal aort anevrizma ripturs, karin igi
neoplazm, assit gibi bir gok klinik durumda geligebilir. Artmis karin i¢i basincinin
cesitli organ sistemleri {izerine etkilerini ve postoperatif dénemde artmisg KIB'in
reeksplerasyon gerektirdigini bildiren gok sayida galisma bulunmaktadr'z 1517227

Bu ¢alismanin amaci; kiint karin travmali hastalarda, élgtilen karin ici basing
degerlerini rutinde sik kullaniimakta olan USG sonuglan ile karsilagtirmak ve KiB

élgtimlerinin  klinikte kullanilabilecek giivenilir bir ydntem olup olmadigin

saptamaktir.



GENEL BILGILER

ABD'de tum yas gruplari gz 6nine alindijinda travmaya bagli &lum 4.
siradadir. Her yil 50 milyon yaralanma olmakta, 10 milyonun tizerinde sakat kalim ve
100,000 6lim meydana gelmektedir®.

Travmaya bagli 6lim G¢ zaman diliminden birinde ortaya gikar. Birinci piki;
yaralanmay! takip eden saniyeler veya dakikalar iginde, genellikle; beyin, beyin sap,
st spinal kord, kalp, aorta ve diger biyuk damarlarin laserasyonu sonucunda
meydana gelir. Bu yaralanmalardan ¢ok az sayida hasta kurtarilabilir. lkinci pik ise;
yaralanmay! izleyen dakikalardan birka¢ saate kadar olan sirelerde ortaya ¢ikar. Bu
slrecteki 6lumler; genellikle subdural/epidural hematomlar, hemopn&motoraks,
dalak rupturd, karacier laserasyonu, pelvis kingi velveya diger multipl
yaralanmalarla olugan belirgin kan kaybina bagli olarak meydana gelir. Yaralanmay:
takip eden bakimin ilk saatinde hastanin hizli degerlendirmesi ve resusitasyonu
gereklidir. Ugiincii pik, yaralanmadan sonraki birkag ginden haftalar sonrasina
kadar olan dénem olup bu dénemdeki olumler siklikla sepsis ve multipl organ
yetmezligi ile meydana gelir®.

Travmaya bagl olarak vicutta enerji degisimi olusur. Bu enerji degisiminin
bilinmesi, travmanin ve sonuglarinin anlasiimasini saglar. Vicut iginde degisen
enerji miktari hareketli objeden dokuya carpan parcaciklara baglidir. Etkilenen doku
parcaciklarinin sayisi; hareketli objenin frontal ylizey alanina ve parcaciklarin
dansitesine baglidir. Kemik gibi daha sert ve solid organiarda, karaciger ve kas gibi
daha az solid organlardan daha fazla enerji degisimi olur®.

Kunt travmalarda absorbe edilen kuvvetin tipi ve baytklaga oénemlidir.
Yiksekten digme ve trafik kazalarina bagl yaralanmalar; hem dogrudan
yaralanmaya, hem de ani deselerasyon kuvvetlerine bagli daha az belirgin hasara
yol acabilir. Viicudun sahip oldugu hiz aniden kesildiginde, i¢ organlanin momenti
6ne dogru yodnelir. Deselerasyon yaralanmalarina agirlikh olarak agik organlar;
karaciger, dalak, kanla dolu torakal aorta ve siviyla dolu bagirsaklardir. Hareket
sirerken baska hasarlar da ortaya gikabilir. I¢ organlarin hareket eden bélumieri
baglarindan kurtuldujunda, kan damarlani ve dokulari baglanti yerlerinden

kqﬂpararak ek bir hasara yol agabilir®.

7.C. YOKSEXGGRETIM KURULU
DOKUMANTASYOR



Karin Travmast

Abdomen; peritoneal kavite, retroperitoneal béige, pelvis olmak Uzere ¢ ayr
anatomik kompartmandan olusur:

Peritoneal kavitenin bir parcast olan ist abdomen; kemik toraks ile ceuvrilir,
diyafram, dalak, karaciger, mide ve transvers kolonu igerir. Alt abdomen; ince
bagirsaklar ve intraabdominal kolonun geri kalan pargasini icerir. Retroperitoneal
bélge; aort, vena cava, pankreas, bébrekler, treterler ile kolon ve duodenumun bazi
pargalarini icerir. Pelvis; rektum, mesane, iliyak damarlar ve kadinda internal genital
organlan igerir.

Karin travmasi; anatomik olarak, 6nde meme baslarindan inguinal kivrimlara,
arkada skapula alt ucundan kalgada gluteal kivrima kadar olan bélgenin travmasi
seklinde tanimlanir.

Kint karin travmasinda 3 temel yaralanma mekanizmas: vardir:

1. Direkt darbe (patlama)

2. Ezilme

3. Deselerasyon
Kint karin travmasi, penetran travmaya gére S kat daha siktir. Erkekler karin

travmasina kadinlara oranla 2 kat daha fazla maruz kalirlar. Karin travmasinin
mortalitesi %10-30 arasinda degiskenlik gdsterir. Tim travma hastalarinin %10'u ise
karin igi yaralanma nedeni ile lmektedir®. Kiint karin travmalarina, ézellikle motoriu
tasit kazalarinda %75 oraninda karin digi yaralanmalar eslik etmektedir®.

Karin travmasindan kaynaklanan &élumler; erken dénemde kanamadan, geg
donemde ise, yetiskin solunum distres sendromu, bébrek veya karaciger yetmezligi
ve septik komplikasyonlar sonucunda olmaktadir. Seyrek olarak diyafram ripturd;
abdominal igerigin toraksa ge¢mesi ile solunum baskilanmasi sonucu 6lim nedeni
olabilir. Mortalite orani spesifik organ vyaralanmalarina gére degiskenlik
gostermektedir. Ornedin; aort ve retrohepatik vena cava yaralanmalarinin mortalitesi
ince bagirsak yaralanmalarina gére oldukga yiksektir. Hastanin daha énceki saglik
durumu ve kardiyopulmoner rezervi de mortaliteyi etkilemektedir®. Karin travmasinda

organ yaralanma sikliklart Tablo 1'de gésterilmistir®.



Tablo 1. Karin travmasinda organ yaralanma sikliklari.

Yaralanmis Organ Siklik (%)
Dalak.......ccovevieeeieiceie e, 25
Ince bagirsak..........ccccooeeeieeeeeieene. 15
Karaciger.......ccocereemnerenieieeeeccciecee s 15
Retroperitoneal hematom....................... 13
Bobrek.......coo o, 12
Mezenter..........cccoovieiiinecnnnnnen. eeeereneanen 5
Pankreas.......ccocccrieviniciiieneicciiieeee, 3
Diyafram........ccoooiiiiiiiecie, 2
Mesane.......coooveiiiiiieeeieie e 6
Oretra.......ooeeeeeeeeeeee e 2
VaskUler......coooecceinieiiiecerccce e, 2

Karin Travmasinda Tani Yéntemleri

Onlenebilir travma 6lumlerinde karin i¢i yaralanmanin gézden kagiriimasi,
halen sik rastlanan bir neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Peritoneal kavite majér
gizli kanamalar igin potansiyel bir rezervuar gérevi yapabilir ve peritoneal bulgutarin
tanimlanmasini gizleyebilir®.

Karin travmali hastalarin degerlendirilmesinde en 6nemli amag; spesifik organ
yaralanmasinin teghis edilmesi degil, laparotomi gerektirip gerektirmediginin tespit
edilmesidir®.

Yapilan bir ¢aligmada; acil serviste ilk muayenesi yapilan akut karin igi
kanamali hastalarin %20’sinde benign karnin bulgulan tespit edilmistir’®. Fizik
muayene; alkol veya.ila¢g kullanimina bagli degisen biling dﬁzeyi, kafa travmasi,
spinal travma, siddetli agri gibi durumlarda karin travmasinin degerlendiriimesi
glvenilir 6Imamaktad|r. Multip! travma hastalarinin en azindan %36’sinda fizik
_muayene bulgularninin degerliligini etkileyecek derecede dedisen mental durum
oldugu tespit edilmistir®®. Fizik muayene en iyi sartlarda bile karin i¢i yaralanmanin
varligini tespit etmede giivenilir olmamaktadir. Ciddi karin travmali 437 hastanin

%43'inde klinik sikayet veya karin igi patolojinin eksternal bulgusuna



rastlanmamistir’®>. Ayrica ilk degerlendirmede normal olan vital bulgular ve fizik
muayene bulgulan dakikalar iginde degisebilmektedir. Bu durum tekrarlayan fizik
muayeneyi gerekli kilmaktadir.

Ugylizyirmidokuz olgunun abdominal X-Ray'lerinin gézden gegirildigi bir
calismada; direkt X-Ray'lerin karin travmaii olgularinin sadece %3,2'sinde
operasyon karari aldirdigi tespit edilmigtir®.

Ultrasonografi (USG)

USG, tipta 40 yili askin siredir kullaniimaktadir®. Karin travmasinin
degerlendirilmesinde kullanimi ise 25 yih asmistir 2.

USG dalgalari; 20,000 Hz Gzerinde frekansi olan akustik dalgalardir. Travma
USG'sinde kullanilan frekans genellikle 2,5-5 megahertz arasindadir. USG dalgalari,
kemik ve hava tarafindan yansitilir, sivi dolu yapilar ise bu dalgalara kars! ¢ok iyi
gecirgendirler. Bu iki u¢ 6rnek arasindaki yapilar USG dalgalarini degisik
derecelerde yansitirlar. USG dalgalarini yansitan yapilar, ekranda parlak (ekojenik),
yansitmayan (gegirgen) ya.p!lar ve sivi kolleksiyonlari siyah (anekojenik) olarak
goértnirler. Bu fiziksel kurallar icerisinde, karin ici serbest kan birikimi anekojenik
gorinti verirken, karin i¢i organlar daha ekojenik gériintil verirler®.

lleri derecede sismanlik, cilt alti ve artmis karin igi gaz, yeterli géruntiilemeyi
engelleyebilir. Ancak bu durum klinik pratikte cok énemli degildir: Sekizyliz travma
hastasi {izerinde yapilan bir ¢alismada bu nedenlerden sadece 3 hastada (%0.4)
inceleme tamamlanamamistir™.

USG, DPL’nin tersine retroperitoneal yaralanmalar hakkinda da bilgi verir.
Ozellikle DPL’nin kontrendike olduu multipl karin insizyonlu ve koagulapatili
hastalarda rahatiikla kullanilabilir. Ayrica X-Ray vé BT gibi radyasyon yaymadigi igin
hamile hastalarda glvenle kullantlabili. Travmada USG'nin avantaj ve
dezavantajlan Tablo 2'de &zetlenmistir®.

Travma ultrasonunda temel amag karin i¢i kanama varhginin tespitidir. USG

karin i¢i organ lezyonlarini da saptayabilmesine ragmen sensitif degildir.



Travma USG'de 6 béige incelenebilir;

. sag ust kadran / Morison posu

. sol Ust kadran / Splenorenal aralik

. subksifoid bélge (perikardiyal sivi)

. sag parakolik bélge

. sol parakolik bélge

. pelvis (Douglas posu / Rektovezikal pog)

D GO A WO N -

Tablo 2. USG’nin avantaj ve dezavantajlari .

Avantajlan Dezavantajlarn
Noninvaziv e Egitim ve deneyim gerektirir
Kontrendikasyonu yok o Sivi tipini ayiramaz (kan - assit vb.)
Ucuz o Sismanlik ve cilt alti hava varliinda gériintl yetersiz

- Hizli

Gebelerde kullanabilir

Diger prosediirlerle etkilesmez
Komplikasyonsuz
Tekrarlanabitir

Hazirlik gerektirmez (Foley,
kontrast madde vb.)
Perikardiyal ve plevral bosluk
gorilebilir

Resiisitasyon odasinda

yapilabilir

Morison posu, supin pozisyondaki karinda en arkada kalan kompartmandir ve
kanin en sik toplandigi bdélgedir. Morison posu travma USG'de en kolay
gorintilenen bolgedir®.

Ginimiize dek yapilan birgok calismanin sonuglari biraraya getirildiginde,
kiint karin travmasinda karin i¢i kanama i¢in USG’nin sensitivitesi %80-100,

spesifitesi %88-100 bulunmustur®.
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USG ustalik ve beceri gerektiren bir tanisal islemdir. Kullanan kisinin bir
dgrenme periyodu vardir. Ogrenme periyodu gesitli ¢alismalarla gésterilmistir. Bir
¢alismada, travma cerrahlarinin 200 ultrasonografik travma degerlendirmesi
yaptiktan sonra en yiksek deneyime ulastiklan ve hi¢ yalanci negatif sonuglarinin
olmadig gériimistur®.

Diagnostik Periton Lavaji (DPL)

DPL ilk olarak 1965'te Root tarafindan multipl travma hastalarinin
degeriendiriimesinde kullanimigtir. Abdominal igerigin igne ile aspirasyonu da yeni
degildir, 1906 yilinda Salamon peritoniti teghis etmek icin bu teknigi tanimlamigtir™.
iterleyen yillarda DPL'nin etkinligi izerine yapilan birgok ¢alisma ile bu yéntem, kiint
karin travmasinin degerlendirilmesinde “altin standart” haline gelmistir. Acil serviste
DPL i¢in en sik endikasyon; motorlu tasit kazasi gecirmis hastalardir.

DPL igin 3 ayn teknik tanimlanmigtir; kapali, yari kapali, agtk. Her 3 teknikte
de Foley kateter ve nazogastrik tlp takilip mesane ve mide bosaltilir. Kapali teknikte
kiiguk bir insizyon yapilir. Ardindan peritona bir igne yerlestirilir. Yari kapal teknikte
insizyon fasyalar gececek sekilde uygulanir. Acik teknikte ise insizyon peritonu
gecer, direk periton goérintilenmesi saglanir ve kateter direkt peritoneal kaviteye
yerlestirilir. Insizyon genellikle umblikusun altindan ve orta hattan yapilir. Kateter
yerlestiriimesinden sonra, aspirasyon ile 5 mL kan gelmesi pozitiflik géstergesidir.
Egef kan aspire edilmez ise 20 mL / kg veya 1000 mL Ringer laktat peritona verilir.
Sivinin tam olarak karin igine dagilmasi icin hastanin pozisyonu degistirilebilir veya
karina masaj yapilabilir. Sivi karin seviyesinden daha alt seviyedeki bir torbaya
alinir. Lavaj sivisinin yetersiz geri dénusi stk karsilagilan bir problemdir, genellikle
kateter pozisyonundan kaynaklanmaktadir. Fakat diyafram riptirt nedeniyle sivi
toraks bosluguna da gegmis olabilir®,

Kant karin travmasinda DPL endikasyonlari®;

1. Sapheli karin muayenesi

2. llag, alkol veya kafa travmasina bagh degismis mental durum

3. Spinal kordun yaralanmasina bagi normal agri yanitinin kaybi

4. Major ortopedik sorunlar nedeniyle acil ameliyat edilecek, tekrarlayan
muayeneleri miimkiin olmayan, stipheli karin bulgulari mevcut hastalar

5. Agiklanamayan post-travmatik hipotansiyon



6. BT icin acil servisten ayrilamayacak derecede hemodinamik anstabilite
DPL igin kesin ve mutlak kontrendikasyon karin i¢i kanamanin asikar ve acil
laparotomi gerekliligidir®. |
Pozitif DPL Kriterleri;
o 5mL st kan aspirasyonu
e Beyaz kiire >500 /L
o Kirmizi kiire 100 000 p/L
e Amilaz > 11010/ mL
o Safra, bakteri ve gida artiklari gériilmesi
¢ Lavaj sivisinin Foley kateter veya toraks tlpiinden gelmesi
DPL invazif bir girisim olmasina ragmen komplikasyon orani disiiktiir. Gomez'in
5,715 olguyu kapsayan literatir taramasinda komplikasyon oranmi %1,6
bulunmusgtur®.

DPL komplikasyonlari;

» Vaskiiler yaralanma

¢ Bagirsak yaralanmasi

» Mide yaralanmasi (nazogastrik takilmamis ise)

* Mesane yaralanmasi (foley takilmamis ise)

¢ Yara enfeksiyonu

1982 yilinda Powell® 10,358 olguluk, 31 seriyi gézden gegirmis ve DPL'nin
dogrulugunu %97.3, yanhs negatifli§ini %1.4, yanlis pozitifligini 1.3 ve komplikasyon
oranini %1 olarak tespit etmistir.

DPL, diyafram vyaralanmasi, bagirsak yaralanmasi (6zellikle Iavaj
yaralanmadan g¢ok kisa siire sonra yapilmis ise), genitoliriner, pankreatik ve
retroperitoneal yaralanma gibi klinik durumlarda sinirli degere sahiptir ve yanhs
negatif sonug verebilir®.

Bilgisayarll Tomografi (BT)

DPL'nin invazif bir girisim olmasi ve bazi klinik durumlarda sinirh kullanimi,
kiint karin travmasinin degerlendiriimesinde BT'ye olan ilgiyi arttirmistir.

Optimal gériinti saglanmasi igin oral ve [V kontrast madde verilmesi

Onerilmektedir. Oral kontrast iki bolus seklinde verilir. Bunun igin genellikle



nazogastrik sonda kullanilir. Ik bolus 900 mL seklinde miimkiin oldugunca erken
verilmelidir. Gunkd ince bagirsaklarin radyoopak madde ile tam dolmasi igin en az
20 dakika gerekmektedir. lkinci bolus 250 mL seklinde BT anitesinde verilir. IV
kontrast BT ¢ekimi esnasinda verilir. Enema seklinde kontrast uygulama, kolon
perforasyonu tespitinin sensitivitesini arttirmaktadir®.

Karin i¢i solid organ yaralanmalart (karaciger, dalak, bobrek, pankreas,
adrenaller) BT ile ¢ok iyi tamimlamir’. BT'nin temel avantaj, retroperitoneal
yaralanmayi iyi tanimlamast ve Kkarn i¢i yaralanmanin vyerinin iyi tespit
edilebilmesidir’.

Non-terapotik Laparotomi

Laparotomi esnasinda cerrahi miidahale gerektirmeyecek minér karin igi
yaralanma tespit edilmesi seklinde tanimlanmaktadir. Bazi hepatik yaralanmalar,
kiigik intraparankimal lezyonlar, subkapsiler hematomiar, yiizeyel laserasyonlar
non-operatif tedavi edilebilirler®. Fischer ve arkadaslar®® 2,586 olguyu kapsayan
calismalarinda non-terapotik laparotomi oranini %6 olarak bulmuslardir. Kiint karin
travmasinda gereksiz laparotominin mortalite ve morbiditeyi arttirdig gosterilmistir*'.
Lowe ve arkadaslari®, gereksiz laparotomi uygulanan multipl travma hastalarinda
mortalite oraninin %1,6 ve morbidite oraninin %19-23 oldugunu bildirmiglerdir. BT,
karacijer hematomu gibi non-operatif izlem yapilabilecek lezyonlar tanimlayarak,
non-terapotik laparotomi oranini azaltir ve bu oran DPL ile %14 iken BT ile %5’e
dusmiistin®.

Kunt karin travmasinda BT endikasyonlari®:
1. Karn igi yaralanma siiphesi olan stabil hastalar ve mental durum veya spinal
yaralanma nedeniyle slipheli karin muayenesi
Saatler veya giinler sonra bagvuran hastalar
Eslik eden kafa travmasi icin beyin BT’si gereken hastalar
Ortopedik tedavisi icin pelvis BT'si gereken pelvis kirikli hastalar
Eslik eden hematiirisi olan hastalar
Karin i¢i yaralanma siiphesi olan pediatrik hastalar

® oA wN



KARIN iCi BASING ARTISI

TARIHGE

Karin i¢i hipertansiyon (KiH); 127 yil énce ilk olarak Marey (1863) ve Burt
(1870) tarafindan karin i¢i basing ile solunum fonksiyonlarinin iligkisini
gostermeleriyle tanimlanmigtir. 1890'da Heinricius KIH'nun (27-46 cm H,0) kedi ve
kobaylarda fatal oldugunu géstermistir. Oligtri ve KIH'un iligkisi ilk olarak 1913'de
ortaya konmustur®. 1911’de Emerson‘un “peritoneal kavitede basing durumiari’
hakkindaki deneysel calismasi blyik ilgi toplamistir. Bu ¢alismada arastirmaci kedi,
kopek ve tavsanlarda KiH'a badh 6lim nedeni olarak kardiyovaskiler baskilanmanin
iliskisini ortaya koymustur®.

1960 ve 1970’li yillarda laparoskopinin gelisimiyle, anestezist ve kadin-dogum
hekimleri, karin i¢i basing ylikselmesinin solunum sistemi (zerine ciddi ve potansiyel
zararl etkilerinin farkina varmiglardir'®'"*, 1980’lerin baslarinda Kron ve Richards
yiksek KIB 'in genellikle postoperatif kanamadan ileri geldigini, bu durumun oligiirik
veya anirik bébrek yetmezligine yol agabilecegini ve abdominal dekompresyon ile
hizll diizelme saglanabilecegini gdstermiglerdir'®'®. Ayrica Kron ve arkadaslar
Foley keteter yardimiyla KIB 6l¢timi igin standart bir metod énermislerdir.

Abdominal Kompartman Sendromu (AKS)

Kompartman sendromu, anatomik olarak sinirli bir bélgede basincin artmasi
ve bunun sonucunda da igerdigi bdlgedeki organlarin islev ve yagamsallikiarinin
zarar gérmesidir*,

AKS; kann duvari, pelvis, diyafram ve retroperitoneumda basing artiginin
strekli olmasi ve sonugta tiim gastrointestinal traktus ve buna bagl ekstraperitoneal
organlarin iglevlerinin olumsuz yénde etkilenmesidir. Daha spesifik parametreler ile
tanimlandiginda; mekanik ventilasyonlu solunumda pik inspiratuvar basincin 85 cm
H,O (zerinde olmasi, distandll karin bulunmasi, oliglri gelismesi ve bu klinik
anormalliklerin abdominal dekompresyon ile dﬁzelmesidir“.

Normal bir insanda karin igi basinci 0-10 cm H;O arasindadir.

Burch ve arkadaslarinin® AKS’nin derecelendiriimesi icin énerdikleri degerler

Tablo 3'de verilmistir.
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Tablo 3. Abdominal kompartman sendromunun derecelendirilmesi

Derece Mesane basinci ( cm H,0)
I 10-15
I 15-25
il 25-35
v >35
Etiyoloji

Klinik olarak anlamit sekilde KIB artimi bir cok durumda gérulebilir. Ornegin;
kint veya penetran karin travmasi, abdominal aort anevrizma raptird,
retroperitoneal hemoraji, pnémoperiteneum, neoplazm, pankreatit, assit ve karaciger

transplantasyonu. KIB arttmi ile iligkili klinikk durumiar Tablo 4'de

6Zetlenmi§tir12.13,15,23,27'

Tablo 4. KiB artimi ile iliskili klinik durumlar
Spontan Peritonit, karin i¢i abse, ileus, intestinal

obstriiksiyon, riptire intraabdominal aort
anevrizmasi, pnémoperitoneum, akut

pankreatit, mezenterik venéz tromboz

Postoperatif Postoperatif peritonit, karin igi abse,
ileus, akut gastrik dilatasyon,

intraperitoneal hemoraiji

Post-travmatik Intraperitoneal, retroperitoneal kanama,

postresiisitasyon viseral 6dem

Kronik . Assit, biytk karin ici timérler, kronik

ambulatuvar periton dializi, gebelik

Digerleri Laparoskopik iglemler, pnématik anti-sok
giysileri, abdominal packing, masif
paryetal veya diyafram hernileri, yiiksek
gerilim altinda karin kapama
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KARIN iGi BASING OLGUM YONTEMLERI

Karin i¢i basing direkt veya indirekt yéntemlerle él¢ilebilir.

Direkt Yontemler |

Peritoneal kaviteye yerlestirilen ve ucu serum fizyolojik manometresine
baglanan metal bir kaniil veya genis limenli bir igne ile diciim yapilabilir. Birgok
deneysel calismada tercih edilen ydéntem; basing transduserine baglanmis bir
intraperitoneal kateter ile direkt dlgiim yapilmasidir>*. Seyrek olarak da sisirilebilen
bir balon abdominal kaviteye yerlestiriimis ve basing &lglimustir'™*. Ayrica
laparoskobik prosedirler esnasinda otomatik elektronik insufilatérler ile devamli
basing Gigiimil yapilabilmektedir®.

indirekt Yontemier

1. inferior Vena Cava Basinci

Hayvan deneyleri transfemoral olarak 6éigllen basincin dogrudan karin igi
basing-ile iligkili oldujunu géstermigtir. Inferior vena cava basing 6lgiimintn klinik
pratikte KiB'1I tespit etmede kullanilabilecegi 6nerilmis olsa da veriler insanlardan
elde edilmemistir®.

2. Mide Basinci

Nazogastrik veya gastrostomi tiipiinden bir su manometresiyle KIB &iglebilir.
Mide igindeki nazogastrik tipe 50-100 mL su verilir. Agik tlipan proksimal ucu yere
dik durumda tutulur. Su dulzeyi ile orta aksiller hat arasindaki mesafe cm HO

cinsinden KIB '1 verir. Bu sekilde 6lctlen basing mesanedeki Foley sondadan él¢ilen

basing ile aymidir™*™.

3. Mesane Basinci

Mesanenin volimii 50-100 mL arasinda oldugu zaman pasif diyafram gibi
davranir. Hayvan deneylerinde idrar sondasi araciligiyla ve peritoneal kateter ile
direkt olarak yapilan simultane digimlerde 5-70 mm Hg arasindaki basinglarda esit
degerler elde edilmistir. Bu yontem ilk olarak Kron ve arkadaglari'"'#* tarafindan
tanimlanmig ve daha sonra Iberti ve Obeid tarafindan dogrulanmigtir. Bu yéntem KIB
6lctimiinde standart olarak kabul gérmustar.

En iyi 6lgiim hasta sirt Ustli yatar pozisyonda iken yapilir. Symphisis pubis
noktas! O olarak kabul edilir. Foley kateterden 50-100 mL steril serum fizyolojik,
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bosaltiimis mesaneye verilir ve kateter klempe edilir. Klempin proksimalinden
katetere 16 gauge igne ile girilir. Bu igne su manometresine veya transdusere
bagianir. Bunun yerine, T konnektér veya Uc¢lii adaptér, kateter ile idrar torbasi

arasina yerlestirilerek de iglem gergeklestirilebilir.

ARTMIS KiB ’IN SISTEMLER UZERINE PATOFiZYOLOJIK ETKILERI

Kardiyovaskiiler Sistem

Artmis KiB'in fizyolojik sonuglari genellikle deney hayvanlarinda ve &zellikle
képekler tizerinde calisilmistir'™®. Insan (zerine olan literatirler genellikle KiB
artiminin assit, ovaryen kitleler ve karn igi timérler gibi kronik nedenleri tizerinedir?’.
Son zamanlarda akut nedenler {zerine galismalar yayinlanmistir ve gogu diagnostik
laparoskopik prosedirlere dayanmaktadir.

Artmis KIB kardiyak output'u anlamli derecede dusgurir ve artmig KIB'in bu
etkisi 10-15 mm Hg gibi dusik degerlerde gérulur™'®. Kardiyak output ve stroke
volimde baskilanma; artmis vaskiler direng, azalmis vendz doéniis ve artmis
intratorasik basing yoluyla meydana gelir.

Artmis sistemik vaskiler direng, kalbin ard-yukiint artirip, ventrikdl
fonksiyonunda depresyona yol acar. Artmis sistemik vaskiler direncin mekanizmasi
tam olarak agiklanamamis olmasina ragmen muhtemelen kapiller yatagin mekanik
kompresyonundan kaynaklanmaktadir. Venéz dénis azalmasi gesitli mekanizmalaria
olugur. Artmis KIB direkt olarak blyk retroperitoneal venlere yansir, kanin distalde
gollenmesine ve inferior vena cava dolumunun azalmasina yol agar'® ¢844

KIB artisi diyaframi yiikselterek intratorasik basinci artinir. Sonugta ventrikiil
dolum basinct artar ve kardiyak kompliyans duser.

KIB'de artma genellikle kan basincinda degisiklik yapmaz fakat artma ya da
azalma da gérilebilir. KIB artimina yanit genellikle kardiyak output'u kompanse
etmeye yénelik tagikardi geklindedir.

KIB artimi genellikle hepétik arteryel, portal ve mikrovaskiler kan akiminda
azalma ile birliktedir. KIB artimi genellikle mezenterik arteryel, intestinal mukozal kan

akiminda, mide, duodenum, ince bagirsaklar, pankreas ve dalagin arteryel

perflizyonunda diismeye yol acar”'.
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Bobrekler

KIB artigi genellikle renal disfonksiyona yol agar, azaligt da bu degisikliklerin
geri dénmesini saglar. KIB'in 15-20 mmHg olmasi oligiiriye yol agarken daha da
ylkselmesi andri ile sonuglanir. Renal kan akiminda, glomeruler filtrasyon hizinda
ve idrar gikisinda KIB artisi ile iligkili azalma multifaktériyel etiyolojiye sahiptir.
Renal kan akiminda kismi obstritksiyona yol acan kompresyon; renal fonksiyonlarin
bozulmasina neden olur**®. Kardiyak out-putta azalma da renal perfiizyonun
azalmasina neden olur fakat kardiyak out-put normale ddnse bile azalmis renal
fonksiyon devam eder®. Bébreklere direkt basi da kortikal basincin artmasina neden
olarak “renal kompartman sendromu’na yol agar. Ginumuzde renal disfonksiyonun
temel nedeni olarak direkt kompresyon gédsterilmektedir™. Ureteral stent konmasina
ragmen idrar miktarinda artis olmamasi Ureter kompresyonunun idrar miktarinin
azalmasindaki etiyolojik faktorlerden biri olmadigini diisiindiirmektedir®.

1983 yilinda Richards ve arkadaslan™ post operatif hemorajiden kaynaklanan
ileri derecede distandii karni olan 4 olguda aniiri gelistigini gézlemlemislerdir. Tum
olgularda abdominal dekompresyon sonrasi diirez ile birlikte renal yetmezligin
diizeldigini tespit etmislerdir. Bu yayini destekler sekilde; abdominal dekompresyon
ile idrar miktan, kreatinin klirensi ve osmolar klirensde belirgin bir dizelme olduguna
dair cok sayida yayin mevcuttur'!'822245152

Solunum Sistemi

Artmis KiB'a pulmoner yanitlar ilk olarak Richardson ve Trinkle tarafindan
hayvanlarda tanimlanmistir. KIB 25 mmHg oldugunda sabit tidal volim
saglayabilmek icin anlamli derecede artmis end-inspiratuvar basing gerektigini
gostermislerdir'®. 1995 yilinda Ridings ve arkadaslari® domuz modelleri kullanarak;
artmig KIB ile pO, diistugunia, pCO, arttigini, ayrica plevral basincin, karin igi basing
ile orantih gekilde arttigini gostermiglerdir. Obeid; laparoskobik kolesistektomi
yapilan hastalarin prosedir 6ncesi ve prosediir esnasinda pulmoner dinamik
komliyanslarini élgmustir. KIB 16 mmHg oldugunda dinamik kompliyansta anlamli
diisme oldugunu gostermistir™.

Artmis KIB'In pulmoner fonksiyonlan baskilamasi mekanik nedenli olarak
kabul edilmektedir. KIB arttifinda diyafram, g6gis bosluguna dogru daha gigli
itiimekte, bu da akcigerlere mekanik bir kompresyon uygulamaktadir. Bu kompresyon
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sonucunda toraks voliumii ve kompliyansi azalmakta, pik havayolu basinci artmakta
ve sabit tidal volum saglamak icin daha fazla basing gerekmektedir. Solunumu
iyilestirmek igin pozitif end-ekspiratuvar basi¢li ventilasyon (PEEP) ile birlikte
uygulanan mekanik ventilasyon, artmis KIB nedeniyle azalmis olan venéz dénis
daha da azaltmaktadir. Pulmoner vaskiler diren¢ artmakta ve ventilasyon-perfiizyon
anormallikleri gelismektedir. Arteryel kan gazi éigimlerinde hipoksi, hiperkarbi ve
asidoz tespit edilmektedir'""*1925274,

Artmis  KIB''In fonksiyonel rezidiiel kapasitede de azalma yaptig
dustniimektedir fakat heniiz dékimente edilmemistir. Artmis KIB'In akcigerler
Uzerine olan fizyopatolojik etkileri ekstraparenkimal restriktif akciger hastaliklarina
benzetilmektedir*.

Artmis karin ici basincin  fizyopatolojk  sonuglari  Tablo 5S'te

dzetlenmistir*.
Tablo 5. Artmis karin i¢i basincin fizyopatolojik sonuclari
Artmis Azalmig Degismemis.
Ortalama kan basinci +
Kalp hizi + |
Pulmoner kapiller wedge basinci +
Pik havayolu basinct +
Santral vendz basing +
Torasik, plevral basing +
Inferior vena cava basinci +
Renal ven basinci +
Sistemik vaskiller direng +
Kardiyak output | +
Vendz donis +
Visseral kan akimi +
Renal kan akimi +
Glomeriiler filtrasyon hizi +
Karin duvari kompliyansi +
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GEREG VE YONTEM

Bu prospektif ¢calisma 10.11.98 ve 29.01.99 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitasi Tip Fakiitesi (DEUTF) Hastanesi acil servisine bagvuran eriskin travma
hastalarinda yapildi.

Caligmaya alma kriterleri: 17 yasin Uzerinde, travma nedeni ile basvuran
bilinci kapali, biling dlzeyini etkileyen durumlann kafa travmasi, alkol, ilag
intoksikasyonu, karin agrisi, karinda hassasiyet, defans, rijidite ve distansiyonu olan
karin ici kanama siiphesi olan hastalar.

Cahsmaya almama kriterleri: 17 yasin altinda, travma disi nedenlerle
bagvuran, sirozlu ve belirgin assiti, ilerlemis gebeligi, dékiimente edilmis karin ici
kitlesi, herhangi bir nedenle (meatusta kan vb.) mesane sondasi takilamayan ve
mesane perforasyonu tespit edilen hastalar.

Calismaya 10.11.1998 ve 29.01.1999 tarihleri arasinda DEUTF hastanesi acil
servisine travma nedeni ile bagvuran ve galigmaya alma kriterlerine uygun olan 20
hasta alindi.

Calismaya alinan hastalarin yas, cins, travma mekanizmasi, vital bulgulari,
fizik muayane bulgulari, karin i¢i basing élgimleri, eslik eden yaralanmalari, batin
USG sonuglari ve yapilmis ise batin BT, DPL ve operasyon sonuglari kaydedildi.

Karin i¢i basin¢ 6lciimi indirekt sekilde “intravesikal foley kateter y6ntemi”
kullanilarak yapildi. Sirt Ustli yatar pozisyonda mesane tamamen bosaltildiktan
sonra Foley kateter klemplendi. Klempin proksimalinden 16 Gauge branil ile
katetere girilip mesane 100 cc izotonik ile dolduruldu. Braniiliin distaline tiglii musluk
ile ucu agik bir serum seti takildi. Branilden serum setine geri dénen izotonik
seviyesi, symphysis pubis seviyesi 0 kabul edilip cm H,O cinsinden olgtldl
(Resim1). llk 6lgiim kateter yerlestirildikten hemen ‘sonra yapildi ve her saat basi
tekrarlandi. DPL yapilan hastalarda iglem sonrasi KIB 6lgimi yapiimadt.

Birden fazla d&lgim yapilan hastalarda, elde edilen sonuglarin aritmetik
ortalamasi hesaplandi. Ortalama karin i¢i basing (OKIB) degerleri 10 cm H;0O
tzerinde olanlar “artmis karin ici basing” olarak kabul edildi.

Hastalarin hepsine radyoloji doktorlari tarafindan batin USG yapildi ve

sonuglari tez veri formlarina kaydedildi.

DOEANTASY O £l
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Kint karin travma hastalarinda karin i¢i basing degerlerinin, karin ici
kanamay tespit etmedeki givenilirligi arastirildi. Karin igi basing degerleri USG
sonuglari ile karsilastiriidi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 6.0 for Windows bilgisayar
programi ile McNemar ve Pearson y? testleri kullanilarak yapildi, p< 0.05 anlamh
kabul edildi.

Resim 1. Indirekt sekilde “intravesikal foley kateter yéntemi” ile KiB Slgtimi



BULGULAR

Caligmaya 17-69 yaglar arasinda 14’ G ( %70) erkek, 6'si (%30) kadin toplam
20 hasta alindi. Yas ortalamasi tim hastalar icin 36.15+£13.89, erkek hastalarin
38.43+15.45, kadin hastalarin 30.83+7.99 bulundu.

Hastalardaki travma sekilleri; 14’0 (%70) arag¢ igi, 3'4 (%15) ara¢ disi, 3'u
(%15) yiksekten dusme idi (Tablo 6).

Tablo 6. Travma sekilleri

Travma sekli Say! Yizde
Arag igi 14 % 70
Arag digl 3 %15
Yiksekten dugme 3 %15

Hastalarin acil servise getirilis streleri; minimum 8 dakika, maksimum 571
dakika, medyan ortalamasi ise 26 dakika idi.

Hastalarin 2’sinin (%10) bilinci kapali idi. Bilinci agik 18 hastanin 7’sinde
(%38.9) karin agnsi, 7’'sinde (%38.9) karinda hassasiyet, 5'inde (%27.8) karinda
distansiyon saptand:.

Calismaya alinan hastalarda uzun kemik kiriklari, pelvis kiriklari, kot kirklari,
intratorakal ve intrakraniyal yaralanmalar eglik eden yaralanmalar olarak kabul edildi.
Hastalarnin 7’sinde (%35) eslik eden yaralanma yokken, 13'Unde (%65) vardi.
Kanama tespit edilen 4 hastanin 2’sinde eslik eden yaralanma varken, 2’sinde yoktu.

Doért (%20) hastada USG ve DPL sonucu karin i¢i kanama bulundu. Bu
hastalardan vital bulgular stabil olmayan 2 tanesi operasyona alindi, birinde
karaciger 6. ve 7. segmentte grade 3 laserasyon, digerinde ise dalak laserasyonu
tespit edildi. Diger 2 hastadan birinin vital bulgulan stabil seyretti, medikal izlem
sonucunda operasyona gerek duyulmadan taburcu edildi, diger hasta operasyona
alinamadan acil serviste 6Idn.

Caligmaya alinan olgularin hepsine (%100) USG vyapiidi. Bu olgulardan
4'tntin (% 20) USG'leri tekrarlandi. Bes hastada (%25) serbest sivi tespit edildi, 15
hasta (%75) normal olarak degerlendirildi. USG'de serbest sivi tespit edilen
hastalarin 4'tine (%80) DPL yapildi, 1 -hasta batin BT ile degerlendirildi.
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Vital bulgularn stabil olmayan veya biling durumlari nedeniyle karin muayenesi
guvenilir bulunmayan 5 (%25) hastaya DPL yapildi, 4'inde (% 80) pozitif sonug,
1’'inde (%20) negatif sonug bulundu. Calismaya alinan hastalarin 15’ine (%75) DPL
yapllmadt.

10 hastanin OKIB'lan yiiksek (minimum 12.3 cm H,0, maksimum 35 cm H,0,
ortalama 18.59+6.68 cm H,0), 10 hastanin OKIB'lari normal (minimum 3 cm H,0,
maksimum 10 cm H;0, ortalama 7.01+2.94 cm H,0) bulundu.

Travma sekilleri ile karin i¢i kanama arasinda istatistiksel anlaml fark yoktu
(p=0.57661).

Karin i¢i kanamasi olan hastalann “ortalama kan basinci” degerlerinin
ortalamasi 92+11.23 mmHg, nabizlarn ise 93.03+£15.09 / dakika bulundu. Buna karsin
karin i¢ci kanamas! olmayan hastalarin “ortalama kan basinci” degerleri ortalamasi
95.12+14.25 mmHg, nabizlari ise 98.46+£19.93 / dakika bulundu. Kanamasi olan ve
olmayan hastalarin kan basinci degerleri ve nabizlan karsilastinldiginda istatistiksel
yonden anlamli fark bulunmadi (p=0.45448).

Karin agrist olan 7 hastanin OKIB ortalamalari 15.63+10.13 cm H,0, olmayan
11 hastanin 11.61+6.37 cm H,O bulundu, 2 hastanin bilinci kapall idi. Karin agrisi
olan hastalar ile olmayanlar arasinda karin i¢i kanama agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0.04289). Karin adris! olan hastalar ile olmayanlar arasinda
OKIB agisindan anlamli fark yoktu (p=1.00000). Karin agnsi ile kann ici kanama
karsilastiriidiginda sensitivite %100, spesifite %73.3, Positive Predictive Value
(Pozitif Tahmin Degeri, PPV) %42.8 ve Negative Predictive Value (Negatif Tahmin
Degeri, NPV) %100 bulundu.

Karin hassasiyeti olan 7 hastanin OKIB ortalamalari 16.40+9.79 cm H,0,
olmayan 11 hastanin 11.12+6.29 cm H,O bulundu, 2 hastanin bilinci kapali idi.
Hastalarin karin hassasiyetleri' ile OKIB'lart arasinda istatistiksel yénden anlamli
iligki yoktu (p=0.33484). Hastalarin karin hassasiyetleri ile karin i¢i kanama arasinda
istatistiksel y6ndeh anlamli iligki bulundu (p=0.04289). Karin hassasiyet ile karin igi
kanafna karsllé§tlrlld|§|nda‘ sensitivite %100,4 épesiﬁte %73, PPV %43 ve NPV %100
bulundu.

Karin distansiyonu olan 5 hastanin OKIB ortalamalar 20.40+8.95 cm H;0,
olmayan 15 hastanm10.27:t5.63‘ cm Hz0 bulundu. Hastalarin karin distansiyonlari ile
OKIB'lar1 arasinda istatistiksel ydnden anlamli iliski bulundu (p=0.03252). Hastalarin
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karin distansiyonlar ile karin i¢i kanama arasinda istatistiksel yonden anlaml iligki
bulundu (p=0.03199). Karin distansiyon ile karin igi kanama karsilastirildidinda
sensitivite %75, spesifite %87.5, PPV %60 ve NPV %93.3 bulundu.

Tum hastalar degerlendirildiginde, eslik eden yaralanmas! olan hastalar ile
olmayan hastalar arasinda OKIB agisindan istatistiksel olarak anlamii fark yoktu
(p=0.60558). Kanamas! olan hastalarda eslik eden yaralanmanin varligt ile OKIB
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yokken, kanamasi olmayan
hastalarda eslik eden yaralanmanin varlidi ile OKIB degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.51099).

DPL yada operasyon sonucuna goére karin i¢i kanama tespit edilen 4 hastanin
hepsinin OKIB’lari normalin Uzerinde (20.43+9.86 cm H,0) bulundu. Karn igi
basinglart normal olan (7.01+2.15 cm H,0) hastalarin hi¢ birinde karin i¢i kanama
tespit edilmedi. Buna karsin karin i¢i kanamas! olmayan 16 hastanin 6'sinda (%37.5)
OKIB yiiksek, 10'unda (%62.5) normal olarak bulundu. Hastalarin OKIB ile karin ici
kanama arasinda istatistiksel yénden anlamlt iligki bulundu (p=0.04334). Yapilan
istatistiksel degerlendirme sonucunda; OKIB'in karin i¢i kanamayl géstermesi
acisindan sensitivitesi %100, spesifitesi %62.5, PPV %40, NPV %100 bulundu

(Tablo 7).

Tablo 7. OKIB ve Karin Igi Kanama Varligi.
(Sensitivite %100, Spesifite %62.5, NPV %100, PPV %40)

OKIB (cm H,0) Kanama var Kanama yok
>10 4 6
<10 0 ~ 10

DPL yada operasyon sonucuna gére karin ici kanama tespit edilen 4 hastanin
hepsinde USG ile karin i¢i serbest sivi tespit edildi. Bir hastada USG ile karin igi
serbest sivi tespit edilmesine ragmen batin BT ve izlemde karin i¢i kanamayi
disindarecek klinik bulguya rastlanmadi. Caligmaya alinan hastalarin higbirinde
yanlis negatif USG sonucu bulunmadi. USG'nin karin i¢i kanamayi géstermesi
acisindan sensitivitesi %100, spesifitesi %93.7, PPV %80, NPV %100 bulundu

(Tablo 8).
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Tablo 8. USG bulgular ve Karin Igi Kanama Varligi.
(Sensitivitesi %100, Spesifitesi %93.7, PPV %80, NPV %100)
Kanamavar | Kanama yok
USG normal 0 15
USG'de serbest sivi 4 1

Caligmamizdaki olgulara ait bulgular ve yapilan iglemler Tablo 9'da verilmistir.
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Tablo 9. Calismamizdaki olgulara ait bulgular ve yapilan iglemler.

Olgu | Karin | Hass. | Dist. | OKIB | USG | DPL | BT Sonug
Agrisi cm H,0O

BK BK Var 13.5 + + 0 (Kanama var, acilde éldi

Var Var | Yok 10 - 0 0 |Kanama yok

Var Var | Yok 17.7 + + 0 |Kanama var, medikal

izlem

4 Yok | Yok | Var 23 - 0 0 |Kanama yok

5 Yok | Yok | Yok 21 - 0 0 |Kanama yok

6 Yok | Yok | Yok 10 - 0 0 |Kanama yok

7 Yok | Yok | Yok 4 - 0 0 |Kanama yok

8 Var Var | Var 35 + + 0 {Kanama var (karaciger
laserasyonu).

9 Yok | Yok | Yok | 12.3 - 0 0 |Kanama yok

10 Var Var | Yok | 186 - 0 0 |Kanama yok

11 Var Var | Var 156.5 + + 0 |Kanama var (dalak

laserasyonu).

12 | Yok Yok | Yok | 14.3 - 0 0 |Kanama yok
13 Yok Var | Var 15 + 0 - | Kanama yok
14 | Yok Yok | Yok 8.6 - 0 0 |Kanama yok
15 | Var | Yok | Yok 9.6 - | - 0 |Kanama yok
16 Yok Yok | Yok 3 - 0 0 |Kanama yok
17 Var Var | Yok 3 - 0 0 |Kanama yok
18 BK BK | Yok 5.3 - 0 0 |Kanama yok
19 Yok Yok | Yok 9.6 - 0 0 |Kanama yok
20 | Yok | Yok | Yok 7 - 0 0 |Kanama yok

BK:Bilinci kapali 0: Yapilmadi

Hass: Karin hassasiyeti +: Kanama yoéniinde bulgu

Dist: Karinda distansiyon - : Kanama olmadi§ yéniinde bulgu
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TARTISMA
Travma dinyada ve Glkemizde énemli saglik soruniarindan birisidir. ABD'de

travmaya bagl 6lum hizi yaklasik olarak 145,000 / yil ve yilda yaklasik 60 milyon
yaralanma olmaktadi”®. ABD'de travmayla ilgili maliyet yilda 100 milyar dolarn
tizerindedir ve saglk harcamalarinin yaklasik %40'dir’. Ulkemizde travmaya bagli
yaralanmalar sonucunda 1995 yili igerisinde 212,710 kisi yaralanarak hastaneye
yatirilmis ve bu olgularin 5,964'G &limle sonuglanmigtir. Ortalama hastanede kalig
slresi 6.47 gt‘JndUr’. Bu verilerden de anlasilacagi gibi, énemli is glcli ve mali
kayiplara yol agan bir saglik sorunudur.

Tum travma hastalarinin %10'u karin i¢i yaralanma nedeni ile éimektedir™.
Kint karin travmasi, penetran karin travmasina gére 5 kat daha siktir. Erkekler karin
travmasina kadinlara oranla 2 kat daha fazla maruz kalirlar. Karin travmanin
mortalitesi %10-30 arasinda degiskenlik gésterirzg.

The Major Trauma Outcome Study (MTOS) calismasinda®, 80,554 travma
hastas! incelenmig; erkek hastalar %71.1 iken, kadin hastalar %28.1 dir ve %0.9
hastanin cinsiyetleri tespit edilememistir. Hastalarin yas gruplan yizdelerle belirtiimis
ve %73.5 hasta 15-55 (ortalama 28.9) yas grubu igerisinde bulunmustur. Bouillon ve
arkadaglarlnlns"' yaptigt bir gahsmada 612 hastanin %66’s1 erkek, %34'G kadindur.
Yas ortalamasi 36.5 olarak bulunmustur. Ulkemizde yapilan epidemiyolojik bir
¢alismada, 1,115 kaza olgusunda, hastalarin %70.9'u erkek, %29.1'i kadindir. En
fazla kazaya maruz kalan grubun 25-44 yas grubu (%47.5) oldudu bildirilmi§tir55.
Bizim g¢alismamizda da literatlr ile uyumlu sekilde 20 hastanin 14’t (%70) erkek, 6's!
(%30) kadin ve yas ortalamasi 38.43+15.45 bulundu. Travmanin gen¢ ve erkek
nufusu daha fazla etkileledigi gérilmektedir.

Young ve arkadaslannin® yaptigi galismada travma mekanizmalari, %37.2
disme, %26.2 motorlu tasit kazasi, %7.3 kesici-delici alet yaralanmasi, %5.6 yaya
kazalari, %3.6 motorsiklet kazasi, %1.7 atesli silah yaralanmasi ve %18.5 digerleri
olarak bildiriimistir. Bouillon ve arkadaslannln54 yapti§i bir c¢alismada travma
mekanizmasi olarak %52 trafik kazasi, 514 spor ve ev kazalarn, %8 is kazalar ve
%26 diger kazalar bildirilmisti. MTOS calismasinda® ise motorlu tasit kazalari
%34.7, digsme %16.5, atesli silah yaralanmésn %10, kesici-delici alet yaralanmasi
%9.5, yaya kazalari % 7.5, motorsiklet kazas! %6.9 ve diger kazalar %14.9 olarak

bildirilmigtir. Bizim galismamizda sadece kunt travma hastalari incelelendi ve travma
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sekilleri; 14 (%70) arag i¢i, 3 (%15) ara¢ digl olmak Uzere 17 (%85) motorlu tasit
kazasi ve 3 (%15) ylksekten diisme olarak bulundu.

Bizim galismamizda da motorlu tasit kazalar ve dismeler, MTOS® galismasi
ve Bauillon ve arkadaslannms“.yaptlgl calismalarla uyumlu olacak sekilde, en sik
karsilasilan travma nedenleri olarak saptandi.

Gunumiizde kint karin travmasi tanisinda siklikla USG, DPL ve BT
kullaniimaktadir. Yillardan beri kullanilan bu ydntemierin kiint karin travmasini
tanimadaki etkinlikleri ok sayida yayinda gosterilmigtir>*>®.

Karin travmasi ve USG ile ilgili literatirll taradigimizda; ABD'de bir travma
merkezinde 1,631 hastanin retrospektif olarak incelendigi bir ¢alismanin, karin
travmasi tanisi icin simdiye kadar yapilmig en buylk USG ¢aligsmasi oldugunu
saptadik. Bu g¢aligmada hastalarin % 99.5'i USG ile degerlendirilmig, %0.5'ine batin
BT g¢ekilmis ve higbirine DPL yapilmamigtir. Bu ¢aligmada laparatomi gerektiren
hastalar tanimlamast acisindan yapilan ilk USG'nin sensitivitesi %93, spesifitesi
%90 bulunmustur. Tekrarlayan USG'ler ile laparatomi gerektiren daha fazla sayida
hasta tanimlanabilmis ve USG'nin sensitivitesi %96.5’e yukselmigtir®’.

Baska bir ¢galismada ise 1,151 hasta retrospektif olarak incelenmis, laparatomi
gerektiren hastalan tanimlamas! agisindan USG'nin sensitivitesi %99, spesifitesi
%98, PPV %97, NPV %99 bulunmustur™.

Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumliu olacak sekilde USG'nin karin igi
kanamay! gostermesi agisindan sensitivitesi %100, spesifitesi %93.7, PPV %80,
NPV %100 bulundu.

Porter ve arkadaglarmms7 ¢alismasinda, 1,631 olgunun 240'ina (%14.7),
aglklanamayan hemoglobin digmeleri veya yeni karin bulgularinin gelismesi
nedeniyle ikinci USG yapilmistir. Ikinci USG'ler ile sensitivitenin % 93'den % 96.5'e
yukseldigi bildirilmigtir. Bizim c¢aligmamizda toplam 4 (%20) olguya yeni karin
bulgularinin gelismesi veya karin bulgularinin devam etmesi nedeniyle ikinci USG'leri
yapildi. Bu hastalarin higbirinin ikinci USG sonuglari, ilk USG sonuglarindan farkli
bulunmadi. Bizim calismamizdaki bu sonug¢ literatir ile uyumsuzdu. Aradaki
uyumsuziugun nedeni ¢alismamizda ¢ok az sayida hastaya ikinci USG yapilmasi

olabilir.
Tablo 11'de karin travmasi hastalarinin incelendigi USG g¢alismalarinin sensitiviteleri

ve spesifiteleri verilmektedir.
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Tablo 11. Kann Travmasi Hastalarinda USG'nin Sensitiviteleri ve Spesifiteleri.

Otorler Hasta sayisi Sensitivite(%) Spesifite(%) Dizayn
Goletti™ 250 98 99 Prospektif
Luks® 259 89 96 Retrospektif
Hoffman®’ 291 89 97 Prospektif
Rozycki®? 295 79 100 Prospektif
Rothlin® 312 98 100 Prospektif
Bode® 353 93 100 Retrospektif
Boulanger® 400 81 97 Prospektif
Rozycki’® 402 80 96 Prospektif
Lucciarini®® 726 92 97 Retrospektif
Healey® 796 88 98 Prospektif
McKenney® 1000 88 99 Prospektif
Glaser™® 1151 99 98 Retrospektif
Porter® 1631 93 90 Retrospektif

USG’nin karin i¢i serbest siviyt iyi tanimlayabilmesine ragmen, sivi tipini
ayiramamasi (kan-assit vb.), yalanci pozitif sonuglara yol agmaktadir®. Fakat spesifite
Uzerine vyapilan yaymnlarda bu durumun klinik pratikte ¢ok sik olmadigini
gostermektedir®. Birkag ¢alisma disinda USG'nin  spesifitesi %94 uzerinde
bulunmustur. Bizim galismamizda bir hastada USG yalanci pozitif sonug verdi. Bu
hastanin USG'de perihepatik serbest sivi tespit edilmesine ragmen, batin BT'si
normal bulundu. USG serbest sivi tespit edilen bu hastaya, batin BT kullanimiyla
muhtemel bir non-terapotik laparotomi yapilmadi ve hasta medikal izlem sonucunda
taburcu edildi. Bu bulgumuz literatir ile uyumiu idi°. )

Bu ylizyihin baginda abdominal kavite, ekstremitelerin fasya araliklari, kafatas!
boslugu gibi bir kompartman olarak tanimlanmigtir. Bu kompartmandaki basing
artisinin strekli olmasi durumunda, igerdidi organ ve yasamsalliklarinin zarar

gorebilecegi dustnuimagtar®.
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Daha 8nceden yaplimis olan ¢alismalar genellikle deneysel olup, artmis KIB'in
organ sistemleri Uzerine etkilerini tanimlamaya yéneliktir'>'*'3. Son zamanlarda
abdominal kompartman sendromu (AKS) tanimlanmis, tani kriterleri, reeksplerasyon
gerekliligi ve tedavi yontemleri tizerine gok sayida galisma yapilmigtir 181723152

Kron ve arkada§larl12, postoperatif donemde yogun bakimda izlenen 10
hastada KIB &lgumi yapmislardir. Abdominal aort operasyonu yapilan 3 hastada
karin i¢ci kanama bulgulari geligmis fakat kan basinglari, kardiyak outputlari ve idrar
cikislari (> 1 ml/kg/saat) normal seyretmis. Bu hastalarin KiB'leri 10-15 mmHg
arasinda degdismigtir. Bu hastalarin hicbirinde reeksplerasyon yapiimamis, bébrek
yetmezli§i gelismemis ve gerektiginde yapilan kan transfiizyonlariyla klinik durumlari
diizelmistir. Yedi hastada anlamli KIB artimi (> 25 mmHg) saptanmis, hepsinde akut
bébrek yetmezligi geligmistir. Bu hastalardan 4'G abdominal reeksplerasyon ve
dekompresyona alinmis ve dilrezin hizla iyilestigi géralmastar. Iki hasta sepsis
nedeniyle 6imustur. Karin igi basinglart anlamli derecede yilksek (40-77 mmHg) olan
ve reeksplerasyon yapilmayan 3 hastanin hepsinde akut bébrek yetmezligi gelismis
ve bu hastalar o6lmdislerdir. Arastirmacilar bu ¢alismanin sonucunda; erken
postoperatif dénemde normal kan basinci ve kardiyak indeks degerleri olan
hastalarda KIB'in 25 mmHg izerine yiukselmesiyle birlikte oliguri gelismesini,
abdominal reeksplerasyon ve dekompresyon endikasyonu oldudunu belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamiz, acil servis iginde &lgllen karin ig¢i basincin, kint karin
travmasini tanimadaki degerinin tespit edilmesine yénelik ilk ¢alismadir. Ortalama
karin i¢i basing &lgtimi 10 cm H,O’nun altinda g¢ikan hastalarda karin igi kanama
bulunmad!i. Karin i¢ci kanamasi olan tiim olgularin ortalama karin igi basing élgtimi 10
cm HyO'nun tzerinde bulundu. Ancak ¢ok sayida hastada karnin igi kanama
olmamasina ragmen, ortalama karn igi basing &lgimi yuksek bulundu.
Calismamizda bunun nedenini agiklayamadik. Ayrica eslik eden yaralanmalarin
ortalama karin i¢i basing 6lgtimlerini etkilemedigini saptadik.

Bu yéntemin karin ici kanamay! géstermesi yéninden degerli bir tani yontemi
olabilecedi kanisindayiz. Kint karin travmalarinda karin i¢i basing 6lgiminin
etkinliginin degerlendirilmesi icin daha g¢ok sayida hastayi igeren klinik ve deneysel

¢alismalara ihtjyag: oldugunu dustintntyoruz.
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SONUCLAR

Travma tim dinyada oldudu gibi Glkemizinde &nemli saglik sorunlanindan
birisidir. Geng nufusun yogun oldugu tlkemizde travmaya bagl yaralanmalar ézellikle
bu geng niifusu etkileyen 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Ulkemizde
travmaya bagli yaralanmalar sonucunda 1995 yili igerisinde 212,710 kisi hastaneye
yatinimis, bunlarin 5,964'aG élumle sonuglanmigtir.

Karin travmasinin mortalitesi %10-30 arasinda degiskenlik gdstermekte ve
tim travma hastalarinin %10’'ununda 6lim nedeni karin i¢i yaralanmadir.

Gunimuzde kint karin travmasi tanisinda USG, DPL, BT stk kullanilan
yéntemlerdir.

Bizim calismamizda olgularin hepsine USG uygulandi ve ayrica indirekt
yéntem ile karin i¢i basing élgimd yapildi.

Kint travma olgularinda, USG ve indirekt ydntemle karin i¢i basing élgimani
karsilastirdigimiz bu ¢aligmamiz karin igi kanamay! tespit etmede her iki yénteminde
yanhs negatif sonug¢ (NPV %100) vermedigini bulduk. Ancak OKIB élciiminiin
USG'ye oranla yanlis pozitif sonug verme olasiligi yiksekti. Calismamizda yahhg
pozitif sonuglarin nedenini tespit edemedik ancak eslik eden yaralanmalarin OKIB
Olgumlerini etkilemedigini saptadik. Kint karin travmalarinda karin ig¢i basing
olciminin tanisal etkinliginin degerlendiriimesi icin daha ¢ok sayida hastay iceren

klinik ve deneysel ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu disinmekieyiz.
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OZET
Travma 6zellikle geng yas grubunun daha fazla etkilendigi, 6nemli ekonomik

kayiplara neden olan bir saglk sorunudur. Tim travma élumlerinin yaklasik %10’u
karin travmasindan kaynaklanmaktadir. Ginumuizde kint karin travmasi tanisinda
USG, DPL, ve BT sik kullanilan ydéntemlerdir. Bu yéntemler vyillardan beri
kullanilagelmis ve kunt karin travmasini tanimadaki etkinlikleri ¢cok sayida yayinda
gosterilmigtir.

Bu c¢alismada; kint karin travmali hastalarda, olg¢llen karin igi basing
degerlerini, rutinde sik kullaniimakta olan USG sonuglari ile kargilastirmayi ve karin
ici basing 6lgumlerinin klinikte kullanilabilecek guvenilir bir yontem olup olmadgin
saptamay hedefledik.

Calismamizda; Dokuz Eylal Universitesi Hastanesi Acil servisine 10.11.1998
ve 29.01.1999 tarihleri arasinda travma nedeni ile bagvuran, karin i¢i kanama
sliphesi olan 17 yasindan bliyik 20 hastanin “intravesikal kateter yéntemi” ile karin
ici basinglari. prospektif olarak 6lglildl. Sirozlu ve belirgin assiti, ilerlemis gebeligi,
dékimente edilmis karin i¢i kitlesi, herhangi bir nedenle (meatusta kan vb.) mesane
sondas! takilamayan ve mesane perforasyonu tespit edilen hastalar caligmaya
alinmadi.

Calismaya alinan hastalanin 14'G ( %70) erkek, 6'st (%30) kadindi. Tim
hastalarin yas ortalamasi 36.15+13.89'du. Travma sekilleri; 14’0 (%70) arag igi trafik
kazasi, 3'0 (%15) arag dis! trafik kazasi, 3't (%15) ylksekten disme idi.

On hastada karin igi basing yiiksek, 10 hastada normal bulundu. Dért hastada
karin ici kanama bulundu, 16 hastada ise karin i¢i kanama yoktu.

Istatistiksel degerlendirme sonucunda; USG'nin karin i¢i kanamayi gostermesi
agisindan sensitivitesi %100, spesifitesi %93.7, PPV %80, NPV %100 bulundu.
OKIB slciminin kann igi kanamayi gdstermesi agisindan sensitivitesi %100,
spesifitesi %62.5, PPV %40, NPV %100 bulundu.

Calismamizda acil servis iginde 6lgiilen OKIB'In yanlig negatif sonug
vermedigini ancak ¢ok sayida yanlis pozitif sonug¢ verdigini bulduk. Kint karn
travmalarinda karin igi basing élgimiiniin etkinliginin degerlendirilmesi igin daha ¢ok

sayida hastayi iceren klinik ve deneysel galigmalara ihtiyag oldugunu digiinmekteyiz.
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SUMMARY

Trauma is a health problem which affects primarly young age groups and
leads to important economics losts. Approximately 10 % of all trauma deaths result
from abdominal injury. Ultrasonography (USG), diagnostic peritoneal lavage (DPL),
and computorized tomography are the most frequently used methods in diagnosing
blunt abdominal trauma. These methods have been used for several years and their
efficasies of diagnosing blunt abdominal trauma have been proved in many studies.

Our study objective was to compare the intraabdominal pressure
measurement with routinely using USG results in blunt abdominal trauma patients,
and to determine as if the measurement of intraabdominal pressure is a reliable
method in the clinical settings.

In our study, we prospectively measured the intraabdominal pressure by using
intravesical catheter of 20 blunt trauma patients age over 17 with suspected blunt
abdominal injury presenting to Dokuz Eylal University Medical Faculty Hospital
between November 10™,1998 and January 29"’,1999. Patients with known ascites,
intraabdominal malignaﬁcy, blood at external uretheral meatus and pregnancy were
excluded.

Fourteen patients (70%) were male, six patients (30%) were female. The
mean age of the patients was 36.15+ 13.89. Mechanisms of trauma were; 14 (70%)
motor vehicle accident, 3 (15%) pedestrian accident and 3 (15%) fall from height.

Mean Intraabdominal Pressure (MIAP) values were high in 10 patients and
normal in 10 patients. Four patients had intraabdominal bleeding (IAB) and all of
which had high MIAP values.

For determining the intraabdominal bleeding in blunt abdominal trauma
patients, USG had a sensitivity of 100%, speciﬂcify of 93.7%, a positive predictive
value (PPV) of 80% and a negative predictive value (NPV) of %100 and MIAP had a
sensitivity of 100%, specificity of 62.5%, a positive predictive value (PPV) of 40%
and a negative predictive value (NPV) of %100.

These data suggest that MIAP values do not represent false-negative results,
but represent a considerable amounts of false-positive results. To determine the
efficacy of the measurement of intraabdominal pressure in blunt abdominal trauma

patients, further clinical and experimental studies should be done.
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