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Ozet Abstract

Kiint karin travmalar1 sonucu geligen ileri evre karaciger
laserasyonunda hasar kontrol cerrahisi (HSK) yasam
kurtaran bir tedavi yaklagimidir. Mortaliteyi Snemli
oOlciide azaltmasi nedeni ile bu yaklagim bazi durumlarda
cerrahlar tarafindan yaygin olarak benimsenmigtir ve
kullanilmaktadir. Bundan dolayr, major multi-
travmalarda yagam kurtarici olan bu prosediir daha hafif
yaralanmalarda da giivenle kullanilmakla birlikte
gerekliligi tartisilmaktadir. Ciinkii, HSK’nin de kendine
0zgii komplikasyonlar1 ve morbiditesi oldugu aciktir. Bu
nedenle hasta se¢imi dikkatle yapilmalidir. Bu calismada
kiint karin travmasina bagh 4. derecede karaciger
laserasyonu geligen hastanin rezeksiyonel debridman ve
HSK ile basarili tedavisi ve HSK’nin bu olgudaki
uygulanma nedeni sorgulanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Karaciger laserasyonu, Hasar

kontrol cerrahisi Abdominal packing

Giris

Damage control surgery (DCS) is a life saving
treatment approach at advanced stage liver lacerations
devoloping as a result of blunt abdominal trauma. In
some cases this approach was widely adopted and has
been used by surgeons upon significantly reducing
morality. Therefore this life saving procedure in major
multiple trauma patients is also used in less moderate
injuries but its requirements are discussed. And it’s
clear that the DCS has unique complications and
morbidity. Therefore, patient selection must be done
carefully. In this case, we present successfully
treatment of grade IV liver laceration in a blunt
abdominal trauma patient by performing resectional
debridment and damage control surgery and DCS
requirements have been discussed.
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Damage control

“Hasar kontrol” terimi ilk olarak Amerikan donanmasi tarafindan, hasarli gemiyi limanda tamire gotiiriilene kadar
alinan onlemler olarak tanimlanmig ve cerrahi literatiire Rodonto ve ark. tarafindan 1993 yilinda hasar kontrol
cerrahisi (HKC) olarak uyarlanmistir'. Travma cerrahisinde yaygin bir sekilde kabul goren bu yaklasimda, major
travmali hastada en kisa siirede hemorajinin ve kontaminasyonun énlenmesine odaklanip gecici karin kapamasi
yapildiktan sonra kalic1 onarimlarin 24-48 sonra ikinci bir ameliyatta yapilmasidir. Bu 24-48 saatlik siirede yogun
bakimda resiisite edilerek bozuk olan fizyolojik ve metabolik parametreler diizeltilir ve ikinci ameliyatta kalici
onarimlarin yapilmasina olanak saglanir. Major travmalarda mortaliteyi yiiksek oranlarda azaltmasi nedeniyle
cerrahlar arasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Merkezden merkeze ve cerrahtan cerraha degisen oranlarda
kullanilan bu yaklasim oldukga sik tercih edilen bir yontem haline gelmistir. Baglangicta sadece en agir yarali
hastalar icin tasarlanmig olmasina ragmen, HSK’nin yaygin olarak uygulamasi, fayda gormeyecek, hatta daha
kotii sonuglanacak, daha hafif yaralanmalarda da comertge kullanildig1 bir noktaya ula§maktad1r2’3.

HKC endikasyonlar1 Tablo 1 de net olarak belirlenmistir®.
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Hasar Kontrol Cerrahisi Endikasyonlarn

Hipotermi, (°C) <34 |
Ciddi asidoz,

pH <7.20
Koaglilopati

Protrombin zamani. PT (sn) >19

Parsiyel tromboplastin zamani, PTT (sn) |> 60

|Hipotansiyon, (mm Hg)

Sistolik kan basinci, (SKB) <70
Baz acigi, (mmol/L)

<55 yas =15

> 55 yas -6
|Serum laktat diizeyi, (mmol/L) >5
iSerum HCO;, (mEg/L) <15
Yaralanma ciddiyet skoru (I1SS) >35
Masif kan transfiizyonu. (U) >10
Restisitasyon ve ameliyat siiresi, (dk) > 90

Tablo 1

Tablo 1: Hasar kontrol cerrahisi endikasyonlari (4).

Bu endikasyonlar igerisindeki hastalarda HKC uygulanmasi konusunda ortak bir fikir vardir, fakat hafif ile ciddi
yaralanma arasinda kalan orta siddetteki hasta gurubunda, acaba HKC faydali m1 yoksa aksine zarar m1 veriyor?
sorusu giindeme gelmistir. Bu calismada arag¢ disi1 trafik kazasi sonucu grade IV karaciger laserasyonu gelisen ve
orta siddette yaralanmast olan hastanin HKC ile tedavisi ve HKC’nin bu olguda kullanimi sorgulanmaktadir.

Olgu Sunumu

Motosiklet kazasi sonucu karin travmasi gelisen 42 yasindaki erkek hasta acil servise bagvurdu. Fizik
muayenesinde genel durumu orta, biling agik, oryante ve koopere, arteryal tansiyon 80/60 mmHg, nabiz 110
atim/dk, ates 36,4 °C, solunum sayis1 20 nefes/dk idi. Karin muayenesinde hassasiyet istemli defans ve rebound
mevcuttu. Laboratuvar parametrelerinden bagvuru aninda hemoglobin: 11 g/dl, hematokrit: % 32.6, platelet: 211
x103/ML, iken bagvurunun 1. saatinde, Hb: 6.8 g/dL, hematokrit: % 20.6, platelet: 128 x10°/ML alanin
aminotransferaz: 342 U/L, aspartat aminotransferaz: 308 U/L, total bilirubin: 0.2 mg/dl, protrombin zaman1: 15.4
sn, parsiyel tromboplastin zamani: 38.4 sn, INR: 1.3, pH: 7.18, pCO,: 50.3 mmHg, HCO5: 17 mmol/L, baz agig1:
-9 mmol/L idi. Ultrasonografide karaciger sag lobda yaygin laserasyon alanlari ve intraparankimal kanama ile
uyumlu goriiniim ve perihepatik, perisplenik ve karin i¢i serbest mayi mevcuttu. Karin tomografisinde grade IV
karaciger laserasyonu ve sag bobrekte laserasyon mevcuttu (Sekil 1).
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Sekil 1 : a ve b) Karaciger segment 6-7 laserasyon, c) Sag bobrekte laserasyon, d) Postoperatif 5. Giin toraks
BT de sol alt lobda pnémonik konsolidasyon

Acil ameliyata alinan hastanin orta hat insizyonla eksplorasyonunda karin ici yaklasik 2000 cc hemorajik mayi,
karaciger segment 6-7 grade IV laserasyon ve buradan aktif kanama mevcuttu. Hemorajik mayi aspire edildi, 4
kadrana kompresler yerlestirildi ve insizyon sag laterale uzatildi. Kompresler teker teker cikarildiktan sonra
karaciger dis1 hemorajik odak saptanmadi, sag bobrek lojunda 4x5cm biiyiimeyen hematom mevcuttu. Karaciger,
sag ve sol triangular ligaman eksize edilerek mobilize edildi. Yirmi ve 10 dakikalik iki seans Pringle manevrasi
uygulanarak, ligasure yardimiyla karaciger segment 6-7’ye debridman amagh anatomik olmayan bir rezeksiyon
yapild1 (Resim 2).

Sekil 2 : a) Ligasure yardimiyla rezeksiyonel debridman, b ve c) Rezeke edilen karaciger segment 6-7 materyali

Kesik yiiz matress siitiirlerle primer onarildi. Pringle manevasi acildiktan sonra olan sizintilarda 3/0 prolenle
selektif ligate edildi. Sag bobrekteki hematoma dokunulmadi. Aktif kanama olmayan hastaya ameliyat siiresi
boyunca 3 {inite eritrosit siispansiyonu ve 1 {inite taze donmus plazma verildi. Ameliyat siiresi 120 dk olan
hastaya abdominal packing yapilmasina karar verildi ve packing sonrasi kesik yiize uzanan bir adet dren konuldu
ve sadece cilt kapama ile karin kapatildi. Hasta entiibe olarak yogun bakimda takibe alindi. Yogun bakimda
destek ve replasman tedavileri ile pH: 7.38, Hb: 12.3 stabil seyreden hasta 48 saat sonra depacking icin ameliyata
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alindi. Gozlemde aktif kanama ve ya safra kacagi saptanmadi ve kesik yiize 2 adet topikal hemostatik (surgicell)
kondu. Karaciger kesik yiizdeki dren korundu ve karin anatomik planda kapatildi. Yogun bakima tekrar alinan
hastanin sedasyonu kesildi ve ekstiibasyonu planlandi. Ik ameliyattan sonra 5. giin ekstiibe edildi, dreni ¢ekildi ve
6. giin servise alindi. Oksiiriik balgam ve ates gelisen hastada hastane kokenli pnomoni gelisti ve antibiyotik
tedavisi degistirildi (Resim Id). Genel durumu iyi olan hasta ameliyat sonrast 12. giinde oral antibiyotik tedavisi
ile taburcu edildi. Ameliyat sonrasi 3. ayinda olan hastanin takibi sorunsuz devam etmektedir.

Tartisma ve Sonucg

Kiint karin travmasi sonucu gelisen karaciger laserasyonun tedavi yonetiminde non-operatif tedavi cerrahinin
oniine gecmis ve cerrahi tedavi hemodinamik instabilite ile sinirlandirilmigtir. Olgumuzda oldugu gibi bagvuru
sirasinda sistolik kan basinct < 90 mmHg, nabiz > 110 atim/dk olmasi, bagvuru hemoglobininin 11 g/dL’den 6.9 a
diismesi, pH: 7.18 olmasi gibi hemodinamik instabilite bulgular1 varlifinda cerrahi tedavi kacinilmazdir. Cerrahi
tedavi secenekleri ise elle kompresyondan baglayip, primer onarim, rezeksiyonel debridman, mesh sarma, total
vaskiiler izolasyon, hatta karaciger nakline kadar uzanan genis bir yelpazeye sahiptir. Olgumuzda pringle
manevrast esli§inde rezeksiyonel debridman, primer siitiirasyon ve selektif ligasyon kullanilarak basarili bir
hemostaz saglanmigtir. HKC agisindan diisiik risk gurubunda olmasina ragmen, HKC uygulayip, abdominal
packingin bas1 etkisiyle hemostazi daha giivenceye almak ve olast karin ici safra kacagi gibi komplikasyonlari
erken saptayip onarmak amaciyla second look laparotomiden faydalanmak icin HKC uygulandi.

Olgumuzda 5 giin stiren mekanik ventilator tedavisi (ilk 2 giinii HKC nedeniyle depacking yapilana kadar gecen
siire) ve buna bagh oldugu diisiiniilen pnoémoni gelismesi ve haliyle uzayan hastanede kalig siiresi, bu olgu i¢in
HKC’nin gerekliligini sorgulamamiza neden oldu. Bagvuru aninda toraks tomografisi normal olan hastanin
postoperatif 5. giinde ates etyolojisi icin cekilen toraks tomografisinde pnomonik konsolidasyon saptandi. ilk
operasyonda hemostaz saglanmisti, tek seansta ameliyat tamamlanmis olsaydi, belki ekstiibe olarak yogun
bakimda takip edilecekti ve pnomoni gelismeyecekti. Ancak, biz bu olguda kesik yiizdeki anatomik olmayan
rezeksiyon sonucu tekrarlayan hemoraji endisesi, adli vaka olmasi nedeniyle, komplikasyon gelismesi
durumundaki yasal sorumlulugun stresi ve de olasi kesik yiizden safra kagagim ikinci ameliyatta onarabilme
avantaji nedenleriyle HKC ne yoneldik. Depacking ameliyatinda da kanama olmamasina ragmen karaciger kesik
yiize topikal hemostatik ajan uygulamamizi da geriye doniik degerlendirdigimizde, acaba ¢ok mu obsesif
davrandik? sorusunu sormamiza neden oldu.

HKC’nin bir komponenti olan gegici karin kapatilmasi uygulamas: ile tek asamali ameliyati karsilagtiran bir
calismada diisiik risk grubu: bagvuru sistolik kan basinci > 90 mmHg, ciddi kafa travmasi olmayan (AIS skoru <
3), kombine karin i¢i organ yaralanmasi olmayanlar olarak belirlenmis ve bu guruptaki hastalara gecici karin
kapama islemi uygulanip ikinci seansta kalic1 onarim yapilmis. Major komplikasyon oranlar1 gecici kapama
grubunda istatistiksel olarak anlami bir sekilde yiiksek saptanmis. Pulmoner komplikasyonlara bakildiginda ise
pnomoni gelismesi gecici karin kapama gurubunda daha yiiksek oranda ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken, ALI/ARDS istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmus. Benzer sekilde yogun bakim ve
hastanede kalis siiresi de istatistiksel olarak gecici karin kapama gurubunda yiiksek saptanmistir °. Olgumuzda
postoperatif gelisen pndmoni nedeiyle ventilatérde, yogun bakimda ve hastanede kalig siiresi uzamstir.

HKC’nin major travmalarda mortaliteyi azaltmasindan sonra cerrahlar tarafindan tiim travma hastalarinda yaygin
olarak kullanilmasi olgumuzdaki gibi HKC endikasyonlarin1 tam karsilamayan orta siddetteki travmalarda
sonuglar1 kabul edilebilir bir yaklagim midir? Literatiire baktigimizda HKC ile ilgili ¢aligmalar, retrospektif,
gozlemsel ve olgu sunumlari seklinde oldugu icin bilimsel degeri daha diisiik bilgilere sahibiz. Dikkatli bir sekilde
planlanmis randomize kontrollii ¢alismalar, multidisipliner ekiplerin kritik kararlar1 belirlemesine yardimci
olacakuir °.
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Sonug

HKC’nin orta siddetli travmalarda kullanim endikasyonu net olmamakla birlikte, pulmoner komplikasyon
oranlarini ve hastanede kalig siiresini arttiracagi akilda tutulmali ve hasta se¢imi dikkatli yapilmalidir.
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