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OZET

MIDESIi DOLU VE BOS RAT’LARDA KUNT BATIN
TRAVMASI SONUCU OLUSAN iC ORGAN
YARALANMALARININ KARSILASTIRILMASI

Travma, genglerin hastaligi olup gelismis iilkelerde 1-44 yas arasinda
gerceklesen Oliim sebepleri arasinda ilk siradadir. Tiim yaslar arasinda ise
ticlincii sirada oliim sebebini olusturmaktadir.

Bu calismada midesi dolu ve midesi bos siganlarda kiint batin travmasi
(KBT) sonucu batin organlarinda yaralanma farklilig1 olup olmadigi, travmanin
yoniine gore hangi batin organin daha fazla etkilendiginin arastirilmasi
amaclanmistir.

Literatiirde kullanilacak travma kuvvetiyle ilgili veri bulunmadigindan
deneysel calismaya gecilmeden Once pilot ¢alisma yapilarak sicanlarda ani
oliime neden olmayan olgiilebilir travma kuvvetini belirlemek amaciyla Ozel ve
arkadaslan tarafindan tarif edilen metoda uygun olarak kurulan diizenekle 40 cm
ve 45 cm’den 200 gr. ve 250 gr. agirliklar sicanlarin batin bolgesine isabet
edecek sekilde serbest diismeye birakildi. En uygun travma kuvveti (F=69,978N)
ve absorbe edilen enerji (E= 0,979 Joule), 40 cm’den birakilan 250 gr agirlikla
elde edildi.

Sicanlara ketamin ile anestezi uygulandiktan sonra siirtiinmesiz ortamda
serbest diisme ile batin bolgesine kiint travma uygulanacak sekilde diizenek
hazirlanarak deneysel ¢caligmaya gecildi.

KBT uygulanan 36 sican degerlendirmeye alindi. Siganlar 6 gruba

ayrilarak; 1. grupta midesi bos olup 6nden travma uygulanan, 2. grupta midesi

vii



bos ve sagdan travma uygulanan, 3. grupta midesi bos ve soldan travma
uygulanan, 4. grupta midesi dolu olup 6nden travma uygulanan, 5. grupta midesi
dolu olup sagdan travma uygulanan ve 6. grupta midesi dolu olup soldan travma
uygulananlar incelendi. Travmadan 30 dakika sonra sicanlar dekapite edilerek
degerlendirildi. Midenin dolu ya da bog olmasina, travmanin énden, sagdan veya
soldan gelmesine gore batin organlarinda meydana gelen yaralanmalarda
istatistiksel farklilik olup olmadig arastirildi.

Bu calismada en sik karaciger, ikinci sirada dalak ve {i¢iincii sirada ise ince
bagirsaklarin yaralandigi tespit edildi. Karaciger ve dalak yaralanmalar
acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
Diger organ yaralanmalar1 agisindan farkliliklar ise istatistiksel olarak anlamli
degildi.

Midesi bos olan gruplarda solid organlardaki yaralanmanin sayica daha
fazla ve evre olarak da daha yiiksek oldugu goriildii. Midesi dolu olan
deneklerde ise gastrointestinal sistem (GIS) yaralanmalarmin daha fazla oldugu
tespit edildi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi.

Sonu¢ olarak, bu calismada KBT’'na baglh batin i¢i organlardaki
yaralanmalarin daha once yapilan geriye doniik caligmalarla benzerlik gosterdigi
belirlendi. Midenin dolu ya da bos olmasina ve travmanin yoniine gore batin i¢i
organlarda farklilik oldugu tespit edildi. Ancak KBT ile ilgili deneysel ¢alisma
sayist az oldugundan, bu c¢alismanin daha sonradan yapilacak deneysel

calismalara katkida bulunacagi kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Kiint Batin Travmasi, Adli Tip, Travma, Sican.
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ABSTRACT

COMPARISON OF INTERNAL ORGAN INJURIES BY BLUNT
ABDOMINAL TRAUMA IN RATS WITH EMPTY OR FULL
STOMACH

Trauma is an injury of young individuals, ranking first on the list of leading
causes of death among 1-44 year-olds in developed countries. It is the third most
common cause of mortality in all age groups combined.

The aim of the present study was to investigate whether there is a
difference in injury in intra-abdominal viscera due to blunt abdominal trauma
(BAT) sustained by rats with empty or full stomach and to examine which intra-
abdominal viscera is affected most based on the direction of the trauma.

Since there is no data in the literature on the force of trauma, a pilot study
was carried out before commencing the experimental study. An apparatus was
built conforming the method of Ozel et al to determine the trauma force that
would not cause sudden death and rats weighing 200 and 250 g were allowed
free fall from a height of 40 and 45 cm so that they would land on their
abdomen. The most appropriate force of trauma (F= 69,978 N) and absorbed
energy (E= 0,979 Joule) were obtained in rats weighing 250g that fell from a
height of 40 cm.

Following anesthesia by ketamin, the apparatus was set and rats were
subjected to free fall in a friction-free environment to induce a blunt abdominal
trauma.

Thirty six rats which sustained BAT were included in the study. Rats were

allocated into one of six groups: Group 1: Empty stomach, anterior trauma;
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Group 2: Empty stomach, right-sided trauma; Group 3: Empty stomach, left-
sided trauma; Group 4: Full stomach, anterior trauma; Group 5: Full stomach,
right-sided trauma; Group 6: Full stomach, left-sided trauma. Rats were
sacrificed by decapitation 30 minutes after the trauma. We investigated if there
were statistically significant differences between groups with regard to the
stomach being empty or full and the direction of the trauma (anterior, right-sided
or left-sided).

Injury was observed most commonly in the liver, followed by the spleen
and small intestines. Statistically significant differences in liver and spleen
injuries were found between groups (p<0.05). Differences in other organ injuries
were not significant.

The number of injuries in solid organs and the severity of these injuries
were higher in rats with empty stomach. With regard to gastrointestinal system
(GIS) injuries, injuries in rats with full stomach were more common though this
difference was not statistically significant.

In conclusion, blunt abdominal trauma-related injuries of internal organs
were similar to the results of previous studies. It was observed that there were
differences in injuries sustained by the internal organs depending on the
fullness/emptiness of the stomach and the direction of the trauma. Since there are
very few experimental studies on BAT, we believe present study will contribute

to future experimental studies.

Key words: Blunt Abdominal Trauma, Forensic Medicine, Trauma, Rat



1. GIRiS

Travma sozciigii Yunanca kokenli "Tpavma" yani ‘yara’ kelimesinden
gelmektedir. Antik Yunan' da Hipokratin travmali hasta tedavisi konusunda
calismalan olmustur (1,2). Travma diinyanin gelismis iilkelerinde 6nde gelen
olim nedenlerinden biridir (3). Travma, genclerin hastaligt olup 1-44 yas
arasinda gerceklesen oliim sebepleri arasinda ilk siradadir. Tiim yaslar arasinda
ise ligiincii en sik 6liim sebebini olusturmaktadir (4-5).

ABD' de travma, diinyanin bir cok gelismis iilkesinde oldugu gibi; 0- 44
yas grubunda birinci 6liim nedeni olarak yer almaktadir (5). ABD' de 1992
yilinda yapilan istatistklerde travma nedeni ile oliimler % 47 ile ilk siray1
almustir (6). Ulkemiz niifusunun % 81,8'i travma grubu olan 0—44 yas grubunda
yer almaktadir (7). Ulkemizin sahip oldugu geng¢ niifus nedeniyle, travmaya
dogru yaklasim Tiirkiye'de daha ¢ok onem kazanmaktadir. Ulkemizde, travma
nedeniyle oliimlerde, trafik kazalari birinci sirada, is kazalar ise ikinci sirada yer
almaktadir (7). Batin 6n yiiziindeki lezyonlar travmanin varligin1 ortaya koyar.
Ancak esnek yapidaki batin duvart nedeniyle dis yiizde lezyon goriilmezken
batin duvar1 adalelerinde belirgin kanama-ekimoz ve i¢c organlarda agir
yaralanmalar olusabilir. Lezyonlarin agirhig batin kaslarinin gerginligi ile
ilgilidir. Kisi travma sirasinda batin duvar kaslarini kasarsa batin i¢i organlarda
yaralanma riski azalir (8).

Kiint travmada organlarin hareketiyle yaralanmalar farkli olusabilir. Baz1
organlar fikse iken bazi organlar cok hareketlidir. Yaralanma fikse olan

organlarda ¢ok yayginken, kismen hareketli olan organlarda biraz daha hafiftir.



Icinde bir bosluk, hava ve sivi igerik bulunan mide-bagirsak sistemi, solid
organlardan farklt mekanizmalarla yaralanmaktadir. Mide, epigastrium veya
batinin sol {iist bolgesine isabet eden kiint travma sonucu batin arka duvari ve
vertabralara dogru itilerek kontiizyona ugrayabilir. Icinde fazla miktarda
muhteva olmadigi zaman boyle bir travma ile yirtilma olasiligi ¢ok diisiiktiir.
Mide dolu ise; ayni nitelik ve siddetteki travmanin etkisi degisir. Aniden gelen
travmatik kuvvet; sivi icerik tarafindan midenin biitiin i¢ cidarmna iletilir ve
olusan hidrostatik basincin etkisiyle mide yirtilabilir (8-11).

Batin travmalari; bag, boyun ve toraks travmalarindan sonra iigiincii en sik
0lim nedenidir. Tim travmaya bagh Oliimlerin %10’u batin travmalarina
baghdir (4,5). Batin travmalar1 kafa ve gogiis travmalarindan daha az
Oliimciildiir. Bununla birlikte batin travmasina baglh oliimlerin erken tani ve
tedavisi yapildiginda en yiiksek oranda onlenebilir travma grubu olmasi nedeni
ile 6onemini korumaktadir (4-6). Kiint travmalarda batin i¢i organ yaralanmalari
siklik sirasina gore karaciger, dalak, mezenter ve ince bagirsak olarak
bildirilmektedir (9-11).

Bu calismanin amaci, kiint batin travmasi sonrasi midesi dolu ve bos
sicanlarda i¢ organ yaralanmalarinda farklilik olup olmadigimi deneysel olarak

ortaya koymaktir.



1.1. Diinyada ve Tiirkiye’de Travma

Travma diinyanin bir ¢ok gelismis tilkesinde 1-44 yas grubunda birinci
olim nedeni olarak yer almaktadir (5). Tiirkiye niifusunun % 81,8'i travma
grubu olan 0-44 yas grubunda yer almaktadir (7). Ulkemizin sahip oldugu geng
niifus nedeniyle, travmaya dogru yaklasim daha ¢ok onem kazanmaktadir.
Geligmis iilkelerde oldugu gibi; tilkemizde de travma nedeniyle 6liimlerde trafik
kazalar1 birinci sirada, is kazalari ise ikinci sirada yer almaktadir (7).

Bilindigi gibi travma, iilkelerin ekonomilerine ciddi maliyetler yiikleyen
bir sorundur. Ulkemiz sartlarinda bu maliyetin kaynag: siklikla resmi kurumlar
tarafindan karsilanmaktadir. Ulkemizde eriskin niifusun %72,7’sinin travma gibi
acil durumlar icin sosyal giivencesi varken %?27,3' niin ise hicbir giivencesi
yoktur. Bu yiizden travmanin hem topluma, hem de travmaya maruz kalanlara

maliyeti diisliniilmesi gereken bir diger konu olarak karsimiza ¢ikar (1-4).

1.2. Koken Acisindan Yaralanma Mekanizmasi

Olus mekanizmasi bakimindan trafik kazalar, is kazalar, yiiksekten diisme
ve darp gibi olaylar kiint travma grubuna girerler (8). Kiint travmaya baglh solid
organ yaralanmalarinda, Avrupa iilkelerinde oldugu gibi, iilkemizde de trafik
kazalar1 ilk sirayr almaktadir (5-7). Trafik kazalarinda on koltukta oturan
kisilerde, emniyet kemeri kullanimi1 yoksa bu risk ciddi sekilde artmaktadir.
Ozellikle aracin hizinin ani olarak azaldig: deselerasyon déneminde siiriiciiler

direksiyon tarafindan kompresyona ugrarlar. Ayn1 mekanizma yiiksekten diisme



olgularinda da gecerlidir. Ancak koruma Onlemlerinin zarar verdigi ender
durumlar da vardir. Emniyet kemerinin gogiis kisminin kompresyonu ile karotis
ve subklavian arter yaralanmalari, kaburga kiriklari, sternum kiriklan olabilir.
Emniyet kemerinin batin kismi ile de ince barsak, kolon, mesenter, karaciger ve
dalak yaralamalar1 olusabilir. Hava yastigi kornea abrazyonu, keratit, kalp
riiptiirii servikal ve torakal vertebralarda kiriklara neden olabilir. Ancak emniyet
kemeri ve hava yastig1 yarar/zarar dengesi gz Oniine alindiginda kullanilmasi
onerilmektedir (11). Kiint bir cisim tarafindan batina direk gelen bir darbede ise,
daha genis bir yiizeyi tutmasi nedeniyle, karacigerin merkezi boliimii (IV. V. ve
VI. segmentler) hasar gorebilir. Kaburgalar ile omurga arasinda sikisma
sonucunda karaciger (0zelikle kaudat lopta, I. segment), duodenum ve
pankreasta yaralanma olusabilir.

Kiint travma sonucunda, saglam bir Glisson kapsiilii altindaki karaciger
parankimi hasar gorebilir ve bunun sonucunda da kapsiil alt1 veya parankim igi
hematom olusabilir. Benzer yaralanma mekanizmalar1 diger solid organlar icin
de gecerlidir (8,11).

Yaralanma sonras1 erken donemde fizik muayene bulgular1 ne yaziktir altta
yatan durumu tam olarak yansitamayabilir. Fizik muayenenin disinda
kullanilabilecek ana tam yontemleri arasinda tamisal peritoneal lavaj (TPL),
bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi (US), tamisal laparoskopi (TL)
sayilabilir (12). Bu tanisal yontemler son derece dinamik bir gelisim i¢inde olup
stirekli yenilenmektedir. Bu nedenlerle travmaya yaklasim ve tan1 yontemleri de

stirekli bir degisim gostermektedir (13).



1. 3. Batmimin Anatomik Bolgeleri

Batin travmalarinda gerek kulanilacak tam1 yontemlerini belirlemek,
gerekse de yaralanabilecek organlari tahmin agisindan yaralanmanin hangi batin
bolge ya da bolgelerini ilgilendirdigi son derece Onemlidir. Batin anatomik

olarak ii¢ bolgeye ayrilir (8,11-14).

1.3.1. Peritoneal Bolge

1.3.1.1. Ust batin bolgesi

Alt torakal bolge olarak da adlandirilir. Yukarida ve onde 4. interkostal
aralik; arkada ve iistte 7. interkostal aralik ve altta son kotlar ile simirhidir.
Diyafragma, karaciger, mide, dalak ve transvers kolon bu bolgede yer alir.
Ekspiryumda diyafragma 4. interkostal araliga kadar yiikseldiginden, ozellikle
bu bolgenin penetran yaralanmalarinda karin i¢i organ yaralanma ihtimali daima
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Kiint travma nedeniyle son kotlarda fraktiirii olan
hastalarda karaciger ve/veya dalak yaralanmasi olup olmadigl arastirilmalidir

(8,11).

1.3.1.2. Alt batin bolgesi
Yukarida transvers kolon yanlarda ise ¢ikan ve inen kolon ile sinirli olan
bu bolgede ince barsaklar yer alir. Penetran travmalarda en sik yaralanan

bolgedir (12,14).



1.3.2. Retroperitoneal Bolge

Batinda arka parietal peritonun arkasinda yer alan bolgedir. Bu bolgede yer
alan organlarin yaralanmalarinda tani olduk¢a zordur. Aort, vena kava inferior,
pankreas, bobrekler ve ireterlerin tamami ile duodenum ve kolonun bazi

boliimleri retro peritoneal bolge icerisinde yer alir (8,11,14).

1.3.3. Pelvis Bolgesi

Rektum, mesane, iliak damarlar ve genital organlar1 icerir. Pelvis
kiriklarinda bu organlarda yaralanma olabilecegi diistiniilmelidir. Kadinlarda
vajinal tuge ile genital organlarda yaralanma varligt ya da hamile hastalarda

gebeligin akibeti hakkinda bilgi edinilmeye calisilmalidir (11,12,14).

1.4. Kiint Batin Travmalarma Bagh Oliim Nedenleri

KBT’na bagl erken oliimler; batin i¢i organlarin ve/veya organlara giren-
cikan damarlarin yaralanmasi sonucunda meydana gelen hemorajik soktur. Geg
déonemde ise organ yetmezlikleri veya peritonit nedenleriyle Oliim

goriilebilmektedir (8,11,12,14).



1.5. Batin ici Organlarin Yaralanma Mekanizmasi ve Otopside

incelenmesi

Kiint batin travmalarinin en sik nedenlerini sirasiyla trafik kazalari,
yiiksekten diisme ve darp olusturmaktadir (1-3,11). Kiint travmaya bagl batin i¢i
organlarda yaralanma olusturacak mekanizmalar siralayacak olursak: Bunlardan
birincisi; batin i¢i basin¢ta ani artisa bagli solid organlarda laserasyon ve
gastrointestinal sistem (GIS) gibi ici bos organlarda riiptiir meydana gelebilir
(8,11,14). Ikincisi; karin i¢i organlarin batin 6n duvar ile vertebralar arasina
sikismastyla meydana gelen ezilme tarzindaki yaralanmadir. Ugiinciisii ise hizin
ani kesilmesi sonrasinda organ pedikiillerinde kopma ve yirtilmalardir. Kiint
batin travmalarinda en sik yaralanan solid organ karacigerdir. ikinci sirada dalak
yaralanmas1 goriiliir. I¢i bos organ yaralanmalar1 %5-10 oraninda goriilmekte
olup bir organin izole yaralanmasi oldukca nadirdir (11,12,14).

Batin bolgesine isabet eden kiint travmalarda dista herhangi bir lezyon
olmayacag gibi ¢ok hafif sekilde de olusabilir. Buna karsilik batin ici organlarda
oliime yol acabilecek kadar biiyiik hasar meydana gelebilir. Oncelikle viicudun
dis kisminda bulunan lezyonlar incelenerek yaranin boyutlari, goriiniimii, sekli
ve rengi kaydedilmeli, imkanlar dahilinde resimleri cekilerek arsivlenmelidir
(8,11).

Otopsinin basinda boyun, gogiis ve batimt agmak amaciyla yapmis
oldugumuz hazirlik insizyonundan hemen sonra oncelikle batin i¢ini eksplore
etmek amaciyla 6nce ksifoid altindan delinerek batin icine girilir. Daha sonra bu

delikten sokulan sol el igaret ve orta parmaginin yardimiyla askiya alinan batin



cildi, cilt alt1 dokulari, kaslar1 ve fasiyalar kesilerek batin eksplore edilir. Bu
islemin otopsi esnasinda boyun, gogiis ve batin agilmasi esnasinda ilk olarak
yapilmasi gerekir. Zira batin incelenmeden gogiis acilirsa diafragma kesilmesi
nedeniyle gogiis bolgesindeki serbest kan batina gecebilir, bu da hekimi batin i¢i
bir kanama varmis gibi yanilgiya diistirebilir (8,11,12).

Batin organlan ¢ikarilmadan once normal pozisyonda olup olmadiklar
incelenerek kaydedilmelidir. Daha sonra c¢alisma alanim1 genisletmek igin
diafragma kesilmelidir. Batinda ilk olarak omentum ve periton incelenmelidir
(8).

1.5.1. Gastrointestinal Sistem

1.5.1.1. Kalin bagirsak (Kolon)

Batin icerisinde en fazla yer kaplayan organlar toplulugu GIS’tir (15-18).
Ancak kiint batin travmasina bagh GIS yaralanmalari nadir olarak meydana gelir
(19-24).

Kolon yaralanmalar1 cogunlukla penetran travmalarda goriiliir. Ince
bagirsaklardan sonra ikinci siklikta yaralanan GIS orgamidir (25-28). Kiint
travmaya bagl kolon yaralanmasi olduk¢a nadir olup ancak % 0,5 oraninda
goriiliir (29,30). Kiint kolon yaralanmalarinin en sik sebebi trafik kazalardir.
Deselerasyon yaralanmalart kolonun mezenterden aviilsiyone olmasina neden
olur. Gegici katlanmaya bagli olarak patlama (blow-out) perforasyonlari
meydana gelebilir. Vakalarin bir kisminda kolonik duvar hematomu veya
kontiizyonu yaralanmadan birkag¢ giin sonra gec¢ perforasyona neden olabilir. Sol
kolon en sik etkilenen segment olup bunu sag kolon ve transvers kolon izler
(14,29,30). Kolon yaralanmalar1 evreleme yapilarak degerlendirilir (14). Kolon
yaralanmalarindaki American Association of Surgeons of Trauma (AAST)

evrelemesi Talo 1’de gosterilmistir.



Tablo 1: Kolon yaralanmalrinda American Association of Surgeons of

Trauma (AAST) evrelemesi (14).

Evre I a) Kontiizyon veya hematom (Devaskiilarizasyon olmadan)

b) Kismi laserasyon

Evre II Cevrenin % 50’sinden az laserasyon

Evre III Cevrenin % 50’sinden fazla laserasyon

Evre IV Kolon transeksiyonu

Evre V Segmenter doku kaybu ile birlikte kolon transeksiyonu

Otopsi yapiliken batin acgildiginda ilk olarak omentum, periton
incelenmelidir. Daha sonra inen kolon, ¢ekum, ¢ikan kolon, flexura dextra
serbestlestirilir ve kalin bagisak damarlari incelenir. Kalin bagirsaklarin tamami
rektuma 5-6 cm kalana kadar etrafindaki yapisikliklardan ayrilarak incelendikten
sonra sol tarafa kalin bagirsaklar aktarilir. Kalin bagirsaklar tenya boyunca

kesilerek liimenleri ve duvar yapisi da incelenmelidir (8).

1.5.1.2. ince bagirsaklar

Batin icerisinde en fazla yer kaplayan ince bagirsaklar GIS’in en uzun
boliimiinii olusturur (11-15). Canli bir insanda 6-6,5 metre uzunlugundadir. Ince
bagirsak midenin bitimi olan pilordan baslar ve iliocekal valv ile kalin
bagirsaklarin baslangici olan c¢ekumda sonlanir. Duodenum, jejenum ve
ileumdan olusur. Jejenum ve ileum posterior karin duvarina mezenter araciligiyla
asili vaziyettedir. Jejenum; diyafragmanin sag kosesinden baslayip jejenumu
asan duodenojejunal siispansor ligamentten (trietz) baslar. Ince bagirsaklarin 2/5

proksimal boliimii jejenum, 3/5 distal boliimii ise ileum olarak degerlendirilir



(11-18,31). Ince bagirsaklar histolojik olarak dort tabakadan olusur. Bunlar
seroza, muskiiler tabaka, submukoza ve mukozadir (14,31).

Ince bagirsaklar1 besleyen siiperior mezenterik arter, ¢olyak turunkusun
ciktig1 yerin hemen altindan direk olarak aortadan c¢ikar ve mezenter boyunca
devam eder (14,31).

Ince bagirsak yaralanmalari siklikla penetran yaralanma seklinde goriiliir.
Penetran yarlanmalar icerisinde en sik goriilenleri kesici delici alet ve atesli silah
yaralanmalaridir (11,14-18). Kiint travmalara bagli yaralanma ince bagirsakta
daha nadir goriiliir. Travmanin etkisiyle karin 6n duvarn ile vertebralar arasina
sikisan ince bagirsaklarda kontiizyondan riiptiire kadar degisen patolojiler
goriilebilir. Ince bagirsak mezenterinde de hematomdan devaskiilarizasyona
kadar degisen yaralanmalar meydana gelebilir (11,14-18,31-33). Kiint travmaya
baghh duodenum yaralanmalart kontiizyon, mural hematom ve laserasyon
seklinde goriiliir (34-37). Ince bagirsak yaralanmalarindaki AAST evrelemesi

Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Ince bagirsak yaralanmalarinda AAST evrelemesi (14).

Evre 1 Intramural hematom veya seroza yaralanmasi

Evre I Yaralanmanin ince bagirsak ¢evrenin % 50’sinden az olmasi
Evre Il Yaralanmanin ince bagirsak ¢evrenin % 50’sinden fazla olmasi
Evre IV Tam kopma

Evre V. Kopma ile birlikte devaskiilarize segment
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Otopside ince bagirsaklar oncelikle makroskopik olarak degerlendirilir.
Ince bagirsaklarda travmatik lezyonlar ve non travmatik lezyon (nekroz, tromboz
ve emboli) varligi arastirilmalidir. Mezenterde patoloji diisiiniiliiyorsa bunlar elle
kavranir ve mezenterler makasla kesilerek incelenir (11). Ince bagirsaklar
gastroduodenal bolgeden baglanir ve kesilerek disari alimir. Gerekiyorsa ince

bagirsaklar uzun ekseni boyunca kesilerek liimenleri de incelenmelidir (8).

1.5.1.3. Mide

Mide, ¢cogunlukla penetran travma sonucu yaralanir. Kiint travmalara bagl
midenin yaralanmas1 nadir olup ancak %1 oraninda goriiliir (14). Bunun nedeni
midenin anatomik yapisi, cesitli batin ici organlar tarafindan korunmasi ve
goreceli olarak hareketli olmasidir. Ozellikle mide bosken bu koruyucu
mekanizma daha 6nemli rol oynamaktadir (14,38-42).

Midenin kalin submukozasinin olmast ve kuvvetli kas tabakasinin
bulunmasi nedeniyle kiint travmaya bagli yaralanmayi engelleyebilir. Ayrica
kostalar da mideyi kismen korur. Genglerde ve cocuklarda koruma az
oldugundan kiint travmaya bagli mide yaralanmalar1 daha fazla goriiliir (14,38-
42). Yaralanma mekanizmasi agisindan ¢cogunlukla midenin kolumna vertebralis
ile batin 6n duvar arasina sikismasi seklindedir. Burada midenin dolu olmasi da
onemli rol oynamaktadir. Trafik kazalarinda mide doluyken emniyet kemerinin
batina baski uygulamasi nedeniyle yaralanma riski artmaktadir. Bazen travmanin
etkisiyle patlama seklinde perforasyonlar goriilebilir (14,38-44). Mide
yaralanmalar; submukozal ve mukozal laserasyonlar, devaskiilarizasyon

yaralanmalar1 ve perforasyonlar seklinde siniflandirilabilir (45).
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Alttan ve {Ustten baglanmis olan midenin incelenmesi medikolegal
otopsilerde olduk¢a oOnemlidir. Mide liimeni acilarak igcinde muhteva olup
olmadigi, gida artiklari, anormal koku, tablet-kapsiill olup olmadigi
arastirilmalidir. Mide icerigi toksikolojik inceleme agisindan 6nem arz ettiginden
mide muhtevasinin etrafa sacilmamasi i¢in kavanoz igine konulduktan sonra
acilmalidir (8).

Midede 6liimden sonra sindirimin devam etmesi nedeniyle mide superfisial
damarlar1 mide asidi ve sindirim enzimlerinin etkisiyle sindirilerek acilabilir. Bu
damarlardan kanamalar olur ve sindirim daha da ileri safthaya gecerse mide
delinebilir. Bu gibi durumlarda olayin ante-mortem veya post-mortem oldugunu

ayirt etmek gereklidir (8,11).

1.5.2. Pankreas

Pankreasin retroperitoneal alanda yer almasi bir yandan travmanin
etkisinden korunmasimi saglarken; diger yandan yaralanmasi durumunda tami
koymada giicliikler yasanmasina neden olabilir. Batin travmasiyla basvuran
hastalarda pankreas yaralanma oramt yaklasik %12 civarindadir (46). Kiint
travmalarda bu oran ¢ok diisiiktiir. Penetran yaralanmalardan pankreas %5479
oraninda etkilenir (14,46).

Pankreas yaralanmasina siklikla komsu organ yaralanmalar eslik eder.
Bunlar igerisinde en sik karaciger yaralanmasi ile birliktelik gosterir. Pankreas
yaralanmalart kontiizyon, laserasyon, kirilma ve duodeno-pankreatik ayrisma
seklindedir (47). Pankreas yaralanmalar1 % 50 oraninda hematom, kontiizyon

veya siiperfisial kapsiiler laserasyon seklinde goriiliir. Ek olarak % 20-25
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oraninda da pankreatik kanali i¢ine almayan derin parankimal laserasyonlar
seklindedir (48). Otopside pankreas, duodenum baglarindan ayrilarak disari

almir ve duktus pankreatikus boyunca kesilerek incelenir (8).

1.5.3. Karaciger

1.5.3.1. Karacigerin Anatomisi

Karaciger batin boslugunun sag iist bolimiinde yer alir. Agirligr yetiskinde
yaklagik 1500 gramdir. Karacigerin diafragmatik ve visseral olmak iizere iki
yiizi vardir. Diafragmatik yiizii, listte diafragma araciligi ile sagdan sola, sag
plevra ve sag akciger, perikard ve kalp, sol plevra ve sol akciger ile komsudur.
Karacigerin arka boliimii diafragma, alt kostalar ile komsu olup inferior vena
kava sulkusu ve ¢iplak alan bu bolgededir. Onde diafragma, sternumun ksifoidi
ve On batin duvarina komsuluk gosterir. Diafragmatik yiiz, viseral yiizden keskin
bir sinirla ayrilir (11,14,51).

Visseral yiiz, sagda sag kolonun hepatik fleksurasi, transvers kolonun sag
yarisi, safra kesesi, duodenum, solda mide ve 6zofagusla komsuluk gosterir.
Sagda periton aracilifi ile sag bobrek ve sag siirrenal beze komsudur. Siirrenal
gland1 ile karaciger, peritonsuz kisimda yani ciplak alanda dogrudan temas
halindedirler (14,49,50).

1.5.3.2. Karacigerin Baglar:

Karacigeri falsiform, yuvarlak ve koroner ligamanlar 6n karin duvarina ve
diafragmaya bagli tutar. Karacigeri orten periton yani Glisson kapsiilii iki
yapraga ayrilarak diafragmaya yapisir. Yapigsma yerleri arasinda kalan kisim

karacigerin peritonsuz boliimiidiir. Bu iki periton yapragi anterior ve posterior
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koroner ligamanlar adin1 alir. Bu ligamanlar sagda ve solda triangiiler
ligamanlar1 olusturur, 6nde birleserek falsiform ligamani meydana getirirler.
Falsiform ligaman karacigeri batin 6n duvarina asar. Falsiform ligaman iginde,
gobekten sol portal ven dalina giden sol umblikal ven kalintisinin olusturdugu
yuvarlak bag (ligamentum teres hepatis) vardir. Falsiform ve yuvarlak
ligamanlar karacigeri yiizeyel olarak sag ve sol iki loba ayirrlar. Yuvarlak
ligamanin olusturdugu oluk ile safra kesesi yatagi arasindaki kistm kuadrat lob
olarak adlandirlir. Porta hepatis kuadrat lobu kaudat lobdan ayirr.
Gastrohepatik ligaman ve karaciger pedikiilii (icinde karacigere kan getiren
portal ven ve hepatik arterin ve biliyer elemanlarin oldugu yap1) ya da diger
adiyla hepatoduodenal ligaman karacigeri yerinde tutan diger anatomik
olusumlardir. Karacigerin bu baglar1 solid organ yaralanmalarinda oldukga
onemlidir. Ozellikle trafik kazalar1 ve diismelerde (akselerasyon-deselerasyona
bagh olarak) solid organda meydana gelen yaralanmalar genelde bu asic1 baglara

komsu parankimde gelismektedir (11,14,49,50).

1.5.3.3. Karacigerin Damarsal Yapilari

1.5.3.3.1. Portal Ven: Gastrointestinal sistemin Onemli bir boliimiiniin
kanin1 karacigere getiren toplardamardir. Splenik ven ve superior mezenterik ven
pankreas boynu hizasinda birlesirler. Inferior mezenterik ven de bu venlere
degisik lokalizasyonlarda katilir. Portal venin uzunlugu ortalama 7 cm, ¢ap1 1-2
cm olup, karaciger hilusuna gelmeden sol gastrik veni ve bazi kiiciik dallar1 alir.
Hilusta sag ve sol iki dala, az bir kisim insanda ise ii¢ dala ayrilir. Bu durumda

sag loba giden dal karacigere girmeden ikiye ayrilmis demektir. Sol portal ven
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dali daha uzun ve yataydir. Portal ven dallar1 karaciger icinde segmentlere gore

dagilim gosterir. Portal ven dallarinda valv yoktur (51).

1.5.3.3.2. Hepatik Arter: Hepatik arter, arteria hepatika kommunisin
karacigere giden dalhdir. Karaciger pedikiilii icinde sag ve sol iki dala, daha
sonra da karacigerin segmentlerine gore dallara ayrilir. Hepatik arterin

varyasyonu coktur (14,49,50).

1.5.3.3.3. Hepatik Venler: Uc major hepatik ven karacigerin venoz
drenajim saglar. Sag karacigerin kam sag hepatik ven ile inferior vena kavaya
bosalir. Sol hepatik ven II. ve III. segmentlerin kanin1 alir, orta hepatik venle
birlesmek iizere yukari yonde parankim i¢inde oldukga yiizeyel bir durumda
seyreder. Insanlarin % 50 sinde III. ve IV. segmentten kan alip sol hepatik vene
getiren ve umblikal fissiir veni ad1 verilen bir ven daha vardir. Orta hepatik ven
cogunlukla sol hepatik venle birlesip tek trunkus halinde inferior vena kavaya

acilir (14,49,50).

1.5.3.3.4. Karacigerin Segmenter Anatomisi (Sekil. 1, Tablo. 3):

Distan bakisla karaciger falsiform ligaman tarafindan 2 boliime ayrilir, sag
ve sol loblar. Bu yiizeyel ayrimla sag lob, sol lobun yaklasik 6 kati biiyiikliiktedir
ve kaudat ile kaudrat loblar1 da i¢ine alir. Bu ayrim, karaciger i¢indeki vaskiiler
ve biliyer dagilimla uygunluk gostermez. Kaudat lob (segment 1) veya Spiegel
lobu, islev agisindan bagimsiz bir segmenttir. Damarlanmasi portal ven

dallanmasindan ve ii¢ ana hepatik venden bagimsizdir. Portal venden dallar alir
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ve vendz drenaji dogrudan inferior vena kavayadir (49,50).

RIGHT POSTERIOR SECTION RIGHT ANTERIOR SECTION LEFT MEDIAL SECTION LEFT LATERAL SECTION

Right hepasc vein., 1 Middle hepatiz vein

LB Negaic van

Umbiieal veen [ramnand)

Sekil 1. Karacigerin segmenter anatomisi visseral yiizden goriiniimii (14,50).

(Erkin C, Taviloglu K, Giiloglu R, Kurtoglu M. Travma. 1. Baski, istanbul.
Medikal Yaymcihik 2005, p:872-939)
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Tablo 3. Karacigerin segmenter anatomisi (50)

Anatomik subsegment Couinaud Bismuth Goldsmith ve Woodburne

Kaudat lob I I Kaudat lob

Sol lateral siiperior I I Sol lateral segment
subsegment

Sol lateral inferior II I

Subsegment

Sol medial subsegment IV IVa, IVb  Sol medial segment
Sag anterior inferior v A" Sag anterior segment
subsegment

Sag anterior siiperior VIII VIII

Subsegment

Sag posterior inferior VI VI Sag posterior segment
subsegment

Sag posterior siiperior VII VII

Subsegment

(Erkin C, Taviloglu K, Giiloglu R, Kurtoglu M. Travma. 1. Baski, istanbul.
Medikal Yaymncilik 2005, p:872-939).

Karaciger kaburgalar tarafindan iyi korunmasina ragmen, genis hacmi
nedeniyle en sik yaralanan karin i¢i organdir (52-54). Kiint karaciger
yaralanmasinin da en sik nedeni trafik kazalardir (11) Cogu kez diger organ
yaralanmalariyla birlikte goriiliir (55-57). Sag-yan kaburga kiriklar karaciger
yaralanmalarina eslik edebilir ancak her zaman goriilmez (55). Sag lobun
posterior—superior bolgesi sik¢a yaralanan bolgedir (56). Trafik kazasi gibi kiint
batin travmalarinda direksiyon mili veya emniyet kemeri tarafindan karacigerin
baskilanmast sonucunda  yaralanmasi olusabilir (57). Yaralanmanin diger

bicimleri; degisik derinlikte ¢izgisel bir kapsiiler yaralanma, bozulmus bir kapsiil
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altinda bir hematom veya intraparenkimal yaralanma seklindedir (57,58). Ana
hepatik damarlarin yaralanmasi seyrektir ve ¢ift yonlii kan dolasimi nedeniyle
karaciger infraktlar1 nadirdir (56,58). Hepatik yaralanmalarda geciken kanama
travmadan sonraki giinlerde goriilebilir (58-63).

Karaciger yaralanmalarindaki lezyonlar evreleme yapilarak degerlendirilir

(14). Karaciger yaralanmalarinda AAST evrelemesi Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: Karaciger yaralanmalarindaki AAST evrelemesi (14).

Evrel Hematom: Subkapsiiler, genislemeyen, 10 cm 'den az yiizeyi
tutan hematom

Evre II Laserasyon: Kanamayan ve derinligi 1cm'den az kapsiiler yirtik,
intraparankimal genislemeyen ve 10 cm'den kiiciik ¢caph
hematom
Laserasyon: Derinligi 1-3 cm ve uzunlugu 10 cm'den biiyiik,
aktif kanayan kapsiiler laserasyon

EvreIII Hematom: Subkapsuler yiizeyin % 50'den fazlasini tutan veya
genisleyen, aktif kanamali riiptiire subkapsuler hematom, 10
cm’den biiyiik, genisleyen intraparankimal hematom
Laserasyon: Derinligi 3 cm'den fazla yirtik

Evre IV ~ Hematom: Aktif kanamali riiptiire intraparankimal hematom
Laserasyon: Hepatik lobun % 25-75'ini tutan veya tek lobun 1-3
segmentini tutan yirtik

EvreV Laserasyon: Hepatik lobun % 75 'den fazlasini veya tek lobun 3
segmentinden fazlasim tutan yirtik vaskiiler jukstahepatik venoz
yaralanma

Evre VI  Vaskiiler hepatik aviilsiyon

(Erkin C, Taviloglu K, Giiloglu R, Kurtoglu M. Travma. 1. Baski, istanbul.
Medikal Yaymcilik 2005, p:872-939).
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1.5.4. Safra Kesesi

Karacigerde iiretilen safra mayisinin depolandigi, karacigerin alt kisminda
bulunan ve kese gorevi yapan bir organdir. Safra mayisi kanallar aracilifiyla ince
bagirsagin ilk boliimii olan duodenuma dokiiliir (Sekil 2) Safra kesesinin duvari
silendirik epitelden olusan mukoza, muskiiler tabaka, subseroza ve serozadan
olugmustur. Safra kanallan silendirik epitel ile ortiiliidiir ve mukus glandlar
ihtiva eder (50,52).

Safra kesesi yaralanmalar1 penetran ve kiint yaralanmalar seklinde
karsimiza cikar. Tiim batin travmalart incelendiginde izole yaralanma sikliginin
%1-5 arasinda degistigi gorilir (52-54). Karacigerle birliktelik gosteren
yaralanma orami %10-15’lere kadar yiikselir (64). Kiint travma sirasinda safra
kesesinin dolu olmasi, ani deselerasyonlarla kesenin yatagindan kopmasinda ve
yirtilmasindaki en 6nemli etkeni olusturmaktadir. Safra kesesinin igine olan
kanamalar, hemobiliye neden olabilecegi gibi, pihtinin kanali tikamasiyla da
akut kolesistit tablosu gelisebilir (65).

Otopside safra kesesi karaciger ile birlikte disariya alinmadan once keseye
basi yapilarak ampulla bolgesinden safra gelip gelmedigi incelenir. Daha sonra
disan1 alinan karacigerden safra kesesi disseke edilip limeni agilarak incelenir.
Karacigerin biiytikliigii, agirligi, goriinimii diger organlarda oldugu gibi ol¢iiliip
tartilarak otopsi tutanagina not edilir. Kesitleri uzun ekseni boyunca yapilarak

incelenir (8,11).
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Sekil 2. Safra kesesi ve safra yollar1 anatomisi (Erkin C, Taviloglu K,
Giiloglu R, Kurtoglu M. Travma. 1. Baski, [stanbul. Medikal Yayincilik 2005,
p:872-939).

1.5.5. Dalak

Kiint karin travmalarinda ikinci siklikta yaralanan organ olup batin igi
organ yaralanmalarinin yaklasik %40’ olusturur. Dalak ¢ogunlukla motorlu
ara¢ kazalarina bagli olarak meydana gelen kiint batin travmasi sonucunda
yaralanir (14).

Dalagin boyutlari, yasa, immunolojik yapiya ve beslenme durumuna bagl
olarak degisebilir. Erigkin bir insanda 100-200 gram agirliginda ve 14-15 cm
uzunlugunda, 6-8 cm eninde, 3-5 cm kalinliginda bir organdir. Dalak sol
hipokondriumda lokalize olup gogiis kafesi tarafindan iyi korunmaktadir
(8,11,14). Dalak splenik arterle beslenir ve kalp debisinin %4’nii alir. Dalagin

sekli ve yiizeyi gelisme siiresince komsu organlarla olan iliskisine baglhdir.
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Kolon, pankreas, sol bobrek ve mide gibi yandas organlar dalagin
sekllenmesinde rol oynar. Dalagin sekli % 44 kama, % 42 tetrahedral ve % 14
ticgen seklinde goriiliir (12,14). Elastin ve kollajen liflerin olusturdugu 1.5mm
kalinliginda fibronektif dokudan bir kapsiille ortiilidiir. Bu kapsiil organin
govdesine girerek trabekiilleri olusturur ve dalagin fibroz destek iskeletini yapar.
En digta organin hilusu ve baslica destek bagi yapigsma yerleri hari¢ tiim organi
orten kapsiile yapigmis periton vardir (14).

Kapsiil, dalag: lob veya segmentlere bolebilir. Insanlann ¢ogunda iist ve alt
iki lop bulunur. Bununla beraber bircok sayida aksesuar loplari igeren diger
yapilar goriilebilir (62,66).

Dalak yaralanmalar1 cerrahi bulgular ve radyolojik goriintiilemeye gore
siniflandirilir  (67). Siddetli daha az travmalar subkapsiiler hematoma,
intraparenkimal hematoma ve yiizeysel kapsiiler laserasyona neden olur. Siddetli
travmalarda lezyonlar, yaygin olarak ya dalak parankimine ya da onu besleyen
ana kan damarlarina yayilir. Travmanin etkisiyle dalakta meydana gelen
yaralanma akut bir sekilde oraya cikabilecegi gibi kapsiiliin yirtilmadig
kontiizyonlu hematomlarda hematomun giderek artmasi sonucunda gec belirti
verebilir. Bu nedenle batin i¢ci kanama akut veya gecikmeli olarak ortaya
cikabilir (68-71).

Normal bir dalagin yirtilmasina neden olan gii¢ genellikle ani, sert ve sol
iist abdominal kadran icine yogunlagmistir (66). Zorlanan yan duvar tarafindan
sikisma motorlu ara¢ ¢arpismasindaki travmanin en yaygin kaynagidir. Emniyet

kemeri sikistirmasina bagl kiint dalak yaralanmalar1 goriiliir (72).
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Otopsi sirasinda dalak el disseksiyonu ile disar1 alinarak makroskobik
biryaralanma veya patoloji olup olmadigina bakilamalidir. Dalaga uzun ekseni
boyunca kesi yapilarak parankim i¢inde herhangi bir depo hastalii veya kapsiil

icine kanama olup olmadig1 arastirilmalidir (8).

1.5.6. Bobrekler

Bobrekler genitoiiriner sistem (GUS) icerisinde yer alan ve batin arka
duvarinda retroperitoneal yerlesim gosteren organlardir. Sag bobrek sola gore
karacigerden dolay1 biraz daha asagidadir. Ustten 12. torakal verebra, alttan ise
3. lomber vertebra hizasindadir (11,14). Kiint ve penetran yaralanmalarin
yaklasik % 8-10 da bobrek yaralanmasi bulunur. KBT’na baghh bobrek
yaralanmalart % 85 oraninda minor travma seklindedir. Renal parankim
kontlizyonu en sik rastlanan lezyondur ve birlikte subkapsiiler hematom da
goriilebilir (14). Major renal travma ise idrar ekstravazasyonuna neden olan ve
toplayict sisteme uzanan derin kortikomediiller lezyonlardir. Bu laserasyonlara
biiyiik retroperitoneal ve perinefrik hematomlar eslik eder. Renal vaskiiler
yaralanma (tiim KBT’ nin yaklasik % 1’1); renal pedikiiliin vaskiiler yaralanmasi
olup oldukca nadirdir (14,73).

Gros hematiiri ciddi renal hasarin en Onemli gostergesidir (61,62,74).
Makroskopik hematiiri genellikle 6nemli renal parankimal hasar ile birlikte
goriilse de nadir olarak renal kontiizyonda da goriilebilir.

Ancak kiint travma sirasinda renal vaskiiler yaralanmasi olan vakalarm %

36’sinda hematiiri goriilmeyebilir. Yalniz kiint abdominal yaralanmasi olan gros
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hematiirili hastalarin sadece %25 ‘inde ciddi bobrek hasari vardir. Ote yandan,
ciddi bobrek yaralanmasi olan hastalarin sadece %1-2 sinde mikroskopik
hematiiri vardir (75,76).

Otopside bobrekler incelenirken Gerota fasiyasi kesilerek retroperitoneal
bolgeye girilir. Her iki bobrek ve siirrenal bezler yumusak dokulardan ayrilir,
iireterler ise mimkiin oldugu kadar asagidan kesilerek disariya alinir.
Bobreklerdeki makroskopik patolojiler degerlendirilmelidir. Gerekli goriilmesi
halinde mikroskopik inceleme de yapilmalidir (8,9,14). Diger organlarda oldugu
gibi bobrek lezyonlar1 da incelenirken sekil 3’teki gibi evreleme yapilmalidir

(14). Bobrek yaralanmalarinda AAST siniflamasi Tablo. 5’te verilmistir.

Tablo 5: Bobrek yaralanmalarindaki AAST evrelemesi (14,62,63).

Evre I Mikroskopik veya gros hematiiri, parankim hasar1
olmadan kontiizyon veya sinirli subkapsiiler
hematom

Evre 11 Uriner ekstravazasyon olmadan < Icm kortikal
laserasyon veya genisleyen sinirlt perirenal hematom

Evre II1 Uriner ekstravazasyon olmadan kortekste >l cm
parankim laserasyonu

Evre IV Kortikomediiler bileskeye ve toplayici sisteme kadar
uzanan parankim laserasyonu

Evre V Bobregin multipl laserasyonlarla parcalara ayrilmasi,

renal arterde veya vende aviilsiyon
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Sekil 3. Evrelere gore bobrek yaralanmalari (Erkin C, Taviloglu K,
Giiloglu R, Kurtoglu M. Travma. 1. Baski, Istanbul. Medikal Yayincilik 2005,
p:872-939).

1.5.7. Pelvis Organlari

KBT’da pelvis organ ve damarlarindaki yaralanmalara siklikla pelvik
kiriklar eslik eder. Travmatik retroperitoneal kanamanin en yaygin kaynagi
pelvis kemiklerinin kirik u¢larinin ¢evre dokulara zarar vermesidir. Buna mesane
yirtilmasi, i¢ genital organlarin yaralanmasi ve ana pelvik damarlarinin
yaralanmasi eslik edebilir. Bazen tanmimlanabilen herhangi bir neden olmaksizin

da retroperitoneal kanama olusabilir (14,77).
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Pelvik kiriklarin biyomekaniginde pelvisin sert bir ring yapisinda olmast
dikkate alinmalidir. Pelvis diisey ayrilma ve sikisma kuvvetlerine maruz kalir ve
sikigma ya anterior-posteriordan veya yanlardan olur (78-83).

Ug tip pelvis kirig: tanimlanir:

Tip A: Ringi etkilemeyen ya da az yerdegistirten kiriklar.

Tip B: Rotasyonel olarak anstabil fakat diisey olarak stabil kiriklar. Eger
posterior stabilite kismen korunmus ise sakral sikigsma kiriklar1 dahildir.

Tip C: Posterior pelvik anstabilitesi nedeniyle rotasyonel ve diisey
anstabilite ile iliskilidir (78-83).

Otopsi sirasinda mesane dolu ise pelvis organlar1 ¢ikarilmadan Once
enjektor ile mesaneden idrar ©rnegi alinmalidir. Serviks st bdolgeden
baglandiktan sonra uterus, fallop tiipleri ve overler ligamentlerinden ayrilarak
topluca disar1 alinir. Uterus 6n yiiziinde uzun ekseni boyunca kesi yapilir ve
kavum uteriye girilir. Uterusun boyutlart ve agirligi otopsi tutanagina yazilir.
Kavum uteride herhangi bir gebelik materyali olup olmadig1 incelendikten sonra
makas ile fallop tiipleri ve her iki over uzun ekseni boyunca acilarak incelenir.
Kist veya tiimor varsa otopsi tutanagina yazilir. Mesanedeki idrar alindiktan
sonra mesane bicak ile agilarak incelenir. Mesane duvarinda 6dem, enfeksiyon

bulgusu ve tas varlig arastirilir (8,14).
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2. GEREC VE YONTEM:

Bu c¢alismada toplam 36 tane si¢an incelemeye alindi. Ortalama 150-250
gram agirhiginda 10 haftalik eriskin disi sicanlar denek olarak se¢ildi (Sekil 4).
Calismada  kullanilan  deney hayvanlari  Firat  Universitesi hayvan
laboratuvarindan saglandi. Calismaya Firat Universitesi etik kurul onay1 alinarak
baslandi. Calisma maddi olarak Firat Universitesi Rektorliigii Bilimsel Arastirma
Projeleri (FUBAP) yonetim birimi tarafindan desteklenmistir. Bu calisma

hayvan deneyleri etik kurallarina uyularak gerceklestirildi.

Sekil 4: Elektronik tartida 218 gram agirhginda (agirhk arahg: 150-250

gram) deney hayvanu.

Literatiirde kullanilacak travma kuvvetiyle ilgili veri bulunmadigindan
deney yapilmadan Once pilot ¢alisma yapilarak sicanlarda ani Olime sebep
olmayip batin organlarinda yaralanma olusturabilecek olciilebilir travma kuvveti

(Newton) ve denek tarafindan absorbe edilen enerji (Joule) tespit edildi.
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Calismadaki enerji hesabinda kullanilan formiiller;

h: net diisey agirlik diisme mesafesi(yiikseklik).m — h: 0,4 metre.

m: ¢carpan agirhigin kiitlesi......................... Kg — m: 0,25 Kg.
vicarpmahizi...........oo m/s.

F: carpma kuvveti................oo N.

E: denek tarafindan absorbe edilen enerji.........J.

v=4,429.Vh ..o m/s, — v=4,429x\0,4 m/s, — v=

4,429x0,632=2,799 m/s.

F=100m.v....c........... N, — F=4429.m~Nh.N, >F=
442,9.0,25x.N0,4N, — F= 69,978 N

E=Y2.m.v* Joule

‘v’ yerine yazilirsa

F=442,9.mNh...coverreenneee. N

F=442,9.0,25x.N04........N

F=442,9x0,25x.0,632......N —F=69,978 N

E=3 0,25x (4,429 0,47y’

E= 0,979 Joule

Sonug esitligi elde edilir.

Olciilebilir travma kuvvetini tespit edebilmek icin Ozel ve arkadaslar1 (84)
tarafindan tarif edilen metoda uygun olarak kurulan diizenekle (Sekil 5) 40 cm
ve 45 cm’den 200 gr. ve 250 gr. agirliklar sicanlarin batin bolgesine isabet
edecek sekilde serbest diismeye birakildi. En uygun travma kuvveti (F= 69,978
N) ve absorbe edilen enerji (E= 0,979 Joule), 40 cm’den birakilan 250 gr

agirlikla elde edildi.
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Sicanlar 24 saat a¢ birakildiktan sonra 18 tanesi giinliik rutin beslenme
miktariyla beslendi. Boylece siganlardan 18 tanesinin midesi dolu, 18 tanesinin
midesi bos olmas1 saglandi. Beslenme sonrasinda her iki gurubun 6 tanesine
onden, 6 tanesine sagdan (sicanlar sol yam iizerine yatirildi) ve 6 tanesine de
soldan (si¢anlar sag yani iizerine yatirildi) travma uygulandi.

Grup 1: Midesi bos olup 6nden,

Grup 2: Midesi bos olup sagdan,

Grup 3: Midesi bos olup soldan travma uygulanan sigcanlar incelenirken,

Grup 4: Midesi dolu olup 6nden,

Grup 5: Midesi dolu olup sagdan ve

Grup 6: Midesi dolu olup soldan taraftan travma uygulanan siganlar
degerlendirmeye alindi.

Sicanlara ketamin ile anestezi uygulandiktan sonra siirtiinmesiz ortamda
(hava siirtiinmesi diginda) serbest diisme ile batin bolgesine kiint travma
uygulanacak sekilde diizenek hazirlandi (Sekil 5).

Calismaya gecilerek; 40 cm yiikseklikten 250 gr agirlik, serbest diismeyle
sicanlarin batin bolgesine kiint travma olusturacak sekilde uygulandi. Travmadan
30 dakika sonra sicanlar dekapite edildi. Firat Universitesi Adli Tip Anabilim
Dali otopsi salonunda sicanlara otopsi yapilarak batin i¢i solid ve i¢i bos
organlardaki yaralanmalar makroskopik olarak degerlendirildi.

Batin i¢i organlardaki lezyonlarin degerlendirilmesinde ~American
Association of Surgeons of Trauma (AAST) evrelemesi esas alinarak sicanlara

uyarlandi. Karaciger icin AAST siniflandirmasi tablo 4’te verilmistir (14,82,83).
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Sigcanlarda kiint batin travmasi sirasinda midenin dolu veya bos olmasi,
travmanin 6nden veya yandan gelmesiyle batin ici solid ve i¢i bosluklu
organlardaki yaralanmalarda farklilik olup olmadig arastirildi.

Veriler ortalama, standard sapma ve ortanca ile ifade edilmistir. Verilerin
istatistiksel analizinde parametrik olmayan Kruskal Wallis H testi ile Mann
Whitney U testi kullamlmistir. P<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli
olarak kabul edilmistir. Istatistiksel analizlerde; uygun istatistiksel bilgisayar

paket programi kullanilmistir.

Sekil 5: Travma uygulamak icin kurulan diizenek.
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3. BULGULAR

Bu ¢alismada karaciger en sik, dalak ikinci ve ince bagirsaklar ise iiciincii
sirada yaralanan organ olarak tespit edildi (tablo 6).

Karaciger, dalak ve mide yaralanmalar agisindan gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Diger organ yaralanmalar
acisindan farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 6,7).

Midesi bos olan gruplarda solid organlarda sayica daha fazla ve evre olarak
da daha yiiksek yaralanma oldugu goriildii (Tablo 6,7). Midesi dolu olan
deneklerde GIS yaralanmalarin daha fazla oldugu tespit edildi. Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlaml degildi (Tablo.6).

Travmanin yonii ve midenin bos ya da dolu olmasina gore karacigerdeki
yaralanmalar farklilik gostermekteydi. Travmanin yoniine gore en sik sagdan
gelen travmalarda karacigerin yaralandig tespit edildi (Sekil 6, tablo 6, 7). Ikinci
sirada onden ve daha az olarak da soldan gelen travmalarda karacigerin
yaralandig1 ve yaralanma evrelerinin de bu siralamaya gore giderek azaldig
belirlendi (Sekil 7). Midesi bos ve midesi dolu olan sicanlarda 6nden, sagdan ve
soldan travma wuygulanan gruplar acisindan karaciger yaralanmalar
incelendiginde; 6nden travma uygulanan grup 1 ile 4 (p=0,017), sagdan travma
uygulanan grup 2 ile 5 (p=0,014) arasindaki fark anlamli bulunurken, soldan
travma uygulanan 3. ve 6. gruplarda karaciger yaralanmalar1 arasinda fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,22) (Sekil 8, Tablo 6).
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Kiint travmaya bagli en sik karacierin sag lobunun yaralandigi ve
karacigerde en sik subkapsuler hematom, bunu laserasyon ve daha az olarak da
derin parankimal hasarin izledigi tespit edildi (Sekil 9).

Dalak KBT’da ikinci siklikta yaralanan batin i¢i organdi. Travmanin
yoniine gore; en sik soldan gelen travmalarda dalagin yaralandigi saptandi.
Midesi dolu olan siganlardaki dalak lezyonlar1 da karacigerde oldugu gibi daha
hafifti. Dalakta sik goriilen lezyon subkapsuler hematom olup daha az olarak
transkapsuler laserasyonlar izlendi (Sekil 10). Onden travma uygulanan 1. ile 4.
grup ve sagdan travma uygulanan 2. ile 5. gruplar arasimdaki fark istatistiksel
olarak (p>0,05) anlamh degildi (Tablo 6). Soldan travma uygulanan 3. (midesi
bos) ve 6. (midesi dolu) gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak (p=0,018)
anlamli bulundu (Sekil 11).

GIS yaralanmalar siklikla mezenterde veya serozada hematom ve ezilme
tarzindaydi (Sekil 12, 13). Deneklerde patlama tarzinda GIS yaralanmasi
goriilmedi. Midesi dolu olan deney hayvanlarinda GIS yaralanmalarinin daha
fazla oldugu belirlendi (Sekil 14, tablo 6,7). Ince ve kalin bagirsaklardaki
yaralanmalar travmanin etkisiyle bagirsaklarin vertebral kolon ile karin 6n
duvart arasma sikigsmasi sonucu ezilme seklinde meydana geldigi goriildii.
Bagirsak yaralanmalar ¢ogunlukla mezenterde ve serozada hematom seklinde
izlendi (Sekil 12). Onden travma uygulanan deneklerden sadece bir tanesinde
tam kat ezilme tarzinda yaralanma tespit edildi.

KBT sonucu her iki bobrek ve pankreas yaralanmalart incelendiginde;
travmanin yonii ve midenin dolu ya da bos olmasina gore farklilik gdstermekle

birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Sag bdobregin
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sagdan gelen travmalarda (Sekil 15), sol bobregin (Sekil 16) ise sol taraftan
gelen travmalarda daha sik yaralandigi tespit edildi (Tablo 6,7). Bobrek
yaralanmalar1 da travmanin direk etkisiyle ezilme tarzindaydi (Sekil 17).

Bu calismada KBT sonucunda batin i¢i organlarda yaralanma
olusturulurken ani 6liime neden olmayacak travma kuvveti ve modeli belirlendi.
Buradaki amac¢: KBT’na bagli oOnlenebilir oliimler grubunda batin igi
organlardaki yaralanma siklig1 ve derecesini belirlemektir. Dolayisiyla deney

hayvanlarinin hi¢ birinde ani 6liin gozlemlenmedi.

Sekil 6: Karaciger sag lobundaki laserasyon ve hematom.
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Sekil 7: Karacigerdeki lezyonlarin gruplara gore dagilima.
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Sekil 8. Gruplara gore karaciger yaralanma oranlari.
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HEMATOM LASERASYON PARANKIMAL HASAR

Sekil 9: Karacigerde goriilen lezyonlarin sikligi.
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Sekil 10: Ezilme tarzinda dalak laserasyonu.

34



DALAK
17%
O,

22% 3 1. Gr.
2. Gr.
9% ES. Gr.
4. Gr.

14%
s G
6. Gr.

2
a3
R

12%

26%

Sekil 11: Gruplara gore dalak yaralanma oranlari.

Sekil 12: ince bagirsakta hematom ve ezilme tarzinda yaralanma.
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Sekil 13: Mide serozasindaki kanama

MIDE
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Sekil 14: Gruplara gore midenin yaralanma oranlari.
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Sag bobrek
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Sekil 15: Gruplara gore sag bobrek yaralanma oranlari.
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Sekil 16: Gruplara gore sol bobrek yaralanma oranlari.

Sekil 17: Bobrek laserasyonu.
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Tablo 6. Gruplara gore batin ici organ yaralanmalarmin analizi.

GRUPLAR KC DALAK SAGB* SOLB* PANK* MIDE* IB* KB*
1 n 6 6 6 6 6 6 6 6
Ortalama 4,166 2,166 0,5 0,5 0,5 0,166 0,5 0,333
std. sapma 0,752 1,471° 0,836 0,836 1,224 0408 0,836 0,816
Ortanca  4° 2,5 0 0 0 0 0 0
2 n 6 6 6 6 6 6 6 6
Ortalama 4,333 1 1,333 0,166 O 0 05 O
std. sapma 0,816 0,894 1,211 0408 O 0 0,836 0
Ortanca 4,5 1’ 1.5 0 0 0 0 0
3 n 6 6 6 6 6 6 6 6
Ortalama 1,166 2,833 0,166 1 0,166 0 05 05
std. sapma 0,983 1,169 0,408 1,264 0408 O 0,836 0,836
Ortanca 1,5 3¢ 0 0,5 0 0 0 0
4 n 6 6 6 6 6 6 6 6
Ortalama 2,166 0,833 0,166 0,166 O 1,166 1,166 0,333
std. sapma 1,471 0,752 0,408 0408 O 1,169 1,602 0,816
Ortanca 2,5 1 0 0 0 1 0,5 0
5 n 6 6 6 6 6 6 6 6
Ortalama 2,166 0,5 0,5 0 0 0,166 0,333 0,333
std. sapma 1,471 0,836 0,836 0 0 0,408 0,516 0,816
Ortanca 2,5 0 0 0 0 0 0 0
6 n 6 6 6 6 6 6 6 6
Ortalama 0,5 1,333 0 0,833 0 0,666 05 05
std. sapma 0,836 0,816 0 0,983 0 0,816 0,836 0,836
Ortanca 0 1,5 0 0,5 0 0,5 0 0
Toplam n 36 36 36 36 36 36 36 36

Ortalama 2,416 1,444 0,444 0444 0,111 0,361 0,583 0,333
std. sapma 1,762 1,252 0,808 0,808 0,522 0,723 0,937 0,717
Ortanca 2,5 1 0 0 0 0 0 0

pdegeri  <0,001 0,018 0,112 0,240 0,532 0,050 0,950 0,764

® Grup 1 ile 4 aras1 fark anlamli; ®: Grup 2 ile 5 arasi fark anlamli; ¢: Grup 3 ile 6 arasi fark
anlamh (p<0,05);

. Grup 3 ile 6 arasi fark anlamsiz; ¢ Grup 1 ile 4 aras1 fark anlamsiz; ": Grup 2 ile 5 arast
fark anlamsiz (p>0,05); *: SAGB, SOLB, PANK, IB, KB ve MIDE agsindan grup 1 ile 4,
grup 2 ile 5, grup 3 ile 6 arasindaki farklilik anlamsizdir. KC: Karaciger, Pank: Pankreas,
SOLB: Sol bibrek, SAGB: Sag bobrek, IB: ince bagirsak, KB: kalin bagirsak, ...
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Tablo 7. Gruplara gore solid ve ici bosluklu organlarin yaralanma sikhigi.

Ortalama
1 6 20,583
GRUPLAR n Sira PANK
KC 1 6 28916 2 6 175
) 6 20916 3 6 20,416
3 6 11 4 6 175
4 6 16916 > 6 175
5 6 16916 6 6 175
Toplam 36
6 6 7333 MIDE 1 6 16,75
Toplam 36 2 6 14
DALAK 1 6 24 3 6 14
2 6 15,333 4 6 26,583
5 6 16,75
3 6 28916 6 6 22916
4 6 13,75 Toplam 36
5 6 10,416 IB 1 6 18
2 6 18
6 6 18,583 ; 6 8
Toplam 36 4 6 22
SAGB 1 6 19,416 5 6 17
2 6 265 6 6 18
Toplam 36
3 6 16,083 KB 1 6  18.166
4 6 16,083 2 6 15
5 6 19416 3 6 20,75
4 6 18,166
6 6 135 5 6 18,166
Toplam 36 6 6 20,75
SOLB 1 6 19416 Toplam 36
2 6 16,083
3 6 23,166
4 6 16,083
5 6 135
6 6 22,75
Toplam 36

KC: Karaciger, Pank: Pankreas, SOLB: Sol bobrek, SAGB: Sag bobrek, IB:
ince bagirsak, KB: kalin bagirsak,
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4. TARTISMA

Kafa ve ekstremitelerden sonra batin tigiincii siklikta yaralanan bolgedir ve
yaralanma en sik kiint travma ile gerceklesir (1-3). Batin yaralanmalar ister
penetran ister kiint mekanizmaya bagli olsun, ciddi morbidite ve mortalite ile
seyreder. Penetran yaralanmalarda olay daha belirgin oldugundan yaklagim da
nispeten daha kolay olmaktadir. Bu tiir bir yaralanmada yiiksek olasilikla cismin
peritona nafiz olmasi sonucu batin i¢i organlarin da yaralanabilecegi g6z oniinde
bulundurulmaktadir (4,6,8,11,14). Oysa genellikle multisistem travmasi seklinde
karsimiza ¢ikan kiint travmada ise tam1 cok daha ge¢c ve karmasik olacaktir.
Ancak ne sekilde meydana gelirse gelsin karin travmali bir hasta baghca iki
nedenden dolay1r kaybedilir. Bunlar hipovolemik sok veya i¢i bos organ
yaralanmasina bagli gelisen peritonit ve septik soktur. Hastaneye canli olarak
ulasan kiint travmali hastalarin % 2’sinde 6liimciil kanama mevcuttur ve tani
konulmamis batin ici yaralanma Onlenebilir travmaya bagli 6liimlerin basinda
gelmektedir (11,14).

Trafik kazalar1 gibi KBT 1nda karaciger en sik yaralanan batin i¢i organdir.
Onceki arastirmalarda yaralanma mekanizmalart hakkinda farkli goriisler
bildirilmigtir. Carpmanin etkisiyle ezilme, catlama veya ayrilma tarzinda
olabilecegi gibi ¢arpma hizinin ani kesimesi sonucu akselarasyon deselerasyon
etkisiyle yaralanma olusabilir (11,62,63). Diger bir goriiste ise kiint karaciger
yaralanmalarinin yiiksek hizdaki carpmanin etkisiyle internal sividaki basing

artisinin rol oynadig ileri siiriilmiistiir (85,86). Bu ¢alismada siklikla capmanin
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etkisiyle ezilme, catlama ve subkapsiiler karaciger hematomu seklide lezyonlar
izlenmistir.

Taviloglu ve ark.(87) yapmis oldugu 250 olguluk calismada en sik
yaralanan organin karaciger oldugunu ve karacigerin ¢ogunlukla sag yandan
gelen travmalarda yaralandigin tespit etmislerdir.

Holmes ve ark.(88) yaptigi calismada 107 KBT’li hastanin 44’iinde
karaciger yaralanmasi, 41 hastada dalak, 5 hastada GIS yaralanmasi tespit
etmislerdir.

Baz1 serilerde ise KBT da karaciger yaralanmasimi dalaktan sonra ikinci
sirada yer aldig belirtilmistir (14). Bruscagin ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmada ise KBT’na bagli en sik dalak yaralanmasi olustugunu tespit
etmislerdir (14,89). Bu ¢alismada ikinci siklikta yaralanan batin i¢i organin dalak
oldugu belirlendi.

Karaciger yaralanmalarinda mortalite oran1 yaralanma derecesine gore % 5
ile % 25-40 arasinda degismektedir. Yiiksek dereceli yaralanmalarda mortalite
orani giderek artmaktadir (90,91).

Shinkawa ve arkadaslari midenin dolu olmasi durumunda ¢arpma
kuvvetinin etkisini hava yastigi gibi absorbe ederek diger organlar
koruyabilecegini, ozellikle soldan gelen travmalarda karaciger acisindan bu
koruyucu etkinin daha belirgin olacagin belirtilmistir (92).

Bu deneysel caligmada literatiirle uyumlu olarak en sik karacigerin
yaralandigini, travmanin yonii ve midenin dolu olmasina gore de yaralanma say1

ve evresinde farklilik oldugunu tespit ettik.
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En sik karaciger yaralanmas1 sag yonden travma uygulanan ve midesi bos
olan sicanlarda izlendi. Onceki calismalarda (14,61-63,90,91) en sik karacigerin
sag lobunun yaralandigi belirtilmis olup bizim bulgularimizin da literatiirle
uyumlu oldugu tespit edildi. Karacigerde en sik tespit edilen lezyon subkasiiler
hematomdu. Ikinci sirada laserasyon ve daha az olarak da derin parankimal hasar
izlendi. En az karaiger lezyonu travmanin sol taraftan uygulandigi ve midesi
dolu olan 6. grupta goriildii.

Kiint travmaya bagh dalak yaralanmalar1 ¢ogunlukla sol yandan gelen ve
gbgsii de ilgilendiren travmalarda goriiliir (93). Dalagin kanlanmasi fazla olup
kalp debisinin % 4’nii aldigindan, dalak yaralanmalarinda 6liimciil kanamalar
goriilebilir (93-96). Onceki calismalarla benzer sekilde bu galigmada da deney
hayvanlariin yarisindan fazlasinda karin ici agir1 kanama mevcuttu.

Doody ve ark.(93) yapmis oldugu calismada; tiim batin travmalarinda
dalak yaralanmasini %25-30 olarak belirlemislerdir. Richards ve ark.(97) yapmis
oldugu ti¢ yilik retrospektif calismada ise 2138 kiint batin travmali hastanin
162’sinde dalak yaralanmasi tespit etmislerdir. Bu deneysel calismada da
literatiirle uyumlu olarak dalagin ikinci siklikta yaralanan batin organi oldugu
tespit edildi. Calismamizda sol taraftan travma uygulanan gruplarda (grup 3 ile
grup 6) dalak yaralanmalarinin 6nden (grup 1 ile grup 4) ve sag yandan (grup 2
ile grup 5) travma uygulanan gruplara gore daha fazla meydana geldigi tespit
edildi. Sag yandan travma uygulanan gruplarda (grup 2 ile grup 5) dalak
yaralanmalar1 en az meydana geldigi belirlendi. Dalak yaralanmasi agisindan
midesi dolu olan 6. grup ile midesi bos olan 3. grup arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulundu. Literatirde KBT’yla ilgili deneysel calisma
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olmadigindan veya yapilis olan calismalara bizim ulasamamis oldugumuzdan
gruplar aras1 tartisma daha fazla genisletilememistir. Denek sayisinin arttirilmasi
durumunda gruplar arasindaki (solid organ ve GIS yaralanmalar1 agisindan)
farkin istatistiksel olarak anlamli olacaginm diisiiniiyoruz.

KBT’s1 sonucu GIS’in yaralanma siklig1 solid organlara gore daha azdur.
KBT’a bagli ici bos organ yaralanmasi ihtimali %6 ila %10 arasinda
degismektedir (98,99). Yaralanmada farkli mekanizmalar rol oynamaktadir.
Bunlardan biri carpmanin etkisiyle patlama tarzinda yaralanmadir. Diger bir
yaralanma mekanizmasi ise ezilme tarzinda meydana gelen yaralanmadir (100).
Bu calismada GiS’de patlama tarzinda yaralanma goriilmezken, yaralanmalar
ezilme tarzinda laserasyon, mezenterde ve serozada hematom seklindeydi.

KBT’na bagl gastrik riiptiir nadir goriilen bir lezyondur. KBT sirasinda
mide yaralanmalarinin en sik nedeni trafik kazalandir ve daha sonra diger
nedenler gelmektedir (92).

Cox ve ark. (26), Brunsting ve ark.(41), Vassy ve ark.( 101), Semel ve
ark.(102) ve Yajko ve ark.(103)’nin yapmis oldugu calismalarda kiint travmaya
bagh gastrik riiptiir insidansinin %0,02-1,7 oldugunu bildirmislerdir.

Bruscagin ve ark.(89) yapmis oldugu calismada ise 308 KBT’l1 hastadan
sadece iki tanesinde gastrik yaralanma tespit etmislerdir. Shinkawa ve ark.(92)
ise 508 hastadan sadece 5 tanesinde (%0, 1) mide perforasyonu tespit etmislerdir.
Bu calismada mide perforasyonu deney hayvanlarinin (midesi dolu veya bos) hi¢
birinde meydana gelmedi. Bunun sebebi uygulanan travma kuvvetinin ¢ok
yiiksek secilmemesi olabilir. Ancak gastrik riiptiir insidansinin %0,02-1,7 oldugu

diisiiniiliirse elde edilen verilerin literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir. Mide
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yaralanmalar1 siklikla serozal hematom seklinde, daha az olarak ta ezilme
tarzindaydi. En sik mide yaralanmasi onden travma uygulanan 4. grupta (midesi
dolu) gozlemledik.

Ince bagirsak yaralanmalari; batin ici organlardan iiciincii siklikta
yaralanan organdir (1-13). Kalin bagirsagin yaralanmalarn ince bagirsak
yaralanmalarindan daha seyrek goriiliir. Ince ve kalin bagirsak yaralanmalari
duvar kontiizyonlari, hematom, serozal yaralanmalar ve perforasyonlar seklinde
goriiliir. Mortalite bagirsak perforasyonu sonucu gelisen komplikasyonlara ve
teshisin gecikmesine baglidir (104-107). Bu calismada da ince ve kalin
bagirsaktaki yaralanmalar duvar kontiizyonu ve hematomu seklindeydi. ince
bagirsak yaralanmasi en sik Onden meydana gelirken kalin bagirsak

yaralanmalart en sik soldan travma uygulanan 6. grupta (midesi dolu) olustu.

KBT sonucu pankreas yaralanmalari olduk¢a nadir goriilmekte olup
genellikle ezilme tarzinda yaralanma goriiliir. Bu tiir yaralanmalar pankreasin
vertebral kolonla travma kuvveti arasina sikismasi sonucunda meydana
gelmektedir (108). Shinkawa ve ark.(92) midenin dolu olmasi durumunda
ozellikle soldan gelen travmalarda pankreas yaralanmalarinin daha az meydana
gelecegini belirtmislerdir. Bu caligmada midesi dolu olan deneklerde pankreas
yaralanmalar1 daha az goriildii ancak bu oran istatistiksel olarak anlamli degildi.
Bu calismada sadece bir denekte pankreas laserasyonu goriilirken diger
lezyonlar hematom seklindeydi.

Medica ve ark.(109), McAleer ve ark.(110)’min yapmis olduklar

caligmalarda KBT’na bagli bobrek yaralanmalarinin %10 oranin da oldugunu
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belirtmislerdir. Brown ve ark(111) ise ¢ocukluk caginda eriskinden farkli olarak
bobrek yaralanma riskinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

Wessel ve ark.(112) yaptigt KBTI 308 vakalik calismada 67 olguda
bobrek yaralanmasi tespit etmisler ve bunlarin da 36 tanesinin evre 2 bobrek
yaralanmasi oldugunu belirlemislerdir. Bizim c¢alismamizda da bobrek
yaralanmalar1 ¢ogunlukla evre 1-2 diizeyinde olup, sol yandan travma uygulanan
deney hayvanlarinda sol bobre§in, sag yandan travma uygulanan deney
hayvanlarinda ise sag bobregin daha sik yaralandigi belirlendi. Sag bobrek
yaralanmalar1 en sik sag yandan travma uygulanan ve midesi bos olan 2. grupta
gozleniken, sol bobrek yaralanmalari ise en sik sol yandan travma uygulanan ve
midesi bos olan 3. grupta meydana geldigi belirlendi. Midesi bos olan deney
hayvanlarinda bobrek yaralanmalart midesi dolu olan gruplara gore daha fazla
goriildii ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonug olarak; bu calismada deneysel olarak kiint batin travmalarina bagh
i¢ organ yaralanmalar1 degerlendirildi. Batin i¢i organlardan en sik karacigerin,
ikinci sirada dalagin ve ligiincii sirada ise ince bagirsaklarin yaralandig tespit
edildi. KBT’ na bagli batin i¢i organlardaki yaralanmalarin daha once yapilan
geriye doniik caligmalarla benzerlik gosterdigi belirlendi. Midenin dolu ya da
bos olmasina ve travmanin yoniine gore batin i¢i organlardaki yaralanmalarin
farklilik gosterdigi tespit edildi. Midesi bos olan gruplarda batin i¢i organlardaki
yaralanma siklig1 ve evrelerinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Bunun nedeni
midesinin dolu olmasi durumunda carpma kuvvetinin etkisini hava yastig1 gibi
absorbe ederek komsu solid organlar1 korumasina baglandi. Karaciger

yaralanmasi agisindan 1. grup ile 4. grup ve 2. grup ile 6. grup arasindaki fark
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istatistiksel olarak anlamli bulundu. Dalak yaralanmasi acisindan ise 3. grup ile
6. gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. GIS yaralanmasi
acisindan, yaralanmalarin midesi dolu olan grupta daha fazla olmasina ragmen
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Bu deneysel calismada elde ettigimiz verilerin literatiirle uyumlu olmasi
kullandigimiz  KBT modelinin deneysel c¢alismalar icin uygun oldugunu
gostermektedir. KBT’la ilgili deneysel calisma sayis1 az oldugundan bu
caligmanin daha sonradan yapilacak deneysel calismalara katkida bulunacagi

kanaatine varildi.
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