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) ¢ Kar[n Travmalari Hakkinda
Ne Ogrenmeli? Neler Bilmeli?

Yaraliya Ik Miidahale ABCDE

FAST-DPL-Acil BT Algoritmasi

Travmada Acil Laparotomi Indikasyonlari
Kint/Delici Travma Karar-Islem Akisi *
Karaciger - Dalak Yaralanmalari / Evreleme ve Yaklasim Algoritmasi
Retroperitoneal Hematomda Bolgesel (Zonal) Yaklasim
Hasar Kontrol Cerrahisi

Abdominal Kompartman Sendromu *

Schwartz’s 12. Ed. /Feliciano 4. Ed. /Sabiston 21 Ed. / Lawrence 8. Ed. / Bailey&Love 27 Ed.



S'I:lEP HANDS OFF / EYES ON / TEAM LISTENS TO REPORT

mERESIDENT. [~ Er—

h.YASI A AGE Age, Name, Date of Birth

T TIvE Onset of symptoms

k.SAATH Time of injury

M MECHANISM OF INJURY or Synopsis of mechanism
MEDICAL COMPLAINT Ghisf complaint

Injuries
I INJURIES .

SANOD3S 0€

Exam Findings

Vitals

SIGNS
S GCS

T TREATMENT Treatment and response

A ALLERGIES Including reactions

SANOD3S 09 1394HV1L

M MEDICATION Provide list
B BACKGROUND Past Medical/Social/Family History

O OTHER Any relevant information




llk Degerlendirme: = Onceliklerin Belirlenmesi

Hasta acil servise geldigi anda, tanisal arastirm once sistematik bir onceliklendirme hayat kurtarir. ATLS®
(Advanced Trauma Life Support) prensipleri bu siirecin temelini olusturur.

A | Airway (Havayolu) ‘ ‘ \‘
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B | Breathing (Solunum) t‘

Instabil
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Kan Basinci: < 90 mmHg
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C Circulation (Dolasim) Kalp Hizi: > 120 atim/dk

D | Disability (Nérolojik Durum) a

-

Deri Vazokonstruksiyonu Bulgulari (soguk,
nemli deri, kapiller dolumda azalma)
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Biling Duzeyinde Degisiklik

E Exposure/Environment (Elbiseleri
Cikarilmasi ve Cevre Kontroll)

Nefes Darligi

-Xl




Score Behaviour

@ Eye opening

3 Sese goz acma
2 Agriya goz acma
1
@ Best response: verbal

4 Karisik konusma
3 Sayiklama

2 Anlasilmaz sesler
’

@ Best response: motor
5 AQriyi gosterir
4 Agridan kacar
3 Agriya fleksiyon
2 Agriya ekstansiyon
’

Response

Spontaneous

To speech

To pain

No response

Fully oriented

Confused speech
Inappropriate words
Incomprehensible sounds

No response

Obeys commands

Localises to painful stimulus
Withdraws from painful stimulus
Flexes to pain (decorticate)
Extends to pain (decerebrate)
No response

13-15 Severity of TBI
9-12
3-8

Minor brain injury
Moderate brain injury
Severe brain injury
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HEMORAJIK SOK

Signs and symptoms of advancing stages of hemorrhagic shock

CLASS I CLASS II CLASS III CLASS IV

~

Blood loss (mL) Up t0 750 750-1500 Y 15002000 152000
Blood loss (% BV) Up to 15% 15%-30% 30%—-40% >40%
[Pulse rate <100 >100 >120 >140

Blood pressure Normal Normal Decreased Decreased

Pulse pressure (mmHg) Normal or increased 1~ﬁ§;creas¢d Decreased Decreased
'ResPiratﬂr_y rate 14-20 >20-30 3040 >35
Urine output (mL/h) >30) >20-30 5-15 Ne gligible

CNS/mental status Slightly anxious Mildly anxious 'Anxious and confused | Ec;nfusea and lethargic

BV = blood volume; CNS = central nervous system.
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kaybini dusunun."

Sok - Hasta Nereden Kaniyor?

Hemodinamik Yénden Instabiliteye Yol Acabilecek
Potansiyel Kanama Kaynagi

* Her bir kot kingr: 100-200 mL
* Tibia kingi: 300-500 mL

* Femur kingi: 800-1000 mL
*Pelvis kirngi: >2000 mL

Instabilite varsa kanama

1. Kafa Derisi (Scalp)

)?% Galea altindaki laserasyonlar siddet
kanayabilir. Basit sutur veya stapler ile
hizla kontrol edilebilir.

2. Gogiis (Chest)

Akciger grafisive [
FAST ile g}{%}
degerlendirilir.

3. Karin (Abdomen)
R é}& FAST ile serbest sivi aranir.

4. Pelvis

5. Ekstremiteler
Pelvis grafisi kritiktir. i;""e?

J'{QJ Uzun kemik kiriklar onemli
Q? miktarda kan kaybina neden

riski gok yuksektir. olabilir
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Gogus Travmasinda'| 5 Kritik Patoloji

Once Giivenli Hava Yolu + Yeterli Ventilasyon
Sonra bu 5 dlumcil risk icin acil teshis tedavi
->( 108 D/~

Tansiyon Pnomotoraks Acik Pnomotoraks (‘Sucking Masif Hemotoraks
Plevral boslukta hava birikmesiyle Chest Wound )' Plevral boslukta >1500 mL kan birikmesi.
mediasten sitti ve kardiyak output distiisu. Gogls duvarinda plevral boslugun Tedavi: Tup torakostomi ve gerekirse
Tedavi: Acil igne dekompresyonu ve atmaosferle serbestce birlestigi tam kat kayip. torakotomi.
ardindan tip torakostomi. Tedavi: Uc tarafi kapali pansuman.
j Akciger Kontiizyonunun Evrimi
— -
= ' o _ h __
N Sy e H .
S : 7\ N & .
Yelken Gogiis (Flail Chest) ve : *
Akciger Kontiizyonu Trakeobrongsiyal Yaralanma =
Birden fazla kotun iki veya daha fazla yerden Blylk hava kagagina neden olur.  4iNTak

kirlmasi. Altta yatan akciger kontuzyonu asil

sorundur. 12 Saat Sonra

Gelis






Vertebral -
fracture

Liver laceration




Karin Travmasi: Yuksek Hiz, Yuksek Risk

Kiint karin travmasi, kafa travmasindan sonra en sik ikinci mortalite nedenidir. Ozellikle trafik kazalar gibi
yuksek enerjili olaylarda, hastanin hayatta kalmasi saniyeler i¢cinde verilecek dogru kararlara baghdir.

-— >
= ) (¢
;
Deselerasyon Ezilme (Crushing) Dis Kompresyon
Ani yavaslama, organlarin sabit Karin ici organlarin, 6zellikle dalak Dogrudan darbeler, karin ici
baglant1 noktalarinda yirtilmalara ve karaciger gibi solid organlarin, basinci aniden artirarak Boyle
(orn. ligamentum teres boyunca on karin duvari ile vertebra kolonu Yasasi uyarinca i¢i bos organlarin
karaciger yirtig1) ve mezenter arasinda sikigmasi. (orn. ince bagirsak) rupturune
yaralanmalarina yol acar. neden olur. .

paglidir.
Basarili resuisitasyonun anahtari, anatomiden ¢okfizyolojinit) korunmasidit:

Vurgu¢Torso yaralanmalarindan kaynaklanan ﬁl%ﬁ@lk %39'u(majér kanamaya




Yonetimin Anahtari: Hemodinamik Stabilite

Karin travmasinda tum yonetim algoritmalari tek bir kritik soru etrafinda sekillenir: Hasta hemodinamik olarak
stabil mi, yoksa anstabil mi? Bu karar, sonraki tiim adimlari (tani, goriintiileme ve tedavi stratejisi) belirler.

HASTA GELDI

HEMODINAMIK OLARAK INSTABIL HEMODINAMIK OLARAK STABIL

(Fizyoluji dncelikli Anatomi oncelikli
> Hizli karar Detayl tani
> Zaman kritik ~ Organ spesifik

Non-operatif yonetim

=

\_ Hasar kontrol

-

_—

Ik Adim: Ik Adim:
eFAST Kontrastli BT
Hedef: Hedef:

Gozlem veya Planli Mudahale

Ameliyathane




Karar Ani: Hasta Hemodinamik Olarak Stabil mi, Anstabil mi?

Primer degerlendirme sonrasi sorulacak en onemli soru budur. Vereceginiz cevap, sonraki tim adimlari belirleyecektir.

ANSTABIL STABIL

Hemodinamik Anstabilite (Instability) Tammi (ATLS): ,_ Hasta, anstabilite kriterlerini karsilamiyorsa ve

Asagidaki bulgulardan bir veya daha fazlasinin varlig resiisitasyona yanit veriyorsa stabil olarak kabul edilir.

/ Bu durum, daha detayl tanisal incelemeler icin zaman
® « KanBasiner: Sistolik KB < 90 mmHg ? [Sranci
—m o Kalp Hizi: > 120 atim/dakika
O @
\/

« Biling Duzeyi: Degisiklik, konfiizyon

* Deri Bulgulani: Soguk, nemli, soluk deri, kapiller
geri dolumun yavaglamasl

* Solunum: Nefes darligi (Sf e.é'g of breath)
Bu kritik ayrim, hastanin acil ameliyata mi alinacagini yoksa daha ileri tetkik igin zaman olup olmadigini belirler.







Kan Kaybini Durdur ve Kaynagini Bul

Hipotansiyon (Sistolik Kan Basinci <30 mmHg) aksi kanitlanana kadar kanamaya bagli kabul
edilir. Dolagimi hizla degerlendirin, damar yolu acin ve kanamayi kontrol altina alin.

Hizli Degerlendirme ve Mudahale

&

Nahiz Kontraolii: Damar Yolu: Dig Kanama Kontrolu:

Periferik nabizlar kardiyovaskiiler Yetigkinlerde 16-gauge veya da, Direkt basi en etkili yontemdir.

durum hakkinda ilk bilglyi verir blylik iki adet periferik IV kateter. Korlemesine klemp kullanmaktan
(Karotis = 60 mmHg, Femoral =70 || Gerekirse intraosseoz (I0) yol kaginin; komsu sinir ve damarlara zarar
mmHg, Radial = 80 mmHg SKB). J dlsUndldr. verebilirsiniz. Turnike son ¢aredir.

Dolasim Degerlendirmesinde Taninmasi Gereken 4 Oliimciil Yaralanma

@% Masif Hemotoraks (Gogiste)

@ Kardiyak Tamponad (Kalp gevresinde)

f@jfi Masif Hemoperitoneum (Karinda)

Mekanik Olarak instabil Pelvis Kirigi (Pelviste)

Kardiyak Tamponad (FAST)




FAST

F OCUSED

A SSESMENT

S ONOGRPHY for
T RAUMA




Anstabtabil Hasta: Zamanla Yaris (KIRMIZI| YOL)

Hemodinamik olarak anstabil hastada amac, kanamanin kaynagini en hizl sekilde bulup durdurmaktir.
Zaman kaybettirecek detayli tetkiklerden kacinilir.

Anstabil Hasta

3

1. Resusitasyon + 2. Yatak Basi e-FAST

Eéﬁ Genis lumenli iki damar yolu, kan ve kan urunleri transfuzyonu.

<= e-FAST: Batin ici serbest sivi (kan) tespiti.
l NEGATIF (-)

POZITIF (+)

Diger Kanama Odaklarini Arastir
(6rn. toraks, pelvis, eksternal)

ACIL LAPAROTOMI




FAST

1. Pericardium

2. Right upper quadrant
3. Left upper quadrant

4. Suprapubic area

5. |[Right anterior thoraci

6. |Left anterior thoracic




eFAST (Extended Focused Assessment with Sonography for

I~ THE Trauma), travma hastasinda hemoperitoneum, hemotoraks,
Karin Iglnde 100 mililitreden Fazla pnomotoraks ve perikardiyal efflizyonu hizla saptamak igin
— kullanilan, yatak bagi bir ultrason protokoludur. Amacimiz
SerbeSt SIVI - FAST (+) serbest siviyi (kan) tespit etmektir.

. N
Sag Ust Kadran Sol Ust Kadran
(Morison Pouch) (Splenorenal Recess)
Karaciger ile sag bobrek arasi. = o Dalak ile sol bobrek arasi.
En sik sivi biriken yerlerden / :
biridir. e
v, v,
N p
Pelvis (Suprapubik) Perikard (Subksifoid)
UIE potr Mesanenin arkasi. Sivi Kalp ¢evresinde sivi
—-— ot o yergekimiyle burada toplanir. (tamponad) varligini gésterir.
-
= :
Onemli Not |
"FAST, 300nmL siviyi saptamada duyarhdir, ancak kanamanin J

kaynadini veya solid organ yaralanmasinin derecesini gostermez.
‘Pozitif FAST' demek, karin icinde kanama var demektir.’



FAST UYGULAMASI

o Karinici ve Perikard i¢i serbest s1viy1 saptar

o 100 ml den az kanamayi1 géosterMEyebilir

> Ici bos organ yarlanmalarini dogrudan tanimlaMAZ

> Delici travma yaralanmasini ekarte etmede giivenilir DEGILDIR
> Retroperitonun degerlendirilmesinde giivenilir DEGILDIR

o Tekrarlanmasi veya diger incelemelerle desteklenmesi gerekebilir



Instabil Hasta Yolu: Saniyeler Icinde Ameliyathaneye

a.zaman, tanisal kesinlikten daha degerlidir
dogrulamak ve cerrahi olarak kontrol etmeKtir

Amag, kanamanin kaynagini hizla

Hasta instabil (KB < 90, Nabiz > 120)
Genis damar yollar ile restsitasyona basla (kristaloid, kolloid, kan Uriinleri).

eFAST (Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma)
Perikard, plevral bosluklar ve karin iginde (subhepatik, subsplenik, pelvik) serbest sivi ara.

|
! |

N
eFAST Pozitif (Karinda Serbest Sivi) eFAST Negatif

¥

\’

Kanamanin diger potansiyel kaynaklarini ara: @L% ﬁ%
“Yerde bir, dort de iceride” kurali (Di1s kanama,

Gogus, Karin/Retroperiton, Pelvis, Ekstremiteler). f\ 5‘9@% f

ACIL LAPAROTOMI

Baska bir goriintiileme veya gecikme kabul edilemez. Toraks ve pelvis grafileri zorunludur.

-

Klinik Not:

eFAST, >100 mL serbest kani saptamada dogrudur ancak organ yaralanmasini veya retroperitoneal
kanamayi dislamada gtivenilir degildir. Instabil hastada pozitifligi, cerrahi endikasyon icin yeterlidir.




SUPINE




Gozden Kacan Yaralanma: Diyafram Rupturu

Toraks ve batini ayiran diyaframin yaralanmalari, 6zellikle kuint travmada kolayca atlanabilir ve geg
donemde ciddi komplikasyonlara (organ fitiklasmasi ve bogulmasi) yol acabilir.

Suphelenilmesi Gereken Durumlar:
» Penetran Travma: 5. interkostal araligin (meme basi

seviyesi) altindaki %rﬁaﬁgrﬁrr torakoabdominal

yaralanmada diyaframin delindigi varsayiimalidir.
e Kunt Travma: Yuksek enerjili travmalar, ozellikle
yandan veya onden bas olusturan kazalar. Genellikle

sol hemidiyaframda ve buyuk yirtiklar seklinde olur.

Tani:
Akciger grafisi, BT veya kesin tani i¢in
laparoskopi/torakoskopi.

Yonetim Prensibi:

_ " Tespit edilen tum travmatik diyafram yaralanmalari,
Toraksta Mide ve fitiklasma riskinden lea}f[ f:errahi olarak onarilmalidir.
Nazogastrik Tip Onarim, esglik eden batin i¢i yaralanmalari ekarte etmek

| icin genellikle batindan (laparotomi/laparoskopi) yapllir.




Diagnostic Peritoneal Lavaj (DPL)

DPA

(ASPIRATION)



lavage

Criteria for|“positive| finding on diagnostic peritoneal l *

llk b . f R
10 mid o ABDOMINAL | THORACOABDOMINAL

fazlakan _ TRAUMA STAB WOUNDS DPL den
ONCE - TAK

Red blood >100.000/mL >10.000/mL 5 NG
cell count o fdrar

White blood >500/mL >500/mL Sondasi
cell count

Amylase level >19 IU/L >19 IU/L DPL

Alkaline >2 [U/L >2 [U/L 15%
phosphatase level Yanlss
Bilirubin level >0.01 mg/dL | >0.01 mg/dL Negatif




Trauma: FAST Algorithm

|\Pasitive y - Laparotomy

Unstable|patient HFAST]( - Repeat FAST
[ Negatwe —s - Consider DPA
- - Further resuscitation

- Others sources of hyputensmn?

\Stable \patlent Pnsnwe i CT]
- No abdominal | == FAST‘ < ‘
pain | I Negative 4

- No abdominal N\ — -
. pain | Low suspicion ] = | Observation 1

|High suspiciun‘l] -*hCTi

et |




Stabil Hasta: Detayli Degerlendirme (YESIL YOL)

Hemodinamik stabilite, bize yaralanmanin derecesini, yerini ve niteligini anlamak icin zaman tanir. Bu durumda altin standart tani

yontemi bilgisayarli tomografidir. NPT UII I

Altin Standart Tetkik: Intravenoz Kontrasth Batin
BT (CECT - Contrast-Enhanced Computed
Tomography)

BT'nin Sagladigi Bilgiler:

+ Solid Organ Yaralanmalari: Dalak, karaciger,
TR oTe 5 S TARIeY! Tbrasyon ve hematomian
detayl gosterir. Yaralanma derecelendirmesi (AAST
Grade) yapilir.

» Aktif Kanama ("Contrast Blush"): Kontrast
maddenin gggggr glﬁmalglzmﬂm, devam eden aktif
kanamayi gosterir ve anjlyoembolizasyon igin bir
endikasyon olabilir.

* Retr itonea itom: e-FAST ile
gorulemeyen retroperitoneal kanamalari tespit eder.

« Ici Bos Organ Yaralanmalarn: Serbest hava, barsak
duvarinda kalinlagsma gibi dolayh bulgular
gosterebilir.

* lligkili Yaralanmalar: Diyafram, pelvis ve alt toraks
yaralanmalari hakkinda bilgi verir.

Karar: BT bulgularina gore tedavi planlanir: Non-operatif
yonetim (NOM), anjiyoembolizasyon veya elektif
cerrahi.




 Morrison’s pouch: Between the liver and kidney.

e Perisplenic space: Around the spleen.

e Rectovesical pouch (in males) or rectouterine pouch (in females): Located in
the pelvis, behind the bladder or uterus.

Greater peritoneal
cavity

Coronary ligament

y
o

Adrenal glands \

g
\/ 4
-~ - i{
w ‘
4
- -
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e 4
"
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— ___, ' o
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Splenorenal recess

Pancreas



CT SCAN







rTABLE 3-3 Modalities to Evaluate for Abdominal Trauma

Sensitivity for solid organ injury
Specificity for solid organ injury
Evaluation of the retroperitoneum

Suitable for nonresponders/transient responders

FAST DPL

42%—-37% 90%—-95%
48%—38% 96%—-100%
(=) (=)

(++) (+)

Computed
Tomography

(Chest/Abdomen/Pelvis)

Thoracic
Spaces Pericardial
Evaluated Peritoneal
Retroperitoneal

Ability to
Visualize Excellent
Anatomy

Extended FAST

Thoracic
Pericardial
Peritoneal

Diagnostic Peritoneal
Aspiration

Peritoneal

* None




***Hastanin Durumunun ve
Kosullarin izin verdigi ZAMAN Ne Kadar?

UNSTABLE » 1-2 dk = FAST

(Extra 1 dk

Ameliyathane
= PA AC)

» 5-10 dk =sp DPL

STABLE » 15-20 dk =% BT



Karin Travmasinin Iki Yizi: Kiint ve Penetran

Yaralanma mekanizmasi, hangi organlarin risk altinda oldugunu dngormemizi saglar. Enerji transferinin dogasi, hasar

modelini belirler.

Kunt Travma

— Mekanizma

Genis bir alana yayilan enerji transferi (orn. trafik kazasi,
yuksekten dusme,

— Etkilenen Organlar

-7 — %) —Gi

Karaciger Dalak Bobrekler

Darbeye kars! esneyemeyen solid nrganlar en sik yaralanir.

Penetran Travma

— Mekanizma

Hasar, b|gak veya merminin izledigi yolla sinirlidir.

— Etkilenen Organlar
En geni yuzeyalanlnasahl organlar en sik yaralanir.

0 g Sl

Ince Bagirsak Karaciger Kolon

Klinik incelik
Kunt travmada, birden fazla ve birbirinden uzak organ yaralanmalari bekleyin.

Penetran travmada ise, yaralanma trasesi Uzerindeki komsu yaplilar risk altindadir.
A\ WP o
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Kunt Karin Travmasi

Kunt karin travmasinda ilk degerlendirme FAST ve hastanin vital bulgularina dayanir.
Amac, cerrahi gerektiren kanamayi hizla tespit etmektir.

Kunt Karin Travmasi Suphesi ]

eFAST CeKilir

Hasta ANSTABIL + FAST POZITiF Hasta STABIL + FAST POZITIF Hasta STABIL + FAST NEGATIF

&

Karin ici kanama ] Kanama var ama hasta dayaniyor. . BT icin baska bir endikasyon
:, Yaralanmay! derecelendirmek var mi? LEVET [ ABHEMeRIBT ]

ve non-operatif tedaviyi (6rn. mental durum degisikligi, karin >
planlamak igin; hassasiyeti, pelvik kirik, hematdiri)

L HAYIR

.wl " / ¥

Acil Laparotomi [ Abdomen BT ] [ Gozlem. Gerekirse seri ]

muayene ve tekrar FAST

Pratisyen Hekim Notu }
FAST negatif olsa bile, karin hassasiyeti veya aciklanamayan kan kaybi olan stabil bir hastadlun. Gerekirse 30 dakika |
sonra FAST'l tekrarlayin veya BT ¢ekin.

TR 1 e ——




Splenic Ligaments

Gastrosplenic lig. Diaphgram

| \ _~Splenophrenic lig.

N

Stomach

\ -Spleen

Splenorenal lig.

Splenocolic lig.

. A Gastrocolic lig.

Gastrosplenic lig.

) Gastrosplenic
Short Gastric :
Vezzals Ligament
Splenarenal

Cardia Ligament

the suspensory

Gastroepiplbic
Artary

' [T~ Prrenicocolic
Ligament

Sustentaculum
Lienis

- Splenoeciic

Ligament




Dalak Yaralanmalari

Kunt batin travmasinda en sik yaralanaii solid organdir. Yonetim, hastanin hemodinamik durumuna ve yaralanmanin

derecesine bagldirr.

Yonetim Algoritmasi

Hemodinamik Anstabil Hasta:

Tek secenek Splenektomi'dir. Hasar Kontrol
Cerrahisi'nin bir parcgasi olabilir.

Hemodinamik Stabil Hasta:

e Non-Operatif Yonetim (NOM): Dusuk dereceli
(AAST Grade I-Il) yaralanmalarda ve aktif kanama
bulgusu olmayan hastalarda ilk tercihtir. Yakin takip

(vital bulgularI seri hemoglobin olgumleri) gerektirir.

 Anjiyografi ve Embolizasyon: BT'de "kontrast
blush? ggk;}f hagamg[ saptanan stabil hastalarda
splenektomiyi onlemek i¢in kullanilir. Damar
yaralanmasini tikama iglemidir.

» Operasyon: NOM'un basarisiz oldugu (takipte
anstﬂzynn ihtiyaci devam
eden) hastalarda splenektomi veya splenorafi

(dalak onarimi) yapilr.

AAST Dalak Yaralanmasi Derecelendirmesi (Basitlestirilmis)

Grade I-lI: Kliguk hematom
veya yuzeyel laserasyonlar.

Grade lll: Derin laserasyonlar
veya buyuk hematomlar.

Grade IV: Hiler damarlari
tutan yaralanma. Vaskdler
yaralanma varligi.

Splenik arter
Grade V: Pvﬂr{;ﬂlanmﬁ dalak q ) % i,?asynnu (CDH) ¢
(shattered spleen) veya hiler o i \
damar avulsiyonu.

\ FA—
\\

Klinik Ipucu: Sol omuza yansiyan agri (Kehr Bulgusu), diyafram
Irritasyonuna bagh dalak yaralanmasini dusundurebilir.




Hemodinamik olarak stabil hastalarda, kontrastli Bilgisayarli
Tomografi (BT), solid organ yaralanmalarini (karaciger, dalak,

bobrek) saptamak ve derecelendirmek icin altin standarttir.
Bu, non-operatif tedavinin temelini olusturur.
BT'de Neye Bakiyoruz?

« Yaralanmanin Yeri ve Derinligi: Organin ne kadarinin
etkilendigi.

+ Hemoperitoneum Miktari: Karin icindeki kan miktar.

« Kontrast Ekstravazasyonu (‘Blush’): Aktif arteriyel
kanamanin isareti. Acil anjiyoembolizasyon gerektirebilir.

« Psodoanevrizma: Yamnmlﬁdan olusan

balonlasma.

C

Ylksek dereceli yaralanmalar (Grade IV-V) veya BT'de
'blush’ saptanmasi, non-operatif tedavinin basarisiz olma
riskini artirr.

Dalak Yaralanmasi: BT Evreleme

Dalak
Laserasyonu
Kontrast
Ekstravazasyonu
(‘Blush’)
AAST Dalak Yaralanma Skalasi
Grade |: Ku¢uk hematom veya laserasyon (<1 cm).
Grade Il: Laserasyon 1-3 cm. lie: ”w’“”

Grade lll: Laserasyon >3 cm. (Derinlik)

Grade IV: Hiler damarlar iceren yaralanma, >%25 deaskﬁlvarizésyun. |

Grade V: Parcalanmis dalak (Shattered spleen).




Laceration 1-3 cm ,
Laceration <1 cm Intraparenchymal

hematoma 25 cm
Intraparenchymal

| hematoma <5 cm / Subcapsular i
__/_,L Subcapsular hematoma /L _A hematoma >50%

- - o~
—< <10% surface area —< ¢ ¢ surface area

y Subcapsular hematoma Laceration >3 cm
10-50% surface area

GRADE I GRADE I1I GRADE I11I

25-75%

devascularization
Shattered

/, spleen

' /
/—_/\4\< Confined active /

AVE, 3 arenchymal Vascular #

pseudoaneurysm, bleed injury
vascular injury Active bleeding
extending to the peritoneum

GRADE 1V GRADEY







Vaka Calismasi=*Dalak Travmasi
Yonetimi

Kiint travmada en sik yaralanan solid organdir. Yonetim, hemodinamik
duruma ve BT de saptanan yaralanma derecesine gore belirlenir.

( Dalak Yaralanmasi

i | -. | AAST Dalak Yaralanma Skalasi (Ozet)
[ Instabil Hasta ] Stabil Hasta ]

Grade At;lklama

[ eFAST (+) ] h" Knntrastll Batin BT ]ﬁ | | Egg:;p;glihf?n?mm <10%

1., | | Subkapsuler hematom 10-50%
Acil Laparotomi [ AAST Grade I- !I [ AAST Grade Il ] [ AAST Grade IV-V ] | | Laserasyon 1-3 cm
(Genellikle |

splenektomi) * l | Subkapsiiler hematom >50%

” Anjiyografi Laserasyon >3 cm
dusunulmeli '

3

Laparotomi ve B Hiler damarlari iceren laserasyon,

r_ = I 5 | e 5 > VAT
Non-operatif splenektomi | >%25 devaskiilarizasyon E
yonetim (NOM) \ | g = @ =2 q;

Vital bulgular, seri Anjnyﬂemhuhzasynnj P*’f‘ rcalanmig dq.lal_( |
| hemoglobin takibi - Hiler damar avulsiyonu I




Figure 9-12 C'T scan of the abdomen in a patient with blunt abdominal trauma and extensive hepatic injury.




_ -
o /

Intraparenchymal
hemorrhage <10 cm

- _‘

Laceration <1 cm

capsular apsular
hatoma <10% he ma 10-50%

surface area surface area

P 4 -

h

GRADE | GRADE II
. Laceration >3 cm . ;
- = . R
| Venous injury (IVC
/lntraparenchymal’ ' ’w R m;}w e;‘;;c /
rrhage >10 cm Active bleeding i
25-75% lobar extenfiing to the |
parenchymal disruption peritoneum

Subcapsular
hematoma >50%

' surface area '

CRADE 111 GRADE IV GRADEY




Vaka Calismasi=pKaraciger Travmasi Yonetimi

Hem kiint hem de penetran travmada  sik yaralanan organdir.
Mudem travma yonetiminde, yiiksek dereceli yaralanmalarda
i ‘ if vaklasim on plandadir.

Non-Operatif Yonetim (NOM) Prensipleri

» Temel Kural: NOM, sadece hemodinamik olarak stabil ve
peritonit buleusu olmayan hastalarda uygulanir.
» Zorunlu Kosullar: 5 o
1. Yogun bakim iinitesinde siirekli monitorizasyon imkanu.
2. Anjiyografi® e embolizasyon kapasitesi.
3. Her an hazir bir amell)lajgb' 1e ekibi ve acil kan
iriinlerine erisim.
e Uygulama: Yaralanmanin derecesinden bagimsiz olarak
stabil hastalarda denenebilir. BT'de "blush" saptanirsa
anjiyoembolizasyon diigtinulur.

NOM Komplikasyonlari:
e Kanama (ikincil kanama dahil)
¢ Abdominal kompartman sendromu
» Enfeksiyonlar (apse vb.)
o Safra komplikasyonlari (safra kacagi, bilioma, hemobili)
e Karaciger nekrozu

AAST Karaciger Yaralanma Skalasi (Ozet)

I

I1-111

IV

\'

Hematom <10% / Laserasyon < 1 cm

Daha derin laserasyonlar ve daha buiyuk
hematomlar.

Lobun %25-75'ini iceren parankimal hasar.

Lobun >%75'ini iceren parankimal hasar /
Juxtahepatik venoz yaralanmalar.

Hepatik aviilsiyon.




TABLE 17.7 AAST liver injury scale (2018 revision).

GRADE AIS SEVERITY

IMAGING CRITERIA (CT FINDINGS)

OPERATIVE CRITERIA

PATHOLOGIC CRITERIA

2

Subcapsular hematoma <10% surface area

Parenchymal laceration <1 cm depth
Capsular tear

Subcapsular hematoma 10%-50% surfacex
area

Intraparenchymal hematoma <10 ¢cm In
diameter

Laceration 1-3 cm in depth and <10 cm

lenath

Subcapsular hematoma >50% surface area

Ruptured subcapsular or parenchymal
hematoma

Intraparenchymal laceration >10 cm,
laceration >3 m depth

Any injury in the presence of a liver vascular
injury or active bleeding contained within
liver parenchyma

Parenchymal disruption involving 25%-75%
of a hepatic lobe

Active bleeding extending beyond the liver
parenchyma into the peritoneum

Parenchymal disruption >75% of a hepatic
lobe

Juxtahepatic venous injury to include
retrohepatic vena cava and central major
hepatic veins

Subcapsular hematoma <10%
surface area

Parenchymal laceration <1 cm depth

Capsular tear

Subcapsular hematoma 10%—50%
surface area

Intraparenchymal hematoma <10 cm In
diameter

Laceration 1-3 cm in depth and <10 cm
length

Subcapsular hematoma >50%
surface area

Ruptured subcapsular or paren-
chymal hematoma

Intraparenchymal laceration >10 c¢m,
laceration >3 m depth

Parenchymal disruption involving
25%—75% of a hepatic lobe

Parenchymal disruption >75% of a hepatic Parenchymal disruption >75% of a hepatic

lobe
Juxtahepatic venous injury to include

retrohepatic vena cava and central major

hepatic veins

Subcapsular hematoma <10% surface
area

Parenchymal laceration <1 cm depth

Capsular tear

Subcapsular hematoma 10%—50%
surface area

Intraparenchymal hematoma <10 cm in
diameter

Laceration 1-3 cm in depth and <10 cm
length

Subcapsular hematoma >50% surface
area

Ruptured subcapsular or parenchymal
hematoma

Intraparenchymal laceration >10 cm,
laceration >3 m depth

Parenchymal disruption involving
25%—75% of a hepatic lobe

lobe

Juxtahepatic venous injury to include

retrohepatic vena cava and central
major hepatic veins




Bleeding hepatic trauma

1

Major bleeding ‘ 1 Minor bleeding
Perihepatic packing Topical hemostatic agents
Resuscitate Suture hepatorrhaphy
I Electrocautery/argon beam

Bleeding Bleeding
controlled uncontrolled

Damage control laparotomy Pringle maneuver
Consider angioembolization l
ICU for resuscitation

Bleeding
controlled

Selective vessel ligation
Omental pack

Bleeding ' l Bleeding

controlled

Bleeding
controlled uncontrolled

Consider Consider ICU for
angiography selective hepatic
ICU for artery ligation

resuscitation '

ICU for resuscitation

resuscitation

Bleeding
uncontrolled

Perihepatic packing
Resuscitate

Bleeding
uncontrolled

Consider
vascular isolation
with shunting
procedure

|

ICU for resuscitation

KARACIGER TRAVMASI

Kint travma - dogrudan sikishrma
sonucuy

Delici travma - alt toraks, ust karn
Stabil hastada - BT

Cerrahide - kompresyon, packing,

pringle

Zorunluysa - hepatik arter

baglanabilir, portal ven baglanamaz




Cerrahi Mudahale Gerektiginde: Kanama Kontrolu Teknikleri

Operatif yonetimin birincil amaci kanamayl}g" safra sizintisini kontrol etmektir. Acil durumda major hepatik

rezeksiyonlardan kaginilir. Oncelik, fizyolojiyi diizeltmektir.

Karaciger Kanamasini Durdurma Stratejileri (‘The Four Ps’)

_ Pringle Manevrasi
Portal triada (hepatik arter,
portal ven, safra yolu) yumusak
bir klemp veya parmakla basi
uygulanarak karacigere kan

akisinin gegici olarak
durdurulmasi.

IIk ve en basit manevra.
Karacigerin iki elle manuel
olarak sikistiriimasi ve gazli
bezlerle desteklenmesi.

Penetran yaralanma Yukaridaki manevralar yetersiz
kanallarinin balon kateter ) kaldiginda, karaciger gevresine ¢ok
(6rn. Foley) veya omentum ile sayida cerrahi kompres (pack)
tamponlanmasi. | yerlestirilerek tamponad
‘ saglanmasi. Bu genellikle Hasax, 7
Kontrol Cerrahisinin bir parcasidir.




Hepatic artery

Portal vein

!
é}/’
& \
[/

igure 27.9 The Pringle manoeuvre.




igure 27.9 The Pringle manoeuvre. ~ ORIGINAL




American Association for the Surgery of Trauma grading
scales for solid organ injuries

SUBCAPSULAR HEMATOMA | LACERATION

Liver Injury Grade
Grade I <10% of surface area <l cm in depth
Grade 11 10%—-50% of surface area

Grade II1 >50% of surface area or
>10 cm in depth

GradeIV  25%-75% of a hepatic lobe
Grade V >75% of a hepatic lobe
Grade VI  Hepatic avulsion

Splenic Injury Grade
Grade I <10% of surface area <1l cm in depth
Grade 11 10%—-50% of surface area

Grade 111 >50% of surface area or
>10 cm in depth

Grade IV >25% devascularization

Grade V Shattered spleen
Complete devascularization




Kunt Batin Travmasi Yonetim Algoritmasi: Buyuk Resim

Kunt batin travmali bir hastaya yaklasim, hemodinamik stabiliteye dayanan bu temel algoritmayi takip eder. Bu sema,
sinavda ve Klinikte karar verme surecinizin temelini olusturmalidir.

[ Kiint Batin Travmali Hasta ]

Primer Dederlendirme (ATLS)
& Resusitasyon

T

Hemodinamik
Stabilite?

ANSTABIL STABIL

[ Kontrastl Batin BT @

5 Comer

N\ /7 ——
. : Solid Organ Solid Organ Ici Bos Organ
POZITIF NEGATIF Yaralanmasi Yaralanmasi + Yaralanmasi/ I
(Aktif Kanama Yok) | | ‘Blush’ (+) Peritonit Bulgular®

ACiL Diger Kanama

o Nedenlerini Arastir | Non-Operatif \ Anjiyografi &
LAPAROTOMI (Toraks/Pelvis vb.) Yonetim (NOM) Emhuligasyun







ANTERIYOR
ABDOMEN
ASY

dogrudan .
LAPAROTOMI

EN SIK
YARALANAN

iNqE
BAGIRSAK



Hemodynamically
Unstable

S Gl ASY (GSW)

Penetrating f g CT + AT E S LI
A-??::;:TI ==} Tangential®, Sean -

Back/Flank S ILAH
Operating

oo YARALANMASI

. . DPL vs.
Hemodynamically Left-sided thoracoabdominal laparoscopy

Stable

: DKAY (SW)
~ + B8 B DELICi

Labs

KESICI ALET
YARALANMASI

*Tangential GSWs may also be evaluated with diagnostic laparoscopy.
** A positive local wound exploration is defined as violation of the posterior fascia.




Abdominal stab wound

\ |
\#‘ Shock, peritonitis, Explorato
» evisceration, hemodynamic ———— ~ F;rotomry
instability, free air on CXR P X

Location of injury

i

l l l

Flank/back Anterior abdomen Thoracoabdomen

: : :

CT abdomen/pelvis CT abdomen/pelvis Fvaluation of diaphragm:

+ rectal contrast Local wound exploration CXR (pneumothorax)
Serial abdominal exams Pericardial FAST (cardiac injury)
|

l Negative or for 24h Diagnostic laparoscopy (LUQ,

Positive 1 rdeterminate RUQ optional)

laparotomy serial exams violation or

peritonitis indeterminate

Exploratory DC versus Fascial l % Negative or

Diagnostic laparoscopy DC serial exams
Exploratory laparotomy diagnostic
laparoscopy




Delici-Kesici Karin Travmalarinda Ucte Bir Kurali

1 /3 Yuzeysel Yaralanma

Yara deriyi ve deri altini gecer, ancak

Olasilik peritona (karin zari) ulagmaz.
Periton Delinmesi ——
1/ S (Organ Hasari Yok) LA

Olasilik Yara peritonu geger, fakat herhangi
bir ic organa zarar vermez.

Organ Yaralanmasi
1 / 3 (Ameliyat Gerekir)
Olasilik Yara peritonu gecerek i¢ organ hasarina

neden olur ve cerrahi miudahale gerektirir.

Tani Yontemi: Lokal Yara Eksplorasyonu (LWE)

Yaralanmanin derinligini ve ciddiyetini anlamak igin
bu yontem siklikla kullanilir.



AlgoritmaMenetran Karin Travmasina Yaklagsim

Penetran karin travmasinda karar verme sureci, hastanin hemodinamik durumuna ve yaralanmanin yerine gore sekillenir.

| Penetran Karin Travmasi \
Eviserasyon [ Peritonit Belirtileri et a L Acil Ameliyat
Dlarak Anstabil mi? (Laparotomi)

Atesli Silah Yaralanmasi (GSW) Yaralanma Kesici-Delici Alet Yaralanmasi (SW)

Mekanizmasi
Nedir?

On Karin Yaralanma Sirt/Yan

Periton g
penetrasyonu y | Laparotomi I Yer':
var mi?

[Peritun fasyasini geqmismi?] » ( Retroperitoneal organ |

(Lokal yara eksplorasyonu) 3 riski nedeniyle BT ile
T degerlendirme.

— e Gegmemisse Gecmisse l
Te@etsel, sirt/yan

yaralanmasi = BT ile Seri fizik i
degerlendirme Taburculuk muayene/laboratuvar takibi
—————————————

HAYIR / SUPHELI
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INTRAPERITONEAL

COMPLETELY COVERED with
VISCERAL PERITONEUM

O

¥ STOMACH

* 1t PART DUODENUM
* JEJUNUM

* [LEUM

* TRANSVERSE COLON
* SIGMOID COLON

* LIVER

* SPLEEN

RETROPERITONEAL
PARTIALLY COVERED with

PERITONEUM

x KIDNEVYS

* URETERS

* SUPRARENAL
GLANDS

O




Rl

ENSIK ?

Intraperitoneal
KUNT TRAVMA - DALAK - KANAMA
DELICIi TRAVMA - INCE BAGIRSAK - KONTAMINASYON

Retroperitoneal
- PELVIS KIRIGI - HEMATOM



RETROPERITONEAL
TRAVMA

ZONE 1
ZONE 2
ZONE 3




Gizli Katil: Pelvis Kiriklari ve Masif Kanama

Mekanik olarak anstabil bir pelvis kirigi, travmadaki en 6lumcul kanama kaynaklarindan biridir. Kanamani %35 | |
Gfennz veya kemik kaynal@) Hayati tehdit eden bu durumu erken taniyin ve mudahale edin. /

Neden Oliimciil? Pelvis Kirgi Tipleri

» Hacim Artigi: Kirik pelvis halkasi BolUim 1 BOIUm 2
“acilarak” retroperitoneal alanda

devasa bir I::.--::}gluk nluiturur.

« Kanama Miktari: >2000 mL kan . g d
kaybi kolayca meydana gelebilir. N 5= /¢, . Lateral Kompresyon

Pratisyen Hekimin llk
Hamlesi

1. SUPHELEN: Yiiksek enerijili
mekanizma (6rn. yaya-arag ' Hacim Azaldi, Anteroposterior Kompresyon
carpmasl, motosiklet kazast). Tamponad Etkisi (Agik Kitap) |

2. STABILIZE ET: Hastanin pelvisini
kalca hizasindan bir garsaf veya g _
pelvik bandaj ile sikica sararak kiridi Klinik Incelik
‘kapatin’. Bu basit manevra, pelvic Anstabil bir hastada pelvis kirigi
hacmi azaltarak tamponad etkisi « sUphesi varsa, grafi ile dogrulamay!
yaratir ve hayat kurtarir. beklemeden pelyisi sarin Vertikal Shear




RETROPERITONEAL
HEMATOM

ZONE 1 AC (EXPLORASYON)
ZONE 2 GENISLIYORSA AC?
ZONE 3 DOKUNMA



Gizli Tehlike: Retroperitoneal Hematom

@ ZON 2 (Lateral/Perirenal):
EXPLORE EDILMEZ

® ZON 1 (Santral): \ (Genislemeyen, sinirl ise)

DAIMA EXPLORE EDILIR K\ [zon1 ([@ o Geni5lWl ise
ey | 1 | explore eailir.

Genellikle buyuk damar

I=

yaralanmasi anlamina gelir.

rQ ZON 3 (Pelvik):
EXPLORE EDILMEZ
Aclimasi masif kanamaya yol
acabilir. Alternatif kontrol

DON'T TOUCH yontemleri kullanilir.

\ ” Penetran Travma Notu: Yaralanma traktinin gectigi zonlar genellikle explore edilir.




Cullen’s - tracking of hemorrhagic fluid: retroperitoneum along the _ e, *
; ‘ é gastrohepatic and falciform ligament --> umbilicus | _

(" Cullen’s sigh L)

H‘—(-Grey -Turner sign 2 )

* Grey-Turner - Diffusion of blood: posterior pararenal space --> lateral edge of the quadratus
lumborum muscle --> defect in the transversalis fascia permits access to the abdominal wall
musculature and, subsequently, to the subcutaneous tissue of the flank

o Umblikusta CULLEN sign

o Flankta GREY TURNER sign




Hemodynamically
stable m




Blunt trauma with
hemodynamic instability

f

Fracture on pelvic
radiograph

Wrap pelvis with
sheet or binder

| - PELVIK YARALANMA

FAST examination

Positive Negative
I l > Once hastanin hemodinamisl diizeltimeli

Exploratory * Responsive to
laparotomy with fluid resuscitation? oo .
hemorrhage control © Stabi“zasyon GOk Onemll

Yes ) ® ®
! 1 o Hasar kontrol yaklasimi éncelikli secenek
Hemodynamically Abdominal/pelvic

stable? ClLimaging o Temel yaklasim - Eksternal fiksasyon

ves | | No | o Gerekirse — anjioembolizasyon,

Ongoing evaluation/ Pelvic angiography Yes | pelvic hematoma
support with embglization with active . °
Consider external % extravasation? ekStraperltoneal paCk'ng
fixation

$Ne o Kalici tedavi hasta stabil hale geldikten sonra

Pelvic fracture
external fixation
as needed




Ameliyathanede Strateji: Travma Laparotomisi

Acil laparotomi karari verildiginde, operasyonun amaci karmasik rekonstruksiyonlar degil, hayati\liurfarmaktlr. Hiz,

basitlik ve net hedefler esastir.

F

Laparotomi Endikasyonlari:
« Kunt travma sonrasi hemodinamik anstabilite ve pozitif.

Laparotomi Endikasyonlari:

e Klnt travma sonrasi hemodinamik anstabilite ve pozitif
e-FAST.

» Penetran batin yaralanmasi sonrasi hemodinamik
anstabilite.

» Peritonit bygular.

e Eviserasyon (organlarin batin disina ¢ikmasi).

s Gﬁrﬁntﬁlemedgiciﬁ'ﬁ organ yaralanmasi veya diyafram
rupturd kaniti. =

- - p =

-

Y i

Temel Cerrahi Adimlar:
1.insizyon: Ksifoidden pubise uzanan tam orta hat insizyonu. En
hizli ve en genis ekspojuru sagdlar.
2. Oncelik 1: Hemoraji Kontrolii: = ol
o Karin acilir agiimaz dort kadrana hizla kompres (pack\,\/
yerlestirilerek kanama gegici olarak kontrol altina alinir. =
““\g/{i{tif kanama odagi bulunur ve direkt basi, damar ligasyonu
" veya Pringle manevrasi gibi basit tekniklerle durdurulur.
3. Oncelik 2: Kontaminasyon Kontrolii:
o |gi bos organ (mide, barsak) yaralanmalari hizla klemp
konularak veya basit bir dikigle gegi?ﬁ@rak kapatilir




TABLE 27.7 Indications for damage control surgery.

Anatomical

Physiological
(decline of
physiological
reserve)

Environmental

Inability to achieve haemostasis
Complex abdominal injury, e.g. liver and pancreas

Combined vascular, solid and hollow organ injury,
e.g. aortic or caval injury

Inaccessible major venous injury, e.g. retrohepatic
vena cava

Demand for non-operative control of other injuries,
e.q. fractured pelvis

Anticipated need for a time-consuming procedure

Temperature <34°C

Serum lactate >5 mmol/L (normal: <2.5 mmol/L)
Prothrombin time (PT) >16 s

Partial thromboplastin time (PTT) >60 s

>10 units blood transfused

Systolic blood pressure <90 mmHg for >60 min

Operating time >60 min (core temperature loss in

usually
Inability to approximate the abdominal incision

Desire to reassess the intra-abdominal contents
(directed relook)

HASAR KONTROL
CERRAHISI

Once Oliimden Kurtar
Dur - Toparla
Kalic1 Tedaviyi Tamamia



Kriz Felsefesi: Hasar Kontrol Cerrahisi (Damage Control Surgery)

Fizyolojik olarak tiikenmis bir hastada uzun ve komplike bir ameliyat, yaralanmanin kendisi kadar 6liimciil
olabilir. Hasar Kontrol Cerrahisi, anatomik tamir yerine fizyolojiyi diizeltmeyi 6nceliklendiren bir stratejidir.

-~ (<34°C)

;"K@: Hipotermi

Koagilopati
PT > 16s

Laktat > 5 mmol/L PTT > 60s

Bu kisir dongii, hasar kontrolii kararin tetikler.

Hasar Kontrol Cerrahisi Endikasyonlari

Kategori Bulgular

Fizvoloiik ®lﬁmcﬁl ucli bulgulari, >10 tinite
2y0i0l karT transfuzyonu, >60 dk suren hipotansiyon.

Hemostaz saglanamamasi, retrohepatik vena’
Anatomik | kava gibi ulagilamayan venoz yaralanmalar,
kombine vaskiiler ve organ yaralanmalar.

>60 dk siiren amaliyat, karin duvarini

i kapatamama./

Amac:
Sadece iki hedef vardir: o
(1) Aktif kanamayi durdurmak, -
(2) Kontaminasyonu kontrol altina almak.
Daha sonra ameliyat sonlandirilr.




TABLE 27.6 The stages of damage control surgery.

Stage

| Patient selection

| Control of haemorrhage and control of contamination
Resuscitation continued In the intensive care unit

1V Definitive surgery

V Abdominal closure




Sessiz Tehdit: Abdominal Kompartman Sendromu (AKS)

Masif resiisitasyon ve karin ici yaralanmalar sonrasi artan intraabdominal basing, organ perfiizyonunu bozarak ¢coklu organ
yetmezligine yol acabilir. Bu durum Abdominal Kompartman Sendromu olarak bilinir ve erken taninmasi hayati onem tasir.

Kardiyovaskiiler:
Venoz donus azalir,
kardiyak output duser.

Bobrek: Renal vaskdiler 2/ Solunum: Diyafram

direng artar, elevasyonu nedeniyle Yonetim

lomeriiler filtrasyon hizi /S ventilasyon basinglari A & s
g (GFR) diiser, bobrek artar, akciger Onleme ve Tedavi: AKS riski

yetmezligi gelisir. kompliyansi azalir. yuksek olan hflstalarcla (Orn.
hasar kontrolu yapilanlar),
karin acik birakilarak (TAC)
sendromun gelismesi onlenir
veya tedavi edilir.

@ e Tani: Mesane i¢i basin¢ | |
— ol¢iimii ile konur. |

Intrakraniyal:
Kafa ici basing artar.

Visseral Perfiizyon:
Bagirsak kan akimi azalir,
iskemi riski artar.




Normal Intraabdominal

Basing
<12 cmH;0

Laparatomi
Endikasyonu
> 20 cmH0

Pubic
Symphysis

Foley
kateter

— Toplayiciya

idrar
seviyesi

— Sifir

pk




Quter layer Inner layer
(Opsite®/loban®) (Opsite®/loban®)

Abdominal swab/
cotton drape

Abdominal
content

Suction drains

OPEN ABDOMEN




Rl

KARIN YARALANMALARINDA

Cocuklarda mumkunse dalak korunur
Duodenum ve pankreas genellikle birlikte yaralanir
Bagirsak yaralanmalari mutlaka acil onarim gerektirir (sepsis?)
Rektum yaralanmalari saptiricit kolostomi gerektirebilir

Bobrek ve tiriner sistemi en iyi BT gosterir



Karin Travmasinda Stratejik Dusunce Modeli

Karin travmasi yonetiminde basari, ezberlenmis protokollerden ziyade, hastanin fizyolojik durumuna dayali
dinamik bir karar verme siirecine dayanir. Her adim1 yonlendiren temel ilke, stabilite ayrimidar.

[ Travma Hastasi }

Instabil Stabil mi?
A,

| eFAST | instabil mi?

Pozitifse

[Lapamtnmi ] [AAST Derecelendirme]
BT'de 'Blush’ veya

Ameliyatta "Oliimciil Uglii" gelisirse vaskuler yaralanma varsa

HASAR KONTROL CERRAHISI A NON-OPERATIF YONETIM ANJIYOEMBOLIZASYON
(Yogun Gozlem)

[ GEQ|C| Karlﬂ Kapatma {J&.KS DnlemE} ] NOM baganmz olursa veya
peritonit geligirse

YBU

| PLANLI LAPAROTOMi |

[PIET‘III Re-laparatnmi]

Unutmayin: Once fizyolojiyi tedavi edin, sonra anatomiye odaklanin.
Bu, hastan1zin hayatini kurtaracak olan temel stratejidir.




Bilsen Iyi Olur / L

JJ.

(&)

LITTZI) ...

Soru 1: Kuint batin
travmall ve
hemodinamik olarak
anstabil hastaya ilk
yaklasiminiz nedir?

Cevap: ATLS primer
dederlendirme, agresif
resusitasyon
resusitasyon (kan
urtinleri dahil) ve yatak
basi e-FAST. e-FAST
pozitif ise hasta
dogrudan acil
laparotomiye alinir.

Soru 2: Hemodinamik
olarak stabil kiint batin
travmali hastada
tercih edilen tani
yontemi nedir ve ne
ararsiniz?

Cevap: intravendz
kontrasth batin BT'dir.
Solid organ yaralanma
derecesi,
retroperitoneal
hematom ve ozellikle

aktif kanamayi gosteren

"kontrast blush”
bulgusu aranir.

Soru 3: "Hasar Kontrol
Cerrahisi" (Damage

Control Surgery) hangi

durumda ve neden
yapilir?

Cevap: Hastada
"Oliimciil Triad"
(hipotermi, asidoz,
koagulopati)
gelistiginde yapilir.
Amac, hastanin
fizyolojisi tukenmeden
kanama ve kontaminas
en basit yontemlerle
kontrol edip, hastayi
stabilize etmek i¢in
yogun bakima transfer
etmektir.

Soru 4: Kiint
travmaya bagl
retroperitoneal
Zone 1 (santral)
hematomuna
yaklasim nedir?

Cevap: Her zaman
cerrahi olarak explore
edilir, gunkl buyuk
damar (aorta/vena
kava) yaralanmasi riski
yuksektir.

Soru 5: Stabil bir
hastada dalak
yaralanmasi igin
anjiyoembolizasyonun
en net endikasyonu
nedir?

Cevap: Kontrastli
BT'de aktif kanamayi
gosteren "kontrast
blush"
saptanmasidir.




Pratisyen Hekimin Karin Travmasi Yonetim Semasi

Bu sema, travma hastasina yaklasiminizi 6zetleyen bir yol haritasidir. Her adim, hastanin fizyolojik durumuna gore belirlenir.

BASLANGIC: Travma Hastasi Geldi

e BiRINCIL DEGERLENDIRME (A-B-C-D-E)
" Hayati tehditleri aninda tedavi et (orn. Tansiyon Pnémotoraks, Hava Yolu Tikanikhigi)

EVET (ANSTABIL) KRITIK SORU: HAYIR (STABIL)

HASTA HEMODINAMIK
OLARAK ANSTABIL Mi?

SKE. S50 k) ikincil Degerlendirme
(Tepeden tirnaga muayene)

Kanama Odagim Bul:

(Gogus? Karin? Pelvis? Ekstremite?) i
Mekanizmaya Penetran
* ore Degerlendi Travma

Yatak Basi Tan Araclari: Stabil hastada [Yaralanma yeri ve tipine gt’:-re‘

Akeiger Grafisi + Pelvis Grafisi + eFAST —> Lokal Yara Eksplorasyonu,
= Kontrasth Abdomen BT BT veya Seri Muayene

& eFAST (+) veya Masif Hemgtnraksfi_ns:ta_bil Pelvis Kingd / @ Bulgulara gore
- ACIL AMELIYAT / GIRISIM ~ - Gozlem, Anjiyoembolizasyon veya Ameliyat




Pratisyen Hekimin Karin Travmasi Yonetim Semasi

Bu sema, travma hastasina yaklasiminizi 6zetleyen bir yol haritasidir. Her adim, hastanin fizyolojik durumuna gore belirlenir.

BASLANGIC: Travma Hastasi Geldi

7 BIRINCIL DEGERLENDIRME (A-B-C-D-E)
" Hayati tehditleri aninda tedavi et (6rn. Tansiyon Pnomotoraks, Hava Yolu Tikaniklid)

KRITIK SORU:
HASTA HEMODINAMIK
OLARAK ANSTABIL MI?
(SKB <90 mmHg)

EVET (ANSTABIL) HAYIR (STABIL)

ikincil Degerlendirme

(Tepeden tirnaga muayene)
Kanama Odagini Bul:
(Gogus? Karin? Pelvis? Ekstremite?)

Kiint Mekanizmaya
+ Travma ore Degerlendi

Yatak Basi Tani Araclan: Stabil hastada [‘r’aralanma yeri ve tipine gﬁfe l

Penetran
Travma

Akeiger Grafisi + Pelvis Grafisi + eFAST — Lokal Yara Eksplorasyonu,
- Kontrastl Abdomen BT BT veya Seri Muayene

@ Bulgulara gore
- Gozlem, Anjiyoembolizasyon veya Ameliyat

& eFAST (+) veya Masif Hemotoraks/instabil Pelvis Kirg /
- ACIL AMELIYAT / GiRiSiM 2
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