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KONSERVATIF YAKLASILAN HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Kadir Koray BAS, Mehmet ALTINTAS, Ayhan CEVIK, Nejdet BILDIK,
Gulay DALKILIC, Hiseyin EKINCI, Mustafa GULMEN
Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Genel Cerrahi Klinigi

Bu calismamizdaki amacimiz, kiint karin travmasi sonrasi gelisen solid organ yaralanmalarinda uyguladigimiz tani,
takip ve tedavi prensiplerimizdeki zaman icerisindeki degisiklikleri gozden gegirerek, son yillarda giderek artan oran-
da basgarili sonuglar alinan ameliyatsiz tedavi protokoliindeki uygulamalarimiz ve bu konuya olan yaklagimimizin
giincelligini irdelemektir. Calismamizda, Ocak 2000-Ekim 2005 tarihleri arasinda, Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve
Aragtirma Hastanesi 2. Genel Cerrahi Acil Servisi’ne bagvuran kiint karmn travmasi sonrasi solid organ yaralanmali
208 hasta geriye doniik olarak incelendi. 208 hastanin 140’min (%67) ameliyat edilerek, 68’inin (%23) ameliyat
edilmeden takip ve tedavi edildigi, konservatif olarak takip ve tedavi edilen hastalarin hi¢birinde hemodinamik insta-
bilite ve ici bog organ yaralanmasi gibi cerrahi girisim gerektirecek baska bir patoloji olmadig1 saptandi. Ameliyatsiz
tedavi grubunda hayatim kaybeden hasta olmadigi, kaybedilen sekiz hastanin ise ameliyat edilen hasta grubundan
oldugu ve 6liim nedenlerinin yandas yaralanmalar oldugu saptandi. Bu ¢alisma yillara gore irdelendiginde, travma
hastalarinin takip edildigi bir merkez olarak kabul edilen hastanemiz 2. Genel Cerrahi Klinigi’nde, kiint karin trav-
mast sonrasi gelisen solid organ yaralanmalarina tan1 ve tedavi alaninda giincel olan konservatif tedavinin basari ile
uygulandigini gostermektedir. Sonug olarak kiint karin travmali hastalarda uygulanabilecek konservatif tedavi yon-
temleri travma merkezlerinde ve yakin takip ve tedavinin yapildig: yerlerde basarili bir sekilde uygulanabilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Karin yaralanmalari; konservatif tedavi; travma.

THE ANALYSIS OF THE PATIENTS WHO TREATED CONSERVATIVELY WITH
SOLID ORGAN INJURY AFTER BLUNT ABDOMINAL TRAUMA

The aim of this study was to review the changes on diagnosis, follow-up and treatment modalities for solid organ
injury after blunt trauma and to evaluate the nonoperative treatment which we have been performed with an increas-
ing success rate up to date. This was a retrospective study, the medical records of 208 patients with solid organ
injury after blunt abdominal trauma from January 2000 through October 2005 at Dr. Liitfi Kirdar Kartal Training
and Research Hospital, Department of 2. General Surgery were reviewed. One hundred and forty (68%) of these
patients underwent surgery and 68 (23%) of the patients were followed up without operation, no other empty organ
injury or hemodynamic instability was found in the patients who were treated conservatively. No exitus were seen
in the nonoperative therapeutic group. Eight patients died in the operative group with the accompanying injuries.
When we evaluate the cases year to year we end with the result that solid organ injury after blunt trauma were diag-
nosed and treated with following current methods successfully.
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Kiint Karin Travmali Solid Organ Yaralanmalarinda Konservatif Yaklasilan Hastalarin Degerlendirilmesi

Kiint karin travmast sonrasi gelisen solid organ ya-
ralanmalarinin ameliyatsiz tedavisi (konservatif
tedavi), glinlimiizde her genel cerrahin orta diizeyde
gelismis bir hastanede yapabilecegi seviyeye gel-
migtir. Boylece travma merkezlerinin ve travma cer-
rahlarinin oncii rolii, bu tiir tedavilerin diger cerrah-
larca da genis ol¢iide benimsenmesiyle zaman iceri-
sinde azalmigtir. Bugiin artik gerekli yakin takibin
yapilabildigi ve yeterli tibbi donanimin oldugu her
hastanede, yiiksek “grade’li yaralanmalarin bile
onemli bir kismi basartyla ameliyatsiz tedavi edile-
bilmektedir."

Bu konuda 20. yiizyilin ikinci yarisinda baslayan
aragtirmalar, gecen zamanla birlikte hizla artmigtir.
Baslangicta, bu tedavi yontemi ile ilgili olarak orta-
ya konan bazi olumsuz diisiinceler, yapilan ¢aligma-
larin tahmin edilenden ¢ok daha iyi sonuglar verme-
siyle gecerliliklerini kaybetmislerdir. Ayrica kiint ka-
rin travmasi nedeni ile yapilan laparotomilerde, kara-
ciger yaralanmasi saptanan hastalarin biiyiik bir ¢o-
gunlugunda karin i¢i kanamanin durmus oldugunun
goriilmesi ve cerrahi girisim uygulanmis olan bébrek
yaralanmalarinda gereksiz nefrektomi oranlarinin
yiiksek oldugunun saptanmasi, solid organ yaralan-
malarinda cerrahlar1 konservatif tedaviyi bir secenek
olarak g6z 6niinde bulundurmaya itmigtir."

Bu konuda yapilan calismalar sonucunda hemodina-
mik instabilite ve i¢i bog organ yaralanmasinin ol-
mamasinin, solid organ yaralanmalarinin ameliyat-
s1z tedavisinin iki degismez sart1 oldugu bugiin her-
kes tarafindan kabul edilmektedir. Bu sartlar, solid
organ yaralanmali bir hastanin, ameliyatsiz tedavi
siirecine dahil edilebilmesi icin gerekli olan sartlar-
dir. Bu iki sartin varlifindan emin olmak, solid or-
gan yaralanmasinin ameliyatsiz tedavisinin en zor
ve en 6nemli kismini olugturur.”

Bu calismamizdaki amacimiz, kiint karin travmasi
sonras1 gelisen solid organ yaralanmalarinda uygu-
lad1gimiz tani, takip ve tedavi prensiplerimizdeki
zaman igerisindeki degisiklikleri gozden gecirerek,
son yillarda giderek artan oranda bagarili sonuglar
alinan ameliyatsiz tedavi protokoliindeki uygulama-
larimiz ve bu konuya olan yaklagimimizin giincelli-
gini irdelemektir.

HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda, Ocak 2000-Ekim 2005 tarihleri ara-
sinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma

2006;XV11(2):64-71

Hastanesi 2. Genel Cerrahi Acil Servisi’ne, kiint ka-
rin travmast sonrasi ve buna bagh izole solid organ
yaralanmasi nedeniyle bagvuran 208 hastanin 140’1
ameliyat edilerek, 68’i konservatif olarak tedavi
edildi. Olgularin 127’si erkek (%61) ve 81’1 (%39)
kadindi. En genci 3 yasinda en yaglis1 78 yaginda
olup ortalama yag 28.3 idi. Ayn1 nedenlerle bagvuran
ancak ek olarak i¢i bos organ, santral retroperitone-
al bolge veya diyafragma yaralanmasi olanlar ile ab-
dominal packing/depacking uygulamasi yapilan
hastalar ¢caligmaya dahil edilmedi.

Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik 6zellikle-
rinin yanisira, travma mekanizmasi, kafa, gogiis, pel-
vis ve ekstremite gibi karin dis1 yandag yaralanmala-
11 olup olmadigi, hangi solid organlarda yaralanma
oldugu ve abdominal tomografi ile saptanan yaralan-
ma derecesi, gereken kan transfiizyonu miktari, has-
tanede kalis siiresi, kontrol tomografilerinde yaralan-
manin durumu, konservatif olarak tedavi edilen has-
talar ile ameliyata alinan hastalardaki yillara gore uy-
gulanan cerrahi teknikler ve hayatim1 kaybedenlerde
olas1 6liim nedenleri incelendi ve yillara gore uygu-
lamadaki farkliliklar gosterilmeye caligildi.

Konservatif tedavi edilen gruptaki hastalarin tiimiin-
de yatiglarinin 7. ile 9. giinleri arasinda kontrol
amacli karm bilgisayarli tomografisi (BT) cekildi ve
lezyonlarindaki olas1 degisiklikler kontrol edilerek,
yaralanmanin son durumu 6nceki bulgularla karsi-
lagtirma amaciyla radyolojik olarak gosterildi. Bu
hastalar klinik ve radyolojik diizelmenin goriilmesi
sonrasi 15 ile 20 giin istirahat verilerek ve 1 ay son-
ra kontrol BT ile poliklinik kontroliine ¢agirilarak
taburcu edildi.

Hastalarin organ yaralanma derecelendirmeleri
Moore simiflamasina gore yapildi (Tablo I).

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in “SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 10.0” programi
kullamldi.

BULGULAR

Hastalarda kiint karin travmasinin mekanizmasi in-
celendiginde, 133 hastanin (%64) trafik kazasi son-
rast (81’1 ara¢ dig1 ve 52’si arag ici trafik kazasi), 49
hastanin (%23.5) yiiksekten diisme sonrasi ve 26
hastanin (%12.5) darp sonras1 yaralandiklar1 sap-
tand1 (Sekil I).
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Tablo I. Moore siniflamasina gére kiint karin travmalarinda dalak, karaciger ve bobrek yaralanmalarinin

14]

derecelendirilmesi

Dalak yaralanmalari

Grade | %10’un altinda subkapsiiler hematom ya da <1 c¢m derinlikte laserasyon

Grade Il Subkapsiiler hematom %10-50 alanda ya da <5 cm capli ya da 1-3 cm derinlikte laserasyon
Grade Il Subkapstiler hematom >%50 ya da >3 cm derinlikte hiler olmayan laserasyon

Grade IV Hiler laserasyon ve dalak hacminin >%25 devaskiilarizasyonu

Grade V. Paramparga ya da tamamen devaskiilarize dalak

Karaciger yaralanmalari

Grade | Hematom: Subkapsiiler, genislemeyen, 10 cm’den az yiizeyi tutan hematom
Laserasyon: Kanamayan ve derinligi 1 cm’den az kapsiiler yirtik

Grade Il Hematom: Subkapsuler, genislemeyen, yiizeyin %10-50sini tutan, intraparankimal geniglemeyen ve
10 cm’den kiiglik capl hematom
Laserasyon: Derinligi 1-3 cm ve uzunlugu 10 cm’den biyk, aktif kanayan kapsiiler yirtik

Grade Il Hematom: Subkapsuler, yiizeyin %50°'den fazlasini tutan veya genigleyen, aktif kanamali,
riiptiire subkapsiler hematom, 10 cm den biiyiik, genisleyen intraparankimal hematom
Laserasyon: Derinligi 3 cm’den fazla yirtik

Grade IV Hematom: Aktif kanamali, riiptiire intraparankimal hematom
Laserasyon: Hepatik lobun %25-75’ini tutan veya tek lobun 1-3 segmentini tutan yirtik

Grade V. Laserasyon: Hepatik lobun %75'den fazlasini veya tek lobun 3 segmentinden fazlasini tutan yirtik;
vaskiiler jukstahepatik ven6z yaralanma

Grade VI~ Vaskiiler hepatik aviilziyon

Bdbrek yaralanmalari

Grade |

Grade Il
Grade Ill
Grade IV
Grade V

Mikroskopik veya gros hematiiri, parankim hasari olmadan kontiizyon veya sinirli subkapsiiler hematom
Uriner ekstravazasyon olmadan <1 cm kortikal laserasyon veya genisleyen sinirli perirenal hematom
Uriner ekstravazasyon olmadan kortekste >1 cm parankim laserasyonu

Kortikomediiller bileskeye ve toplayici sisteme kadar uzanan parankimal laserasyon

Bobregin multipl laserasyonlarla pargalara ayrilmasi, renal arterde veya vende aviilsiyon

Konservatif olarak tedavi edilen 68 hastada bagvuru
aninda yapilan BT sonrasi 31’inde izole karaciger
(%44.5), 23’iinde izole dalak (%34), 11’inde karaci-
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Sekil 1. Hastalarin travma mekanizmalari.
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ger ve dalagin birlikte (%16), 3’ilinde karaciger, da-
lak ve bobregin birlikte (%0.5) yaralandiklar: sap-
tand1 ve 3 hastada karin ultrasonografisinde (USG)
gozlenen dalak yaralanmasi BT de gosterilemedi.

BT ile derecelendirilen 42 karaciger yaralanmasinda
yaralanmanin 7°sinin grade I (%17), 17’sinin grade
IT (%40), 12°sinin grade III (%29) ve 6’sinin grade
IV (%14) oldugu saptandi. Yine BT ile derecelendi-
rilen 37 dalak yaralanmasinin 6’sinin grade I (%19),
15’inin grade II (%46), 7’sinin grade III (%21) ve
4’{iniin grade IV (%14) oldugu saptandi. Ug hastada
mevcut olan bobrek yaralanmasi grade I ve I idi. Bu
iic hastadan bir tanesi ameliyatsiz tedaviden ameli-
yata alinan hastalardan birisi olup perop tiroloji eki-
bince degerlendirildi; ancak bir girisimde bulunul-
mad1. Diger iki hastada da iiroloji ekibince yapilan
intravendz piyelografi sonrasi, idrar kacagi olmadi-
81 goriildii ve herhangi bir girigim yapilmadi.
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Sekil I1. Yillara gore uygulanan tani yontemleri.

2003 2004 2005*

(TPL: Tamisal peritoneal lavaj; BT: Bilgisayarli tomografi; USG: Ultrasonografi).
* 2005 yili Ekim ayina kadar olan hastalari icermektedir

Yandas yaralanmas: olan toplam 89 hastanin,
37’sinde kafa travmasi (%42), 21’inde toraks trav-
masi (%24), 6’sinda pelvis travmasi (%6.5), 15’inde
kafa ve toraks travmasi birlikte (%16), 8’sinde to-
raks ve pelvis travmasi birlikte (%8) ve 2 hastada
kafa, toraks ve pelvis travmalarinin birlikte (%1.5)
oldugu saptandi. Yillara gore tani yontemlerimiz
Sekil II’de gosterilmigtir.

Yillara gore tedavi yontemlerimiz incelendiginde,
2000 yilinda tedavi edilen 39 hastanin 21’ine hepa-
torafi (%54), 5’ine splenorafi (%12), 9’una splenek-
tomi (%23), 4’line konservatif tedavi (%11); 2001
yilinda tedavi edilen 45 hastanin 18’ine hepatorafi
(%40), 10’una splenorafi (%22), 7’sine splenektomi
(%15), 10’una konservatif tedavi (%23); 2002 yilin-
da tedavi edilen 35 hastanin 12’sine hepatorafi
(%34), 5’ine splenorafi (%14), 4’line splenektomi
(%12), 14’iine konservatif tedavi (%40); 2003 yilin-
da tedavi edilen 32 hastanin 6’sina hepatorafi (%19),
4’iine splenorafi (%12), 3’line splenektomi (%10),
19’una konservatif tedavi (%69); 2004 yilinda teda-

vi edilen 41 hastanin 5’ine hepatorafi (%12), 4’line
splenorafi (%9), 3’line splenektomi (%7), 29’una
konservatif tedavi (%72); 2005 yili Ekim ayina ka-
dar tedavi edilen 16 hastanin 2’sine hepatorafi
(%12) ve 14’iine konservatif tedavi (%88) uygulan-
dig1 saptand: (Sekil III).

Sekil III'teki verilerin regresyon analizi yapilip, yil-
lara gore irdelendiginde konservatif tedavi yontemi-
nin anlamh bir sekilde artti81 saptanmaigtir.

Grafik sonuglarina gore hastalara uygulanan hepato-
rafi tedavi yontemi 2000 yilindan 2004 yilina kadar
azalma egilimindedir. Splenorafi tedavi yontemi
2000 y1ilindan 2001 yilina kadar yiikselme egilimin-
de olmasina ragmen 2001 yilindan 2004 yilina kadar
azalma egilimi gostermektedir. Splenektomi tedavi
yontemi ise 2000 yilindan 2004 yilina kadar azalma
egilimindedir. Bu ii¢ tedavi yontemine karsin hasta-
lara uygulanan konservatif tedavi yonteminde 2000
yilindan itibaren siirekli bir yiikselme egilimi goriil-
mektedir (Sekil IV).
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Sekil 1. Yillara gére uygulanan tedavi ydntemleri.

2003 2004 2005*

*2005 yili Ekim ayina kadar olan hastalari igermektedir.
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Sekil IV. Hastalara uygulanan konservatif tedavi yénteminde
2000 yilindan itibaren siirekli yiikselis.

2000-2004 doneminde hastalara uygulanan tedavi
yontemleriyle yillar arasinda bir bagintinin bulunup
bulunmadigini test etmek i¢in Ki-Kare bagimsizlik
testi uygulandi. Yillar ile tedavi yontemleri arasinda
bagint1 aragtirilirken 2005 yilina ait splenorafi ve
splenektomi degerleri olmadigi i¢in bagimsizlik tes-
ti 2000-2004 doénemi verilerine uygulandi.

Konservatif olarak tedavi edilen gruptaki hastalarin
ortalama hastanede kalig siiresi 8.3 giin olarak he-
saplandi. Bu gruptaki hastalarimizin 38’ine (%56)
kan transfiizyonu gerekmis olup ortalama 2.4 1U kan
transfiizyonu yapildi. Bu hastalarin acil servise bas-
vuru anindaki ortalama sistolik tansiyonu 108
mmHg, diyastolik tansiyonu 65 mmHg olup ortala-
ma nabiz 86 / dk ve ortalama hematokrit %33.4 ola-
rak hesaplandi. Konservatif olarak takip ve tedavi
ettigimiz grade III dalak yaralanmali, grade IV kara-
ciger yaralanmali, grade II bobrek yaralanmali ii¢
hastanin karm BT leri Sekil V-VII’de gosterilmigtir.

Sekil VI. Grade IV karaciger yaralanmali hastanin karin BT’si
(oklar).
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Sekil V. Grade Il dalak yaralanmali hastanin karin BT’si (ok).

Konservatif olarak takip ve tedavi edilen hastalar-
dan 6’s1 uygun s1vi ve kan replasmanina ragmen he-
modinamik instabilite gelismesi lizerine ameliyat
edildi ve bunlardan 3’iine hepatorafi, 2’sine hepato-
rafi ve splenorafi ve 1’ine de splenektomi uygulan-
di. Ameliyatsiz tedaviden cerrahi tedaviye gecis ora-
n1 yaklagik %8 olarak saptand1 ve bu hastalar ameli-
yat edilen hastalar grubuna dahil edilerek incelendi.
Calisma grubumuzdaki ameliyat edilen 140 hasta-
dan 8 tanesi hayatim1 kaybetti (mortalite %6.3). Bu
hastalarin tamaminda yandas organ yaralanmalari
mevcut olup (5 hastada kafa travmasi ve gogiis trav-
masi birlikte, 2 hastada kafa, pelvis ve gogiis trav-
mast birlikte ve 1 hastada pelvis ve gogiis travmasi
birlikte idi), bunlarin cerrahi karin dis1 nedenlerle
kaybedilen hastalar olduklar: saptand.

Konservatif tedavide mortalite oran1 %0 olarak bu-
lundu ayrica ameliyatsiz tedaviden ameliyatla teda-
viye gecilen 6 hastada da mortalite saptanmadi.

Sekil VIl.Grade 1l sag bobrek yaralanmali hastanin karin BT’si
(oklar).




Kiint Karin Travmali Solid Organ Yaralanmalarinda Konservatif Yaklasilan Hastalarin Degerlendirilmesi

TARTISMA

Solid organ yaralanmalarina yaklagim ve ameliyat-
s1z tedavisinin giiniimiizde ulastig1 seviye hekimler
ve hastalar acisindan memnuniyet vericidir. %90’la-
rin iizerine ¢ikan bagart oranlarina, deneyimin art-
mas1 ve teknolojinin gelismesi, daha cok travma
merkezinin ve travma cerrahinin bu tedavi yontemi-
ni benimsemesi ile ulagilmistir. Genellikle multisis-
tem travmasi seklinde karsimiza ¢ikan kiint travma-
da ise tan1 ve karar asamasi daha ge¢ ve zor olacak-
tir. Kiint karin travmasi sonrasi geligen solid organ
yaralanmalarinin tedavisi yaklasiminda yillar bo-
yunca c¢ok farkli yontemler uygulanmigtir. Genel
olarak bu yontemler, hasarlanmis olan organin pri-
mer olarak onarilmasi, elektrokoter ile hemostaz, or-
ganin tamaminin ya da hasarlanmis olan boliimiiniin
cikartilmas1 gibi cerrahi girisimler olabildigi gibi
son yillarda giderek artan oranda destek bulan ve ge-
lisen teknik imkanlar ve tecriibeler ile daha iyi so-
nuglar alinan konservatif tedavi protokolleridir.*™

Giiniimiizde solid organ yaralanmalarinin ameliyat-
s1z tedavisinde 6nemli travma merkezlerinde yapi-
lan pek ¢ok bagarili ¢alismanin yayinlanmasiyla bii-
yiik yol alinmistir. Hemodinaminin stabil olmamasi,
hastanin yagmin 55’in iizerinde olmasi, karin dis
yaralanmasinin olmasi, politravmatize olmasi, eslik
eden i¢i bos organ yaralanmasinin olmasi, birden
fazla solid organ yaralanmasinin olmasi, BT de gra-
de III-IV yaralanma saptanmasi, koagiilopati, yara-
lanan organda daha 6nce de yaralanma olmasi, yara-
lanan solid organlarda bagka patolojilerin de varlig
(amiloidoz, siroz, lenfoma, losemi, enfeksiyon,
vs...), kooperasyonu olmayan hastalar, intraperito-
neal kan varlif, bir {initeden fazla kan transfiizyo-
nuna gerek duyulmasi, uzun yillar boyunca ameli-
yatsiz tedaviye getirilen kisitlamalarin ¢cogunu olus-
turmuglardir.”" Bizim ¢alismamizda da benzer so-
nuclara ulagilmigtir. On dort hastada birden ¢ok so-
lid organ yaralanmasi saptanmis olup bunlardan sa-
dece 2’sinde cerrahi tedaviye gecilmistir (%14). Bu
hastalardan birinde grade III karaciger ve grade IV
dalak yaralanmasi mevcut olup, hepatorafi ile sple-
nektomi ameliyati yapilmigtir. Diger hastada ise gra-
de II karaciger, grade III dalak ve grade II bobrek
yaralanmasi mevcut olup, hepatorafi ve splenektomi
uygulanmis, bobrege ise herhangi bir girisimde bu-
lunulmamigtir. Konservatif olarak tedavi edilen 68
hastamizda gereken kan tranfiizyonu sayis1 ortalama
2.4 1U olarak hesaplanmistir. Ayrica bu gruptaki
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hastalarin 16’sinda (%?23.5) karin dis1 yandas yara-
lanma oldugu goriilmiis ancak hastalarin hi¢birinde
bu yandas yaralanmalar ameliyatla tedaviye ge¢cme-
mizi gerektirmemigtir.

Solid organ yaralanmasiin derecesi arttikca ameli-
yatsiz tedavideki bagari oran1 da azalmaktadir. Brasel
ve ark."” 1998 yilinda yaptiklari ¢alismada yaralan-
manin derecesi ile ameliyatsiz tedavinin basaris1 ara-
sindaki ters orani ortaya koymugtur. Tiim ¢aligmanin
basar1 oran1 %84 iken, grade I'de %100, grade II’de
%90, grade III'de %71, grade IV’de ise %20 basar1
orani saptamiglardir.”’* Bizim ¢alismamizda da ame-
liyatsiz tedavi edilirken hemodinamik instabilite ge-
lisen ve ameliyatla tedaviye alinan 6 hastanin (%8),
4’iinde grade IV karaciger yaralanmasi, 1’inde grade
IV karaciger ve grade III dalak, 1’inde grade IV ka-
raciger, grade IV dalak ve grade II dalak yaralanma-
st saptand1. Calismamizdaki toplam 29 grade III ve
IV solid organ yaralanmasi olan hastadan (42 karaci-
ger yaralanmasindan 18’1, 37 dalak yaralanmasindan
11°1) 6’s1 ameliyatla tedavi edilmistir. Bu derece ya-
ralanmadaki bagar1 oramimiz yaklagik %80 civarinda
hesaplanmis olup, bu konudaki literatiir verileri ile
yakinlik gostermektedir.

Pachter ve ark.™” tarafindan 1995 yilinda yaymlanan
495 hastalik seride bagar1 oram1 %94, kan transfiiz-
yonu ortalama 1.9 1U ve hastanede kalis siiresi orta-
lama 13 giin olarak saptanmistir. Calismamizda kan
transfiizyonu oranim 2.4 IU olarak, hastanede kalis
stiresini ise 8.3 giin olarak hesapladik.

Konservatif tedavide en ¢ok tartisilan konular BT ve
USG’nin solid organ yaralanmalarinin tanisinda, de-
recelendirilmesinde ve takibindeki yerleri, yiiksek
“grade”li yaralanmalarda yapilmasi gerekenler ve
tanisal periton lavajinin gerekliligi gibi taniya yone-
lik yapilmas1 gereken islemler iizerine yogunlag-
maktadir."*" Biz bu ¢alismada dezavantajlar1 avan-
tajlarindan fazla gibi goriinen ve giincel yaklasim-
larda tan1 amaciyla kullanimi terk edilmeye basla-
nan tanisal peritoneal lavaji (TPL) zaman igerisinde
giderek daha az kullanmaya basladigimiz1 saptadik.
2000 yilinda tan1 amaciyla TPL, bu gruptaki hasta-
larin %74’iinde kullanilirken, 2004 yilinda bu ora-
nin %12’e gerilemis oldugunu ve 2005 yili Ekim
ayma kadar ¢alismaya alinan hi¢bir hastamizda ise
kullanilmadigin1 gordiik. Kontrastli BT nin ve BT
ile birlikte USG’nin tanida ve derecelendirmedeki
Onemi artik tartismasiz olarak kabul edilmekte olup,
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calismamizda bu tan1 yontemlerini TPL’ye tezat se-
kilde, zaman igerisinde daha yiiksek oranlarda kul-
lanmaya bagladigimizi saptadik. 2000 yilinda bu
oran %8’lerde iken yillar icerisinde tanidaki orani
artarak 2005 yilinda, Ekim ayina kadar, %87’lere
ulagtigim gordiik.

Gozlem sirasinda BT ¢ekimlerinin gerekliligi ve za-
manlamast konusunda tartigmalar vardir. Bazilari
yaralanmadan 48-72 saat, 5 giin ile bir hafta ve son
olarak bir ay sonra kontrol goriintiilemeyi Onerirler.
Bagka yazarlar ise 48-72 saat ve 3-6 hafta sonra kon-
trol BT ¢ekmeyi Onerirler. Bircok aragtirmaci ise
hastanin klinik takibinde bir degisiklik olmadik¢a
tedaviyi nadiren degistireceginden takip sirasinda
BT cekiminin tekrarini gereksiz bulurlar. Diisiik
“grade”li yaralanmalarda (grade I-III aras1) BT nin
tedaviye ¢ok az katkida bulunacagi genel olarak ka-
bul gérmektedir. Bu konudaki yaklagimlar daha ¢ok
grade IV-V yaralanmali hastalar hakkinda olmakta-
dir. Yaralanma derecesine bakilmaksizin izlem sira-
sinda BT'nin gereksiz oldugunu belirtenler genellik-
le grade IV-V yaralanmal1 hastalar1 olmayan, grade
[-IIT aras1 yaralanmali az sayida olgusu olan calis-
malardir. Bu yonde daha ¢ok caligmanin destekleyi-
ci sonuglar1 olmadan grade IV-V yaralanmali hasta-
larda kontrol BT'lerinin gereksiz oldugunu soyle-
mek ¢ok dogru bir yaklagim degildir."*" Biz bu ca-
lismada, hastanemizde hasta yattig1 siire icerisinde
yapilan kontrol BT lerinin zaman igerisinde sayila-
rinin ve sikliklarinin azaltildigini saptadik.

Karmn travmalarinin ilk degerlendirmesinde ve taki-
binde USG invaziv olmamasi, kisa siirede ve kolay
uygulanabilir olmasi, ucuz olmasi, genellikle hasta
nakli gerektirmemesi, radyasyon icermemesi gibi
avantajlar1 nedeniyle yaygin ve ilk kullanilan bir tam
arac1 haline gelmeye baglamistir. Karin icinde serbest
s1v1 ve/veya solid organlarda yaralanma saptanan has-
talarda, eger hemodinamisi stabil ise, BT cekilerek
yaralanmanin varligindan emin olunmas1 ve derece-
lendirmesi yaklasimi giderek artan oranda kullanil-
maya baglanmistir."**" Biz de bu ¢alismamizda yillar
icerisinde yalniz bagmna BT nin kullanilmasi yerine
oncelikle USG ile degerlendirme ve gereken olgular-
da BT ile tamy1 gii¢lendirerek derecelendirme yapil-
mast uygulamasinin giderek daha fazla kullanihr ha-
le geldigini gordiik. 2000 yilinda USG ile BT nin bir-
likte kullanim1 oran1 %8 ’lerde iken bu oran yillar ice-
risinde artarak, 2004 yilinda %71 olmug ve 2005 y1-
linda, Ekim ayina kadar, %87 lere ulasmistir.
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Son yillarda yapilan ¢aligmalar solid organ yaralan-
malarin ameliyatsiz tedavisinin travma merkezlerin-
de ve deneyimli cerrahlarca diger acil birimlerine
oranla daha fazla oranda gerceklestirildigini goster-
migtir. Rutledge ve ark.nin”" 1995 yilindaki ¢alig-
malarinda 1988 ile 1992 yillar arasinda ameliyatsiz
tedavi edilen hepatik yaralanmalarin oram biiyiik
travma merkezlerinde %56’dan %74’e ¢ikarken, bu
oran travma merkezi olmayan acil birimlerinde
%34’den %44’e cikmigtir. Ayni sekilde dalak yara-
lanmalar1 biiyiik travma merkezlerinde %33’den
%49’ a yiikselirken, travma merkezi olmayan acil bi-
rimlerinde ise %35’den %44 e yiikselmistir. Bu bize
solid organ yaralanmalariin ameliyatsiz tedavisinin
glinlimiizde, yanlizca travma merkezlerinde ve trav-
ma cerrahlarinca degil, giderek daha cok merkezde
ve daha c¢ok hastada basar1 ile uygulanabildigini
gostermektedir.

Ameliyatsiz tedavi uygulanabildigi taktirde, aneste-
ziye bagli riskler ve olas1 komplikasyonlar, ameliyat
oncesi iyatrojenik yaralanma riski, ameliyat sonrasi
insizyonel herniasyon veya karn i¢i yapisiklik riski,
splenektomi yapilan hastalarda artmis infeksiyon
riski, daha yiiksek morbidite ve mortalite oranlari,
ameliyatin getirdigi yiiksek maliyet, hastanede kalig
ve ise doniis siiresinin daha uzun olmasi ve buna
bagli ekonomik kayiplar gibi cerrahi tedavinin getir-
digi dejavantajlardan da kacinilmig olunacaktir.>”""

Hastalara uygulanan tan1 yontemleri yillara gore de-
gerlendirildiginde TPL gibi invaziv tan1 yontemle-
rinden, bugiin bir ¢cok travma merkezinin onerdigi
sekilde USG ve gereginde kontrastli BT nin birlikte
kullanilmas1 uygulamasina dogru bir gecis oldugu
goriildii. Aynm sekilde tedavi amaciyla bu hastalara
yaklasimda da zaman igerisinde giderek ameliyatsiz
tedavi secenegine yoneldigi goriildii ve basarili so-
nuclar alindig1 saptandi. Toplamda 74 olan konser-
vatif tedavi hastasindan 6’smin gelisen hemodina-
mik instabilite nedeniyle ameliyatl tedaviye alindi-
81 ve ameliyatsiz tedaviden cerrahi tedaviye gegisin
tiim yaralanma dereceleri i¢in %8’ler civarinda ol-
dugu goriildii.

Ameliyatsiz tedavi grubunda hayatin1 kaybeden has-
ta olmadig1, kaybedilen 8 hastanin ise ameliyat edi-
len hasta grubundan oldugu ve 6liim nedenlerinin
yandag yaralanmalar oldugu saptanda.

Bu calisma, hastanemiz acil cerrahi servisinde, kiint
karin travmasi sonrasi gelisen solid organ yaralan-
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malarina tan1 ve tedavi alaninda giincel olan yakla-
simlarin takip edilerek basari ile uygulandigini gos-
termektedir.
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