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KUNT KARIN TRAVMALI HASTALARIN HEMODINAMIK STABILITE VE
KARIN MUAYENESI iLE TAKiBi MUMKUN MU?

Tarik Gandi CINCIN!, Cem GEZEN!, Mustafa ONCEL2, Ayhan ERDEMIR!, Selahattin VURAL!,
Giilay DALKILIC!, Feyyaz ONURAY!, Banig TUZUN!, Murat KARAKOC!

Kiint karin travmast, ne tiir bir nesne ile olursa olsun, karin duvar biitiinliigii bozulmaksizin karin ici organlarin yaralanmasi olarak tanimlanir. Kiint
karm travmal hastalarda birincil belirleyici etken hemodinamik stabilitedir. Bu sebeple son yillarda hemodinamik olarak stabil olan travmali hastalara
yaklasimda nonoperatif tedavi yonetimleri konusunda ¢aligmalar yapilmaktadir. Bu ¢alismada ameliyat edilen veya konservatif tedavi uygulanan
kiint karin travmali hastalarda operasyon karar1 verilmesi asamasinda hemodinamik stabilitenin 6nemini ortaya koymaya calistik. Genel cerrahi
acil servisine kiint karin travmas: sebebiyle yatirilan 117 hasta retrospektif olarak incelendi. Bu hastalar hemodinamik durumlarina gore takibe
alind1. Hastalarin 48’1 ameliyat edilirken, 69 hasta konservatif tedavi gordii. Hemodinamik instabilitesi olan 24 hasta hemen, geriye kalan 24 hasta
hemodinamisi bozuldugu veya periton irritasyon bulgulari olustugu anda operasyona alindi. Serimizde yer alan ameliyat edilen hastalardan 6’s1,
konservatif tedavi gorenlerden 7’si kaybedildi. Hemen operasyona alinan 24 hastanin 3’tine nonterapotik laparotomi yapildig: saptandi. Sonug
olarak; kiint karin travmali hastalarda solid organ yaralanmasi hemodinamik stabiliteyle, i¢i bos organ yaralanmasi ise bilinci agik olan hastalarda
tekrar edilen karin muayeneleri ve yardimer tan1 yontemleri ile taninabilir.
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IS IT POSSIBLE TO FOLLOW UP THE PATIENTS WITH BLUNT ABDOMINAL TRAUMA
WITH HEMODYNAMIC STABILITY AND PHYSICAL EXAMINATION

Blunt abdominal trauma is defined as the injury of abdominal organs by any object without loss of integrity of abdominal wall. The primary factor
of the patient with blunt abdominal trauma is hemodynamic status. For this reason, nonoperatif management efforts take place in the approach to
the hemodynamically stable patients with blunt abdominal trauma in recent years. In this study, the importance of hemodynamic stability emphasizes
for the patient with abdominal trauma whether operated or treated conservatively. One hundred and seventeen patients with abdominal trauma were
examined retrospectively in general surgery clinic. Forty-eight of 117 patients were operated and 69 of them were treated conservatively. Twenty-
four of them, who are hemodynamically unstable, were operated urgently while other 24 patients were operated when hemodynamic instability or
peritoneal irritation symptoms occurred. Six patients who were operated and 7 patients who were treated conservatively were died. Nontherapeutic
laparotomy was applied to three patients. As a result; recognition of solid organ injury is detected by hemodynamic status and recognition of hollow
organ injury is detected by repeated physical examination and diagnostic tools in conscious patients.

Key words: Multiple trauma, diagnostic peritoneal lavage, blunt abdominal injury

Kiint karin travmasi, ne tiir bir nesne ile olursa olsun, karin
duvar biitlinliigii bozulmaksizin karin i¢i organlarin
yaralanmasi olarak tanimlanir!. Karm i¢i patolojilerde
erken tan1 ve tedavi hayat kurtaricidir. Ancak kiint karin
travmali hastalarin ilk klinik degerlendirilmesi genellikle
giictiir. Ozellikle suuru kapal1 hastalarda gerek anamnez
alinamamast, gerekse periton irritasyonuna bagl bulgularmn
gelismemesi nedeni ile kesin tan1 konulmas: miimkiin
olmayabilir?. Suuru kapali, hemodinamik olarak stabil
hastalarda karin i¢i organ yaralanmasi ihtimali %1-3
oranindadir’. Karm travmasina eslik eden ek patolojiler
tan1 konulmasim zorla§t1rmaktad1r3.

soru hangi 6zgiin organin kanadigindan ¢ok karin i¢ine
kanama olup olmadi8i, devam edip etmedigi, ediyorsa
siddeti ve konservatif tedaviye uygun olup olmadigidur.
Bu nedenle diagnostik peritoneal lavaj (DPL) kolay
vazgecilemeyecek, en yaygin kullanilan tani yontemidir'.

Tanisal laparoskopinin kiint karin travmalarinda énemli
bir tan1 araci olmasiyla birlikte, retroperitonun
goriintiillenememesi, solid organ yaralanmalarinin
derinligini tespit edememesi, invaziv islem olusu, i¢i bos
organ eksplorasyonunda giicliik olmasi gibi sakincalari
vardir"”’.

Kiint karin travmal1 hastalarda birincil belirleyici etken

hemodinamik stabilite, ikinci etken ise biling durumudur®.
Kiint karin travmasi nedeni ile %18.6 oraninda negatif
laparotomi yapilmakta®, bu laparotomilerde de %18
oraninda morbidite bildirilmektedirS.

Travma sonras1 olusan sok tablosunda 15 dakika icerisinde
erigkinde 2000cc, ¢cocuklarda 20cc/kg kristaloid siv1 (Ringer
Laktat) verilmesine ragmen tansiyon ve nabizda diizelme
olmayan hastalar hemodinamik olarak instabil kabul edilir'.
Bu hastalarda cerrahin karar vermesi gereken
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Multitravmali hastalarda karin ici patoloji bulunmasi
olasilig1 %7-10"dur®. Ici bos organ yaralanmasi ihtimali
kiint karin travmasinda %4-15, multitravmal1 hastalarda
ise %1-2’dir’. Karmn ici hemorajilerin bir kismi cerrahi
tedavi gerektirmezler. Bu sebeple son yillarda
hemodinamik olarak stabil olan travmali hastalara
yaklasimda nonoperatif tedavi yonetimleri konusunda
caligmalar yapilmaktadir.

Bu calismada ameliyat edilen veya konservatif tedavi
uygulanan kiint karin travmali hastalarda operasyon karart
verilmesi asamasinda hemodinamik stabilitenin 6nemini
ortaya koymaya calistik.
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HASTALAR VE YONTEM

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi
I. Genel Cerrahi Klinigi Acil Servisi’ne 1.7.2000-1.7.2003
tarihleri arasinda kiint karin travmasi sebebiyle yatirilan
117 hasta retrospektif olarak incelendi.

Acil servise bagvuru esnasinda hemodinamik olarak instabil
olan ve 15 dakika icerisinde 2000cc (¢ocuklarda 20cc/kg)
kristaloid replasman tedavisine karsin hemodinamik
stabiliteleri saglanamayan hastalar acil operasyona alindi.
Acil operasyon endikasyonu konulamayan hastalar yakin
takibe alindu. Tlk 6 saatte 30 dakikalik araliklarla tansiyon,
nabiz, 4 saatte bir hematokrit (Hct), 16kosit, rektal-aksiller
ates farki alindi. Hasta takiplerinin miimkiin oldugunca
ayni ekip tarafindan 4 saatlik araliklarla yapilmasina 6zen
gosterildi. Takipler sirasinda hemodinamisi bozulan veya
peritoneal irritasyon bulgulari olusan hastalar opere edildi.
Suuru kapal1 olan hastalarin hepsine diagnostik peritoneal
lavaj (DPL), suuru acgik olan hastalara ise takip eden
hekimin kararina ve hastanemiz sartlarina gére DPL,
bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrasonografi (USG)
yapildi. Higbir hastaya kosullarimiz nedeniyle tanisal
laparoskopi uygulanamadi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, travma etyolojileri,
karin icinde saptanan patolojiler ve tedavi sekilleri,
mortalite ve negatif laparotomilerin gerekceleri, tani
yontemleriyle saptanan sonuglar irdelendi. Elde edilen
verilerin ylizde oranlar1, ortalama ve standart sapma olarak
saptandi.

BULGULAR
Ameliyat edilen 48 ve konservatif tedavi géren 69 hastanin
demografik bulgular ile travma etyolojileri incelendi

(Tablo D).

Tablo I. Hastalarin demografik ve etyolojik 6zellikleri

Tedavi ydontemi
Operatif Konservatif
(n=48) (n=69)
Yafl 28.79+14.69 26.03+16.49 27.08+15.77
Cinsiyet
Kad>n 9 18 27 (%23.7)
Erkek 39 51 90 (%76.9)
Etyoloji
ADTK 22 41 63 (%53.8)
ATK 14 15 29 (%24.7)
YD 8 11 19 (%16.2)
Darp 2 2 4 (%3.4)
Ezilme 2 0 2 (%1.7)

(ADTK: Arag¢ dis1 trafik kazasi, AITK: Arag igi trafik kazasi,
YD: Yiiksekten diisme)

Acile bagvuru esnasinda hemodinamik stabilitesi bozuk
24 hasta acil olarak ameliyat edildi. Standart takipleri
sirasinda hemodinamik stabilitesi bozulan veya periton
irritasyon bulgusu veren 24 hastaya ise operasyon
endikasyonu konuldu. Bu hastalarda saptanan karin ici
patolojiler tablo II’de verilmistir.
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Tablo II. Opere edilen hastalarda yaralanan organlar ve
yaralanmalarin opere edilen hastalara orani

Yaralanan organ Hasta say»s»=48* (Oran»)

<ntraperitoneal solid organ 44 (%91.6)

Dalak 29 (%60.4)

Karacioer 15 (%31.2)

«ntraperitoneal i¢i bofl organ 11 (%22.9)

<nce barsak 6 (%54.5)
Kolon 4 (%36.3)
Mide 1(%9.1)
Mesane 1 (%2.1)
Ureter 2 (%4.1)
Buyuk damar 4 (%8.3)
Retroperiton 4 (%8.3)

*Bazi hastalarda birden fazla organ yaralanmasi mevcut idi.

Dalak yaralanmas1 saptanan 29 hastaya splenektomi
(n=19), splenorafi (n=9) veya parsiyel splenektomi (n=1)
uygulandi. Karaciger yaralanmasi saptanan 15 hastaya
hepatorafi (n=9) veya “packing” (n=3) uygulanirken,
3 hastada ise durmus “grade” 2 riiptiir saptandig1 i¢in
herhangi bir tedavi uygulanmadi. I¢i bos organ
yaralanmalarinda ise primer onarim (n=8) ve segmenter
rezeksiyon + ug-uca anastomoz (n=3) uygulandi. Biiyiik
damar yaralanmali hastalarda (n=4) vena cava inferior,
vena mesenterica superior, arteria ve vena iliaca externa
kombine yaralanmalar: tespit edildi ve tiim damar
yaralanmalar1 primer olarak onarildi. Retroperitoneal
hematom saptanan vakalarda hematomun biiyiimemesi
nedeni ile herhangi bir cerrahi girisim uygulanmadi.

Ug (%6.25) hastada nonterapotik laparotomi (NL) yapildig
saptandi. Bunlar hemodinamik stabilitesi saglanamadig1
icin takip prosediirii uygulanmadan acil olarak ameliyata
alman hastalardand:1 ve yapilan DPL’de hemoraji tespit
edilmesi sonras1 operasyon endikasyonu konulmustu. Bu
hastalarin 3’tinde kanamasi durmus “grade” 2 karaciger
riiptiirii, birisinde eslik eden retroperitoneal hematom
saptandi.

Hospitalize edilen 117 hastadan ilk resiisitasyon sonrasi
hemodinamisi stabil ve periton irritasyon bulgusu vermeyen
hastalara (n=93) konservatif takip prosediirii uygulandi.
Bu hastalar takip prosediiriiniin 4.-10. saatleri arasinda
hemodinamik stabilite bozulmas1 (n=18) veya periton
irritasyon bulgusu vermesi (n=6) {izerine operasyona
alindi.

Konservatif tedavi prosediirii uygulanan ve operasyon
gerekmeyen hastalardan (n=69) suuru kapal1 olanlara
(n=37) DPL uygulandi. DPL negatif olan hastalara (n=29)
takip prosediirii uygulandi. DPL’de hemoraji tespit edilen
hastalar (n=8) hemodinamik stabilite acisindan takip edildi
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ve bunlarda kanamanin devam etmemesi ve hemodinamik
stabilitenin bozulmamasi nedeni ile operasyon endikasyonu
konulmadi. DPL uygulanan hastalarin hi¢birinde lavaj
mikroskopisinde i¢i bog organ yaralanmas: diisiindiirecek
bir bulguya rastlanmada.

Konservatif tedavi prosediirii uygulanan ve operasyon
gerekmeyen hastalardan (n=69) suuru acik olanlara (n=32)
DPL uygulanmadi. Bu hastalarin takipleri sirasinda 20
hastada Hct degerlerinde %15°i asan diisme saptandi. Bu
hastalara karin USG’si yapildiginda karin i¢inde sivi1 tespit
edilmesi iizerine uygulanan karm tomografisinde 6 hastada
“grade” 1-3 dalak yaralanmasi, 6 hastada “grade” 2-4
karaciger yaralanmasi, 4 hastada hem karaciger hem dalak
yaralanmasi, 2 hastada retroperitoneal hematom tespit
edildi. Iki hastada solid organ yaralanmasi tespit edilemedi.
Bu hastalar hemodinamilerinin bozulmamasi sebebiyle
opere edilmedi.

Serimizde yer alan hastalar icinde ameliyat edilenlerden
6°s1, konservatif tedavi gorenlerden 7’si kaybedildi.
Operasyon sirasinda hipovolemik sok sebebiyle kaybedilen
3 hastada biiyiik damar yaralanmasi, yiiksek “grade”li
solid organ yaralanmas1 veya pelvis kirig1 mevcuttu.
Ameliyat edilen diger 3 hastada ve konservatif tedavi
goren suuru kapali, DPL negatif 7 hastada mortalite nedeni
eslik eden norosirurjikal patolojilerdi.

TARTISMA

Kiint travmalar karin yaralanmalarinin en sik rastlanan
seklidir. Travma mekanizmas1 ii¢ sekilde olusur.
Intraabdominal basincin artmasi organlar1 yirtabilir,
abdominal organlar karin 6n duvari ile vertebra arasinda
sikisabilir veya ivme sebebiyle organlar vaskiiler
pedikiillerinden ayrilabilir!?, Mekanizma nasil olursa
olsun, karin travmalarinda erken tani ve tedavi hayat
kurtaricidir. Ulkemiz niifusunun %81.8’inin travma grubu
olan 0-44 yas arasinda olmasi nedeni ile travmaya yaklagim
giiniimiizde daha 6nem kazanmgtir!!,

Onlenebilir travma dliimlerinin en basta geleni hala tani
konulmamig intraabdominal yaralanmalardir, ¢iinkii
travmadan sonraki erken donemde yapilan fizik muayene
kesin ve giivenilir degildir'%. Bu yiizden hemodinamisi
bozuk olan hastalarda hizla yapilacak resiisitasyona cevap
vermiyorsa laparotomi uygulanmasi hayat kurtarici olabilir.
Serimizde yer alan abdominal travma sebebiyle ameliyat
edilen 48 hastadan 24’iinii (%50) bu sekilde acil ameliyata
almanlar olusturmaktadir. Ancak bu hastalarin 3’tinde
(%12.5) laparotomide cerrahi tedavi gerektirecek herhangi
bir patoloji gdzlenmemigtir. Miidahale gerektirmeyen
laparotomi oran1 %6.25’tir. Ilk basta ameliyat edilmeyip
konservatif tedavi edilen hastalarda ise hemodinamik
stabilite ve karin muayenesi sonrasinda 24 hastaya
laparotomi uygulanmis, bu grupta negatif laparotomi tespit
edilmemistir.
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Opere edilen hastalarda en sik yaralanan organlar dalak
ve karaciger gibi solid yapilardir'®. Nitekim calisgmamizda
opere edilen 48 hastanin 44’tinde solid organ yaralanmasi
tespit edilmistir. Bunlardan 24’iinde ilk resiisitasyon
sonrasinda hemodinamilerinin diizelmemesi, 24’iinde ise
takipleri sirasinda hemodinamik stabilitelerinin bozulmasi
ve/veya periton irritasyon bulgulari gelismesi iizerine
operasyon endikasyonu konulmustur.

Konservatif kalinan 69 hastadan 20’sinde karin i¢i hemoraji
oldugu DPL, BT ve USG ile saptanmistir. Bu olgularin
6’sinda (%30) “grade” 1-3 dalak yaralanmasi, 6’sinda
(%30) “grade” 2-4 karaciger yaralanmasi, 4’tinde (%20)
hem karaciger hem de dalak yaralanmasi, 2’sinde (%10)
ise retroperitoneal hematoma bagli karin i¢ine sizint1
seklinde hemoraji saptanmus, 2 (%10) hastada ise herhangi
bir patolojiye rastlanmamigtir. Bu hastalardaki hemoraji
miktarlart hemodinamik stabiliteyi etkilemedigi i¢in cerrahi
tedavi uygulanma gereksinimi dogmamastir.

Ameliyat edilen 48 hastanin 11’inde (%22.9) i¢i bog organ
yaralanmast tespit edilmigtir. Bu hastalardan 5’inde (%10.4)
ici bog organ yaralanmasi intraabdominal hemoraji
sebebiyle ameliyat edilen hastalarda yandag patoloji olarak
saptanmustir. Alt1 (%12.4) hastanin takibinde ise periton
irritasyon bulgusunun saptanmasi sonrasinda laparotomi
karar1 alinmistir. Bu hasta grubunda laparotomi uygulanip
organ yaralanmasi saptanmayan hasta olmamustir. Bilinci
kapali hastalarda karin fizik muayenesi giivenilir olmadig1
icin yapilan DPL’de pozitif hasta tespit edilmemis ve
takiplerinde ici bos organ yaralanmasi saptanmamistir.
Bilinci agik olan hastalarda i¢i bos organ yaralanmasi
acisindan karin muayenesi takibi iyi bir yontemdir.
Kranium, spinal kord veya pelvik yaralanmali, alkol veya
ila¢ intoksikasyonlu hastalarda karin muayenesiyle takip
yonteminin giivenilirligi yoktur. Boyle durumlarda
yardimet tan1 yontemleri kullanilmaktadir!®,

Intraabdominal yaralanmali hastalarda DPL, BT, USG ve
diagnostik laparoskopi (DL) en yararli tan1 yontemleridir.
BT nin ve dzellikle USG ’nin DPL ye iistiinliikleri vardr!!-15,
USG ile subkapsiiler ve intraparankimal hematomlar tespit
edilebilmekte ve yine USG ile takipleri yapilabilmekte,
BT ve DPL oranlarim azaltmaktadir'®. Hemodinamisi
stabil hastalarda %80-95 oraninda sensitivitesi oldugu
saptanmis ve USG’nin ilk kullanilmas1 gereken tani
yontemi oldugu bildirilmistir!-8, Bununla birlikte karmn
travmalarina bagli erken oliimlerin en sik solid organ ve
biiyiik damar yaralanmalar1 sonucu gelisen masif kan
kayiplar1 sonucu gelistigi g6z oniinde bulundurulmalidir.
Kolay uygulanabilen, ¢abuk sonug¢ veren, dogruluk orani
%96-98, duyarlilig1 %100 olan DPL her zaman hatirlanmasi
gereken bir tam1 yontemidir! 719, Ayrica suuru kapah hastalarda
fizik muayene ile takip imkani olmadigindan, DPL i¢i bog
organ yaralanmalarimin tanisinda da diisiiniilmesi gereken
bir tan1 yontemidir.
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Buradan hareketle hemodinamik stabiliteyi bozmayan
hemorajilerin operatif tedaviyi gerektirmeyecegi ve travma
hastalarinda intraabdominal hemoraji sebebiyle yapilacak
operasyonlarda temel kriter olarak hemodinamik
stabilitenin 6ne alinmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Sonug
olarak; kiint karin travmal1 hastalarda solid organ
yaralanmasi hemodinamik stabiliteyle, i¢i bog organ
yaralanmasi ise bilinci agik olan hastalarda tekrar edilen
karin muayeneleriyle taninabilir. Ancak DPL, BT, USG
ve DL’nin de bu hastalarda tan1 konulmasina yardimci1
giivenilir yontemler oldugu g6z ardi edilmemelidir.
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