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KARIN ON DUVARI ATESLI SILAH YARALANMALARINDA
LAPAROTOMi KARARI*

Selahattin VURAL!, Baris TUZUN', Nimet SUSLU', Feyyaz ONURAY, Erhan TUNCAY !, Giilay DALKILIC', Orhan SAD?

Karm bosluguna penetre kesici-delici alet yaralanmalari konservatif olarak takip edilip negatif laparotomiler azaltilmig olmasina ragmen, atesli silah
yaralanmalarinda halen kabul edilmis takip etme kriterleri bulunmamaktadir. Klinigimize basvuran olgularda yaptiimiz bu ¢aligmada, karin 6n
duvarinda atesli silah yaralanmasi olan olgularda negatif laparotomi oranimizi arastirdik. Son 5 yillik donemde (1.1.1999-1.1.2004) klinigimize
bagvuran 41 olgu retrospektif olarak incelendi. Bu 41 olgunun yas ortalamasi 30,5 (14-75), erkek/kadin orani 35/6 idi. Otuz yedi (%90,2) olgu direk
laparotomiye alindi, 4 (%9,8) olgu ise diagnostik periton lavaji ile degerlendirildi, laparotomi uygulanmadu. I¢i bos organ yaralanmasina 28 (%68,2)
olguda rastlanirken, solid organ yaralanmasina 16 (%38,9) olguda rastlandi. Ug (%8,1) olguda ise laparotomi ile organ yaralanmasina rastlanmadi.
Toplam 41 olgu icerisinde karin ici organ yaralanmasi gelismeyen 7 (%17,1) olgu mevcuttu. Karna penetre atesli silah yaralanmalarinda, fizik
muayenede akut karin bulgulart olan, hemodinamik agidan stabil olmayan olgularda laparotomi kaginilmazdir. Calismamizda %17,1 olguda cerrahi
girisim gerektirecek yaralanma ve bu olgularda mortalite gelismemistir. Hemodinamik agidan stabil ve karinda hassasiyet olmayan, radyolojik
yontemlerle cerrahi girisim gerektirmedigine inanilan olgularin, laparotomisiz takip edilebilecegini diisiiniiyoruz. Boyle olgularda klinik gozlem,
diagnostik periton lavaji veya diagnostik laparoskopi tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Atesli silah, abdominal yaralanma, intestinal yaralanma, solid organ yaralanmasi, diagnostik periton lavaji

DECISION OF LAPAROTOMY OF GUNSHOT WOUNDS
TO ANTERIOR ABDOMINAL WALL

Although conservative follow-up of the stab wounds, which penetrate the abdominal cavity, reduces negative laparotomies, gunshots wounds
penetrate to the abdominal cavity have no accepted follow-up criteria yet. In this study, we evaluated the patients with negative laparotomies after
gunshot wounds to anterior abdominal wall. Forty-one cases, admitted to our clinic between 1.1.1999-1.1.2004, were retrospectively evaluated.
Mean age was 30, 5 (14-75) and male/female ratio was 35/6. Thirty-seven (90,2%) cases were treated with laparotomy, 4 (9,8%) cases were treated
with diagnostic peritoneal lavage without laparotomy. Hollow organs were injured in 28 (68,2%) cases and solid organs were injured in 16 (38,9%)
cases. In 3 (8,1%) cases no visceral injuries were found at the time of laparotomy. In 7 (17,1%) out of 41 cases had no intraabdominal visceral
injuries. Laparotomy is inevitable in cases who have abdominal tenderness or hemodynamic instability after gunshot wounds to the abdominal
cavity. In our study, no injury was observed in 17,1% of cases and no mortality was observed in this group. We think that, hemodynamically stable
patients who have no radiological findings indicate surgery and who have no abdominal tenderness may be treated conservatively. Diagnostic
peritoneal lavage, diagnostic laparoscopy and clinical follow may be chosen in these cases.

Key words: Shotgun, abdominal injury, intestinal injury, solid organ injury, diagnostic peritoneal lavage

Viicut bosluklarinda, atesli silah yaralanmalar1 dogrusal
bir seyir gostermeyebilir!-2. Girig ve ¢ikig delikleri ile
merminin seyri tahmin edilebilir, ama atesli silah
yaralanmalar1 her zaman siirprizlere agiktir. Hemodinamik
acidan stabil olmayan, masif kanama tespit edilen ya da
karinda ici bos organ yaralanmasi diistindiiren fizik muayene
bulgular1 varhiginda laparotomi kaginilmazdir2-4. Ancak
bazi olgularda, karin bosluguna penetrasyondan siiphe
edilse bile laparotomi i¢in kesin endikasyonlar kabul edilen
hemodinamik anstabilite ve fizik muayene bulgulari

olmayabilir1 24,

Negatif laparotomiden ve bu laparotominin morbiditesi,
is glicli kayb1 ve maliyetinden kacinmak i¢in travma
olgular klinik gézlem ile takip edilebilir!. Kesici-delici
alet yaralanmalarinin klinik gozlem ile takibi ile negatif
laparotomi oranlari azaltilmistir. Ancak klinik gézlem ile
atesli silah yaralanmalarinin ne kadarinin negatif
laparotomiden kurtarabilecegi halen tartigmalidir.

*Ulusal Cerrahi Kongresi, Mayis 2004, Tiirk Cerrahi
Giinleri’nde poster olarak sunulmustur.
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Calismamizda karin 6n duvarinda atesli silah yaralanmast
bulunan 41 olgu retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Calismanin amaci, karin 6n duvarinda atesli silah
yaralanmast olup da karin ici solid ve i¢i bos organ
yaralanmasi tespit edilmeyen olgular tespit etmektir.

HASTALAR VE YONTEM

Son 5 yillik donemde (1.1.1999-1.1.2004) klinigimizin
acil servisten sorumlu oldugu déonemde bagvuran ve
cerrahi girisim uygulanan 41 olgu retrospektif olarak
incelendi. Bu olgularin demografik 6zellikleri, karin 6n
duvarinda tespit edilen giris-cikis deligi sayisi, hangi
kadranlarda yaralanma tespit edildigi, eslik eden toraks
ve ekstremite yaralanmalar1 kaydedildi. Karnin fizik
muayenesinde palpasyonla hassasiyet, defans ve
“rebound” varliginda karinda hassasiyet mevcut olarak
kabul edildi. Gelis arteriyel tansiyon degeri 80/50
mmHg. nin altinda ve nabiz dakika sayis1 100’{in tizerinde
ise hemodinamik agidan anstabil kabul edildi. Sadece
hemodinamik anstabilite varlig1 Grup 1°de, hemodinamik
anstabilite olmaksizin karinda hassasiyet varligi Grup
2’de, hemodinamik anstabilite ve hassasiyet Grup 3’de,
hassasiyeti olmayan ve hemodinamik acidan stabil olgular
Grup 4’te degerlendirildi.
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Grup 1’de ve Grup 3’de yer alan tiim olgular dogrudan
laparotomiye alindi. Grup 2 ve Grup 4’te yer alan olgularin
tiimiine tiim karin ultrasonografisi uygulandi. Karin ici
serbest sivi arastirilip solid organlar degerlendirildi.
Ultrasonografi ile karin i¢i siv1 tespit edilmeyen olgulara,
tiim karin oral ve rektal kontrasth tomografisi uygulandi.
Karn ici serbest sivi, solid organlar ve kontrast madde
ekstravazasyonu arastirildi. Grup 4’te yer alan 4 olguya
ise diagnostik periton lavaji uygulandi. Lavaj sivisinin
makroskopik olarak kanli olup olmadigina, safra ve gaita
partikiilii ve safra icerip icermedigine bakildi. Mikroskobik
olarak ise 16kosit ve eritrosit sayimi1 yapilip canli bakteri
ve gida partikiilii arand1. Biyokimyasal olarak amilaz
degerleri incelendi. Makroskopik bulgularin olmadig,
mikroskobik olarak bakteri ve gida partikiilii icermeyen,
eritrosit say1s1<100.000/ml, l6kosit sayi1si<500/ml,
amilaz<3 mg/100 ml sonuglar1 varliginda lavaj negatif
kabul edildi.

Laparotomi ile tespit edilen yaralanmalar kaydedildi. Solid
ve i¢i bog organ yaralanmasi orant hesaplandi. Negatif
laparotomi orani hesaplandi. Laparotomi ile yaralanma
tespit edilmeyen olgular ve Grup 4’te yer alan olgular,
karm ici organ yaralanmasi tespit edilmeyen olgular olarak
kabul edildi ve tiim olgulara orant hesaplandi.

BULGULAR

Tiim olgularin yas ortalamas1 30,5 (14-75), erkek/kadin
orani 35/6 idi. On ti¢ (%31,7) olguda sadece tek giris deligi
vardi, ¢ikis deligi saptanmadi. Yirmi bes (%60,9) olguda
2 veya 3 giris-¢ikis deligi, 3 (%7,3) olguda ise licten fazla
giris-cikis yarasi vardi. Tiim olgular degerlendirildiginde,
karin 6n duvarinda toplam 81 yara mevcuttu. Bu 81 yaranin
15’1 (%18,5) sag iist kadranda, 23’i (%28,3) sol iist
kadranda, 18’1 (%22,2) sag alt kadranda, 25’1 (%30,8) sol
alt kadranda idi (Tablo I). Dort (%9,7) olguda toraksa
penetrasyon tespit edildi. On iki (%29,2) olguda ek girisim
gerektirmeyen ekstremite yaralanmasi vardi.

Tablo I. Kirk bir olguda yer alan 81 yaranin karinda
kadranlara gore siniflandirilmast

Kadran Yara sayisi (Orani%)
Sag ust 15 (18,5)

Sol (st 23 (28,3)

Sag alt 18 (22,2)

Sol alt 25 (30,8)
Toplam 81

Olgularm bagvuru aninda yapilan fizik muayenelerinde 4
(%9,7) olguda sadece hemodinamik anstabilite (Grup 1),
20 (%48,7) olguda hemodinamik anstabilite olmaksizin
hassasiyet (Grup 2), 13 (%31,7) olguda ise hemodinamik
anstabilite ve hassasiyet saptandi (Grup3). Dort (%9,7)
olguda ise hassasiyet ve hemodinamik anstabiliteye
rastlanmadi (Grup 4) (Tablo II).
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Tablo II. Fizik muayene bulgularina bakarak olgularin
gruplandirilmasi ve gruplarda negatif laparotomi orani

. Olgu sayisi| Negatif laparotomi
Gruplar | Fizik muayene bulgulan (Oganl o%)) sagy|8| (O?am %)
Grup 1 |Hemodinamik anstabilite | 4 (9,7)
Grup 2 | Karinda hassasiyet 20 (48,7) 3(15)
Hemodinamik anstabilite+
Grup 3 karinda hassasiyet 13 (31.7)
Grup 4 |Bulgu yok 4(9,7) |Laparotomi uygulanmadi

Grup 1 ve Grup 3’de yer alan 17 olguya hemodinamik
anstabilite varliginda tetkik yapilmaksizin laparotomi
uygulandi. Grup 2’de yer alan 20 olgunun tiimiine tiim
karm ultrasonografisi uyguland: ve 14’tinde (%70) karin
ici serbest siv1 tespit edildi. Bu 14 olgu da bagka tetkike
basvurmaksizin i¢i bos organ yaralanmasi siiphesi ile
laparotomiye alindi.

Grup 2’de yer alan, ancak ultrasonografide serbest karin
ici s1v1 goriilmeyen 6 (%30) olguya bir saat sonra oral ve
rektal kontrastli tomografi uygulandiginda, kontrast madde
ekstravazasyonu ve karin ici serbest s1vi saptanamadi.
Bu olgularda ikinci saatte yapilan fizik muayenede karin
hassasiyetinin devam etmesi iizerine laparotomi uygulandi.

Grup 4’te yer alan 4 olguya da tiim karin ultrasonografisi
uygulandi, karm ici solid organ yaralanmasina rastlanmadi
ve karin ici serbest siv1 tespit edilmedi. Takibinde oral-
rektal ve intravenoz kontrastli tiim karin tomografileri
uyguland: ve tomografide de i¢i bos organ yaralanmast
ve solid organ yaralanmasina rastlanmadi. Bu olgulara
gelislerinin 6. saatinde diagnostik periton lavaji uygulandi.
Uygulanan diagnostik periton lavaji makroskopik,
mikroskobik ve biyokimyasal olarak incelendi ve negatif
olarak kabul edildi. Bu olgular klinik gozlem ile takip
edilip sorunsuz olarak taburcu edildiler. Taburcu edildikten
sonra iki olgu bir hafta sonra yeniden kontrole geldiginde
sorun gozlenmedi, iki olgu ise takibimizden cikti.

Tiim olgular degerlendirildiginde, laparotomi uygulanan
3 (%7,3) olguda diyafram, 11 (%26,8) olguda karaciger,
3 (%7,3) olguda safra kesesi, 2 (%4,8) olguda pankreas,
6 (%14,6) olguda dalak, 4 (%9,7) olguda bobrek, 6 (%14,6)
olguda mide, 17 (%41,4) olguda ince barsak, 18 (%43.,9)
olguda kolon, 4 (%9,7) olguda rektum, 5 (%12,1) olguda
mesane, 6 (%14,6) olguda retroperitonda biiyiik damar
yaralanmasina rastlanmustir. I¢i bos organ yaralanmasi
28 (%68,2) olguda goriiliirken, solid organ yaralanmast
16 (%38,9) olguda saptanmistir (Tablo III).
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Tablo III. Yaralanmalarin i¢i bos ve solid organ olarak
siniflandirilmasi

Yaralanma | Solid organ yaralanmasi igi hos organ yaralanmasi
sikhigi Olgu sayisi (Orani %) Olgu sayisi (Orani %)
1 Karaciger Kolon
11 (26,8) 18 (43,9)
2 Dalak ince barsak
6 (14,6) 17 (41,4)
3 Bébrek Mide
4(9,7) 6 (14,6)
4 Pankreas Mesane
2(4,8) 5(12,1)
5 Rektum
4(9,7)
6 Safra kesesi
3(7,3)

En ¢ok yaralanan karn i¢i organ kolon olup, sirasiyla ince
barsaklar ve mide diger sik yaralanan organlar olmustur.
Sadece ici bog organ yaralanmasi 21 olguda goriiliirken,
bunun tiim olgulara oran1 %51,2 olarak saptanmuigtir.
Sadece solid organ yaralanmasina 9 olguda rastlanmis
olup, tiim olgulara oran1 %21,9 olarak hesaplanmistir. Yedi
olguda hem i¢i bos organ yaralanmasi, hem de solid organ
yaralanmasina rastlanmig, bu durumun tiim olgulara orani
%17 olarak bulunmustur. Toraksa penetre yaralanmalar
icin torakotomi gerekmemis, tim olgularda
hemopnomotoraks saptanarak tiip torakostomi
uygulanmigtir.

Laparotomi uygulanan 37 olgudan 3’iinde (%8,1) organ
yaralanmasi tespit edilmemis, negatif laparotomi orani
%38,1 olarak hesaplanmistir. Bu 3 olgu da Grup 2’de yer
almaktadir. Bu olgularin 2’sinde sag alt kadranda, birinde
ise sag list kadranda yaralanma mevcut olup yaralanmalarin
peritonu astig1 tespit edilmistir. Bu olgularim ilkinde lomber
bolgede ¢ikig deligi mevcut olup, diger olguda ise ¢ikis
deligi saptanmamistir, mermi c¢ekirdegi iliak kemik
icerisinde kalmistir. Grup 1,3 ve 4’teki olgularin tiimiinde
organ yaralanmast mevcut iken, Grup 2’de yer alan 20
olgudan 3’tiinde (%15) organ yaralanmasina
rastlanmamustir.

Toplam 41 olgu igerisinde, negatif laparotomi uygulanan
3 olgu ve diagnostik periton lavaji uygulanan 4 olgu ele
alindiginda, organ yaralanmasi gelismeyen 7 (%17,1) olgu
mevcuttur. Alt1 (%14,6) olgu ameliyat esnasinda kanama
nedeni ile kaybedilmistir. Bu olgularin tiimiinde biiyiik
damar yaralanmasi mevcuttu. Tim olgular
degerlendirildiginde mortalite 9 (%21,9) olguda gelismistir.
Bunlardan 6°s1 (%14,6) ameliyat esnasinda biiyiik damar
yaralanmasi, 2’si (%4,8) ameliyat sonrasi sepsis ve 1
(%2,4) olgu ise ameliyat sonrasinda akciger kontiizyonu
sonrast gelisen solunum yetmezligi nedeni ile yogun
bakimda kaybedilmistir. Sepsis nedeni ile kaybedilen 2
olgu Grup 3’te yer alan olgular olup, her ikisi de kolon
yaralanmasi nedeni ile kolon rezeksiyonu ve uc-uca
anastomoz uygulanan olgulardir. Bu olgularda operasyon
sonrasinda anastomoz kacgagi geligmis, reoperasyon
gerekmistir. Ikinci operasyon sonrasi karin igi apse gelisen
olgular ikinci ameliyat sonras1 9. ve 12. giinde
kaybedilmistir.
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Atesli silah yaralanmalarinda, negatif laparotomilerin
azaltilabilecegi fikri 1990’larda cerrahi ekiplerin ilgisini
cekmistir!-3. Atesli silah yaralanmalar1 cerrahi ekiplerin
karsisina cok degisik spektrumlar ile ¢ikabilir. Ka¢ mermi
ile yaraland181, silahin cinsi, ates edilen mesafe 6nemlidir.
Silahin askeri mi yoksa sivil mi oldugu, merminin kalibresi,
ates edilen mesafe ile viicuttaki etkilerinin degisebilecegi
gosterilmistir?-40-10, Ayrica sagma tipi tanecik etkili
silahlarla genis kalibreli patlayici etkili pompali tiifek ve
av tiifegi seklindeki silahlar, 6zellikle yakin mesafelerden
daha biiyiik yaralanmalar yaratmaya meyillidirler*11,
Silahin ivmesinin de énemli oldugu ve yiiksek ivmeli
silahlarla daha tehlikeli yaralanmalar yaratilabilecegi
gosterilmigtir*7-11, Bu yiizden, sivil hayatta kullanilan
silahlara bagl yaralanmalar ile askeri silahlarla olan
yaralanmalar kargilastirildiginda farkli bulunmus ve ayri
ayr1 degerlendirilmistir*!1.

Savas aninda ve sivil hayatta cerrahi ekiplerin de
davraniglar farklilik gostermektedir. Cok sayida yaraliya
miidahale etmek zorunda kalan, yorgun cerrahi ekiplerin
takip kalitesinden siiphe duyduklar1 anlarda, kararlarini
laparotomiden yana kullanmalari dogaldir*”. Sivil hayatta
ise durum ¢ogu zaman tam tersidir. Son yillarda bu konuya
ilgi duyulmasinin sebeplerinden biri de budur. Artik acil
kliniklerinin yogunlugu, yaralanmaya yol agan silahlarin
tiirli ve yaralanmanin giris ve ¢ikis deliklerine gore
laparotomiye karar verme fikri demode olmaktadir!2.13.
Cerrahlarin laparotomi uygulamak icin daha objektif
kriterler arama fikri pek ¢cok ¢aligmanin amaci olmustur!?,

Olgularimizda laparotomi karart verirken hemodinamik
acidan stabilite, fizik muayene bulgulart ile degerlendirildi.
Atesli silahin tiirii, ates edilen mesafe, merminin tahmini
izledigi yon ve merminin peritonu gecip ge¢cmedigi
degerlendirilmeye ¢alisildi. Ancak hicbir olgu yakin atig
veya sacma ile yaralandigi i¢in ameliyat edilmedi. Ayn1
sekilde peritonu gecip gecmedigini anlamak i¢in de
yaralanmalar cerrahi miidahale ile genisletilip bakilmadi.
Yara yerinin cerrahi miidahale ile peritonu gecip
gecmediginin incelenmesinin yanlig sonug verebilecegini
diisiiniiyoruz. Ayrica bu inceleme ile peritonu asmamig
oldugunu diisiinsek bile olgunun yatig kararini
engellemeyecegini, yatig sonrasinda oral gida alimint
kesmedigimiz ve analjezik vermedigimiz icin takip
kriterlerimizi de etkilemeyecegini diisliniiyoruz. Yara
yerleri calismamizda sadece debride edilip birakilmig ve
tiim olgular peritonu agmis gibi diisiiniiliip takibinde
dikkatli olunmustur.

Grup 1’de yer alan 4 olgu ve Grup 3’te yer alan 13 olgu
olmak tizere 17 olguda hemodinamik agidan anstabiliteye
rastlandi. Bu gibi olgularda laparotominin ka¢inilmaz
olduguna inaniyoruz. Giiniimiiz travma cerrahisi ana
ilkelerinden biri de hemodinamik anstabilite aninda
laparotomiden kagcinmamaktir. Bu gruplardaki olgularin
hi¢birinde negatif laparotomiye rastlanmadi.
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Grup 2’deki olgular ise ¢alisma i¢indeki en ilging grubu
olusturmaktadir. Defans veya “rebound’ tespit edilen
olgularda laparotomi yine kagimilmazdir. Ancak atesli silah
yaralanmal1 bir olgunun her zaman cerrahi ekiplerle yeterli
diizeyde koopere olmalarint beklememeliyiz. Yaralanmali
bolgelerin iizerinin palpasyonu yaniltici olabilir. Eger ¢cok
belirgin bir “rebound”” veya defans yoksa, kisa araliklarla
muayenenin tekrarindan ve cerrahi ekiplerinin bu gibi
olgular1 nobet devirlerinde 6zellikle anlatmalarindan
yanayiz.

Bu grup igerisinde yer alan olgularda tiim karin
ultrasonografisi uygulanmis ve 14’iinde karin i¢i serbest
stv1 tespit edilerek laparotomiye alinmis, diger 6 olgu ise
ultrasonografi sonrasi tomografi ile de tetkik edilmistir.
Hem ultrasonografik, hem de tomografik olarak pozitif
bulgu olmamasina ragmen bu 6 olgu hassasiyetin ilerlemesi
tizerine laparotomiye alindi. Bu grupta yer alan ve karin
ici serbest s1v1 tespit edilerek operasyona alinan 3 olguda
ise karin ici yaralanma saptanmadi. Ug olgu da tek bir
mermi ile yaralanmigtt ve 2’sinin lomber bolgeden ¢ikisi
vardi. Sonuglari retrospektif olarak degerlendirdigimizde,
bu olgularda ultrasonografi sonrasinda hemen laparotomi
uygulayarak aceleci davrandigimizi diisiiniiyoruz.

Karin 6n duvar yaralanmalarinda karin duvarindan ya da
omentum, periton gibi dokulardan kanama geligebilir ve
bu durum ultrasonografik olarak tespit edilebilir. Atesli
silah yaralanmalarinda klinik gozlem ile takip bu olgularda
giic olabilir. Ancak kalabalik ekiplerle ndbet tutuluyorsa,
elde yeterli teknolojik imkan varsa bu gibi olgular kisa
araliklarla takip edilebilir. Bu gibi olgularda takip,
diagnostik laparoskopi veya diagnostik peritoneal lavaj
tanisal agidan faydali olabilir.

Calismamizda Grup 4 icinde, 4 olguda hemodinamik
anstabilite ve karinda fizik muayene ile akut karin bulgulari
tespit edilmemistir. Bu olgularda yara yerleri sadece debride
edilmis, konvansiyonel grafileri cekilmis ve tiim karin
ultrasonografileri uygulanmis, takibinde oral-rektal ve
intravenoz kontrast tiim karin tomografileri ve sonrasinda
diagnostik periton lavaji uygulanmistir. Bu olgularin 4’
de karin bolgesinde tek bir mermi ile yaralanmistir.
Diagnostik periton lavaji negatif olarak kabul edilen olgular,
klinik gozlem ile takip edilmis ve herhangi bir sorun
gelismeksizin taburcu edilmiglerdir. Bu gibi olgularda
sadece klinik gozlem, diagnostik periton lavaji ve ayrica
diagnostik laparoskopi de uygulanabilir5.8,10,14-17,
Calismamizda diagnostik periton lavaji tercih edilmistir.

Diagnostik periton lavaji oldukga tartisilmasina, yalanci
pozitif ve negatif sonuclari elegstirilmesine ragmen halen
ici bos organ yaralanmasinin incelenmesi icin tercih edilen
bir girigsimdir. Bu gibi olgularda, gelis aninda tiim karin
ultrasonografisi uygulamak faydalidir. Eger karm ici serbest
s1v1 varsa bu sivi miktari takibe aliabilir veya diagnostik
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periton lavaji ile incelenebilir. Ancak klinik deneyimlerimiz
ile s1v1 olmaksizin uygulanan diagnostik lavajin yaniltici
olabilecegini diisiiniyoruz. Ayn1 sekilde gelir gelmez
uygulanan lavaj da yaniltici olabilir. Karin i¢i s1v1 tespit
edilen olgularda, sivi miktarinda artig ile birlikte karinda
hassasiyet baglamasi i¢i bos organ yaralanmasina baglh
olabilir. Bu yiizden de diagnostik periton lavajinin gelir
gelmez degil de, birkac saat sonra yapilmasi ve tiim karin
ultrasonografisinden sonra uygulanmas: gerektigini
diistinliyoruz. Caligmamizda en sik yaralanan organlar
strastyla kolon, ince barsaklar ve karacigerdir. Bu durum
da ici bos organ yaralanmasini tespit etme gerekliligini
gostermistir.

Negatif laparotomi 37 olgunun 3’iinde tespit edilmis olup,
oranimiz %§8,1°dir. Bu konudaki en genig calisma
Demetriades ve ark.na ait olup 16 aylik zaman diliminde
309 olgu degerlendirilmigtir. Bu olgular icerisinde negatif
laparotomi orani %8,6 olarak bulunmustur. Ancak 92
hastada (%29,8) konservatif tedavi ile basar1 saglamiglardur.
Bu ¢alismada fizik muayenenin %91,7 dogruluk orani
vardir®. Calismamiz hemodinami ve fizik muayene ile
laparotomiye karar verme konusunda basarimizin %92
oldugunu gostermektedir ki, bizce bu durum basarili bir
sonug olarak degerlendirmistir.

Tiim olgular degerlendirildiginde, 7 olguda yaralanma
gelismemis, oran %17 olarak tespit edilmistir. Calismamiza
gore, acil servise bagvuran her 6 karin bolgesinde atesli
silah yaralanmasi olan olgunun birinde laparotomi
gerekmeyebilir. Hemodinamik acidan stabil olan, karinda
fizik muayene ile ici bos organ yaralanmasindan siiphe
edilmeyen, laboratuar ve radyolojik yontemler ile
laparotomi gerektirecek yaralanmalara rastlanmayan
olgular takip edilebilir. Elde etti§imiz verilerin, prospektif
caligmalar icin temel teskil edecegini diisliniiyoruz.

Klinigimizde 5 yildir uygulanmakta olan FAST (Focused
Assesment Sonography for Trauma) literatiirde karmn ici
kanamanin varlig1 ve miktarini saptamada bagarilt olarak
degerlendirilmektedir2-18-19, Ancak i¢i bos organ
yaralanmalarinda barsaklar arasindaki az miktarda siviy1
goremedigimizi biliyoruz. Literatiirde cok sayida ¢alismada
FAST bu konuda yetersiz bulunmustur. Ancak bu durum
FAST igin bir handikap olarak kabul edilmemektedir,
clinkii FAST ici bos organ yaralanmasini aragtirmak i¢in
kullanilan bir yontem olarak degerlendirilmemektedir.

Konvansiyonel yontemlerle de bu durumu saptamak
miimkiin degildir. Ug kontrasth tomografi ile liimen digina
kontrast madde tagmast anlaml bir bulgudur?%-2!, Ancak
yaralanmanin tam olarak yerini gostermeyebilir. Bu
yontemin negatif sonucunun ¢ok anlam tagimadigini,
ancak liimen disinda kontrast goriilmesinin anlamli
olabilecegini diistinliyoruz.
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Diagnostik laparoskopi tanisal 6zelliginin yani sira,
yaralanmanin onarilmasinda da faydalidir. Maliyetinin
diger yontemlere gore daha fazla olmasi dezavantajidirs-22,
Ayrica diagnostik laparoskopi ile gozden kacgabilecek
diyafram yaralanmalar1 da saptanabilir ve onarilabilir.
Celen ve ark. yaptiklar1 caligmada, diyafram yaralanmasi
oranin1 %17,4 olarak tespit etmislerdir?3. Ayrica
retroperitoneal organ yaralanmalari da tespit edilebilir ki,
Oztiirk ve ark. calismalarinda bu konu iizerinde
durmuglardir?*,

Calismamizda karin 6n duvart yaralanmasi olan 41 olgudan
%17’sinde organ yaralanmasi olmadigini gordiik. Bu
olgular hemodinamik agidan stabildi. Bu olgularin 3’iinde
karinda fizik muayene ile hassasiyet vardi ve ultrasonografi
ile karin i¢i s1v1 tespit edilmisti. Diger 4 olguda ise hi¢cbir
fizik muayene bulgusu yoktu.

Sonug olarak; atesli silahla karin 6n duvar yaralanmalarinda
calismamizda oldugu gibi yaralanmalari 4 grupta incelemek
faydali olabilir. Hemodinamik ac¢idan stabil olmayan,
periton irritasyonu bulgulart mevcut olan ve bu iki bulgunun
bir arada oldugu olgularda laparotomi gereklidir. Fizik
muayene ile hassasiyet saptanmayan, hemodinamik olarak
stabil olan olgular laparotomisiz takip edilebilir.
Hemodinamik acidan stabil olan, periton irritasyon bulgulari
olmaksizin hassasiyet mevcut olan olgularda, klinik gdzlem
ile takip veya laparotomiye gidilebilir. Ancak takip
esnasinda ultrasonografi, tomografi, diagnostik laparoskopi
veya diagnostik periton lavaji kullanilabilir.

Bizim goriisiimiiz, teknolojik imkanlarin ve kalabalik
cerrahi ekiplerinin bulundugu merkezlerde boyle olgularda
inisiyatifin laparotomiden yana kullanilmamasidir. Ancak
bu kosullar yoksa, laparotomi uygulamak kabul edilebilir
veya olgu stabil ise ileri bir merkeze sevki daha uygun
olacaktir. Bu caligmadan elde ettigimiz verilerle
hemodinamik a¢idan stabil olan ve karin hassasiyeti
olmayan olgularin, laparotomisiz olarak takip edilme sans1
oldugunu soyleyebiliriz, ancak kisa siireli fizik muayeneler
vazgecilmez bir kosuldur. Elde ettigimiz verilerin,
prospektif calismalar icin temel tegkil edecegini
diistiniiyoruz.
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