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OZET: Calismanuzda Ocak 1996 - Ocak 2001 dénemieri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilir
Dalt Acil Cerrahi servisine basvuran ve intrachdominal solid organ yaralanmast tespit edilerek konservatif olarak takip ve tedavi ediler
59 hasta prospektif olarak incelendi. 56 olguda kiint, 3 olguda penetran travina meveuttu. Olgulardan 23'tinde karaciger, 14'iind,
dalak, 5'inde bébrek, 6'sinda karaciger ve dalak, #1inde karaciger ve bibrek, 6'sinda dalak ve babrek, Tinde karaciger. dalak ve bibrei
yaralanmas tespit edilmistit. Dalak yaralanmalarmun 4G, karaciger yaralanmalarmm 5% Grade 1V siddetinde yaralonma olup,
olgularm%21'i Gradel, % 45' Grade 1, % 19 Grade 3, % 15't ise Grade IV yaralanma idi. Yandas yaralanma olarak 34 olguda (% 57.6
kafa travmast (6 olguda Glasgow 7'nin alti), 28 olguda (% 47 j uzun kemik kinigr, 19 olguda (% 32 ) toraks travmasy, 6 olguda (% 10°
pelvis fraktiirii, 3 olguda (%5 } ise vertebralarda kompresyon fraktiirii saptannustir; Konservatiftedavide basarisizhk oram bir olguda?
3.3 olarak gerceklesmistir. Multitravmalt olan ve yogun bakim dinitesinde takip edilen hastalardan 3t (% 5) kaybedilmistir. Solid orgar
yaralanmalarimn tedavisinde konservatif yaklasim giderek daha ¢ok merkezde ve daha ok sayida hastada uygulanmaktadir Bizin.
valismaniz ve bu konudaki giincel arastirmalay, solid organ yaralanmalarin takibinde fizyolojik parametreleri temel almaktadn;
Ayrica, yeterli radyolojik verilerle desteklenen, deneyimli bir cerrahi ekip tarafindan yonetilen konservatif tedavi seklinin % 98'lere varal
basari sagladigive hasta segiminde hemodinamik stabilitenin olmazsa olmaz sart oldugu gisterilmistir.
Anahtar kelimeler: solid organ yaralanmasy, konservatif tedavi, gézlem

SUMMARY: We anclyzed 59 cases of intraabdominal solid organ injury treated at the Surgical Emergency Service of Istanbul Medica
School between fanuary 1996 and fantiary 2001. Fiftysix of these cases suffered blunt and 3 penetrating trauma, Twentythree cases hac
injuries involving the liver, 14 spleen, 5 kidney, 6 liver and spleen, 6 liver and kidney, 6 spleer and kidney and four liver and kidney. In 4 o,
splenic and 5 of hepatic injuries Grade IV injuries were detected. Among the cases, 21 % were Grade I, 45 % were Grade 11, 19 % wers
Grade I1I, and 15 % were Grade IV. Associated injuries were: head trauma in 34 cases [57.6 % - Glasgow Coma Score under 7in 6 cases);
thoracic trauma in 19 cases (32 %), pelvic fracture in & cases {10 %), vertebral compression fracture in 3 cases {5 %). One patient with
splenic (Grade 111} and hepatic (Grade If) injury, and orte patient with Grade IV splenic injury required surgery during close Sfollow-uip due
to hemodynamic instabi[ity Our failure rate for conservative treatment of solid ergan injuries is 3.3 %. Three patients with polytrauma
in the ICU died (5 % mortality rate). Conservative management in solid organ injuries is gaining more popu!anty every day. Our work,
and current studies accept physiclogic parameters in the follsw-up of solid vrgen injuries. Conservative treatment guided with
hemodynamic stability, accounts almost a 98 % success rate, 3
Key words: sofid organ injury, conservative treatiment, observation

GiRiS bildirmeleri, kiint karn travmasi nedeni ile yapilan

Uzur yillar boyunca solid organ yaralanmalarinin
tedavisinde cerrahi yaklasim tek secenek olarak kabul
edilmistin. King ve Shumacker'n splenektomi sonrasi
gelisen enfeksiyonlar sonucu dlen 5 c¢ocuk hastayl
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laparotomilerde ve karaciger vyaralanmasi saptanan
hastalarin biiyitk bhir ¢ogunlugunda {%70-86) kanamamn
durmus oldugunun goériilmesi ve cerrahi sirasinda
meydana gelen kontrol edilemeyen kanamalar, bobrek
yaralanmalarinda ise cerrahi girisim uygulananiarda
nefrektomi oranlariun (% 35} yiiksek olmasi, solid organ:
yaralanmalarimda cerrahlan konservatif tedaviyi bir
secenek clarak goz dniinde bulundurmaya itmistir, Cocuk
cerrahiart uzun vyillar solid organ yaralanmalarmm
konservatif tedavisinde basanl sonuclar elde etmislerdir,
Buna ragmen eriskin cerrahisinde 1990 yiina kadar agir
basan goriis, solid organ vyaralanmalarinda kanamayt
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cerrahi olarak durdurmak ve igi bos organ yaralanmalarinin
gozden kagmasini 6nlemek ydniinde olmustur(t, 2).

Son 10 yida cerrahi gériislerin radikal olarak
degismesinde en bilyiik etken bilgisayarl tomografi (BT),
girisimsel radyoloji ve yogun bakim alanlarindaki
teknolojik gelismeler olmustur. Daha 6nceleri kiint karn
travmalar sonrast en sik yaralanan organ dalak olarak
bilinirken, BT'nin kullanima girmesi ile birlikte en cok
yaralanan organin karaciger oldugu anlaginustir, Bu SORLE
geemis yillarda hir ¢ok karaciger varalanmas: olgusuny
cerrahlarin farkinda olmadan konservatif olarak tedavi
ettiklerini goistermektedir. Son wyillarda solid organ
yaralanmalarinda konservatif tedavi alaninda vayinlanan
geniy serilerin (3-6) % 96-98'lere varan basarl oranlar
bildirmeleri bu konuya ilgi duymayan cerrahlar dahil ilgi
alantigine almistir.

MATERYAL VE METOD

Calismarmzda Ocak 1996 - ocak 2001 ylllarl a:asmda
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Gerel Cerrahi
Ana Bilim Dali Acil Cerrahi servisine basviran ve
intraabdominal solid organ yaralanmas: tespit edilerek
<onservatif olarak takip ve tedavi edilen 59 hasta
prospektif olarak mcelenmlstlr Hastalar:n demografik
incelenmelerinin (yag ve cins) yani sira’ travina tiir,
yaralanma ile hastaneye gelis arasinda gecen siire,
hastanede kahs siiresi, yogun bakimda kalip kalmadig,
kaldrysa kaldig1 siire, karin i¢i ve disi yandas yaralanmialarm
varhgi, sok durumunun varhg, vaptlmissa- kan
transfiizyonu ve miktari, belirli araliklarla yapm]an tam kan_

Tablo 4: Solid organ yaralanma]anna yaklasim algoric[rnamn'. B

Karm travmas:

Solid organ yaralanma siiphesi
]

Hemodinami stabil Hemodinami instabil
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Tablo 1. Dalak yaralanmalarinin derecelendiriimes; {7, 8}
Grade T %10 run alunda subkapsiiler hematom ya da <lem derinlikte laserasyon

Grade 2 - buhkapsﬁler hematom% 10 - 50 alnda ya da <5¢m capli vadal- 3 cm

derinlikte laserasyon

Grade 3 : Subkapsiler hematom >%50 v da >3cm derinlikte, hiler olmayan

laserasyon.

Grade 4: Hiler laserasyon ve dalak hacminin=-%25 devaskilarizasyonu

Grade 5: Paramparca ya da tamamen evaskiilarize dalak

Tablo 2. Karaciger yaralanmalarimn derecelendirilmesi (7.8)

[ Grade I: Kapsiil yirtigs, parankim yaralanmas derinligi<|cm

Grade 2: Capi<i0cm subkapsiiler hematom, 1-3cm arasindz derinlifii olan parankim

yaralanmagt

Grade 3: >10cm gaph subkapsiiler hematom,derinligi >3co parankim yaralanmast,

santral yerlegimli delici yaralanma

| Grade 4: iteri derceedetek lob parankim hasars, masif santral hematom

Grade 5:1leri derecede cift lob parankint hasars,retrohepatik vena cava yaralanmas:, ana

hepatik ven yaralanmast.

Tablo 3. Rgbrek yaralanmalarninin derecelendirilmesi (7.9)

Grade | : Mikroskopik veya gros hematiini,parankim hasar olmadan kontiizyon veya simich

subkapsiiler hematom

Grade 2 -Uriner extravazasyon olmadaa<icm kortikal laserasyon veya geniglemeyen simrlt

perirenal hematom

Grade 3 :Uriner exravazasyon olmadan kortexte =1 em parankim laserasyonu

Grade 4 :Kortikomediiller bileskeye ve toplayicr sisteme kadar uzanan parankimal laserasyon

Cirade 5 - Bobregin multip) derin taserasyoniarla paralara ayrilmas:, renat arterde veya vende

avidsivon

sayimi, Glasgow koma skoru (GKS), uygulanan tam
yéntemleri, yaralanmanin radyolojik derecelendirmesi ve
uygulanan ameliyatlar géz Oniine alinmustin Skorlama
sistemi ofarak Amerikan Cerrahlar Birliginin onerdigi
organ skorlama sistemleri { Tablo:1-2-3) kullanihmistr (7-8-
9). Belirlenen yaralanma skoruna gore uyguladifimiz
algoritmatablo 4 de dzetlenmistir.

Grade I-[ll yaralanmalarda 48 saat siire ile saatlik TA, Nb,
idrar, santral vendz basing (SVB) takibi, 4 saat ara ile karmn
fizik muayenesi ve koltuk alti-rektal 151 farkinm 8lciilmesi,
6 saat ara ile 16kosit, Htc, ve Hb takibi yapinustir, Eger
takip stiresi normal ise 48 saat sonunda giinliik ihtiyactanim
karsilamasina izin verilmis giin asin Hte, Hb takibi ile 3. ve
7. giinlerde US tetkiki yaptinlmustir. Klinik takip ve
tetkikler normal ise 7. giin taburcu edilmis ve hir hafta ev
istirahati Snerilmistir. Onbes giin sonra normal aktiviteye
dénmesine miisaade edilirken, eger spor vapmak isterse 4.
hafta sonra kontrol BT tetkikinde % 95'in tizerine tyilesme
saptananlarda spora izin verilmistir,

Grade IV-V yaralanmalar en az 48 saat siire ile yogun
bakim tnitesi (YBU) yada devamli bakim (initesinde takip
edilmistit, Monitdrize edilen hastalarda 4 saat ara ile
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iBkosit, Hte, Hb, karn fizik muayenesi ve koltuk alti-rektat
151 farks 8lciilmiis, 48 saatlik takip siiresi normal ise serviste
takibe devam edilmistir, Giinlitk Htc, Hb 3. géin ve 7. glinde
yataginda yapilan uitrasonografi (US} tetkikleri normal
bufunursa, 7. giinden sonra giinlitk aktivitelerine izin
verilmistir. Hastalara 10. glin kontrol BT tetkiki yaptintarak
iyilesme bulgulan saptananlar taburcy edilmigtir. On hes
giin evde istirahat etmesi &nerilen hastalara 30, giin
normal aktivitelerine dénmeleri siylenmigtir. AZir iste
calisan ve spor yapmak isteyenlere 6. haftada yapian
kontroi BT 'de % 95'In iizerinde iyilesme goriildiigii taktirde
ise ddnmesine ve spor yapmasina miisaade edilmistir,

BULGULAR

istanbul Tip Fakiiltesi Travma ve Acil Cerrahi Servisinde
son 5 yilda 59 solid organ yaralanmah olgu konservatif
olarak tedavi edilmistir .Qlgularimzin 481 erkek, 111 ise
ladindir. En genci 1, en yashis1 71 yasinda clup ortalama yas
21.7 {1-71) dir, Travma mekanizmast 56 olguda kiint, 3
olguda penetran idi. (Tablo 5). Caligmanuzda 16 hastaya
sadece bilgisayarhh tomografi, 42 hastaya ise US ve BT
hirtikte uygulanmustir. Yalz BT uygulanan hastalar kafa
travimas: nedeni ile acil kranyal BT gereken ve bu esnada
karin BT tetkiki e yapilan hastalardir. Alti hastaya bu
radyolojik goriintiilemelere ek olarak igi bos organ
yaralanmas! ihtimalinin yiksek goriilmesi nedeni ite
diagnostik periton lavaji yapilmistir,

Tablo 5: Olgulanmuzin yaralanma mekanizmalart
TTRAVMA ETYOLOUIST | N | %

[TRAFI KAZASH 33 |36
IDUSME 19 | 324
iKESECI. DELICTALET 3 3

[YARALANMASI

)

S KAZASI i3

33

]

DARP

Ek tetkik olarak bdbrek vyaralanmasi ve dalak
yaralanmas: olan 2 olguya fonksiyon ve kanlanma crani
saptamak i¢in sintigrafi uygulanmigtir, Uc olguda yarali
hohregin sitzme fonksiyonunu ve idrar kaca@ oiup
olmadigim saptamak igin Uroloji konsiiltasyonu sonucu
intravendz pyelografi ¢ekilmistir. Buniardan bir olguda
minimal idrar kacagi saptanmasina ragmen konservatif
tedavive devam edilmistir. iki hastaya btbrek damarlarina
_Bnelik doppler ultrasonografik inceleme yapimiy,
herhangi bir damarsal patolojiye rastlanmamistir.

Olgutardan 23%inde karaciZer, 14nde dalak, 5'inde
hébrek, 6'sinda karaciger ve dalak, 4linde karacier ve
hihrek, 6'sinda dalak ve bibrek, 'inde karaciger, dalak ve
béhrek yaralanmas: tespM edilmistir. Dalak
yaralanmalarnnin 41inde, karaciger yaralanmalarinm S'inde
Grade IV yaralanma saptanmistir { Resimi 1,2 ). Olgularin %
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Resim 1. Grade IV daiak yaralanmas: BT g&riintiisii.

ANTERTOF
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211 Gradel, % 45" Grade 2,% 19'u Grade 3, % 15'i ise Grade
IV yaralanma idi.

Yandas yaralanima olarak 34 olguda (%57.6) kafa travimasi
(6 oiguda GKS 7'nin altinda), 28 olguda (% 47 ) uzun kemik
kingi, 19 olguda ( % 32 ) toraks travmast, 6 olguda (% 10)
pelvis frakeiirii, 3 olguda { % 5 ) ise vertebralarda
kompresyon [raktiirii saptanmstir. Kafa travmali iki olguda
kraniotomi ile subdural hematom hosaltibmistir. Dalak ve
karaciger yaralanmali bir olgu {dalak Grade 3, karaciger
Grade 2) ile sadece dalak yaralanmasi olan diger bir olgu
{Grade IV), takip sirasinda hipovolemi gelismesi {izerine 22.
ve 8. saatlerde ameliyata alinmuglarcir. Dalak yarajanmah
olguya splenektomi, dalak ve karaciger yaralanmal olguya
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ise spelenektomi ve hepatorafi uygulanmistir. Konservatif
tedavide basarisizlilk orantrmiz % 3.3 olarak gerceklesmistir,

Yapilan BT tetkikinde kontrast madde go&llenmesi
gorlilen Grade I karaciger yaralanmah olguya aktif
kanama oldugu diisiiniilerek anjiografi yapilms ve altif
kanama saptanarak embolizasyon uyguianmstir. Grade 1l
bébrek wyaralanmali bir olguda ise makroskopik
hematiirinin devam etmesi ve hematokritin diigme
egiliminde olmas) nedeni ile anjiografi yapiimis ve aktif
kanama gdriilen iist pol arterine embaolizasyon
uygutanmustir. Grade 1V karacifer yaralanmah ilki olguya
enfekte hematom nedeni ile perkiitan drenaj
uygulanmistir.  Perkiitan drenaj uygulanan olguiardan
birinde 200 ¢c debili safra fistlilli gelismesi tizerine ERCP ve
sifinkterotomi uygulanmis islem sonrasi fistiil debisi
giderek azalnug ve 21. glinde kapanmistir.

Hastalarin hastanede kalma siireleri 1 iia 95 giin arasinda
degismekte olup ortalama 8 giindiin YoZun bakim
{initesine (YBU} yatinlan hasta sayisi 9'dur. YBU'de kahs
siireleri, ortalama 22 glind{ir (3-59 giin). Calismamzdaki
hastalarin 22'sine arasinda ortalama 3.2 &nite {150cc - 24
inite) kan transflizyonu yapimistir. 24 {nite kan
transfiizyonu yapilan olgu kafa travmass (GKS 4), Grade |
dalak ve Grade 11 karaciger yaralanmasi nedeni ile 59 giin
YBU'de, 36 giinde serviste vatinlarak sifa ile taburcu
editmistir. YBU'de 9. giinde iist gastrointestinal sistem
kanamas! gegirmis ve yaplan endoskopik tetkikte, erozif
gastrit saptanarak konservatif olarak tedavi edilmistir. 37
olgudaise (% 62) kan transfiizyonuna gerek duyulmanustir,

Olgulardan 4'tinde acil poliklinige getirildiginde
hipovolemi bulgular tespit edilmistir,. Mevcut
hipovoleminin ilk resiisitasyona cevap vermesi tizerine bu
olgularda konservatif tedavi protokoliine dahil
edilmisterdir. Yapilan tetkikierde iki olguda dalak ve
bhébrek, hir olguda bdbrek ve pelvis kingmna hagh
retroperitoneal hematom, bir olguda ise Lkaraciger
yaralanmast saptanmuster. Karaciger yaralanmasi saptanan
bir olguda BT de kontrast madde gollenmesi goriilerek
anjiografi ve sal hepatik arter u¢ dalinda aktif kanama
saptanarak embolizasyon uygulanmstiz Bu olgularn
tamamina kan transfiizyonu gerekmistir,

Olgulanmuizin  basvuru anmdaki ortalama sistolik
tansiyon degeri 118, ortalama diastolik deger ise 70 olarak
bulunmustur. En diisiik Hct %24.5 en yiiksek % 43, ortalama
Hct ise 33.5 olarak saptandi. Acil servisimize basvurup
solid organ vyaralanmasi saptanan ve konservatif olarak
izlenen toplam 59 hastamin 35% konservatif tedawi
protokolii sonrasi evierine génderilirken yandas
yaralanmalar nedeni tle 18 olgu ortopedi servisine sevk
edilmistir. Konservatif tedavinin basarsizhgi nedeni ile
cerrahi midahale uygulanan 2 olguda sifa ile evierine
gonderilmistir, Acil cerrahi YB('de takip edilen olgulardan
bir, Reanimasyon YB{'de takip edilen olgulardan ikisi
olmak tizere toplam 3 olgu kaybedilmistir { % 5).

Kaybedilen olgularin hepsi multitravmah hastalar oiup, 3
oclgunun 2'sinde GKS 7'nin altinda iken 1 olguda 13 olarak
bulundu. GKS 13 olan olguda Grade 2 karaciger ve Grade 1]
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dalak yaralanmalarina ilave olarak multiple kot kirikiart, sol
hemopndmotoraks, akciger kontiizyonu, pelvis ve
vertebra fraktiirl meveuttu. Bu olgu hemodinamisi stabil
olarak 2. giin Acil Cerrahi YBU de kaybedildi. Diger iki
clguda solid organ yaralanmalar olarak birinde Grade 1
hébrek, digerinde ise Grade 3 karaciger yaralanmas tespit
edildi. Reanimasyon YB{'de takip edilen bu iki olgu
hemodinamileri stabil olarak 4, ve 9. giinlerde eks
clmustur.

TARTISMA,

Solid organ yaralanmalarnimin konservatif tedavisi
konusundaki ilk c¢ahsmalar, belirsizlikler ve kuskular
nedeni ile kati kisitlamalar getirmisterdir. Bu kisitlamalar
sonucu az sayida solid organ yaralanmali hasta konservatif
olarak tedavi edilebilmistir. Hemodinaminin stabil
olmamasi, eslik eden ici bos organ yaralanmasimn olmast,
cerrahi miidahale gerektirecek karin disi yaralanmalarin
olmas:, yasin 55'in iizerinde olmass, hastanin multitravmall
olusu, birden fazla solid organ yaralanmasimin olmas,
kooperasyonu olmayan hastalar, BT de Grade [lFiin
iizerinde yaralanma tespit edilmesi, keagitlopati,
yaralanan solid organda baska patolojilerin varligi
{(enfeksiyon, kan hastalig, siroz, amiloidoz vs.), yaralanan
organda daha &nce de yaralanma olmasi, penetran
yaralanmalar, intraperitoneal 1000 cc ve daha fazla kan
varligi, ilk 24 saatte 4U'den fazla kan transfiizyonunun
gerekmesi durumlarinda solid organ yaralanmalarinm
konservatif olarak tedavi edilemeyecei degisik yaymlarda
yer almsstir {10,11,12,13). Bircok cahsmada konservatif
tedavinin r&latif ve kesin kontrendikasyonu olarak g
sterilen bu parametrelerin hemodinamik stabilite
saglanabildigi siirece konservatif tedavinin oniinde engel
olmadig goriilmiistiir. Serimizde 17 clguda birden cok
soiid organ yaralanmast mevcuttu. 21 olguda GKS disiik
olup bunlannda 6'sinda 7'nin alunda idi. Seride her yastan
hasta mevcuttu ve yasa bagl hir fark géiriilmedi. 33 olguda
solid organ yaralanmasina esiik eden kafa travmasi, 28
olguda ise hir veya daha fazla iskelet sistemi patolojisi
mevcuitu, Gerek bizim gerekse de bu konudaki son
calismalar, solid organ yaralanmasi tespit edilen hastanin
konservatif tedaviye aday olarak kabul edilmesi igin;
haslangicta yva da ¢ck az bir sivi replasman: sonrasinda
hemodinamisinin stabil olmasi ve laparotomi gerektirecek
baska bir vyaralanmasmin olmamasinin yeterli olacagl
goriistindi benimsemektediv. Bu giriisiin yaygm kabulii
nedeni ile son yaymnlardaki tartismalar konservatif teclaviye
aday hastalan belirleyen kriterlerden cok konservatif
tedavinin algoritmalan tzerinde olmaktadir (1, 2, 3, 4, 6,
14,15, 16).

Bu ¢ercevede lizerinde en ¢ok tartisilan konular, BT'nin
solid organ yaralanmalarimin tani, yaralanma ciddiyetinin
belirlenmesi ve takibinde ki yeri, ultrasonografi (US) ve
tamsal laparoskopinin (TL) kullanumi, yaralanma
derecesinin klinik takipteki ©nemi, vatak istirahatinin
gerekli olup olmadig ve siiresi, hastanede ve (YBU)de
kalma siiresi, normal aktivitelere ve spora haslama zamani,
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klinik takipte dikkate alinmasi gereken noktalar, anjiografi
ve embolizasyon endikasyonlar ile ERCP ve perkiitan
drenaj endikasyoniaridir.

Karin travmalaninm itk degerlendirilmesinde US
noninvaziv oimasi, lkisa siireli ve kolay uygulanabilir
olmasi, ucuz clmasi, hasta nakli gerektirmemesi radyasyon
icermemesi gibi avantajlan nedeni en yaygin kullamilan
tam araadie Karnn iginde serbest s vefveya solid
organltarda vyaralanma saptanan hastalarda eger
hemodinami stabil ise BT c¢ekilerek vyaralanmann
varhfindan emin olunmali ve eger yaralanma varsa
derecelendirilmesi yapimalidir. Arastirmacilar US
konusunda deneyimti bir cerrah tarafindan yapilan
ultrasonografik incefemenin solid organ yaralanmalarinm
konservatif takiplerinde kontrel BT'lerin yerini
alabilecegini savunmaktadirlar (1). Bizim algoritmanuzda
da USilk uygulanan radyolojik inceleme olmustur.

Giinlimilzde gelismis spiral BT goriintiileri solid organ
yaralanmalarin, yaralanmanin ciddiyeting, aktif kanama
belirtisi olan kontrast madde gollenmesini, periton
icindeki kan miktarin:, intraperitoneal ve ekstraperitoneal
yaralanmalan glivenilir sekilde ortaya koyabilir. Bu
nedenterle solid organ yaralanmalarinin konservatif
tedavilerinde BT vazgegilemez bir tam ve takip aracidir. BT
solid organ yaralanmalarimin tespitinde tama yakin bir
basari saglamasina ragmen yaralanmanin derecesi ve
ciddiyetinin belirlenmesinde evrensel olarak kabul géren
bir derecelendirme sistemi kullamidigs halde (AAST Organ
injury scaling) basar1 oram diistiktli. Croce ve Fabian
karaciger travmalaninda BT derecelendirmelerinin
laparotomi ile yapilan derecelendirmelerle ancak % 16
olguda benzerlik gdsterdigini saptamuslardir. % 41 olguda
BT derecelendirmesi, cerrahi derecelendirmeden daha
diigiik % 43 olguda ise daha yiiksek olarak bulunmustur (4).
Buntain ve ark.(17) dalak yaralanmalannda BT
derecelendirmesinin cerrahi bulgular ile yiiksek oranda
benzerlik gdosterdigini saptamislardir (17). BT
derecelendirmesi dalak yaralanmalarinda karaciger
yaralanmalarina g&re daha glivenilirdir. Buna karsin yapilan
calismalar gostermistir ki yaralanmalarin derecelendirmesi
karaciger yaralanmalannda dalak yaralanmalarina gore
daha az &nemlidir. Aragtirmacilar karaciger
yaralanmalanmn  konservatif tedavisinde yaralanmanm
derecesinden ¢ok hastamin hemodinamik stabilitesinin
helirleyici olduZunda birlesmektedirler. Dalak
yaralanmalarmda ise Grade IV ve V yaralanmalarda cerrahi
tedaviyi Gneren arastirmacilar vardwr (17, 18} Bunun
yanmnda son yiliarda yaralanmanm derecesi ne olursa olsun
stabil hastalarda konservatif tedaviyi uygulayan
arastirmacilar giderek artmaktadir (1, 2, 14, 15, 16, 19, 20,
21). Serimizde tiim hastalarda yaralanmanin
derecelendiriimesi BT ile yapilnustir. Konservatif tedavinin
basarisizlikla sonucglandig: iki hastamizda BT
derecelendirmes: ile cerrahi derecelendirmenin aym
oldugu goritllmiigtiir.

BT taramasi swrasinda intravensz kontrast madde
verilmesini takiben periton yada sclid organ parankimi
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icinde kontrast madde gollenmesi aktif kanama lehine
yorumianmalidir. Bu hastalarda hemodinami stabil olsa
dahi organ yaralanma derecesine bakilmaksizin muhtemel
cerrahi girisim igin tdm hazirhldar yapimahdir. Bu
hastalarda hemodinamik stahilite hizla bozulabilmekte ve
optimal hasta hazirli1 yaprlmadan acii bir cerrahi girisim
gerekebilmektedir (1, 2), Fang ve arkadaslart hemodinamisi
baslangicta stahil olan 212 karacier taravmali hastanin
197'sinde kontrast madde g&llenmesi tespit etmezken 15
hastada kontrast madde goéllenmesi saptamislardir,
Kontrast maddenin gdllenme bolgelerini dikkate alarak
karaciger yaralanmalarinda 3 tip belirlemislerdir. Kontrast
madde peritoneal kavitede gdlienirse Tip 1,
hemoperitoneum ile birlikte parankim iginde kontrast
madde gillenmesi varsa Tip 2, hemoperitoneum olmadigl
halde parankim icine kontrast madde goilenmesi varsa Tip
3 olarak adlandirnuslardie. Tip 1 gurubuna giren 6 hastanin
hepsinde lasa siirede hemodinamik stabilite bozulmus ve
acil cerrahi girisim gerekmistir. Tip 2 gurubunda ise 6
hastadan 4' inde ayni nedenle cerrahi uygulannustir. Tip 3
gurubundaki 3 hastada hemodinami stabil kalmistir (22).

fik BT'de kontrast madde gollenmesi, yada klinik takip
sirasinda degisiklik olmasi tizerine ¢ekilen kontrol BT'de
kanama bulgular tespit edilen hastalarda hemodinamik
durumlariin uygun olmast halinde anjiograft ve
embolizasyon yapilmasinn konservatif tedavinin basar
oranim  artircdh@n  bildiriimektedir(23). Olgularimizdan
birisinde uygulanan ilk BT tetkikinde intraparankimal
kontrast madde gollenmesi gorillmiis ve bu hastaya
aniiografi ve emboelizasyon uygulanmstir.

Periton igindeki kan miktar BT ile giivenilir bir sekilde
belirlenebilir. Tarusal peritoneal lavaji {TPL}, US yada BT ile
saptanan periton i¢i kan miktarlarimn hasta hemodinamik
olarak stabil kaicdigi siirece laparotomi gerektirmedigi
bilinmektedir, Periton i¢i kanama miktarinin  tespiti
hastada saptanabilecele Htc ve Hb diisiikliigiiniin solid
organ yaralanmasimma mu yoksa karin disi yandas
yaralanmalara mu baglh olup olmadig haklanda bilgi verir
{1, 2). Hastalarumizda gerek US gerek BT gerekse de TPL ile
saptanan kan miktars hemodinamik stabilite mevcut
oldugu siirece konservatif takip kararimizi etkilememistir,

Gozlem sirasinda BT cekimlerinin hem gerekliligi hem de
zamanlamass konusunda tartismalar vardir. Bazi gruplar ilk
kontrolii yaralanmadan 48 ile 72 saat, ikinci kontrolii 5 giin
ile bir hafta ve son kontrolii ise bir ay sonra taramayl
#neririer. Bazilan ise 48 ile 72 saat ve {i¢ alt: hafta sonra
telrar BT ceikmeyi savunurlar. Bazilart ise hastamin klinik
takibinde bir degisiklik olmadik¢a tedaviyi nadiren
degistireceginden gozlem sirasinda BT gekimine karsi
cikarlar . Grade I-lil yaralanmah hastalarda BT'nin tedaviye
cok az katkida bulunacag fikri genel olarak kabul
gormekredirTartigma daha ¢ok Grade IV-V yaralanmali
hastalar ile ilgilicir. Yaralanma derecesine bakmaksizin
izlem sirasinda BTnin gereksiz oldugunu savunaniar
genellikle Grade V-V vyaralanmalan devre disi birakip
sadece Grade I-[1i yaralanmalari degerlendiren olgu saytar
fazla olmayan yaymlardin Destekleyici veriler olmaksizin
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Grade IV-V hasarlarda kontrol BTlerinin gerelsiz oldugunu
soylemek yamltiaidir (1, 2). Cahgma gurubumuzu olusturan
hastalarda yaralanma derecelerine giire materyal metod
héliimiinde belirtilen algoritmanuiza uygun olarak kontrol
BTleri yapilmistr.

Solid organ yaralanmalannim konservatif' tedavisinde
hemodinamik stabiliteden sonra en Snemli nokta, ici bog
organ yaralanmasinin var olup olmadiginin tespitidis, Bu
yaralanmalarnn tespitinde BT'nin glivenirliligi ve
tutarhfiZimin derecesi iyl bilinmelidir. Kiint karn
travmasina bhagl ici bos organ yaralanma ihtimali % 6-10
arasina degismektedir. Standartlara uygun ve deneyimli
radyolog esliginde c¢ekilen BTlerde i¢i bos organ
yaralanmalann gézden kagmasi ihtimalinin % 0.22 ile % 3.5
arasinda oidugu bildirilmektedir (3, 5). Ancak bu iyimser
oraniara ragmen {ilkemizde acil sartlarda yapilan BT
tetkiklerinin i¢i bos organ yaralanmalarm tespitte yeterli
olmayacagi hilinmeli ve bu yaralanmalann tespitine
yonelik klinik ve laboratuar muayenelerine gereken dnem
gdsterilmelidir. Calismamuzda ici bos organ yaralanmasini
saptamaya yonelik 4 saat ara ile kanmin fizik muayenesi,
16kosit, koltukalti-rektal 1st farks Slgtimleri yapilmig ve
stiphede kahinan 6 olguya diagnostik periton lavaji ile lavaj
sivisimin - bakteriyolojik ve biyokimyasal tetkikleri
yapinustir.

Konservatif tedavinin penetran dalak travmalanndaki
etkinligi tam olarak belirlenememistir. Dikkatli secilmis
penetran karaciger travmali hastalarin nonoperatif
tedavisi dataga giire daha ividir. Sagda bir diyafragma
yaralanmasim atlama endisesi sol tarafa giire daha azdir,
Demetriades ve ark. kesici delici aletler ve atesli silahlar ile
olusmus 21 karaciger yaralanmasi olan hastay konservatif
olarak tedavi etmisler ve hi¢ komplikasyonun
gelismedigini hildirmislerdir (24, 25).

Kiint karin travmalarinda TL kullanion penetran
travmalara orania oldukca azdir. Onceki yillarda solid
organ yaraianmalannimn konservatif tedavisi siasinda
kanamanin devam edip etmedigini tespit etmek i¢in TL
Oneren arastirmactar olmustur. Bu arasturmacilar
kanamanin devam ettigi hastalarda laparoskopik
hemostaz yontemlerinin de ( elektrokoter, argon koter,
stitiir, fibrin yapsstine uygulamasi vb.) uygulanabilecegini
savunmuslarchr (23, 26). Ancalk son yillarda iyi monitérize
edilmis hastalarda kanamamin devam edip etmediginin
tespitinin kolay olmasi, kontrast BT ile de kanamamn
devam edip etmediginin tespit edilebilecegi (kontrast
madde gdllenmesi, kontrol BT'de periton i¢i kan
miktarinda artma), aynca TL surasinda yapilan girisimle
durmus olan kanamasun tekrar baslayabilmesi ihtimali gz
oniinde bulundurularale bu ydntemin kullamlmas: pek
oneritmemelktedir. TL i¢i bos organ yaralanmalarinmn
teshisinde yararls olabilin. EZer bu amaca yonelik TL
yapillacak ise genel anestezi altinda ve ilave portlar
girilereke tlim barsakiar ileocekal bileske yada Treitz
ligamanindan baslayarak dzenle kontrol edilmelidir. Bu
uzun siire gerektiren bir islemdir. Ayrica solid organ
yaralanmasina bagh olarak periton icinde bulunahilecek
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kan nedeni ile mevcut yaralanmalarin gorillememesi ve
retroperitoneal duodenum yaralanmalarinin
saptanamamasi ihfimalide yiiksektir Hastanin genel
anestezi alacak olmasi da takip siirecini olumsuz yénde
etkilemeltedir. Serimizdeki hichir olguya TL uygulama
geregi duyulmanustir.

Eger konservatif tedavi basansiz olacak ise bu genellikle
yaralanmadan sonraki 48-72 saat icinde ger-
ceklesmektedir. Klinik bulgular ile goériintiilleme
yontemleri ve faboratuar sonuglannm birbirini tutmadig
durumlarda klinik degerlendirme ve deneyime gbre
davranilmalidic {1, 2, 3, 4, 11). Konservatif tedavinin
basarisiz oldugu iki hastamizda ameliyat karart ilk 24 saat
icinde alinmustir,

Solid organ vyaralanmalarnnin konservatif tedavileri
hastanede ve YBU'de yatis siirelerini uzatmamaktadir,
Karsilastsrilahilir iki gurup hastadan cerrahi tedavi
uygulananlarda hem hastane hem de YB{l'de yats
siirelerinin konservatif tedavi edilen hastalara ya esit yada
daha fazla oldugu géiriilmiistiir. Grade i ve altindaki solid
crgan yaralanmalarinda, ciddi yandas lezyonlar
buiunmadik¢a, YBU'de takibine gerek duyulmamaktadir.
Ancak Grade IV-V yaralanmalar en az 48 saat siire ile YBU'de
takip edilmelidirler (3,4, 11, 27).

Konservatif' tedavi uygulanan solid organ vara-
lanmatarinda normal aktiviteye donme zamani
konusundaki gériisier farkhdur ve bu konu bilimsel yinden
eksiktir. Ayrica yatak istirahatinin konservatif tedavi
sonuclari iyilestirdigini  gdsteren bilimsel bir kamt
yoktur. Coguniukla kazadan hemen sonra asin aktivitenin
iyilesme siirecini olumsuz etkileyerek kanamaya yol
acabilecegine iliskin temelden yoksun kaygilar, fiziksel
aktivitelerde kisitlama ve spordan 3 ila 6 ay siire ile
uzaklastirmaya neden olur. Hastalann spor dahil normal
aktivitelere giivenli bir sekilde ddnmesini deger-
lendirmede BT &nemli hir kaynakur, Eger BT taramas:
yaralanma bélgesinde % 95 yada daha fazia iyilesme
gosteriyorsa, hu hastalann yeniden yaralanmaya yatkin
olduklan korkusu ile normal aktiviteye donmeleri icin 6
aylile sirevi beklemelerini istemenin hichir bilimsel
dayanag: yoktur (1, 2, 3). Biz de hastalanmizin spor ve
normal aktiviteye dénmelerinde kontrol BT'de % 95
ivilesme olmasim kriter olarak aldil ve herhangi sorun ile
karsiasmadik.

Konservatif tedavinin en sik komplikasyonlan geg
kanamalar, apseler, hilioma, intrahepatik safra kanallan
yaraianmasi ve gec striktiir, hemohilia, Budd-Chiari
sendromudus. Geg kanamalar dalak yaralanmalarinda daha
siktir. Apse ve biliomalar perkiitan olarak drene edilebilir,
Safra drenajinin siirmesi durumunda ERCP ile sifikterotomi
vapilarak safranin duodenuma kolay akisi ve fistiiliin
kapanmasi saglanabilir (2, 23). Iki hastamiza intrahepatik
koleksiyon nedeni ile perkiitan drenaj yapiimis bunlardan
birisinde safra fistliti gelismesi lizerine ERCP ve
sfinkterotomi yapilarak fistiiliin kapanmasi saglanmstir,

Solid organ vyaraianmalanmn tedavisinde konservatif
vakiasim giderek daha ¢cok merkezde ve daha ¢ok hastada
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uygulanmaktadir. Bu konudaki artan sayida calismalar, iyi
bir takip ve hemodinamik stabilitenin olmazsa olmaz s
artlar oldugunu gdstermistirFizyolojik parametreferin
takibini remel alan,yeterli radyolojik verilerle
desteklenen,deneyimli bir cerrahi ekip tarafindan
ybnetilen konservatif tedavi sekli, solid organ
yaralanmalarimin cerrahi tedavisine oranla daha az
mortalite ve morbiditeye yol acmaktadir.
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