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Penetran Batin Yaralanmalarinda Secici Non-Operatif

Tedavinin Etkinligi

Effectiveness Of Selective Non-Operative Treatment In Penetrating

Abdominal Injuries

Tamer Karsidag, Sefa Tuzin

Saghk Bakanhgi Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinidi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Amag: Reslsitasyon ve cerrahi tekniklerin iyilestirilmesi, antibiyotik
tedavisindeki ilerlemeler ve monitérizasyon ekipmanlarinin
gelistirilmesi sonucu, penetran batin yaralanmalarinda segici non-
operatif tedavi (SNOT) yontemleri dnemli bir gelisme olarak ortaya
ctkmistir. Operasyon gereksinimi olmayan hastalari, operasyonsuz
olarak emniyetle ve glvenle tedavi edebilme becerisi yalnizca
bilimsel agidan degil etik agidan da dogrudur.

Yéntem: Calismanin yapildigi slre icinde, anterior ve posteriordan
batina penetran delici kesici yaralanmasi olan, ancak laparotomi igin
belirgin bir endikasyonu bulunmayan ve hemodinamik agidan stabil
hastalar bu calisma icin aday olarak secildi.

Bulgular: Hastalarin, 122'si erkek, 11i kadin olup, yas ortalamasi 29
(14-60) idi. Hastalarin %12'sine (16 hasta) yapilan klinik takip sonucu
laparotomi uygulanmis, geri kalani operasyon uygulamaksizin takip
edilmistir. Tim hasta gruplar icinde mortalite ve major morbidite
orani sifir idi. Hastalarin ortalama hastanede kalis stresi tim gruplar
icin 2,45 glin olup, nonoperatif grupta bu slre ortalama 1,8 gin,
opere edilenlerde ise 5,2 giin bulundu (p=0.0003).

Sonug: Penetran batin yaralanmalarinda dikkatle uygulanacak SNOT,
hayli yliksek bir basariya sahiptir. (Haseki Tip Bilteni 2012, 50: 81-8)
Anahtar Kelimeler: Penetran batin yaralanmasi, Non-operatif tedavi

Abstract

Aim: As a result of improvements in resuscitation and surgical
techniques, advances in antibiotic treatment and development of
monitoring equipments, selective non-operative treatment (SNOT) has
emerged as an important development in the management of
penetrating abdominal injuries. If patients do not need the operation,
the ability to treat them without surgical intervention is not only
scientifically correct but also necessary in terms of ethics.

Methods: During the study period, hemodynamically stable 133
patients with penetrating injuries to the anterior and posterior
abdomen and without indication for laparotomy were followed and
treated with SNOT.

Results: There were 122 men and 11 women. The mean age was
28,9 years (range: 14-60 years). Based on clinical observation,
laparotomy was performed in 16 patients (12%). The remaining
patients were clinically monitored without any surgical intervention.
Mortality and major complication rate was zero in all groups.
Patients treated nonoperatively had a significantly shorter hospital
stay (1.8 days) than patients treated operatively (5,2 days)
(p=0.0003). In one case, we found no significant organ injury during
surgery in the laparotomy group.

Conclusion: SNOT of penetrating abdominal injuries has a high success
rate. (The Medical Bulletin of Haseki 2012; 50: 81-8)
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Giris

Zaman icinde degisiklikler géstermekle birlikte yasanan
gelismeler dogrultusunda bir ¢ok travma merkezi,
potansiyel penetran yaralanmasi olan tim hastalarda rutin
batin eksplorasyonunu onerdi (1-5). Digerleri, yalnizca
peritoneal penetrasyonu kanitlanmis olgularda secici
konservatif yéntemler uyguladilar (6,7). Uglinci bir grup ise
klinik, laboratuar ve radyolojik bulgulara gdre operasyon

yaparlar (8-15) Peritoneal penetrasyon icin, laboratuar,
radyolojik ve parasentez bulgulari laparotomi icin son karari
vermede mutlak faktorler olmadiklari, cesitli yayinlarda
kanitlanmaya calisiimaktadir. Penetran batin yaralanmasi
olan hastalarin bir grubunun, operasyon uygulamaksizin
iyilesebilecedi yaklasik bir asirdir vurgulanmasina ragmen,
bu bilginin kanita dayali hale dénUsttrilmesi, ancak son 50-
60 yilda miimkiin olmustur. Oyle ki son 20 yilda yalnizca
delici-kesici alet yaralanmalarinin degil atesli silah
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yaralanmalarinin bile bir kisminin nonoperatif tedavi
yontemi icin aday olmalari gerekliligi, dinyanin farkli bir cok
noktasinda kanita dayali hale dénustirtlmektedir.

Ozellikle gérintileme ydntemlerindeki ilerlemeler, yeni
kusak antibakteriyel ilaclarin gelistiriimesi ve modern
monitorizasyon yoéntemleri sayesinde secilen hastalara
operasyonsuz tedavi olabilme sansinin taninmasi ve bu
riskin hasta ile birlikte doktorun kendisinin de paylasmasi
yontemine secici nonoperatif tedavi (SNOT) adi verilmistir.
GUnUmUzde de, bu tir bir ydnetim, eskisine oranla basarili
ve glvenle uygulanabilecek daha glcli kaliplar aramaya
devam etmekte ve sinirlarini genisletmektedir.

Bizim amacimiz istatistiksel sonuglari yararl oldugu fark
edilmis olan bu yontemi, kendi standartlarimiza uygulamak
ve mumkinse bu alanda daha ayrintili  sonuclara
ulasmaktir.

Yontemler

Geriye donuk verilerin incelenmis oldugu bu calismada,
18 ay boyunca acil cerrahi poliklinigine basvuran ve batina
penetran delicikesici alet yaralanmasi (DKAY) olan 133
hasta incelendi. Basvuru sirasinda anterior ve posteriordan
batina penetran DKAY olan, ancak laparotomi icin belirgin
bir endikasyonu bulunmayan ve hemodinamik acidan stabil
bulunan hastalar bu calisma icin aday olarak secildi.

Tdm yas gruplarindaki hastalar calismaya dahil edildi.
Acil laparotomi uygulanan veya acil poliklinige kabul
edildikten kisa bir stre sonra midahale edilmesine ragmen
yasamlarini kaybeden hastalar, calisma disi birakildi.

Secici nonoperatif tedavi (SNOT) igin uygun hasta
seciminde, temel ara¢ olarak klinik muayene ve
hemodinamik stabilite ©on planda tutuldu. Ancak
degerlendirmeye almada klinik, laboratuar ve radyolojik
sonuclarin timad kullaniimistir.

Hemodinamik olarak stabil olmayan veya yaygin batin
hassasiyeti bulunan olgulara laparotomi erkenden uygulandi.
Ayrica, kafa travmasi, spinal kord travmasi veya ciddi
intoksikasyon nedeniyle klinik muayenenin givenilir
bulunmadigi ya da sedatize edilmis, entlibasyon uygulanmis
olgularda tani ve tedavi, operatif yontemlerle yapiimistir.

Batin penetran DKAY kuskusu ile basvuran ve bu
calismaya dahil edilen toplam 133 hastanin her birine, acil
poliklinige geldigi anda, damar yolu acildi ve inflizyon sivisi
olarak Laktatli Ringer secildi, hemogram, kan grubu ve acil
biyokimya sonuglari icin kan 6rnegi alindi; arteryel tansiyon,
kalp tepe atimi ve solunum sayisi kaydedildi; her bir hastaya
nazogastrik tlp ve Foley sonda uygulandi. Akciger grafi,
ayakta direk batin grafi ve pelvis grafi ve batin ultrasonu
olagan olarak istense de gerekli radyolojik tetkiklerin
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uygulanmasinda hastanin durumu g6z Onlne alindi. Ek
radyolojik testler hastanin durumuna gdre istendi. En sik
uygulanan ek tetkik bilgisayarli batin tomografisi idi.
Hemodinamik acidan stabil oldugu dustndlen hasta
yataginda, izleme alindi. Riskli olgularda takip araliklari daha
da kisa tutulduysa da ilk 6 saat boyunca saatlik takip her
hastaya uygulandi. SNOT icin secilen hastalar servis yatagina
gonderilmeden veya taburcu edilmeden 6nce, en az 24 saatlik
gbzleme alinip, klinik muayene sik olarak uygulanmistir.

Bu calismada yas, cins, hastanede kalis slresi, Glascow
Koma Skoru (GCS), periton penetrasyonu kuskusu,
tansiyon, nabiz, solunum sayisi, hemogram ve acil
biyokimya sonuclari, yara eksplorasyonu ve klinik muayene
bulgulari, proflaktik antibiyotik kullanimi, gorintileme
yontemlerinin sonuglari degerlendirilip, tedaviye yanit
Uzerinde durulacaktir. Verilerin timu, klinigimiz hastalari
icin 6nceden hazirladigimiz ve toplam 82 adet soru iceren
travma formlarina dizenli bir olarak kaydedildi (Sekil 1, 2).
Bu formlardaki bilgiler daha sonra, bilgisayar ortamina
aktarilip, en son SPSS 10.0 programinda student-t testi
kullanilarak istatistiksel sonuclara ulasildi. Anlamlilik dizeyi
p<0.05 olarak kabul edildi.

Tim hastalara tetanoz ve 1. kusak sefalosporin ile AB
proflaksisi uygulandi. Hastalarin hepsi sifa ile veya haliyle
taburcu edildi ve tedavileri sonucu kontrole ¢agrildi.

Yapilan bu calismada, operasyon uygulanmaksizin
basariyla tedavi edilen hastalarda SNOT etkinligi ve
uygulanabilirligi degerlendirildi.

Bulgular

Bu calismada 18 aylik donemde, periton penetrasyonu
acisindan kuskulu bulunan veya periton penetrasyonlari
kanitlanmis 133 hasta, batin bulgulari ve hemodinamik
durumlari g6z 6nunde bulundurularak segici nonoperatif
tedaviye (SNOT) alinmistir. Bu gruptaki hastalarin, 122'si
erkek, 11'i kadin olup, yas ortalamasi 29 (14-60) idi. Hastalarin
117'si operasyon uygulamaksizin takip edilmis olup, 16 (%12)
hasta yapilan gdzlem sonucu operasyona alindi. Hastalarin hi¢
birinde mortalite gelismedigi gibi yara infeksiyonu, pulmoner
infeksiyonlar gibi mindér komplikasyonlar disinda gozlem
kararlarimizdan kaynaklanan herhangi bir morbidite veya ciddi
sekel gelisimi olmadi.

Hastalarin ortalama hastanede kalis slresi tim gruplar
icin 2,5 glin olup, nonoperatif grupta bu stre ortalama 1,8
gln, opere edilenlerde ise 5,2 guin bulundu. Fark istatistiksel
agidan anlamlidir (p=0.0003).

GOzlem sonucu operasyona alinan ve alinmayan
hastalar ile, yapilmis olan parametrik karsilagtirmalarin en
Onemlileri Tablo 1'de sunuldu.
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PENETRAN BATIN YARALANMALARI

Protokol No:

Adi Soyadi: Yas!
Cinsi

Dogum Yeri:

Basvuru Tarihi:

Cikis Tarihi:

Yaralanma anindan basvuruya kadar gegen sure:

Kan grubu:

Basvuru anindan operasyona kadar gegen sire:
Operasyon suresi:

Yaralanmanin tiirl:

Yaralanma bolgesi:

GCS:

Abdominal belirtiler ve bulgular:
Ek organ hasari:

Gegirilmis batin operasyonlari:
Yandas hastalik:

Periton penetrasyonu: Q Stpheli
Bagvuru aninda yapilan testler

1 Kanitlandi

USG:

BT:

Abdominal parasentez:

DPL: Endikasyonu:

Segilen tedavi yontemi
Q Non-operatif tedavi:

Q Operasyon:

TA: Nabiz: Solunum sayisi: Endikasyonu: 1- Sok
Pa-AC grafisi: 2- Peritonit bulgulari
ADBG: 3- Pozitif parasentez
Lokosit: Hbg: Hct: Trombosit: 4- Pozitif DPL
Kan Sekeri: Na: K: Ca:
Cl:
TiT Komplikasyonlar
Bagvuru aninda yapilan iglemler
Parmakla yara eksplorasyonu:
Evisere organ: Ligasyon:
Rezeksiyon: Sonug
Karin agrisi: Defans: Rebound:
Barsak sesleri:
Rektal muayene:
Proflaktik AB: Sekll 1
op-1 . op-2
OPERASYON POSTOPERATIF
) L NGT kullanimi
Tarih: -
Takili oldugu guin sayisi:
Op. Protokol No: (1 Dren kullanimi
Preop ve Perop Tani: Konuldugu yer ve kagina giin gekildigi:
Operasyon: Drenaj killtiir antibiyogrami:
Anestezi:
insizyon: (1 Santral vendz kateter uygulanimi
Proflaksi: Takili oldugu giin sayisi:
Operasyon siiresi: Kateter kiltir antibiyogrami:
Eksplorasyon bulgulan: Genel komplikasyonlar
Ozel komplikasyonlar
(Hipokalsemi, infeksiyon, Hematom, Tiroid Krizi, Ses kisikhidi, Ses yorgunlugu,
Hipertrofik nedbe, Keloid, Diger)
1 Mortalite Kagina gtin: Nedeni:
Oral gidaya gegis suresi:
Q Dren R
[ Postop kan Urini replasmani uygulamasi:
Tiirii Urain:
Konuldugu yer: Unite:
Q Parenteral hiperalimentasyon
3 Santral vendz kateter uygulanimi .
Urdn:
3 Perop kan Urtint kullanimi Suresi:
Uriin: Unite: a Postop.verilen ilaglar:
PATOLOJI
(1 Peroperatif komplikasyon TNM

(Kanama, Blyuk damar yaralanmasi, Komsu organ yaralanmasi, Diger)

Ekip:

1 REOPERASYON

Sonug

sekil 2
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Yaralanma bolgeleri ¢ogunlukla solda lokalize idi
(%26.32). Ikinci sirada orta hat yaralanmalari gelmektedir
(%19.55). Gozlem sonucu operasyona alinan hastalarin
cogunlugunu umblikal yaralanmalar olusturmakta idi
(%37.5). ikinci sirada posterior ve sol taraf yaralanmalari
gelmekte idi (her biri %18.75) (Tablo 2).

Baslangicta operasyon uygulamaksizin  gdzlemle
takibine karar verilen hastalarin hepsinde, basvurulari
sirasinda Glaskow koma skorlari 15 olup, 109'unda batin
bulgulart minimal (yara etrafinda hassasiyet ile birlikte batin
yumusak ve barsak sesleri mevcut) idi. 5 hastada lokalize ve

Tablo 1. Secilen tedavi ile bazi degerlerin karsilastiriimasi

p
Yasl 0.419
Hastanede kalis stresi (glin) 0.0003
Sistolik Kan Basinci 0.567
Diastolik Kan Basinci 0.433
Nabiz Dakika Sayisi 0.200
Gelis Lokositi 0.517
Gelis Hemoglobini 0.190
Gelis Hematokriti 0.185
Gelis Trombositi 0.108
Gelis ve 6-12 saat sonraki Lokosit farkinin ylzdesi 0.025
Gelis ve 6-12 saat sonraki Heoglobin farkinin ylzdesi 0.603
Tablo 2. Yaralanma bolgeleri
Yaralanma Bolgesi SNOT Operasyon  Total

Gozlem

Sag hipokondrium 15 - 15
Epigastrium 5 1 6
Sol hipokondrium 4 3 7
Sag kolik 1 - 1
Umblikal 13 6 19
Sol kolik 4
Sag inguinal 6 1 7
Hipogastrik 1 - 1
Sol inguinal 6 1 7
Sag lateral 3 - 3
Sol lateral 2 - 2
Sag torakoabdominal 8 - 8
Sol torakoabdominal 14 1 15
Posterior 21 3 24
Multipl 14 14
Total 117 16 133

20 hastada ise yaygin batin hassasiyeti vardi. Bu 20
hastanin 9'unda defans ve 4'Gnde rebound saptand..
Batinda yaygin hassasiyeti olan hastalarin 8" (%40M),
defansi bulunan hastalarin 6'si (%75) ve reboundu olan
hastalarin hepsi (%100) operasyona alindi Operasyon
karari verilen ancak batinda visseral organ hasari
saptanmayan 1 hasta gereksiz laparotomi sinifina dahil
edildi. Bu hastada baslangictaki yaygin batin hassasiyeti,
defans ve rebound bulgular degismeden devam etti ancak
hemodinamik dengesi bozulmadi@i icin hastaya operasyon
karari gec verildi. 11 saat sonra operasyona alinan hastada
visseral organ hasari saptanmadi.

133 hastanin 33'linde yapilan yara eksplorasyonu, parmakla
muayene ve omentum evisserasyonunun varligi gibi nedenler ile
periton penetrasyonlarl kanitlandi. 100 hastada penetrasyon
kuskulu bulundu. Bunlarin 11'inde (%11) yapilan klinik izlem
sonucu laparotomi karari alindi. Batina penetrasyonu
kanitlanan hastalarin 5'inde (%15,15) laparotomi uygulandi.
Omentum evisserasyonu degerlendirmesi 121 hastada kayit
altina alindi, 12 hastanin kaydina ulasilamadi. Omentum
evisserasyonu bulunan hastalarin yalnizca 1'i (%8.33) opere
edildi (Tablo 3, 4).

Basvuru sirasinda, hastalarin timi hemodinamik
acidan dengede idi. Vital bulgular sonraki saatlerde sik
araliklarla degerlendiriimeye devam edildi. Gozleme alinan
hastalarin 16'si sok, peritonit bulgulari, pozitif parasentez,
pozitif DPL saptanmasi Uzerine dolayi ilerleyen saatlerde
operasyona alindi (Tablo 5).

Tablo 3. SNOT uygulanan hastalarda peritoneal penetrasyonun
durumu

Peritoneal Hasta  Operasyona Operasyona
penetrasyon sayisl alinan alinma orani
KANITLANMIS 33 5 %15.15

- eksplorasyon 16 1 %6.25

- parmakla muayene 5 3 %60

- omentum evissere 12 1 %8.33
KUSKULU 100 1" %11
Toplam 133 16

Tablo 4. Omentum evisserasyonunun anlami (p=0.65)

Omentum SNOT  Operasyon Total
evisserasyonu Gozlem

Yok 95 14 109
Var 11 1 12
Total 106 15 121
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Tablo 5. Operasyona alinma endikasyonlari (p<0.005)

Operasyon endikasyonlar Hasta sayisi %
Sok 2 125
Peritonit bulgulari 7 43.75
Parasentez 1 6.25
Pozitif DPL 6 37.5
Tablo 6. Takipler sonucu gelisen hassasiyet
Batin SNOT Operasyon Total p
muayenesi Gozlem
Hassasiyet

Yok 98 6 104

Lokalize 11 - 11

Yaygin 8 10 18 p=6.91e-009
Defans

Yok 112 10 122

Var 5 6 11 p=6.01e-006
Rebound

Yok 115 13 128

Var 2 3 5 p=0.00077

GOzlem sirasinda toplam 32 hastaya diagnostik
peritoneal lavaj uygulandi. 15'inde DPL sonucu (+), 17'sinde
ise (-) geldi. Pozitif ve negatif sonug elde edilen hastalarin
batin muayene bulgulari ve hemodinamik degisikliklerine
gore operasyon karari tekrar degerlendirildi. Pozitif sonug
elde edilenlerin 8'i negatiflerin ise 1'i operasyona alindi.
istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p=0.0028).

Takipler sonucu toplam 11 hastada lokal ve 18 hastada
yaygin batin hassasiyeti, 11 hastada defans, 5 hastada
rebound bulundu. Yaygin batin hassasiyeti gelisen
hastalarin 10°'u (%56), defansi olanlarin 6'si (%55) ve
reboundu olanlarin 3'U (%60) opere edildi. Bu Uc¢ klinik
bulgunun her biri ile visseral organ hasari arasinda
istatistiksel anlamda gUclU bir iliski saptanmistir (Tablo 6).

incelenen diger laboratuvar degerleri ile operasyon
arasinda bir iliski saptanmadi. Operasyona alinan 16
hastanin 9'unda (%56) kanda I0kosit sayisi artti, diger 7
hastada degismemis veya azalmis bulundu. Hemoglobin
degerleri incelendiginde, laparotomi uygulanan 16 hastanin
12'sinde disus goruldu. Bu istatistiki bilgi anlamli gorilse
de toplam 133 hastanin 101'inde, hemoglobin degerlerinin
ilk 6 saatten itibaren dusts kaydettigi gordldi. Bunun yalniz
basina yorumlanmamasi gerektigi, basvurudan itibaren
gereksiz asirt sivi yUklenmesine bagl dilisyonel veya
hemoraji kaynakli diistisiin olabilecegi dusiinlldl ve ayri bir
calisma konusu olarak degerlendirdi.
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Takip edilen ve tedavileri yapilan 133 hastanin hepsi haliyle
veya sifa ile taburcu edildi, bu grup icinde hicbir mortalite
gerceklesmedigi gibi major morbidite de gorilmedi.

Tartisma

1960l yillarda Shaftan tarafindan 6ne sirllen secici
non-operatif tedavi (SNOT) yonetimi kavraminin ardindan
bu dlstinceyi destekleyen bir ¢cok calisma yayinlanmistir.18
New Orleans Charity Hospital’dan Nance, batin penetran
DKAY'da hemodinamik agidan dengede olan hastalari
gozlemenin pratiklik ve glvenlik sagladigini soyleyen bir
liderdir. Onun 393 hastalik deneyimi, bu girisimin gereksiz
laparotomi oranini  %53'ten  %11'e indigini, tim
komplikasyonlarin %714'den %8’e  ve hastanede kalis
siresinin 7,8 glinden 5,5 gline indigini gostermistir (30).

Komplikasyonlar prospektif olarak kayit edildiginde,
travmalarda gereksiz laparotomilerin belirgin bir morbidite
ile sonuglandigr gorllecektir. Son yillardaki calismalar,
g6zden kagan yaralanmalarin oranini artirmaksizin,
gereksiz laparotomilerin sayisini azaltmaya ydneliktir
(31,45,46,47). Bir cok merkezde bu tlrde nonoperatif
tedavi yontemleri yalniz genel cerrahide degil Groloji gibi
diger kliniklerin travma acillerinde de uygulanmaya
calisithyor  (48,49).  Yanlizca delici-kesici  alet
yaralanmalarinda degil uygun kosullar bulundugunda sivil
atesli silah yaralanmalarinin bir cogunda da SNOT ydnetimi
uygulanabilir (50).

Laparoskopik eksplorasyon hemodinamik agidan stabil
hastalarda gtvenle uygulanabilir. Ayrica secilen olgularda
tedavi amacl kullanimi lapartotomilere goére daha
avantajlidir (23,46). Delici kesici alet yaralanmalarinda, giris
yerleri birden fazla veya vyaralanma izole olarak
torakoabdominal ya da lateral alanda lokalize ise, hastalar
agresif laparoskopik tani ve tedavi yontemlerinden yarar
gorebilirler. Boyle bir laparoskopik yaklasim modeli negatif
veya nonterapdtik  laparotomi  oranlarini  azaltir
(20,21,22,51).

DKAY'nin selektif tedavi edilmesi lzerinde glinimuzde
gorUs birligi olusmaya baslamistir. Ancak bu birlik atesli silah
(ASY) yaralanmalarinda henliz bulunmamaktadir.

Batina ASY'nin rutin eksplorasyonundan yaygin olarak
bahsedilmesinin nedenleri: ASY'inda %90 batin i¢i organ
hasart vardir, klinik bulgular guvenilir degildir, negatif
laparotomiler komplikasyonsuzdur, hasarlarin tanisinin
gecikmesinin sonuglari yikicr olabilir.

ASY'da asemptomatik donem boyunca yakin takip ve
semptomlar gelistiginde operasyona alma, komplikasyonlarin
riskini artirmadigi bildirildi (24).
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Bu veriler 1siginda, yapilan tim istatistiksel
karsilastirmalar icinde en gicli anlamlilik dlzeyi batinda
hassasiyet, defans ve rebound ile visseral organ hasari
arasindaki karsilastirmalarda ortaya cikti. Yaygin peritonit
bulgularinin devam etmesi bize en fazla olasilikla bir visseral
organ hasarini isaret ettiginden, baslangigta sok tablosu
gelismesinden veya DPL'nin pozitif gelmesi kadar degerli
kabul edilmelidir. Baslangicta replasman ile giderilebilecek
her tUrli hemodinamik dengesizligin visseral organ
hasarindan kaynaklanabilecedi soylenemeyecedi gibi, her
DPL pozitif hastanin da tamir gerektiren bir batin ici hasari
oldugu sdylenemez.

Yaptigimiz laparotomiler icinde yanlizca bir hastada
visseral organ hasari saptanmadi. Gereksiz laparotomi
olarak siniflandirdigimiz bu olgu disinda ince, barsak
kolon, mide ve diyafram gibi visseral organ yaralanmasi
saptanip gerekli onarimlar vyapildi. Bu olgularda
takiplerinden dolayl yapilan ge¢ onarimlarin herhangi bir
komplikasyonu saptanmadi.

Elde edilen diger bir anlamli sonu¢ da hastanede kalis
stresi ile ilgilidir. Nonoperatif takip edilen hastalarin
ortalama hastanede kalis streleri 1,77 glin iken, operasyon
uygulanan grupta bu oran 5,17 giindir. Ozellikle gereksiz
laparotomilerin azaltilmasi ile bu sire ve hastane
harcamalari da daha disuk dizeylere cekilebilecektir.

Uygulanan laparotomiler ile yas, sistolik-diyastolik kan
basinclari, nabiz dakika sayisi, |6kosit-hemoglobin,
hematokrit ve trombositler arasinda istatistiksel acidan
anlamli bir iliski saptanmadi.

Cesitli yayinlarda delici-kesici batin yaralanmalari
olmasina karsin visseral yaralanma gorilmeme insidansinin
%14-45 arasinda degistigi belirtiimektedir (52). Bizim
calismamizda bu oran %15.15 bulundu. Kuskulu olarak
kaydedilen 100 hastanin 11'i (%11) operasyona alindi
ancak 1 hastada (%1) visseral organ hasari saptanmadi. Bu
gereksiz laparotomi olarak kaydedildi.

Omentumun yara yerinden disar ¢ikmasi durumunda
bazi yazarlar rutin eksplorasyon 6nerseler de, diger bir
kismi konservatif yontemi tercih etmektedirler (52,53).
Evissere olan batin ici organlar arasinda omentum, barsak,
mesane gibi organlar goéridlmesine karsin bizim serimizde
(12 hasta) yalniz omentum evisserasyonu gorildi. Ancak
omentum disarida gelen bu hasta grubundan gdzlem
sonucu sadece 1 hasta operasyona alindi. Geri kalan 11
hastada laparotomi duistnitlmedi, konservatif yontemlerle
tedavi edildi ve bir komplikasyon gelismedi. Operasyon
acisinda omentum evisserasyonun mutlak bir anlam
olusturmadigi kararina varildi (p=0.65).

DPL yapilan toplam 32 olgu mevcut olup, bunlarin 15°i
operasyona alinmistir. DPL'in yalnis pozitif sonuclar
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verebildigi g6z 6nlnde bulundurularak, 7 hasta batin
muayeneleri ve hemodinamik bulgulari yeterli operasyon
endikasyonu olusturmadigindan konservatif olarak takip
edildi ve herhangi bir komplikasyon gelismeden taburcu
edildiler. DPL yapilan hastalarin operasyona alinmasi
arasinda anlamli bir istatistiksel iliski vardir (p=0.0028).

Yaygin hassasiyet, defans ve rebound gelisimi acisindan
degerlendirilen hastalarin, operasyona alinmalari ile batin
bulgulari arasinda anlamli farklar bulundu. Yaygin batin
hassasiyeti gelisen hastalarin 10'u (%55.55), defansi
olanlarin 6'si (%54.54) ve reboundu olanlarin 3'U (%60)
opere edildi. Ozellikle bu (¢ klinik bulgu incelenen tiim
veriler arasinda, operasyon karari almada en anlamli
degerlere sahiptir.

Sonug olarak, resusitasyon ve cerrahi tekniklerin
iyilestirilmesi, antibiyotik tedavisindeki ilerlemeler ve
monitdrizasyon ekipmanlarinin gelistiriimesi sonucu SNOT
onemli bir gelisme olarak ortaya cikmistir. Operasyon
gereksinimi  olmayan hastalari, operasyonsuz olarak
emniyetle ve glvenle tedavi edebilme becerisi yalnizca
bilimsel acidan degil etik acidan da dogrudur (54). DKAY
nedeniyle tim anterior ve posterior batin yaralanmalarinda
secici nonoperatif tedavi yonetimi uygundur. Yaygin batin
hassasiyeti, hemodinamik dengesizlik ve klinik olarak
degerlendirilemeyen hastalar acil olarak operasyona alinmal,
klinik olarak deg@erlendirilebilen hastalarda visseral yaralanma
bulgusu yoksa, nonoperatif tedavi icin secilmelidir. Kuskulu
bulgulari olan hastalarda, ileri tani testleri uygulanmalidir.

Nonoperatif olarak tedavi edilen hastalar, mutlaka 24
saat boyunca monitdrize edilebilecek yerlerde izlenmelidir.
Klinik muayene sik olarak, tercihen ayni tecriibeli cerrah
tarafindan tekrarlanmalidir. Eger bu gereklilikler yerine
getirilemez ise, zorunlu operasyon en guvenilir c6zUmdur.

Operasyon icin karar verilirse, ileri tetkikler gereksiz ve
zararlidir. Hasta gecikmeden operasyon odasina alinmalidir.
Zaman yonetimi, travma hastasinin tedavisinde esastir (24).
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