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Amag: Son yillarda karin travmalarinda nonoperatif tedavi on plana ¢ikmistir. Ozellikle kiint karin travmalarinda
nonoperatif tedavi yaygin kabul gormektedir. Bu yazida ttim karin travmalarinda (kiint-penetran) nonoperatif teda-
vinin etkinligi tartisiimistir.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Kasim 2008 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda karin travmasi nedeni ile takip ve
tedavi edilen tiim hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin demografik ozellikleri, yaralanma tipi, yara-
lanan organ, tedavi sekli (operatif-nonoperatif) ve mortalite arastiriimistir. Nonoperatif tedavinin etkinliginin yiizde
olarak verilmesi planlanmistir.

Bulgular: Klinigimizde 115 hasta karin travmasi nedeni ile tedavi edilmistir. Bu hastalarin %60’1 (n=69) kesici delici
alet yaralanmasi, %23,5’i (n=27) kiint batin travmasi ve kalan %16,5'i (n=19) ise atesli silah yaralanmasi idi. Hasta-
larin %36,5’i (n=42) hastaneye kabullerinde hemodinamik instabilite ve/veya peritonit bulgulari nedeni ile opere
edildi. Kalan %63,5 hasta (n=73) nonoperatif olarak tedaviye alindi. Bu hastalarin 10’una takipte laparotomi gerek-
ti. Kalan 63 hasta nonoperatif tedavi ile takip edilmistir. Nonoperatif tedavinin basari orani %86,3 olup yaralanma
tipi ile tedavi basarisi arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. Toplam 5 hastada (%4,3) mortalite goriildi an-
cak nonoperatif tedaviye alinan hichir hastada mortalite gozlenmedi. Tim hastalar degerlendirildiginde hastalarin
%54,2'si (n=63) nonoperatif olarak tedavi edilmistir.

Sonug: Karin travmalarinda nonoperatif tedavi etkili ve giivenlidir. Klinik ve muayene bulgular stabil olan hastalar
yakin klinik takip ile nonoperatif olarak tedavi edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal travma, abdominal yaralanma, nonoperatif tedavi

Objective: Non-operative management of abdominal injuries has recently become more common. Especially non-
operative treatment of blunt abdominal trauma is gaining wide acceptance. In this study, the efficacy of non-operative
treatment in abdominal trauma (blunt-penetrating) is discussed.

Material and Methods: All patients who received treatment due to abdominal trauma from November 2008 to January
2013 were retrospectively analyzed. The demographic characteristics, type of injury, injured organ, type of treatment
(operative vs. nonoperative) and mortality data were evaluated.

Results: The study includes 115 patients treated for abdominal trauma at our clinics. The mechanism of trauma
was; 60% stab wounds, 23.5% blunt abdominal trauma and 16.5% gunshot wounds. Forty-two patients (36.5%) were
operated for hemodynamic instability and / or peritonitis on admission. The remaining 63.5% of patients (n=73)
were treated nonoperatively, 10 of whom required laparotomy during follow-up. The remaining 63 patients were
treated with non-operative management. The success rate for non-operative treatment was 86.3% and there was no
difference in terms of the types of injuries. The mortality rate was 4.3% (n= 5) in the whole series, but there were
no deaths among the patients who had received non-operative treatment. In the whole patient group 54.2% (n=63)
were treated nonoperatively.

Conclusion: Nonoperative treatment in abdominal trauma is safe and effective. Patients with clinical stability and
normal physical examination findings can be treated nonoperatively with close monitoring.

Key Words: Abdominal injury, abdominal trauma, nonoperative treatment

GiRis

Karin boslugu ve icindeki organlarin yaralanmalari genel cerrahlar icin problem olmaya devam etmek-
tedir. Karin, kafa ve ekstremitelerden sonra en sik yaralanma bolgesidir (1, 2). Yaralanma kiint karin trav-
masi, delici kesici alet yaralanmasi veya atesli silah yaralanmasi seklinde olabilmektedir. Kiint karin trav-
malarinin blyik cogunlugu motorlu tasit kazalar sonrasi gériilmektedir. Son 20 yilda karin travmalarina
yaklasimda buyuk degisiklikler olmustur. Nonoperatif tedavi stratejileri 6n plana ¢ikmistir. Konservatif
tedavi deneyimleri daha ¢ok kiint karin travmalarindaki deneyimlere dayanmaktadir. Bununla birlikte
son zamanlarda secilmis hastalarda atesli silah ve delici kesici alet yaralanmalarinda da nonoperatif
(konservatif) tedavi yapilabilecegi yoniinde yayinlar bulunmaktadir. Karin travmasi olgularinin cogunlu-
gunu 40 yas alti geng¢ populasyon olusturmakta ve bu populasyon i¢in dnemli bir morbidite -mortalite

nedeni olmaya devam etmektedir (1, 2).
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Bu calismada karin yaralanmalarinda uygun hastalarda kon-
servatif tedavinin etkinligi degerlendirildi.

GEREC VE YONTEMLER

Kasim 2008 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda hastanemiz ge-
nel cerrahi kliniginde tedavi edilen ve karin yaralanmasi olan
hastalarin dosyalar ve bilgisayar kayitlar retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin yaralanma tipi, yaralanan organ ve teda-
vileri (operatif-nonoperatif) kaydedildi. Hastalarin demografik
verileri ile birlikte nonoperatif tedavi basarisizligi ve mortalite
de kaydedidi.

Klinigimizde hemodinamik olarak stabil olan ve peritonit bul-
gulari olmayan karin yaralanmalarda konservatif tedavi uy-
gulandi. Bu hastalar ayni hekim tarafindan fizik muayene ve
gorintiileme yontemleri ile yakin takip edildi. Tedavi ile ilgili
hastalara bilgi verilerek onamlari alindi.

Kiuint karin travmalarinda hemodinamik olarak stabil olan ve
peritonit bulgulari olmayan hastalar nonoperatif olarak takip
edildi. Hemodinamik stabilitesi bozulan ve/veya gorintile-
mede lezyonlarda (hematom vb.) progresyon izlenen olgular
opere edildi. Bunun haricinde kafa travmasi, alkol gibi neden-
ler ile koopere olamayan hastalar icin diagnostik laparotomi,
diagnostik laparoskopi gibi ek girisimler tani ve takipte kulla-
nildi. Ayrica ici bos organ yaralanmasi dustiniilen olgular da
opere edildi.

Delici kesici alet yaralanmalarinda ise klinigimize acilden ka-
rina nafiz yaralanma disinilen olgular takip ve tedavi amaci
ile yatirildi. Yaralanma bdlgesi eksplore edilen olgularda kari-
na nafiz olan ve/veya eksplorasyonda yaralanmanin sonlanim
noktasina ulasilamayan veya goriintiilemede karina nafiz ol-
dudu rapor edilen olgular karina nafiz yaralanma olarak kabul
edildi ve takip amaci ile yatinldi. Bu hastalar hem hemodina-
mik olarak hem de peritonit bulgulari agisindan klinik olarak
takip edildi. Hemodinamisi bozulmayan ve peritonit bulgular
gelismeyen hastalarin 24 saat sonra oral almalarina izin veril-
di. Oral beslenmeyi tolere eden ve pasaji mevcut olan (gaz ve
gaita desarji) hastalar taburcu edildi. Hemodinamik stabilitesi
bozulan veya peritonit bulgulari gelisen hastalar opere edildi.

Atesli silah yaralanmalarinda peritonit bulgulari olan ve/veya
hemodinamisi bozuk olan hastalar bagvuru aninda opere edil-
di. Disuk enerjili silah yaralanmalari ve tanjansiyel yaralanma-
lara diger karin yaralanmalarina benzer sekilde hemodinamik
stabilite ve peritonit bulgularinin yoklugunda nonoperatif te-
davi uygulandi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi igin Statistical Packages for the Social Sciences
(SPSS) 15,0 Windows programi kullanilmistir. Tanimlayici ista-
tistikler ortalama ve standart sapma olarak verildi. Kategorik
verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik seviyesi
p<0,05 olarak belirlendi.

BULGULAR

Klinigimizde karin travmasi nedeni ile 115 hasta tedavi edil-
di. Hastalarin 98’ erkek ve 17'si bayan olup yas ortalamasi
38,6+15,7'dir. Bu hastalarin 69'u (%60) delici kesici alet yaralan-
masi, 27'si (%23,5) kiint karin travmasi ve diger 19'u da (%16,5)
atesli silah yaralanmasiydi.

Baslangicta delici kesici alet yaralanmasi olan 69 hastanin
27'sinde hemodinamik instabilite ve/veya peritonit bulgulari-
nin olmasi nedeni ile laparotomi yapildi. Kalan 42 hasta nono-
peratif olarak takip edildi. Takipte peritonit bulgular gelisen 4
hastaya ve muayene bulgulan stipheli olan ve diagnostik lapa-
roskopide diafragma yaralanmasi olan bir hastaya gec laparo-
tomi yapildi. Kalan 37 hasta nonoperatif olarak takip edilerek
taburcu edildi. Taburcu edilen hicbir hastada taburcu olduktan
sonra komplikasyon g6zlenmedi. Cerrahi tedavi olan (erken ve
gec laparotomi) 32 hastanin 9'unda negatif laparotomi mev-
cuttu. Nonoperatif tedavi basarisi %88 (37/42), negatif laparo-
tomi orani %28'dir (9/32). En sik yaralanan organ ince barsak-
lardir (n=7). Diafragma, dalak, pankreas ve aort yaralanmasi
olan bir hasta kaybedildi.

Kiint karin travmasi olan 27 hastanin 6si gelisinde hemodina-
mik instabilite ve/veya peritonit bulgular nedeniile acil opere
edildi. Bir hastada (kafa travmasi olan suuru kapali hasta) cer-
rahi tedavi karari diagnostik laparotomi sonrasi verilmistir. Ka-
lan 21 hasta konservatif olarak takip edildi. Dalakta hematomu
olan bir hasta ge¢ donemde (10. giin) rliptiir nedeni ile opere
edildi. Yine benzer sekilde ge¢ donemde (5. giin) bir hasta in-
testinal yaralanma nedeni ile opere edildi. Bir hastaya da nega-
tif laparotomi yapildi. Kalan 18 hasta nonoperatif olarak tedavi
edildi. En sik yaralanan organ karaciger olup konservatif tedavi
basari orani %85,7dir (18/21).

Atesli silah yaralanmasi nedeni ile tedavi edilen 19 hastanin
9’una gelisinde hemodinamik instabilite ve/veya peritonit
bulgulari nedeni ile laparotomi gerekti. Kalan 10 hasta no-
noperatif olarak takip edildi. Bu hastalarin 2'sinde takipte ge¢
laparotomi gerekti. Kalan 8 hasta nonoperatif olarak takip ve
tedavi edildi.

Tdim hastalarin (n=115) %54,2'si nonoperatif olarak tedavi
edildi. Nonoperatif tedaviye alinan hastalarin tedavi basarisi
yaralanmanin tipinden bagimsiz olarak benzerdir (p=0,796)
(Tablo 1).

TARTISMA

Karin yaralanma nedenleri bolgelere goére degismektedir.
Avrupa'da bu yaralanmalarin ¢ogunlugunu trafik kazalarina
bagh kiint karin travmalari olusturmaktadir (1, 3). Afrika'da ise
atesli silah yaralanmalari karin yaralanmalarinin en sik nede-
nidir (4). Ulkemizde trafik kazalari énemli bir sosyal problem
olmasina ragmen klinigimizde delici kesici alet yaralanmalari
karin yaralanmalarinin ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Karin
yaralanmalarinin ¢cogunlugu toraks, ekstremite gibi diger vi-
cut boélumleri ile birliktedir (5). Bu olgularin ¢ogunda karin
yaralanmasi tedavi gerektirmemektedir. Hemodinamik olarak
stabil olmayan, Glasgow skoru disiik, toraks ve ekstremite
yaralanmasi olan hastalarda abdominal travma varligi mutla-
ka arastirnimahdir (6). Clnkl bu hastalarda karin travmasinin
g6zden kagirnlmasi artmis morbidite ve mortalite nedeni ola-
bilmektedir.

Karin yaralanmalarinda tedavi yaklasimi 1990 6ncesine gore ¢cok
degismistir. Ozellikle kiint karin yaralanmalari basta olmak tize-
re nonoperatif olarak takip ile gereksiz laparotomi oranlari ileri
diizeyde azalmistir (7). Hemodinamik olarak stabil olan hastalar-
da yaralanmanin derecesine bakilmaksizin nonoperatif olarak
takip edilebilir. Bu hastalar yakin klinik gézlem ve goriintlileme
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Tablo 1. Hastalara uygulanan tedavi sekli, tedavi basarisi ve mortalite

Karin Travma Sayi ik Geliste Gecikmis Nonoperatif Nonoperatif Nonopertif Mortalite
Sekli (x) Cerrahi (a) Cerrahi (b) Tedavi (c) Tedavi Basarisi Tedavi

N (%) (c-b) Uygulanabilirligi

% (c-b/x)

Delici Kesici 69 27 5 42 37 (88,1) %53,6 1
Alet Yaralanmasi
Kiint Karin 27 6 3 21 18 (85,7) %66,6 3
Travmasi
Atesli Silah 19 9 2 10 8 (80) %42,1 1
Yaralanmasi
Toplam 115 42 10 73 63 (86,3) %54,7 5(%4,3)

yontemleri ile (tomografi, ultrasonografi) takip edilmektedir. Ta-
kipte hemodinamik instabilite ve/veya peritonit bulgular varli-
ginda hizlica opere edilebilecek sekilde sartlar ayarlanmalidir (7,
8). Kuint karin yaralanmalarinda siklikla karaciger, takiben dalak
en sik yaralanan batin ici parankimatdz organlardir. Bu yaralan-
malarda sok, asidoz, transflizyon gerekliligi, birden ¢ok organ
yaralanmasinin olmasi, tedavide gecikme, yandas hastaliklarin
olmasi ve travma skorunun yiiksek olmasi mortaliteyi artiran
nedenlerdir (3-5). Abdominal yaralanmalar igin %25,8 gibi ¢cok
yiiksek mortalite orani bildiren (248 travma hastasinda 64 6lim)
cahismalar olmakla birlikte genel olarak ortalama %710 gibi bir
mortalite s6z konusudur (3-5, 9). Bizim ¢alismamizda mortalite
literatlirden daha dustik (%4,3) bulunmustur.

Kiint ve penetran karin travmalarinda en sik yaralanan organ
karacigerdir. Kint travmalarda karaciger yaralanmalarinda
konservatif tedavi giivenilir ve etkin olup takipte geg laparo-
tomi gerekliligi yaklasik %10'dur (10-13). Howes ve ark. (12)
tarafindan yapilan calismada 926 kiint batin travmasi nedeni
ile takip edilen hastanin sadece %8'inde (n=65) cerrahi tedavi
gerekmistir.

Hemodinamik olarak stabil hastalarda yaralanma derecesin-
den bagimsiz olarak hastalar nonoperatif olarak tedavi edile-
bilir (7). Van der Wilden ve ark. (8) yaptigi calismada hemodi-
namik olarak stabil olan ve kiint karin travmasi nedeni ile grad
4-5 karaciger yaralanmasi olan 262 hasta nonoperatif olarak
tedavi edilmis ve 239 hastada (%91,3) tedavi basarili olmus-
tur. Karacigere spesifik komplikasyon orani %10'dur. Bir ¢ok
calismada nonoperatif tedavi sonrasi basarisizlik orani %10’un
altindadir (13). Bizim olgularimizda da benzer sekilde hemodi-
namik olarak stabil olan grad 4 yaralanmasi olan olgular non-
operatif olarak basari ile tedavi edilmistir (Sekil 1, 2).

Kint karin travmalarini takipte bilgisayarli tomografi (BT) yay-
gin olarak kullanilmaktadir. BT'nin solid organ hasarini goster-
mede sensitivite ve spesifisitesi ylksektir. Ancak ici bos organ
yaralanmalarini gostermede yetersizdir (12). Kiint karin trav-
masi nedeni ile BT yapilan (n=78) ve sonrasinda cerrahi sonug-
lariile karsilagtirilan bir calismada BT'nin ici bos organ yaralan-
malari icin sensitivitesi %55,3 ve spesifisitesi %92 olarak tespit
edilmistir (14). Bundan dolayi karin travmalarinda ici bos organ
yaralanmalarini takipte ve operasyon kararini vermede goriin-
tiileme klinik bulgulara destek amacli kullanilmahdir (13).

Kint karin travmasi sonrasi intestinal yaralanmanin olabile-
cegi unutulmamalhdir. Clnki tani ve tedavide gecikme artan

Sekil 1. Karaciger sag lobda riiptiire hematom (hematom
icine aktif kanama)

Sekil 2. Dalakta 15 cm’lik subkapstler hematom ve dalak hi-
lusuna uzanan laserasyon

morbidite ve mortalite ile iliskilidir (15). intestinal yaralanma
travmadan uzun sire sonra tani alabilir. Ertugrul ve ark. (16)
travmadan 10 glin sonra gelisen kolon perforasyonu olgusunu
sunmuglardir. Bizde de iki hasta (travmadan 3 ve 5 giin sonra)
gec donemde intestinal yaralanma nedeni ile opere edilmistir.

Dalak karacigerden sonra en sik yaralanan batin i¢i solid organ
olup karaciger gibi konservatif olarak tedavi edilebilir. Bruce ve
ark. (17) tarafindan yapilan calismada 236 izole dalak yaralan-
masi olan hastadan 190 hasta nonoperatif olarak tedavi edil-
mistir. Tedavi gerektiren 31 hastaya anjioembolizasyon ve 15
hastaya cerrahi uygulanmistir. Yine benzer ¢alismalarda kiint
karin travmasi sonrasi hemodinamik olarak stabil olan has-
talarda dalak yaralanmalarinin da nonoperatif olarak tedavi
edilebilecegi ve basari oraninin %90'in lizerinde oldugu goste-
rilmistir (18). Ancak %60’lara varan splenektomi orani bildiren
calismalar da mevcuttur (19). Ayrica birden ¢ok organ yaralan-
masinin bir arada olabilecedi unutulmamalidir. Kafa travmasi
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sonrasl stabil olmayan hastalarda abdominal yaralanma olabi-
lecegi ve karaciger yaralanmasi olan hastada eslik eden dalak
yaralanmasinin (grad 4-5) artan mortalite nedeni olabilecegi
akilda bulundurulmalidir (20).

Penetran yaralanma nedeni ile rutin eksploratif laparo-
tomi yapilan serilerde hastalarin yaklasik %30-50'sinin
tedavi gerektirmedigi (negatif laparotomi) tespit edil-
mistir (21-23). Bizim calismamizda negatif laparotomi ora-
ni %28 olup bu oran daha titiz klinik ve laboratuvar de-
gerlendirme ile belki de diagnostik laparoskopinin daha
etkin kullanimi ile diisecedi kanaatindeyiz. Bundan dolayi
hemodinamik olarak stabil olan ve peritonit bulgularinin
olmadigi penetran karin yaralanmalari da kiint karin trav-
malarina benzer sekilde nonoperatif olarak tedavi edilebi-
lir (11, 24, 25). Penetran abdominal yaralanmalarda (delici
kesici alet yaralanmalari ve atesli silah yaralanmalari) non-
operatif tedavi basarisizlik orani, genis bir seriyi iceren calis-
mada (n=25 737) delici kesici alet yaralanmalari icin %15,2
ve atesli silah yaralanmasi icin ise %20,8 olarak verilmis olup
kiint karin travmalarindan daha yuksektir (24). Penetran ya-
ralanmalarda nonoperatif tedavi basarili olmakla birlikte tani
ve tedavide gecikme artmis mortalite ve morbidite nedeni
olabilecedi icin hasta secimine dikkat edilmelidir (24, 25).
Velmahos ve ark. (26) tarafindan yapilan ¢alismada karina pe-
netran yaralanmasi olan 792 hasta nonoperatif tedavi ile ta-
kip edilmistir. Bu ¢calismada sadece 80 hastada (%10) takipte
laparotomi gerekmis ve kalan 712 hasta cerrahi gerekmeden
taburcu edilmistir. Ayrica bu calismada gecikmis laparotomi
bizim calismamiza benzer sekilde morbidite ve mortalitede
artisa neden olmamistir.

Laparoskopi kiint ve penetran travmalarda tani ve tedavi ama-
a ile uygulanabilir (4). Diagnostik ve terapotik laparoskopi
kiint batin travmalarinda diyafragma yaralanmasi, mezenter
yaralanmasi, ici bos organ yaralanmasi ve klinik olarak karar
verilemediginde 6nerilmektedir (27). O'Malley ve ark!nin (28)
yaptigi meta-analizde penetran abdominal travmasi olan
1129 hastaya diagnostik laparoskopi yapilmistir. Bu hastalarin
%13,8'inde laparoskopik tedavi mimkiin olmus ve %33,8 hasta-
da ise laparotomiye gecilmistir. %11,5 hastada ise diagnostik la-
paroskopi negatiftir. Bu meta-analize dahil edilen calismalarda la-
paroskopinin tanisal dogruluk orani %50 ile %100 arasinda genis
bir yelpazede bulunmaktadir. Bu da yapan cerrahin deneyimi ile
iliskilidir. Laparoskopinin ici bos organ yaralanmasini tespit etme-
de glvenilirligi dlsuktir. Biz klinigimizde sadece klinik olarak ka-
rarsiz kaldigimiz vakalarda laparoskopi yapmayi tercih ediyoruz.

SONUC

Kiint karin travmalarinda hemodinamik olarak stabil hastalar-
da nonoperatif tedavi yaygin kabul gérmustir. Benzer sekilde
penetran travmalarda da peritonit bulgularinin yoklugunda ve
hemodinamik olarak stabil olan hastalar da nonoperatif olarak
tedavi edilebilir. Karin yaralanmalarinda nonoperatif tedavi
etkin ve glivenilirdir. Nonoperatif tedavinin temel ilkesi hasta-
nin ayni hekim tarafindan yakin klinik takibidir. Bu ¢alismada
nonoperatif tedavi etkinligi yaralanmanin tipinden bagimsiz
olarak benzer bulunmustur.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Etik Komite Onay:: Calisma retrospektif oldugu icin etik komite izni
gerekmemektedir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
mistir.
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