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ÖZET

Amaç: Travmalar n %10’u kar n travmalar  olu turur. Kar n travmas na ba  ölümlerin

önlenebilir olmas  bu travmalardaki yakla mlar n öneminin gün geçtikçe artmas na sebep

olmaktad r. Hemodinamik olarak stabil ve periton irritasyon bulgular  olmayan künt kar n

travmas na ba  solid organ yaralanmas  olan hastalarda nonoperatif tedavi (NOT)

uygulamas  güncel yakla md r. Çal mam zda literatürde NOT uygulama a amas nda baz

ayd nlat lmayan alanlara k tutmay  amaçlad k.

Metod: Çal mam zda 2008-2012 y llar  aras nda künt kar n travmas na ba  solid organ

yaralanmas  tespit edilen ve NOT uygulanan 166 vaka prospektif olarak de erlendirildi.

Bunlardan 72’si dalak travmas  ve 94’ü karaci er travmas yd . 20 hastada NOT uygulan rken

ba ar zl kla sonuçland  ve laparatomi uyguland . Laparotomiye dönü  kriterlerimiz ise

yeterli resusitasyona ra men hemodinaminin instabil olmas  ve peritoneal irritasyon

bulgular n varl yd . NOT ba ar  grup ve NOT ba ar z grupta yaralanan organlar tasnif

edildi. Ayr ca bu gruplar yaralanma derecesine göre alt gruplara ayr ld . Gruplar

kar la rken demografik bilgiler, travman n olu ekli, ek travma varl , giri teki

hemodinamik durum, BT’de yaralanman n derecesi, yat  süresi boyunca kan ve kan ürünleri

transfüzyonu gereksinimi, laparatomi gereksinimi, hastanede kal  süreleri, yo un bak m

ihtiyac , ilk ba vurudaki ve tedavi sonundaki hemoglobin/hematokrit/lökosit say   de imi

ve oral beslenme zaman n tayini parametreleri kullan ld . lk tan  a amas nda tüm hastalar

BT ile de erlendirildi. Hastalar z hastanede kal  süresi boyunca günlük hemogram ve fizik

muayene ile takip edildiler. Takipler s ras nda anormal bulgular  olan hastalara kontrol USG

ve BT yap ld . Taburculuk sonras  1. , 3. ve 6. aylarda rutin kontroller yap ld . ikayeti olanlar

yeniden tetkik edildi. Bulgular kay t alt na al narak istatistiksel olarak analiz edildi.

Sonuçlar: Grade 3 ve üzeri travmalarda hasta takibinde görüntüleme tekniklerinden

faydalanmak gereklidir. Dü ük dereceli dalak ve karaci er travmalar nda ba ar  oran  daha

yüksektir. Yaralanma derecesi artt kça maliyet ve hastanede kal  süresi uzamaktad r.

Günümüzde endoskopik i lemlerin ve giri imsel radyolojinin geli mesi NOT’un ba ar

art rmaktad r. Yaralanma derecesi yüksek travmalarda NOT’un ba ar zl  artmaktad r.

NOT’un ba ar zl ndaki di er bir neden de içi bo  organ perforasyonudur. NOT uygulanan

hastalara hastaneye giri ten itibaren yak n hemodinamik izlem, s k tekrarlayan fizik muayene

ve etkin s  resusitasyonu yap lmal r.

Anahtar kelimeler: Nonoperatif tedavi, künt kar n travmas , solid organ,
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                                                         ABSTRACT

Purpose: Abdominal traumas represent %10 of all traumas. Deaths by abdominal traumas

being preventable makes our approach to this kind of traumas gain more importance with

each passing day. Non- operative management (NOM) application is the current approach for

patients who have solid organ injury due to blunt abdominal trauma but not experiencing

peritoneum irritation symptoms and who are hemodynamically stabile. We intended to shed

some light on some unexplained aspects of NOM application in the literature by the study we

conducted.

Method: In our study we assessed 166 solid organ injuries due to blunt abdominal trauma

cases between 2008 and 2013 prospectively. 72 of them were spleen traumas and 94 of them

were liver traumas. NOM application was unsuccessful for 20 patients and on those patients

laparotomy was performed. Our laparotomy criteria were existence of peritoneum irritation

symptoms and hemodynamical instability despite sufficient resuscitation Injured organs were

classified from groups that NOM application was successful and unsuccessful. Also groups

were assembled according to the injury level. During the comparison of groups; parameters

such as demographic data, trauma type, presence of additional traumas, hemodynamical state

during admission to the hospital, grade of the injury according to CT, need for blood and

blood products during hospitalization time, laparotomy need, need for intensive care,

hemoglobin/haematocrit/white blood count changes from admission through hospitalization

and determination of oral feeding time were used. All patients were assessed with CT during

the initial diagnosis period. Patients were followed up with daily hemogram tests and physical

examinations during hospitalization. Through the fallow-ups patients with abnormal findings

were assessed with USG and CT imaging techniques. Routine checks were applied in 1st ,3rd

and 6th months after discharge. Patients with complaints were reinvestigated. Acquired data

was recorded and statistically analyzed.

Results: For patients with grade 3 or greater traumas imaging methods are necessary for

patient fallow-up. Success rates are greater for low degree spleen and liver traumas. Length of

hospitalization and patient cost increase as the level of the injury increases. Advancements on

endoscopic procedures and interventional radiology help making NOM application success

rates higher. High injury levels affect NOM success negatively. Another reason for NOM

application  to  be  unsuccessful  is  hollow  organ  perforations.  Patients  who  were  treated  with

NOM application should be followed up closely hemodynamically, treated with frequent

physical examinations and an effective fluid resuscitation should be done.

Key Words: Non-operative treatment, blunt abdominal trauma, solid organ
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KISALTMALAR

BT: Bilgisayarl  Tomografi

D-NOT: Nonoperatif tedavi uygulanm  dalak travmal  hastalar

FAST:Focused Assesment Sonography for Trauma

GKS: Glasgow Koma Skoru

BOP: çi Bo  Organ Perforasyonu

NBZ: Nab z

KC-NOT: Nonoperatif tedavi uygulanan karaci er travmal  hastalar

NOT: Nonoperatif tedavi

TA: Tansiyon Arteryel
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1.G  VE AMAÇ

Kar n travmalar  ba  ve toraks travmas ndan sonra 3. s rada yer alan en ölümcül

travmalardand r. Tüm travmalar n % 10’ unu kar n travmalar  olu turur. Kar n

travmas na ba  ölümlerin toraks ve kafa travmalar na göre önlenebilir olmas  bu

travmalar n öneminin gün geçtikçe artmas na sebep olmaktad r. Kar n travmal  hastan n

tedavisinin düzenlenmesinde ana kriter hemodinamik durumdur. Hemodinamik bak mdan

stabil olan hastalar konservatif tedaviye adayd r.

Günümüz geli mi  dünyas nda artan trafik kazalar  0-44 ya  grubunda halen en çok

ölüm nedeni olarak ilk s ray  korumaktad r(1). Haliyle üretken ya  etkileyen bu tablo

trafik kazalar n getirdi i tedavi maliyetleri ve i  gücü kayb  travmalara yakla

güncel olarak tutmam zdaki en önemli faktörler aras ndad r.

Görüntüleme tekniklerinin geli mesi nonoperatif tedavinin(NOT) geli mesinde en

etkin rolü oynamaktad r. Hemodinamik olarak stabil olan künt kar n travmal  hastalar her

genel cerrahi uzaman n rahatl kla takip ve tedavi edilebilece i hastalar grubuna girmi tir.

Yap lan çal malar sonucunda hemodinamik stabilite ve içi bo  organ

yaralanmas n olmamas , NOT’un iki de mez art  oldugu herkes taraf ndan kabul

edilmektedir.  Bu artlar, solid organ yaralanmal  bir hastan n, NOT sürecine dahil

edilebilmesi için gerekli olan artlard r. Bu iki art n varl ndan emin olmak, solid organ

yaralanmas n NOT’un en zor ve en önemli k sm  olu turur(1).

 Ayr ca konuyla ilgili literatürde çok say da makale olmas na ra men otörler

aras nda NOT ‘da hala baz  görü  ayr klar  mevcuttur. Güncel guideline bilgileri yoktur.

Özellikle bu vakalar n hastanede kal  süresi içerisinde nas l ve hangi parametrelerle takip

edilece i, hastaneden ayr  sonras   uzun süreli takibinin nas l yap laca  ve rutin

görüntüleme tetkiklerinin kontroller s ras nda gereklili i halen tart ma konusudur.

Çal mam zdaki amac z, künt bat n travmas  sonras  geli en solid organ

yaralanmalar nda uygulad z tan , takip ve tedavi prensiplerimizde zaman içerisindeki

de iklikleri gözden geçirerek, NOT ile takip edilen hastalar n uzun dönem

sonuçlar  ortaya koymakt r.



2

2. GENEL B LG LER

 Travma veya yaralanma çevresel enerjide vücudun dayanma gücünün ötesindeki

de im sonucu olu an hasar olarak tan mlanm r(1).

ABD' de travma, dünyan n bir çok geli mi  ülkesinde oldu u gibi; 0-44 ya

grubunda birinci ölüm nedeni olarak yer almaktad r(5). Ülkemizde devlet istatistik

enstitüsünün  verilerine  göre  son  üç  y lda  0-44  ya  aral nda  en  önemli  ölüm  sebebi

travmalar olarak bildirilmi tir(6). Ülkemizin sahip oldu u genç ya  grubu göz önüne

al nd nda travmalar n ülke geli imi ve ekonomisi üzerine etkisi daha da önem arz

etmektedir.

Kar n travmalar , ba , boyun ve toraks travmalar ndan sonra üçüncü en s k ölüm

nedenidir. Kar n travmalar  kafa ve gö üs travmalar ndan daha az ölümcül olmalar na

ra men, kendisine ba  ölümlerin erken tan  ve tedavisi yap ld nda en yüksek oranda

düzeltilebilir travma grubu olmas  nedeni ile önemini korumaktad r(1,4).

Kar n travmalar  genel prensipler ve yakla m bak ndan penetran ve künt olmak

üzere  2 ana ba k alt nda incelenir. Travman n mekan zmas , yaralanan organ ve hastalara

yakla m iki travma tipinde de farkl klar gösterir. ki travma tipinde de amaç kanama, içi

bo  organ perforasyonu veya solid organ yaralanmas na ait sorunlarla mücadale

etmektir( 4).

2.1.Penetran Kar n Travmalar :

  Genellikle ate li silahlar veya delici-kesici aletlerle olan yaralanmalard r. S kl kla

ince barsak, karaci er ve kolon yaralanmas  görülür(4). Penetran travmalara yakla m ayr

bir modalite oldu u için genel bilgilerde sadece tan m olarak verilmi tir.

2.2.Künt Kar n Travmalar :

Genellikle motorlu araç kazalar , yüksekten dü meler ve direkt darbeler gibi

nedenlere ba  olarak meydana gelirler(4). S kl kla yaralanan organlar s ras yla karaci er

ve dalakt r. Mezenterik laserasyonlar, retroperitoneal yaralanma, böbrek, pankreas ve

duodenum yaralanmalar  olabilece i ak ldan ç kar lmamal r(4). Künt solid organ
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yaralanmalar nda, Avrupa ülkelerinde oldu u gibi, ülkemizde de trafik kazalar  en ön

ray  almaktad r(4).

2.3. Kar n Travmalar na Yakla m

Kar n travmalar nda ana hedef yaralanma mekanizmas  ne olursa olsun kar n içi

organlarda yaralanma olup olmad n saptanmas r. Bu amaçla teshis yöntemi basitten

karma a do ru bir yol izler.  Travma hastas n tedavisi olay yerinde ba lar. Hayat

tehdit edici yaralanmas  olan hastan n ba lang çtaki tedavisi ilk inceleme, resüsitasyon,

ikincil inceleme, tan sal de erlendirme ve kesin tedaviden olu maktad r(1).

Resusitasyon için intravenoz s  deste i en az iki adet periferal katater yolu ile

yap lmal r. Kan al nmal , kan grubuna bak lmal  ve hemogram takibi yap lmal r.

lar n ak  konan intravenöz tüpün kal nl  ile do ru orant , uzunlu u ile ters

orant r. Bu yüzden kal n ve k sa anjioketler tercih edilmelidir. Kanama miktar  tahmini

olarak bilinirse kolayca verilecek s  miktar  belirlenebilir(8).

2.3.1.Resusitasyon ve Ba lang ç S  Tedavisi:

lk s  deste i eri kinde 1 litre serum fizyolojik, laktatl  ringer veya di er kristaloid

solüsyonlar n verilmesiyle ba lar. Bu i lem kan transfüzyonu yap lmadan önce  bir kez

tekrarlan r. S  deste inin amac  doku perfüzyonunu yeniden sa lamakt r(1).

lk s  tedavisi sonras  hastalar 3 grupta de erlendirilir: ilk resusitasyona cevap

verenler, geçici olarak cevap verenler ve cevap vermeyenler eklindedir. Bilinç durumu

yerinde olan ve vital bulgular  stabil olan yada resusitasyon sonras  normale dönen

travmal  hastalarda ciddi bir kanama olas  dü üktür(1). natç  hipotansiyonu ve ilk

resusitasyona ra men cevap al namayan hastalarda hayati tehdit eden kanama olas

yüksek oldu u için acil tan  ve tedavi i lemleri h zla yap lmal r. lk s  tedavisine yan

geçici olanlarda ya yeteri kadar ilk resusitasyon yap lmam r ya da halen devam eden bir

kanama vard r(1).

lk resusitasyona ra men hastan n genel durumu düzelmezse;
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- Ciddi kafa yaralanmalar

- Trakeobron iyal sistem yaralanmalar

- Durmayan intratorasik kanamalar

- Perikard tamponad

- Koroner arter hava embolisi

- Kar n içi kanamalar olabilece i dü ünülmelidir(9).

2.3.2. kincil De erlendirime:

Tüm sistemlerin muayenesi detayl  olarak yap r. Bu de erlendirmeler sonucu

hastaya yap lacak tedavi ekli belirlenir. Kar n travmas  tan  konulan hasta hemodinamik

duruma ve periton irritasyon bulgular n olup olmamas na göre ya eksplorasyon amaçl

cerrahi tedaviye al r ya da NOT ile takip edilir(25,26).

           2.4. Künt Kar n Travmas na Ba  Solid Organ Yaralanmas nda NOT:

Son y llarda pek çok solid organ yaralanmas  NOT tekniklerinin uygulamaya

girmesi künt travmaya ba  solid organ yaralanmalar na yakla  oldukça de tirmi tir.

Günümüzde kar n travmas n tedavisi amac yla cerrahi müdahale yap lmas

azalm r(10,11,12).

1900'lü y llar n ba nda dalak yaralanmalar n NOT’nin mortalitesi

neredeyse %100 idi. Bu nedenle splenik yaralanmalarda splenektomi herkes taraf ndan

kabul edilen bir tedavi seçene i olmu tur. Postsplenektomi sonras  geli en sepsisin

bildirilmesiyle tart lmaya ba land (13). Daha sonra pediatrik cerrahlar n yak n takip ve

yatak istirahati ile dalak travmal  çocuklar n iyile ebilece ini göstermesi ve  2795 vakan n

de erlendirildi i bir çal mada asplenik komplikasyonlar n bildirilmesi NOT’da dönüm

noktas  olmu tur.

lk yay nlar, solid organ yaralanmalar n konservatif tedavisi konusundaki

belirsizlikler ve ku kular nedeni ile kat  k tlamalar getirmi lerdir; hemodinaminin stabil

olmamas , e lik eden içi bo  organ yaralanmas n olmas , cerrahi müdahele gerektirecek

kar n d  yaralanman n olmas , ya n 55'in üzerinde olmas , hastan n multitravmal  olu u,

birden fazla solid organ yaralanmas n olmas , kooperasyonu olmayan hastalar, BT'de

grade IV ve üzerinde yaralanma tespit edilmesi, koagülopati, yaralanan solid organlarda
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ba ka patolojilerin varl  ( enfeksiyon, kan hastal , siroz, amiloidoz vs.), yaralanan

organlarda daha önce de yaralanma olmas , intraperitoneal 1000 cc ve daha fazla kan

varl , ilk 24 saatte 4 üniteden fazla kan transfüzyonu gerektirmesi durumlar nda solid

organ yaralanmalar n konservatif olarak tedavi edilemeyece i de ik yay nlarda yer

alm r(14,15,16).

Son çeyrek as rda giri imsel radyoloji ve yo un bak m alanlar ndaki teknolojik

geli meler ve NOT ile yüksek ba ar  oranlar n sa land n bildirilmesi cerrahlar n künt

travmalara yakla  NOT yönünde etkilemi tir(14).

Renz ve ark. prospektif randomize yapt klar  çal ma,  NOT ile takip ettikleri

hastalarda sadece 1 komplikasyon görmeleri ve laparotomiye ba  komplikasyonlarla

kar la ld nda NOT’nin avantaj sa lamas , bu tedavinin uygulanmas nda önemli

amalardan biridir(17).

 Künt travmaya ba  solid organ yaralanmalar n tan nda BT en önemli tan

arac r. Günümüzde USG’nin uygulamaya girmesi ile ço u travma merkezinde ilk

de erlendirme USG ile yap lmaktad r. Acil servislerde ilk de erlendirmede yap lan USG

peritoneal lavaj n yerini alm r(1).

 Solid organ yaralanmalar nda hemodinamik stabil olan hastalarda öncelikli tedavi

NOT’dir. Anjiografi ve embolizasyonun kullan ma girmesi  NOT’nin ba ar  art rm r.

(18,19).

Ayr ca NOT’nin hastanede kal  süresinin az olmas  , dü ük maliyet oranlar ,

cerrahinin getirdi i komplikasyonlar n olmamas , daha az transfüzyon oranlar ,

morbiditenin ve mortalitenin daha az olmas  gibi avantajlar  da vard r(22,23,24).

     NOT’nin güncel yakla m olarak uygulanmaya ba lamas na ra men literatürde

halen bu hastalara yakla m ve takip aç ndan fikir birli i yoktur. Bu durum NOT

üzerindeki en çok tart lan durumlardan biridir. Bu eksiklikten yola ç larak künt kar n

travmalar nda dalak ve karaci er yaralanmalar nda NOT uygulan rken ayr  ayr  ele

al nmas  gerekti i güncel literartürde belirtilmi tir(25,26).
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    NOT uygulanan karaci er travmal  hastalarda halen baz  sorular cevaps zd r.

Literatürde bu konular üzerine oturmu  bilgiler yoktur(25). Bunlar;

-hastanede yat  süresi boyunca hemoglobin ölçüm s kl ,

-kar n muayenesi s kl ,

-ne kadar süre monitorizasyon uygulanaca ,

-travma sonras  oral al m zaman ,

-hastane dönemi ve taburculuk sonras  aktivite k tlamas  gereklili i,

-hastanede kaç gün gözlem alt nda tutulaca  ve görüntüleme yöntemlerinin tekrar ,

-yo un bak m gereklili i,

-venöz tromboemboliye kar  farmakolojik proflaksinin ne zaman yap laca ,

gibi sorulard r(25).

    NOT uygulanan dalak travmal  hastalarda ise bu sorunlara ek olarak

anjioembolizasyon uygulanan hastalarda dala n immünolojik fonksiyonlar n etkilenip

etkilenmedi i ve travma  ya da embolizasyon sonras  postsplenektomi a lar n gereklili i

gibi sorunlard r(26).
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3. MATERYAL VE METOD

    Çal ma, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram T p Fakültesi giri imsel

olmayan klinik çal malar etik kurul onay (Karar say : 2012/156) ile gerçekle tirildi.

Çal mada 2008-2012 y llar  aras nda künt kar n travmas na ba  solid organ yaralanmas

nedeniyle NOT uygulanan 166 hasta prospektif randomize olarak de erlendirildi.

Hastalar z ekil 3.1’ deki künt kar n travmal  hastaya yakla m algoritmas  ile

de erlendirildi.

       Hastalar n hastaneye giri ten itibaren hastanede kal  süresi boyunca klinik

durumu gözlendi. Her hastan n demografik verileri, travman n ekli, giri teki hemodinamik

durumu, ek travma varl , BT ile yaralanman n derecesi, yat  süresi boyunca kan ve kan

ürünleri transfüzyonu gereksinimi, laparatomi gereksinimi, hastanede kal  süreleri, yo un

bak m ihtiyac , ilk ba vurudaki ve tedavi sonundaki hemoglobin/hematokrit/lökosit say

de imi, oral beslenme zaman n tayini ve maliyet analizi verileri kay t edildi.

       Karaci er ve dalak yaralanmalar n derecelendirilmesi için Amerikan Travma

Derne inin skorlama sistemi kullan ld (Tablo3.1 ve Tablo3.2).

        NOT’da yer alan 166 hasta, NOT’nin ba ar z oldu u ve cerrahi tedavi

uygulad z  20  hasta  vard .  Bu  20  hasta  NOT  içinde  de erlendirmede   yer  almad .

NOT’nin ba ar z oldu u hastalar  olarak ayr  de erlendirildi. NOT’ye al nan künt

travmaya ba  dalak ve karaci er yaralanmalar  da grup içerisinde yaralanma derecesine

göre ayr  ayr  de erlendirildi.

           Dalak travmal , NOT (D-NOT) uygulanan ve NOT’nin ba ar z oldu u

hastalar gruplanarak kar la ld . Ayr ca izole dalak travmal  hastalar yaralanma

derecesine göre kendi içlerinde  kar la larak analiz edildi.

            Ayn ekilde karaci er travmal  NOT (KC-NOT) uygulanan  ve NOT’nin

ba ar z oldu u hastalarda gruplanarak kar la ld . Ayr ca izole karaci er yaralanmal

hastalar yaralanma derecesine göre kendi içerisinde kar la larak analiz edildi.
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Tablo 3.1. Amerikan Travma Derne i  karaci er yaralanmas  skor sistemi.

EVRE Hematom Laserasyon
1 Subkapsüler, artm yor, yüzey alan n %10’undan küçük Kapsüler y rt k, kanam yor, parankimal

derinli i 1 cm’den az

2 Subkapsüler, artm yor, yüzey alan n %10-50’si kadar Kapsüler y rt k, aktif kan yor, parankimal
derinli i 1-3 cm, uzunlu u <10 cm

3 Subkapsüler, yüzey alan n %50’sinden büyük ya da art yor
Aktif kanayan subkapsüler hematom rüptürü, 2 cm’den büyük
veya büyüyen intraparankimal hematom

Parankimal derinli i 3 cm’den fazla

4 Aktif kanamal  rüptüre intraparankimal hematom Karaci er lobunun %25-50’sini içeren
parankim hasar

5 Vaskuler Retrohepatik vena kava veya ana hepatik venler gibi
jukstahepatik ven yaralanmalar

Karaci er lobunun %50’sinden fazlas
içeren parankim hasar

6 Hepatik Avülsiyon
*multiple yaralanma için grade 3 kadar 1 derece yükselt.

Tablo 3.2. Amerikan Travma Derne i dalak yaralanmas  skorlama sistemi.

EVRE             Hematom Laserasyon
1 Hematom: subkapsuler nonekspanse yüzey alan n %10‘nundan az Laserasyon:kapsül y rt  kanama

yok.derinlik 1 cm’  den az

2 Subkapsuler geni lemeyen yüzey alan n %10-50’si
aras ,intraparankimal geni lemeyen çap  5 cm’den küçük

Kapsül y rt  ,aktif kanama,parankim
derinli i 1-3 cm trabeküler damarlar
tutmam

3 Subkapsuler yüzey alan n %50’sinden fazlas  veya
geni leyen:rüptüre subkapsuler hematom veya aktif kanama;intra
parankimal 5 cm ‘den büyük veya geni leyen hematom

3 cm’den fazla parankim  derinli i
veya trabekuler damarlar  içine alm .

4 Aktif kanamal  rüptüre intraparankimal hematom Major devaskülarizasyon olu turan
segmenter veya hiler damarlar n
tutulumu

5 Dala  devaskulerize eden hiler vaskuler yaralanma Tamamen parçalanm  dalak
*multiple yaralanma için grade 3 kadar 1 derece yükselt.
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ekil. 3.1.Künt kar n travmal  hastaya yakla m algoritmas .

Künt kar n travmal  hasta

lk resusitasyon sonras  hemodinamik
durum

STAB L NSTAB L

Peritoneal irritasyon
bulgusu

YOK VAR

FAST ‘de periton içi s
mevcut

LAPAROTOM

FAST

ntraabdominal
 mevcut.

ntraabdominal
 yok

BT

Yüksek klinik üphe

VAR YOK

TAK P

ntraabdominal
yaralanma

YOK

VAR

Minimal
Takip

Solid organ
yaralanmas

varsa NOT’ u
dü ün

çi bo  organ
yaralanmas

varsa
LAPAROTOM
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Hastalar hastaneden ayr ld ktan sonra 1. 3. ve 6.aylarda kontrole ça ld . Rutin

fizik muayene  sonras nda ikayeti olanlara USG gerekirse BT yap ld . Bu çal mada

hastalara ilave bir tetkik uygulanmadan ve tedavi prosedürlerine müdahale edilmeden

sadece süreç izlenerek kay t alt na al nd .

Hastanemizde böbrek travmalar  üroloji klini i taraf ndan takip edildi i için

çal maya künt travmaya ba  böbrek yaralanmalar  dahil edilmedi. 2008-2012 y llar

aras nda klini imizde takip edilen sadece bir pankreas travmas  vakas  oldu. Bu vakada

periton irritasyon bulgular  olmas  üzerine laparatomi yap larak NOT’ ye al nmad .

3.1. NOT’de Hasta Seçim Kriterlerimiz:

1. Künt kar n travmas na ba  solid organ yaralanmas n olmas ,

2. Hemodinamik olarak stabil olmak(minimal resusitasyon sonras  stabil

olanlar dahil). Sistolik kan bas nc n 90 mmHg üzerinde olmas .

3. Peritoneal irritasyon bulgular n olmamas ,

4. BT’de pnömoperitoneum ve içi bo  organ yaralanmas n olmamas ,

5. BT’de kontrast ekstravazasyonu olmamas ,

6. Grade 1, 2 ve 3 yaralanmalar.

3.1. NOT’ ye Al nan Vakalar n Hastanede Kal  Süresi Boyunca Takibi:

NOT’ye al nan vakalar ilk de erlendirmenin ard ndan yak n takip alt na al nd .

Hastaneye ilk giri teki Tansiyon arteriyel(TA), nab z(NBZ) , Glasgow koma skoru

(GKS) ,giri  hemoglobin, hematokrit, lökosit de erleri kaydedildi. Hastaneye yat tan

itibaren 0. , 1. , 6.  ve 24. saatlerde hemoglobin ve hematokrit de erleri ölçüldü. zole

yaralanmas  olan Grade 1 dalak ve karaci er travmal  hastalar yo un bak m ihtiyac

olmadan monitörize edildi. Grade 2 ve 3 yaralanmas  olan hastalar ve kar n travmas na ek

travmas  olan tüm hastalar direkt yo un bak ma al nd . Yo un bak mda monitörize edildi.
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0,1,6,12 ve 24. saatlerde kar n muayenesi yap larak peritoneal irritasyon bulgular

de erlendirildi.

lk  6 saat içinde hemodinamisi instabil olanlar ve periton irritasyon bulgusu geli en

hastalar ameliyata al nd . Hemodinamisi stabil olarak de erlendirilen, periton irritasyon

bulgular  olmayan ve hematokrit de erlerinde anlaml  dü me görülmeyen hastalara 24. saat

sonunda oral beslemeye ba land . Hematokrit ve hemoglobin de erlerinde  anlaml  dü me

gözlenen hemodinamisi stabil  hastalara 24. saat sonunda bat n ultrasonografisi yap ld .

Kontrol bat n USG’de kar n içi s  art  olan hastalar kanama yönünden kontrastl  Bat n

BT ile yeniden de erlendirildi. Bu hastalar hemodinamik durumlar n bozulabilece i

dü ünülerek kan de erleri stabil oluncaya kadar yo un bak mda takip edildi.

      NOT’ye al nan yo un bak mda takip edilen izole yaralanmas  olan hastalardan

hemodinamisi stabil , periton irritasyon bulgular  geli meyen, hemoglobin ve hematokrit

de erlerinde anlaml  dü me olmayan hastalar 24. saatin sonunda yo un bak mdan ç kar ld .

      Servisteki takiplerinde hemodinamik olarak stabil olan hastalara günde 2 kez

kar n muayenesi yap ld . Ek olarak günde 1 kez hemoglobin ve hematokrit de erleri

ölçüldü. Hastalar s rl  mobilize edildi. Günde 6 kez vital bulgular  ölçülüp kaydedildi.

     Vital bulgular  stabil, fizik muayenesi normal, hemoglobin ve hematokrit

de erleri stabil seyreden aktif ikayeti olmayan (özellikle kar n a ikayeti) hastalar

taburcu edildiler. Takip s ras nda geli en komplikasyonlar, kullan lan ilaçlar ve hastanede

kal  süresi kay t alt na al nd . Taburculuk s ras nda tedavi faturas  TL cinsinden

düzenlenip bilgiler kay t edildi.

Günlük ola an i leri d nda izole yaralanmas  olan Grade 1 hastalara 2 hafta ,

grade 2 ve 3 hastalarada 3 hafta yatak istirahati önerildi.

3.2. NOT’ ye Al nan Vakalar n Hastaneden Ayr  Sonras  Takibi:

     Taburculuk sonras  3. ve 7. gün poliklinik kontrolü yap ld . Vital bulgular

de erlendirilip kaydedildi. Kar n  a  olan hastalar tam kan  ve USG ile de erlendirildi.

Ayr ca olgular n tamam   1. , 3. ve 6. ayda kontrole ça ld . Hastalar anamnez ve fizik
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muayene ile de erlendirildi. Bu de erlendirme sonucu ikayeti olanlara hemogram, USG

veya BT istendi. Hiçbir ikayeti olamayan hastalar takibe al nd .

3.3 statistiksel Metod:

Çal mada elde edilen bulgular n, istatistiksel analizi için SPSS (Statistical Package

for Social Sciences) for Windows 21 program  kullan ld . Do rulama  için Kruskal Wallis ,

Ki-kare, Mann Whitney U, Anova ve Tukey HSD testleri kullan ld . Elde edilen verilere

göre gruplar aras ndaki farklar tablola ld . Gruplar aras  farklar için p<0,05 de eri

istatistiksel olarak anlaml  kabul edildi.
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    4.BULGULAR:

          NOT ile takip edilen hasta say z 166 idi. Bunlardan 72’si dalak travmas  ,

94’ü karaci er travmas yd . NOT’nin ba ar z oldu u 20 hastan n 10’nu dalak travmas

nedeniyle NOT uygulan rken laparotomi karar  verilen hastalardan olu maktayd . Di er

10’u ise karaci er travmas  nedeniyle NOT uygulan rken laparotomi karar  verilen

hastalardan olu maktayd . Hem karaci er hemde dalak yaralanmas  olan hastam z yoktu.

4.1. NOT Uygulanan Dalak Travmal  Hastalara ait Bulgular:

Tablo. 4.1: Dalak travmal  hastalar n ya  ortalamalar  ve istatistiksel analizi.

Mann-Whitney U Testi
n Ort. Med. Min Max SS p

Ya D-NOT 72 30,75 24,50 18 74 14,52 P=0,555
D-NOT Ba ar z 10 25,60 23 18 40 7,45

Ort.: Ortalama SS:Standart sapma Med.: Medyan

Çal mam zda NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n ortalama ya  30,75’ti.

NOT ba ar z dalak travmal  hastalarda ise ortalama ya  25,60’t . Gruplar aras nda ya

ortalamas  bak ndan anlaml  farkl k saptanmad (p>0,05)(Tablo 4.1).

TABLO.4.2 : Dalak travmal  hastalar n cinsiyet da  ve istatistiksel analizi.

Gruplar Bayan Erkek Toplam (n) Ki-Kare Testi
n % n %

D-NOT 16 22,2 56 77,8 72 P =0,585
D-NOT Ba ar z 3 30 7 70 10

Çal mam zda hastalar cinsiyet yönünden de erlendirildi inde NOT uygulanan

dalak travmal  hastalar n 16’s  (%22,2) bayan ve 56 ‘s  (%77,8) erkekti. NOT ba ar z

dalak travmal  hastalar n  3’ü (%30) bayan ve 7’si (%70) erkekti. Gruplar cinsiyet da

bak ndan de erlendirildi inde gruplar aras  anlaml  farkl k tespit

edilmedi(p>0,05)(Tablo.4.2).
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TABLO.4.3:  Dalak travmal  hastalar n travma olu  mekanizmalar n da  ve

istatiksel analizi.

Gruplar

Travman n ekli Toplam(n) statistiksel

Analiz

ADTK A TK Motorsiklet

Kazas

Yüksekten

Dü me

Ki-Kare MC

Testi

n % n % n % n % n  % P= 0.877

D-NOT 6 8,3 37 51,4 22 30,6 7 9,7 72 100,0

D- NOT

Ba ar z

0 0 6 60 3 30 1 10 10 100,0

Toplam 6 7,3 43 52,4 25 30,5 8 9,8 82 100,0

 NOT uygulanan dalak travmal  hastalar travman n olu  mekanizmas na göre

de erlendirildi inde  6’s  (%8,3) araç d  trafik kazas (ADTK), 37’si (%51,4) araç içi

trafik kazas (A TK), 22’si (%30,6)  motorsiklet kazas  ve 7’si (%9,7) yüksekten dü me

eklindeydi. NOT ba ar z olan hastalarda ise 6’s  (%60) A TK, 3’ü (%30) motorsiklet

kazas  ve 1’i (%10) yüksekten dü me eklindeydi. Gruplar travmann olu ekline göre

de erlendirildi inde gruplar aras  anlaml  farkl k saptanmad (p>0,05)(Tablo.4.3).

TABLO.4.4: Dalak travmal  hastalar n ek sistem travmalar  da  ve istatistiksel analizi.

Gruplar
Ek Travma Toplam

(n)
statistiksel

Analiz
zole

kar n
Travmas

Toraks
Travmas

Ekstremite
Travmas

Kafa
Travmas

Multiple

Travma

Ki-Kare MC
Testi

n % n % n % n % n % n % P=0,686
Dalak-NOT 46 63,9 8 11,1 7 9,7 3 4,2 8 11,1 72 100,0
Dalak NOT-
Ba ar z

6 60 0 0 2 20 1 10 1 10 10 100,0

Toplam 52 63,4 8 9,8 9 11 4 4,9 9 11 82 100,0
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Çal mam zda NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n 46 ‘s nda (%63,9) izole

dalak travmas  , 8’inde (%11,1) toraks travmas  , 7’sinde (%9,7) ekstremite travmas ,

3’ünde (%4.2) kafa travmas  ve 8‘inde (%11,1) multiple travma vard .  NOT ba ar z

hastalar n 6’s  (%63,9) izole dalak travmas yd . 2 ‘si (%9,7) ekstremite travmas , 1’inde

(%10) kafa travmas  ve 1 ‘inde (%10) multiple travma mevcuttu. Gruplar n

kar la la lmas nda istatistiksel olarak anlaml k saptanmad (p>0,05)(Tablo.4.4).

TABLO.4.5:  Dalak travmal  hastalar n hemadinamik durum yönünden de erlendirilmesi

ve istatistiksel analizi.

Gruplar Giri  Hemodinamik durum Toplam (n) Ki-Kare Testi
nstabil Stabil

n % n % n %
Dalak-NOT 5 6,9 67 93,1 72 100,0 P=0.002*
Dalak NOT-B ar z 4 40 6 60 10 100,0

NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n hastaneye ilk giri teki hemodinamik

durum de erlendirmesinde hastalar n 5’i  (%6,9) instabildi (TA<90 mm Hg, nbz>100/dk).

67’si (%93,1) stabil olarak de erlendirildi. nstabil olan hastalar ilk resusitasyon sonras

stabille ti. NOT ba ar z grupta ise 4’ü (%40) instabil, 6 ‘s (%60) stabildi. Gruplar

aras nda hemodinamik durum bak ndan istatiksel olarak anlaml  farkl k

saptand (p<0,05)(Tablo.4.5).

TABLO.4.6: Dalak travmal  hastalar n TA, Nbz ve GKS de erleri ve istatistiksel analizi.

Vital Bulgular Mann-Whitney
U Testi

n Ortalama Medyan Min Max SS p

Nab z/dk D-NOT 72 86,02 88,0 70,0 112,0 11,16 P=0.008

D-NOT Ba ar z 10 99,0 96,0 80,0 118,0 14,02

TA/mmHg D-NOT 72 112,0 114,0 80,0 138,0 13,8 P=0.007

D-NOT Ba ar z 10 98,9 99,0 80,0 118,0 12,5

Glasgow Koma
Skoru

D-NOT 72 13.8 15 3 15 2,4 P=0.000

D-NOT Ba ar z 10 11,9 12,5 4 15 2,9
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 NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n  ortalama TA ve nab z  de eri 112

mmHg/86,02 /dk  olarak ölçüldü. NOT ba ar z dalak travmal  hastalarda ise bu de erler

98,9 mmHg/99 /dk olarak tespit edildi. Gruplar kar la ld nda her iki de er aras nda

istatistiksel olarak anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.6).

TABLO.4.7: Dalak travmal  hastalar n ilk bak lan hemoglobin/hematokrit/lökosit

de erleri ve istatistiksel analizi.

Hemogram

Mann-
Whitney U
Testi

n Ortalama Medyan Min Max SS p
Giri
Hemoglobin
(g/dl)

D-NOT 72 12,6 12,9 7,1 16,1 2,1 P=0,096
D-NOT Ba ar z 10 11,3 11,0 8,2 15,5 2,4

Giri
Hemotokrit(%)

D-NOT 72 37,4 37,9 22,5 51,50 6,52 P=0,008
D-NOT Ba ar z 10 31,04 29,35 24,40 45,20 6,68

Giri
Lokosit (u/L)

D-NOT 72 14,9 14,2 7,0 33,0 4,7 P=0,048
D-NOT Ba ar z 10 16,9 16,7 13,0 22,0 3,05

NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n ilk giri teki  ortalama

hemoglobin,hematokrit ve lokosit de erleri 12,6g/dl /%37,4 /14900 u/L  olarak ölçüldü.

NOT ba ar z dalak travmal  hastalarda ise bu de erler 11,3 g/dl / %31,04  / 16,9 u/L

olarak tespit edildi.  NOT ba ar z dalak travmal  hastalarda hemoglobin ve hematokrit

de erleri NOT uygulanan hastalara göre dü üktü. Hemoglobin ve hematokrit de erleri

aç ndan gruplar kar la ld nda hemoglobin de eri bak ndan istatistiksel olarak

anlaml k yoktu(p>0,05). Lökosit de keni bak ndan ise her iki grupta da lökositoz

hakimdi ve istatistiksel olarak da lökosit de erleri aras nda her iki grupta anlaml  farkl k

mevcuttu(p<0,05). Hematokrit de eri bak ndan ise iki grup kar la ld nda

istatistiksel olarak anlaml k tespit edildi(p<0.05)(Tablo.4.7).

NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n ortalama GKS de eri 13,8 iken NOT

ba ar z hastalarda 11,9 olarak bulundu. statistiksel olarak iki grup aras nda anlaml

farkl k mevcuttu(p<0,05)(Tablo4.7).
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TABLO.4.8 : Dalak travmal  hastalar n kan transfüzyon oranlar  ve istatistiksel analizi.

Mann-Whitney U
Testi

n Ortalama Medyan Min Max SS p

Kan
Transfüzyonu
miktar

D-NOT 72 1,0 0000 0000 5,0 1,3 P=0000

D-NOT Ba ar z 10 2,9 3 0000 6,0 1,66

NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n hastanede kal  süresi içinde yap lan kan

transfüzyonu miktar  de erlendirildi inde ortalama kan transfüzyonu miktar  1 ü olarak

tespit edildi. NOT ba ar z dalak travmal  hastalarda ise ortalama kan transfüzyonu oran

2,9 ünite olarak bulundu. NOT’da kan transfüzyon oranlar n daha az oldu u görüldü.

Gruplar aras nda istatistiksel olarak anlaml k mevcuttu (p<0,05)(Tablo.4.8).

TABLO. 4.9: Dalak travmal  hastalar n tedavi sürelerinin de erlendirilmesi ve istatistiksel

analizi.

Mann-Whitney U
Testi

n Ortalama Medyan Min Max SS p

Yo un bak mda
Kal  süresi

D-NOT 72 2,6 1,0 0000 35,0 5,7 P=0,004

D-NOT Ba ar z 10 4,1 3,0 2,0 11,0 3,4

Toplam
Hastanede
Kal  süresi

D-NOT 72 6,9 3,5 1,0 55,0 8,87 P=0,003

D-NOT Ba ar z 10 9,9 7,0 6,0 22,0 5,5

NOT uygulanan dalak travmal  yo un bak mda kal  süresi ortalama 2,6 gündü.

NOT ba ar z grupta ise ortalama 4,1 gün olarak tespit edildi. Gruplar  yo un bak mda

kal  süresi yönünden istatistiksel olarak de erlendirildi inde anlaml  farkl k

mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.9).
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 NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n toplam hastanede kal  süresi ortalama

6,9  , NOT ba ar z grupta ise 9,9  gün olarak tespit edildi. Gruplar aras ndaki fark

istatistiksel olarak  anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.9).

TABLO.4.10: Dalak travmal  hastalar n son bak lan hemoglobin/hematokrit de erleri ve

istatistiksel analizi.

NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n taburculuk öncesi bak lan son

hemoglobin ve hematokrit de erleri 11,3 g/dl - % 34,34 olarak ölçüldü. NOT ba ar z

hastalarda ise bu de erler 10,09 g/dl - % 30,81 olarak tespit edildi. Gruplar aras nda NOT

ba ar z olan hastalarda hemoglobin ve hematokrit de erlerinin daha dü ük oldu u

bulundu ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml  bulundu(p<0,05)(Tablo.4.10).

TABLO.4.11 : Dalak travmal  hastalar n BT’de belirlenen yaralanma derecesine göre

flamas  ve istatistiksel analizi.

Gruplar Yaralanma Derecesi Toplam Mann
Whitney U

Testi
Grade 1 Grade 2 Grade 3

D-NOT
n 33 26 13 72 P<0,05
%  45,8% 36,1% 18,1% 100,0%

NOT Ba ar z n 0 2 8 10

% 0% 20% 80% 100,0%

Mann-
Whitney
U Testi

n Ortalama Medyan Min Max SS p
Hastaneden
Ayr
Hemoglobin
De eri (g/dl)

D-NOT 72 11,30 10,96 8,0 15,0 1,69 P=0,043
D-NOT Ba ar z 10 10,09 10,30 8,90 11,0 0,687

Hastaneden
ayr
Hemotokrit
De eri (%)

D-NOT 72 34,34 33,25 22,0 46,60 5,20 P=0,046
D-NOT Ba ar z 10 30,81 30,89 28,90 33,50 1,28
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NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n 33’ü (% 45,8) grade 1, 26’s  (% 36,1)

grade 2, 13’ü (%18,1) grade 3 olarak de erlendirildi. NOT ba ar z dalak hastalar n 2’si

(%20) grade 2 ve 8’i (%80) grade 3 olarak  de erlendirildi. Gruplar kar la ld nda

yaralanma derecesi yönünden anlaml  farkl k saptand (p<0,05)(Tablo.4.11).
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4.1.1. zole Dalak Yaralanmas  Olan Hastalar n Yaralanma Derecesine Göre
Kar la lmas

TABLO. 4.12: Dalak Travmal  Hastalar n Yaralanma Derecesine Göre Sistolik Tansiyon

Arteryel , Nab z De erleri ve statistiksel Analizi.

*Tansiyon Arteriyel mmHg. SS:Standart Sapma

Yaralanma derecesine göre  D-NOT uygulanan hastalarda TA de keni

incelendi inde grade 1 yaralanmada ortalama TA de eri 123,31 mmHg, grade 2

yaralanmalarda 111,83 mmHg ve grade 3 yaralanmada 115,32 mmHg olarak tespit edildi.

Grade 1–Grade 2 yaralanma aras nda anlaml  farkl k saptand (Anova testi p<0,05). Grade

1 ve Grade 3 yaralanmalar aras nda da TA de keni de erleri aras nda anlaml  farkl k

saptand (Anova Testi p<0,05). Grade 2 ve grade 3 aras nda TA de keni bak ndan fark

istatiksel olarak fark saptanmad (Tukey HSD Testi p>0,05)(Tablo.4.12).

           NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n yaralanma derecesine göre

grupland ld nda ortalama nab z de erleri Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 için s ras yla

80,6/dk, 80,54/dk ve 92,33/dk olarak tespit edildi. Gruplar aras nda nab z de keni

bak ndan istatistiksel olarakta anlaml k saptanmad (p>0,05)(Tablo.4.12).

Gruplar n Ortalama SS Min. Max. Anova
kar la rma
testi

Tukey
HSD Testi

TA*

Grade 1 19 123,31 9,01 106,00 138,00  p=0,001 2-3
p=0,0697

1-3 p=0,002

1-2 P=0,013

Grade 2 15 111,33 12,64 80,00 128,00

Grade 3 12 107,66 13,90 88,00 126,00

Toplam 46 115,32 13,32 80,00 138,00

Nab z/dk  Grade
1

19 80.6 9,69 72,00 115.00 Kruskal Wallis Testi
P=0,053

Grade
2

15 80,54 12,16 72.00 112,00

Grade
3

12 92,33 16,83 72,00 124,00

Toplam 46 84,97 10,74178 72,00 124,00
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TABLO.4.13: zole dalak travmal  NOT uygulanan hastalar n yaralanma derecesine göre

ilk giri teki hemoglobin, hematokrit , lökosit de erleri ve istatistiksel analizi.

Hemogram N Ort. SS Min. Max. Kruskal Wallis Testi

Hastaneye
lk giri teki

Hemoglobin
(g/dl)

 Grade 1 19 13,4684 1,64116 10,10 15,50 p=0,071

Grade 2 15 12,4467 2,83117 7,70 15,60

Grade 3 12 12,0583 ,98669 10,50 13,10

Toplam 46 12,7674 2,04571 7,70 15,60

Hastaneye
lk giri teki

Giri
Hematokrit(%)

 Grade 1 19 39.49 4,33 22,50 47,70 p=0,214

Grade 2 15 35,81 8,52 20,80 46,10

Grade 3 12 40,4 8,99 25,60 43,30

Toplam 46 37,3711 6,33302 22,50 47,70

Hastaneye
lk giri teki

Lokosit de eri
(u/L)

 Grade 1 19 14,5842 6,00872 7,00 33,00 p=0,595

Grade 2 15 13,0467 2,02445 11,00 15,70

Grade 3 12 16,3250 6,32040 9,00 27,50

Toplam 46 14,5370 5,20343 7,00 33,00
Ort.:Ortalama,SS:Standart Sapma.

NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n yaralanma derecesine göre

grupland ld nda ortalama hemoglobin  de erleri Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 için

ras yla 13,4 g/dl, 12,4 g/dl ve 12,05 g/dl olarak tespit edildi. Yaralanma derecesi artt kça

hemoglobin de erlerinde dü  gözlendi.  Gruplar aras nda hemoglobin de eri bak ndan

anlaml  farkl k saptanmad (p=0,071). Hematokrit de eri yönünden de erlendirildi inde

ortalama olarak s ras yla %39,49,  %35,81 ve % 40,4 olarak tespit edildi. statistiksel

olarak anlaml k tespit edilmedi(p>0,214). Lökosit de eri incelendi inde ise gruplara göre

ras yla 14,5 u/L,  13,04 u/L ve 16,32 u/L olarak tespit edildi. statistiksel olarak gruplar

aras nda anlaml  farkl k saptanmad (p>0,05)(Tablo.4.13).
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TABLO.4.14: zole dalak travmal  NOT uygulanan hastalar n yaralanma derecesine göre

hastanede kal  süresinin istatistiksel analizi.

N Ort. SS Min. Max. Kruskal Wallis
Testi

Mann Whitney U
Testi*

Yo un
Bak mda
Takip Süresi

Grade
1

19 0,31 0,67 0,00 2,00 P<0,001 1-2 P=0,009
2-3 P=0,032
1-3 P<0.001Grade

2
15 0,86 ,51 0,00 2,00

Grade
3

12 1,66 ,88 1,00 3,00

Toplam 46 0,84 0,86 0,00 3,00

Toplam
Hastanede
 Kal  Süresi

Grade
1

19 2,94 1,47 1,00 8,00 P=0,008 1-2 P=0,147
2-3 P=0,059
1-3 P=0,006Grade

2
15 3,26 ,79 2,00 5,00

Grade
3

12 4,58 1,67 3,00 7,00

Toplam 46 3,47 1,48 1,00 8,00
*Bonferoni Düzeltmeli Mann whitney U Testi.

Yaralanma derecesine göre NOT ile takip edilen izole dalak yaralanmal  hastalar n,

yo un bak mda  kal  süreleri de erlendirildi inde  grade 1 yaralanmalar n 0,31 gün, grade

2 yaralanmalar n 0,86 gün ve grade 3 yaralanmalar n 1,66 gün olarak tespit edildi.

Yaralanma derecesi art kça yo un bak mda kal  sürelerinin uzad  ve bu fark n

istatistiksel olarak anlaml  oldu u bulundu(Kruskal Wallis Testi p<0,001).

(p<0,05)(Tablo.4.14).

Hastalar n toplam hastanede kald klar  süre de erlendirildi inde Grade 1 hastalar n

ortalama hastanede kal  süresi 2,94 gün, Grade 2 hastalar n 3,26 gün, Grade 3 hastalar n

4,58 gün olarak bulunurken yaralanma derecesi artt kça toplam hastanede kal  süreside

belirgin olarak artmaktayd . statistiksel de erlendirmede aradaki fark anlaml  olarak

tespit edildi(p<0,05)(Tablo.4.14).
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TABLO.4.15: NOT ba ar z hastalarda tan mlay  istatistik de erlendirme.

Gruplar  BT’ye göre
Yaralanma Derecesi

Laparatomi
Nedeni

Operatif bulgular Gereksiz
laparotomi

G
ra

de
1

G
ra

de
2

G
ra

de
3

A
ku

tB
at

n

H
em

od
in

a
m

ik
in

st
ab

ili
te

Sa
fr

a
pe

ri
to

ni
ti

B
O

P

Operatif
grade 3 ten
büyük

KC NOT
Ba ar z

n 1 2 7 6 4 3  3 3 1

% 10 20 70 60 40 30 3
0

30 10

 D-NOT
Ba ar z

n 0 2 8 2 8 0  2 2 4

% 0 20 80 20 80 0  2
0

40 40

BOP: çi bo  organ perforasyonu.

NOT’nin ba ar z oldu u karaci er travmal  hastalar 6’s n da  (%60) periton

irritasyon bulgular , 4’ün de ise (%40) hemodinamik instabilite olmas  nedeniyle opere

edildi.  Hemodinamik instabilite nedeniyle opere edilenlerin 3’ün de aktif kanama oldu u

görüldü. Bu hastalarda BT’ye göre yap lan yaralanma derecesinin operatif olarak daha

yüksek oldu u görüldü. 1 hastada ise kanaman n durdu u gereksiz laparatomi yap ld

tespit edildi. Periton irritasyon bulgular  ile laparatomi yap lan 6 hastan n 3’ünde safra

peritoniti tespit edildi. Di er 3’ünde ise içi bo  organ perforasyonu ( BOP) görüldü. BOP

olan hastalar n karaci er yaralanma derecesi ise 1’i grade 1, 2’si grade 2 olarak

de erlendirildi. BOP olarak 2 hastada sa  kolon perforasyonu, 1 hastada da jejenum

perforasyonu görüldü. Safra peritoniti olan hastalar n hepsinde yaralanma derecesi grade

3’tü. Bu hastalarda periton irritasyon bulgular n yan ra 24. saatte yap lan Kontrol

USG’de perihepatik s n artt  fakat tam kan tetkikinde hemoglobin ve hematokrit

de erlerinin belirgin dü medi i görüldü(Tablo.4.20).

NOT’nin ba ar z oldu u dalak travmal  hastalar n 2’si peritonel irritasyon

bulgular , 8’i hemodinamik instabilite nedeniyle operasyona al nd . Hemodinamik

instabilite nedeniyle opere edilenlerin 4’ünde aktif kanama görüldü. Bunlar n 2’sinde

operasyonda  BT’de belirtilen yaralanma derecesine göre daha yüksek yaralanma derecesi

tespit edildi. Di er 2’sinde ise grade 3 yaralanma olup parankimal kanama görüldü ve

splenorafi yap ld . Hemodinamik instabilite nedeniyle opere edilen di er 4 hastada ise
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kanaman n durdu u ve gereksiz laparatomi yap ld  tespit edildi. Periton irritasyon

bulgular  nedeniyle NOT’nin ba ar z oldu u operasyona al nan 2 hastada ise BOP

oldu u görüldü.  1 tanesinde ayr ca diyafragma laserasyonu da tespit edildi. BOP olarak 2

hastada da jejenum perforasyonu vard . BOP olan 2 hastada grade 2 yaralanma mevcuttu.

Aktif kanama operasyon an nda görülmedi(Tablo.4.15).

TABLO.4.16: NOT uygulanan hastalarda komplikasyon oranlar  ve tan mlay
istatistikleri.

Gruplar Komplikasyon Toplam (n)
Var Yok

n % n %
D-NOT 3 4,16 69 95,84 72

KC-NOT 2 2,12 92 97,88 94

NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n 69’unda (%95,84) komplikasyon

görülmedi. 3’ünde (%4,16) komplikasyon görüldü. 1 hastada taburculuk sonras  14. günde

gecikmi  dalak rüptürüne ba  hemoraji tespit edilerek opere edildi ve splenektomi yap ld .

Di er 2 hastada ise taburculuk sonras  7. günde  dalak absesi tespit edilerek antibiyoterapi

ve perkutan drenaj uygulanarak tedavileri tamamland . Tüm bu komplike olan hastalar n

yaralanma derecesi grade 3 olarak tespit edildi(Tablo.4.16).

NOT uygulanan karaci er travmal  toplam 94 hastadan 92’sinde (%97,88)

taburculuk sonras  komplikasyon görülmedi. 2’sinde (%2.12) taburculuk sonras  7.  günde

komplikasyon görüldü. Bunlar  bilioma ve karaci er absesiydi. Perkutan drenaj ve

antibiyoterapi ile laparatomi gerektirmeden tedavileri tamamland . Komplike olan

karaci er travmal  hastalarda yaralanma derecesi grade 3 olarak tespit edildi(Tablo.4.16).
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TABLO.4.16: NOT uygulanan hastalar n 1. ay kontrol de erlendirmesi ve tan mlay

istatistiksel analizi.

Gruplar 1. Ay kontrol Toplam (n)

ikayeti Var ikayeti Yok
n % n %

D-NOT 5 6,94 67 93,06 72
KC-NOT 5 5,31 79 94,69 94

NOT uygulanan dalak travmal  hastalar n 1. ayda kontrolünde toplam 72 hastan n

5’inin  (%6,94) ikayeti vard . Bu ikayetler ise aras ra olan sol üst kar n a  ve sol omuz

yd . Bu hastalar n kontrol fizik muayene, tam kan ve USG tetkikleri normaldi.

Hastalar n takibine devam edildi. 3. ve 6. aydaki kontrollerde hastalar n hiçbirinde ikayet

yoktu(Tablo.4.16).

NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar n 1. ayda yap lan kontrolünde toplam

94 hastan n 5’inin (%5,31) ikayeti oldu u görüldü. Bu ikayetler sa  üst kadranda a

eklindeydi. Bu hastalar n kontrol fizik  muayene, tam kan ve USG tetkiki normaldi.

Hastalar n takibine devam edildi. 3. ve 6. Aydaki kontrollerde hastalar n hiçbirinde ikayet

yoktu(Tablo.4.16).

TABLO.4.17: Dalak travmal  hastalar n maliyet yönünden analizi.

Mann-Whitney U
Testi

n Ortalama Medyan Min Max SS p

Maliyet D-NOT 72 626,44 515,0 121,0 1717,0 504,97 P<0,05

D-NOT Ba ar z 10 4918,70 3639,0 2678,0 11465,0 3165,44

 NOT uygulanan dalak travmal  hastalar hastanede yat  masraflar  ortalama 626,44

TL. iken NOT ba ar z hastalarda ise ortalama 4918,70 TL olarak bulundu. NOT

uygulanan hastalar n daha az maliyetle hastanede tetkik ve tedavilerinin sa land  görüldü.

Gruplar aras nda maliyet yönünden anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.17).
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4.2. NOT Uygulanan Karaci er Travmal  Hastalar n statistiksel Analizi.

Künt kar n travmas  nedeniyle karaci er yaralanmas  olan 94 hastaya NOT

uyguland . zole karaci er yaralanmas  olan hastalar yaralanma derecesine göre

kar la ld . Ayr ca NOT’nin ba ar z oldu u karaci er travmal  10 hastan n verileri

NOT uygulanan grupla kar la ld .

TABLO. 4.18: Karaci er travmal  hastalar n  ya  da mlar  ve istatistiksel analizi.

NOT uygulanan karaci er  travmal  hastalar n ortalama ya  31,04 tü. NOT

ba ar z hastalarda ise ortalama ya  27,90 du. NOT uygulanan hastalarda ortalam ya  daha

büyük oldu u görüldü. Gruplar aras nda ya  ortalamas  bak ndan anlaml  farkl k

saptanmad (p>0,05)(Tablo.4.23)

TABLO.4.19: Karaci er travmal  hastalar n cinsiyet yönünden da  ve istatistiksel

analizi.

Gruplar Bayan Erkek Toplam (n) Ki-Kare Testi

n % n %

KC NOT 26 27,7 68 72,3 94 P =0,226

KC NOT Ba ar z 1 10 9 90 10

Mann-Whitney U Testi

n Ort. Med. Min Max SS p

Ya KC NOT 94 31,04 29,0 18 60 11,38 P=0,443

KC NOT Ba ar z 10 27,90 24,50 19,0 46,0 9,49
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             Hastalar cinsiyet yönünden de erlendirildi inde NOT uygulanan karaci er

travmal  hastalar n 26’s  (%27,7) bayan ve 68‘i (%72,3) erkekti. NOT ba ar z  hastalar n

1’i (%10) bayan ve 9’u (%90) erkekti. Her iki grupta da hastalar n ço unlu u erkekti.

Cinsiyet da  bak ndan de erlendirildi inde gruplar aras  anlaml  farkl k tespit

edilmedi(p>0,05)(Tablo.4.19).

TABLO.4.20:  Karaci er travmal  hastalar n travma olu  mekanizmas  yönünden

de erlendirilmesi ve istatiksel analizi.

Gruplar

Travman n ekli Toplam(n) statistiksel

Analiz

ADTK A TK Motorsiklet

Kazas

Yüksekten

Dü me

Ki-Kare MC

Testi

n % n % n % n % n % P= 0.016

KC-NOT 4 4.3 57 60,6 21 22,3 12 12,8 94 100,0

KC NOT-

Ba ar z

3 30 4 40 3 30 0 0 10 100,0

Toplam 7 6,7 43 58,7 25 23,1 12 11,5 104 100,0

NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar travman n olu  mekanizmas na göre

de erlendirildi inde  4’ ü (%4.3) ADTK, 57’si (%60,6) A TK, 21’i (%22,2)  motorsiklet

kazas  ve 12’si (%12,8) yüksekten dü me eklindeydi. NOT ba ar z olan hastalarda ise

3’ü (%30) ADTK, 4’ü (%40) A TK, 3’ü (%30) motorsiklet kazas eklindeydi. Gruplar

travman n olu ekline göre de erlendirildi inde en s k A TK oldu u görüldü.  Gruplar

aras  istatistiksel olarak anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.20).
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TABLO.4.21: Karaci er travmal  hastalar n ek sistem travmas  durumuna göre

de erlendirilmesi ve istatistiksel analizi.

Gruplar

zole
kar n

Travmas

Ek Travma Toplam

(n)

statistiksel
Analiz

Toraks

Travmas

Ekstremite

Travmas

Kafa

Travmas

Multiple

Travma

Ki-Kare MC
Testi

n % n % n % n % n % n % P=0,410

KC NOT 75 79,8 12 12,8 3 3,2 2 2,1 2 2,1 72 100.0

KC NOT-
Ba ar z

7 70 1 10 1 10 0 0 1 10 10 100.0

NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar n 75’i (%79,8) izole karaci er

travmas yd . Di er hastalarda karaci er travmas na ek olarak 12’sinde (%12,8) toraks

travmas , 3’ünde (%3,2) ekstremite travmas , 2’sinde (%2.1) kafa travmas  ve 2 ‘sinde

(%2.1) multiple travma vard .  NOT ba ar z hastalar n 7’si (%70) izole karaci er

travmas yd . Di erlerinde ise karaci er travmas na ek 1’inde (%10) toraks travmas , 1‘inde

(%10) ekstremite travmas  ve 1 ‘inde (%10) multiple travma mevcuttu. NOT uygulanan

hastalarda karaci er travmas na ek olarak en fazla toraks travmas  tespit edildi. Toraks

travmalar  içinde ise en s k pnömotoraks ve kot fraktürü görüldü. Gruplar n

kar la la lmas nda istatistiksel olarak anlaml k saptanmad (p>0.05)(Tablo.4.21).
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TABLO.4.22: Karaci er travmal  hastalar n ilk de erlendirmedeki hemodinamik

durumlar n de erlendirilmesi ve istatistiksel analizi.

Gruplar Giri  Hemodinamik durum Toplam (n) Ki-Kare Testi

nstabil Stabil

n % n % n %

KC NOT 4 4,3 90 95,7 94 100.0 P=0.042

KC NOT-Ba ar z 2 20 8 80 10 100.0

NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar n hastaneye ilk giri teki hemodinamik

durum de erlendirmesinde hastalar n 4’ü  (%4,3) instabildi (TA<90 mm Hg, nbz>100/dk).

90’  (%95,7) stabil olarak de erlendirildi. nstabil olan hastalar ilk resusitasyon sonras

stabildi. NOT ba ar z grupta ise 2’si (%20) instabil, 8 ‘i (%80) stabildi. ilk resusitasyon

sonras  NOT ba ar z grupta hemodinamik stabilite sa land . Ancak 6. Saateki

de erlendirmede  4 hastan n hemodinamisinin resutasyona ra men instabil oldu u görüldü.

Gruplar aras nda hemodinamik durum bak ndan istatiksel olarak anlaml k

saptand (p<0,05)(Tablo.4.22)

TABLO.4.23: Karaci er travmal  hastalar n Nbz, TA ve GKS de erleri ve istatistiksel

analizi.

Vital Bulgular Mann-
Whitney U
Testi

n Ortalama Medyan Min Max SS p

Nab z/dk KC NOT 94 83,55 77,0 72,0 128,0 12,39 P=0,001

KC NOT Ba ar z 10 94,40 90,0 80,0 110,0 9,46

TA/mmHg KC NOT 94 118,73 120,0 86,0 138,0 12,23 P=0,017

KC NOT Ba ar z 10 108,40 110,0 88,0 128,0 14,11

Glaskov Koma
Skoru

KC NOT 94 14,34 15 3 15 1,49 P=0,110

KC NOT Ba ar z 10 13,9 14 12 15 1,19
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NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar n  ortalama sistolik TA ve nab z  de eri

118,73 mmHg / 83,55/dk  olarak ölçüldü. NOT ba ar z hastalarda ise bu de erler 108,40

mmHg / 94,40 /dk olarak tespit edildi. Gruplar kar la ld nda istatistiksel olarak

anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05). GKS de eri ise NOT uygulanan hastalarda ortalama

14,34 iken, NOT ba ar z olan hastalarda 14’ tü. ki grup aras nda istatiksel olarak GKS

bak ndan anlaml k yoktu(p>0,05)(Tablo.4.23).

TABLO.4.24: Karaci er travmal  hastalar n ilk ölçülen hemoglobin, hematokrit ve lokosit

de erleri ve istatistiksel analizi.

NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar n ilk giri teki  ortalama

hemoglobin,hematokrit ve lökosit de erleri s ras yla 12,84 g/dl , %38,28 ,  12980 k/mm3

olarak ölçüldü. NOT ba ar z karaci er travmal  hastalarda ise bu de erler 12,06 g/dl,

%34,86 , 18450 k/mm3 olarak tespit edildi. Hemoglobin-hematokrit de erleri aç ndan

gruplar kar la ld nda istatistiksel olarak anlaml k yoktu(p>0.05). Lökosit de keni

bak ndan ise her ik igrupta da lokositoz hakimdi. Ancak NOT ba ar z grupta lokositoz

Hemogram Mann-Whitney U
Testi

n Ort. Med. Min Max SS p

Giri

Hemoglobin

g/dl

KC NOT 94 12,84 13,30 6,80 17,00 2,17 P=0.120

KC NOT Ba ar z 10 12,06 12,55 6,30 13,70 2,14

Giri

Hemotokrit(%)

KC NOT 94 38,28 39,65 20,80 50,60 6,69 P=0,182

KC NOT Ba ar z 10 34,86 35,75 18,80 45,00 7,66

Giri

Lokosit

KC NOT 94 12,98 12,40 6,40 25,50 3,51 P=0,001

KC NOT Ba ar z 10 18,45 17,55 11,0 26,70 5,25
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de eri daha yüksekti. statistiksel olarak da lokosit de erleri aras nda her iki grupta anlaml

farkl k mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.24).

TABLO.4.25: Karaci er travmal  hastalar n hastanede kal  süreleri ve istatistiksel analizi.

NOT uygulanan karaci er  travmal  yo un bak mda kal  süresi ortalama 0,96

gündü. NOT ba ar z grupta ise ortalama 6,30 gün olarak tespit edildi. Gruplar

kar la ld nda istatistiksel olarak  anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05). NOT grubunda

toplam hastanede kal  süresi ortalama 4,05 gündü. NOT ba ar z grupta ise ortalama 13

gün olarak tespit edildi. Gruplar aras  toplam hastanede kal  süresi yönünden istatistiksel

olarak  anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.25).

TABLO.4.26: Karaci er travmal  hastalar n kan transfüzyonu oranlar (eritrosit

süspansiyonu) ve istatistiksel analizi.

ES: Eritrosit Süspansiyonu

Mann-Whitney U
Testi

n Ort. Med. Min Max SS p

Yo un bak mda

Kal  süresi

KC NOT 94 0,96 0000 0000 13,0 1,64 P=0,000

KC NOT Ba ar z 10 6,30 3,5 2,0 27,0 7,60

Toplam
Hastanede

Kal  süresi

KC NOT 94 4,05 3,0 1,0 43,00 4,72 P=0,000

KC NOT Ba ar z 10 13,00 8,50 8,0 27,0 7,19

Mann-Whitney U
Testi

n Ort. Med. Min Max SS p

Kan

Transfüzyonu

Miktar (ü)(ES)

KC NOT 94 0,617 0000 0000 6,0 1,27 P=0,001

KC NOT Ba ar z 10 2,20 2,5 0000 5,0 1,75
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NOT uygulanan karaci er  travmal  hastalar n hastanede kal  süresi içinde yap lan

kan transfüzyonu miktar  de erlendirildi inde ortalama kan transfüzyonu miktar  0,617

ünite olarak tespit edildi. NOT ba ar z hastalarda ise ortalama kan transfüzyonu oran

2,20 ünite olarak bulundu. Gruplar aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k

mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.26).

TABLO.4.27: Karaci er travmal  hastalar n hastaneden ayr taki hemoglobin ve

hematokrit de erleri ve istatistiksel analizi.

Çal mam zdaki NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar n taburculuk öncesi

bak lan son hemoglobin ve hematokrit de erleri 11,98 g/dl, %35,95 olarak ölçüldü. NOT

ba ar z hastalarda ise bu de erler 10,64 g/dl, %30,93 olarak tespit edildi. Gruplar

aras nda istatistiksel olarak hemoglobin ve hematokrit  de erleri yönünden anlaml k

vard (p<0,05)(Tablo.4.27).

Hemogram Mann-Whitney U
Testi

n Ort. Med. Min Max SS p

Hastaneden
ayr

hemoglobin

KC NOT 94 11,98 12,05 8,0 15,90 1,6 P=0,010

KC NOT Ba ar z 10 10,64 10,50 9,80 11,50 0,644

Hastaneden
ayr

hemotokrit

KC NOT 94 35,95 36,0 22,0 47,00 4,90 P=0,004

KC NOT Ba ar z 10 30,93 31,80 26,60 34,50 6,90
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4.2.1. NOT uygulanan zole Karaci er Travmal  Hastalar n Yaralanma     Derecesine

Göre statistiksel Analizi.

TABLO.4.28: zole karaci er travmal  NOT uygulanan hastalar n yaralanma derecesine
göre TA de erleri ve istatistiksel analizi.

TA:Tansiyon arteriyel SS:Standart Sapma ort:ortalama

NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar yaralanma derecesine göre

grupland ld nda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmada ortalama TA de eri

ras yla 123 mmHg, 115,45 mmHg ve 110,08 mmHg olarak bul ndu. Yaralanma derecesi

artt kça  hastaneye geli te ilk de erlendirmedeki TA de erlerinin dü tü ü tespit edildi.

Yaralanma derecesine artt kça TA’deki dü te istatistiki olarak anlaml  olarak

bulundu(p<0,05). Gruplar kendi aralar nda kar la ld nda 1. - 2. ve 1.-3. Aras nda TA

de eri bak ndan anlaml  farkl k vard (p<0.05). 2.-3. Grup aras nda ise istatistiki olarak

fark yoktu(p>0,05)(Tablo.4.35). Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 yaralanmalar n s ras yla

ortalama Nab z de erleri 80,63/dk, 84,54/dk ve 92,33/dk olarak bulundu. Yaralanma

derecesi art kça ilk de erlendirmede ölçülen nab z de erlerinin yükseldi i ancak ta ikardi

olu turmad  tespit edildi. Yaralanma derecesi artt kça nab z de erleri ortalamas nda

istatistiki olarak anlaml  farkl k tespit edilmedi(p>0,05)(Tablo.4.28).

Gruplar n Ortalama  SS Min. Max. Kruskal
Wallis Testi

Bonferoni
düzeltmeli
Mann-
Whitney U
Testi
1-2 p=0,003
2-3 p=0,309

1-3 p=0,014

TA*

mm/Hg

Grade 1 19 123,31 9,51 90,00 138,00  P=0.003

Grade 2 15 115,45 9,64 90,00 128,00

Grade 3 12 110,08 17,18 86,00 138,00

Nab z/dk Grade 1 19 80,63 9,69 72,00 112,00 P=0,053

Grade 2 15 84,54 12,16 72,00 112,00

Grade 3 12 92,33 16,83 72,00 124,00
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TABLO.4.29 : zole karaci er travmal  NOT uygulanan hastalar n yaralanma derecesine

göre aras nda hemoglobin-hematokrit-lökosit de erleri ve istatistiksel analizi.

Ort.:Ortalama, SS:Stadart Sapma

 NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar yaralanma derecesine göre

grupland ld nda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmalar n hastaneye ilk giri teki

ölçülen hemoglobin de erleri ortalamalar  s ras yla 13,23 g/dl, 12,23 g/dl ve 13,40 g/dl

olarak tespit edildi. lk ölçülen hemoglobin de erlerinde istatistiksel olarak gruplar

aras nda anlaml  farkl k saptanmad (p>0.05). Hematokrit de erleri ortalamas  ise s ras yla

%39,49 , %35,81 ve %40,41 olarak tespit edildi. statistiksel olarak ilk ölçülen hematokrit

de erleri aç ndan anlaml  farkl k görülmedi(p>0,05)(Tablo.4.29)

 NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar yaralanma derecesine göre

grupland ld nda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmalar n hastaneye ilk giri teki

ölçülen lökosit de eri ortalamalar  s ras yla 11,55 u/L, 12,96 u/L ve 14,57 u/L olarak tespit

edildi. Yaralanma derecesi artt kça lokosit de eri yüksek olarak bulundu. Gruplar aras nda

Gruplar n Ort.  SS Min. Max. Kruskal Wallis

Testi

P=0,329

Bonferoni

düzeltmeli

Mann-Whitney

U Testi

1-2 p=0,004

2-3 p=0,606

1-3 p=0,039

lk giri te

Ölçülen

Hemoglobin De eri g/dl

Grade 1 19 13,23 1,31 10,10 15,40

Grade 2 15 12,23 2,90 6,80 17,00

Grade 3 12 13,40 2,79 8,70 16,60

lk giri te ölçülen

Hematokrit de eri

 %

Grade 1 19 39,49 4,34 29,80 46,10 P=0,122

Grade 2 15 35,81 8,52 20,80 50,10

Grade 3 12 40,41 8,99 25,60 50,60

lk giri te ölçülen

Lökosit de eri

Grade 1 19 11,55 3,14 6,40 20,50 P=0,007

Grade 2 15 12,96 1,67 11,00 17,20

Grade 3 12 14,57 3,90 9,50 19,70
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lokosit de erleri bak ndan anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05). Gruplar kendi aralar nda

kar la ld nda 1.-2. ve 1.-3. Aras nda ilk bak lan lokosit de eri bak ndan anlaml

farkl k vard (p<0,05). 2.-3. Grup aras nda ise istatistiki olarak fark

yoktu(p>0,05)(Tablo.4.29).

TABLO.4.30: NOT uygulanan izole karaci er travmal  hastalar n yaralanma derecesine

göre kan transfüzyonu oranlar  ve istatistiksel analizi.

Kan
Transfüzyonu /ü
(eritrosit süspansiyonu)

Grade 1 Ort. 0,04 Kruskal
Wallis Testi

P<.001

Bonferoni
düzeltmeli

Mann-
Whitney U

Testi
1-2 p=0.001
2-3 p=0.466
1-3 p<0.001

SS 0,31
Min. ,00

Max. 2,00

Grade 2 Ort. 1,13

SS 1,85
Min. ,00

Max. 6,00

Grade 3 Ort. 1,33

SS 1,30
Min. ,00

Max. 4,00
Ort.:Ortalama, SS:Stadart Sapma

NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar yaralanma derecesine göre

grupland ld nda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmalara yap lan kan tarnsfüzyonu

ortalama de erleri s ras yla 0,04 ünite, 1,13 ünite ve 1,33 ünite olarak tespit edildi.

Yaralanma derecesi artt kça kan transfüzyonu oran n artt  görüldü. statistiksel olarak

bu art  anlaml yd (p<0,05). 1. ile 2. , 1. ile 3. ayr  ayr  ar la ld nda kan transfüzyonu

bak ndan gruplar aras  anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05). 2. ile 3. grup aras nda

istatistiki olarak fark saptanmad (p>0,05)(Tablo.4.30).
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TABLO.4.31: NOT uygulanan izole karaci er travmal  hastalar n yaralanma derecesine

göre yo un bak mda yat  süreleri ve istatistiksel analizi.

Yo un Bakimda
Yat  Süresi
(gün)

Grade 1 Ort. 0,12 Kruskal Wallis
Testi P<.001

Bonferoni
düzeltmeli Mann-
Whitney U Testi

1-2 p<0.001
2-3 p<0.001
1-3 p<0.001

SS 0,45

Min. ,00

Max. 2,00

Grade 2 Ort. 0,86

SS 0,83

Min. 0,00

Max. 3,00

Grade 3 Ort. 2,25

SS 0,75

Min. 1,00

Max. 3,00
Ort.:Ortalama, SS:Stadart Sapma

Çal mam zdaki  NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar yaralanma derecesine

göre grupland ld nda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmal  hastalarda ortalama

yo un bak mda kal  süresi s ras yla 0,12 , 0,86  ve 2,25 gün olarak tespit edildi.

Yaralanma derecesi artt kça yo un bak mda kal  süresi belirgin uzundu. Yo un bak mda

kal  süreleri bak ndan gruplar aras nda anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,001). 1. ile 2. ,2.

ile 3. ve 1. ile 3. gruplar aras nda istatistiki olarak anlaml  farkl k

mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.31).
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TABLO.4.32: NOT uygulanan izole karaci er travmal  hastalar n yaralanma derecesine

göre hastanede toplam kal  süreleri ve istatistiksel analizi.

Toplam Hastanede Kal
Süresi (gün)

Grade 1 Ort. 2,24 Kruskal Wallis
Testi P<.001

Bonferoni
düzeltmeli

Mann-Whitney U
Testi

1-2 p<0.001
2-3 p=0.001
1-3 p<0.001

SS 0,85

Min. 1,00

Max. 5,00

Grade 2 Ort. 3,40

SS 1,29

Min. 1,00

Max. 7,00

Grade 3 Ort. 5,58

SS 2,27

Min. 3,00

Max. 12,00
Ort.:Ortalama, SS:Stadart Sapma

NOT uygulanan karaci er travmal  hastalar yaralanma derecesine göre

grupland ld nda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmal  hastalarda ortalama toplam

hastanede kal  süresi s ras yla 2,24 , 3,40 ve 5,58 gün olarak tespit edildi. Yaralanma

derecesi artt kça toplam hastanede kal  süresi belirgin uzundu ve istatistiksel olarak

anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05). 1. ile 2. , 2. ile 3. ve 1. ile 3. gruplar aras nda istatistiki

olarak anlaml  farkl k mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.32).
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TABLO.4.33: Karaci er travmal  hastalar n tedavi maliyetleri de erleri ve istatistiksel

analizi.

Ort.:Ortalama, SS:Stadart Sapma, Med.: Medyan

NOT uygulanan karaci er  travmal  hastalar n tedavi masraflar  ortalama 436,73

TL. iken NOT ba ar z hastalarda ise ortalama 6596,80 TL olarak bulundu. Gruplar

aras nda maliyet yönünden anlaml k mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.33).

Mann-
Whitney U
Testi

n Ort. Med. Min Max SS p

Maliyet(TL) KC NOT 94 436,73 214,00 112,00 1840,0 381,98 P<0.05

KC NOT Ba ar z 10 6596,80 4953,0 1890,0 12478,0 3516,25
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5.TARTI MA:

Künt travmalara ba  abdominal solid organ yaralanmalar nda konservatif tedavi,

hemodinamisi stabil hastalarda önemli bir tedavi seçene i haline gelmi tir(25,26,28,29,30).

1900’ lü y llar n ba nda künt travmaya ba  solid organ yaralanmalar nda temel tedavi

cerrahi eksplorasyondu. Hemodinamik olarak stabil seyreden dalak travmal  çocuklarda bu

tedavinin ba ar  ile uygulanmas  eri kinlerde de uygulanmas  sa lam r(25,26).

 Son y llarda görüntüleme tekniklerinin, giri imsel radyolojinin ve yo un bak m

imkanlar n geli mesi NOT’nin ba ar  ile yap lmas  sa lam r(10,31). Seçilmi

hastalarda NOT’nin operatif tedaviye göre göre daha az morbidite ve mortalitesi oldu u

bilinmektedir(22,23,24).

Hemodinamik stabil olan solid organ yaralanmal  hastalarda NOT vazgeçilmez

olurken, bu tedavinin etkinli i, tedavi basamaklar n yönlendirilmesi ve hasta seçimi

konusunda halen ayd nlat lmam  sorular vard r(10,23,25,26,32)

Künt kar n travmas na ba  karaci er yaralanmalar   ABD’deki travma

merkezlerinde %82 ile %100 aras nda ba ar  oran  ile takip edilmektedir(33,34,35,36).

Baz  ara rmac lar karaci er travmalar nda operatif yakla n kanamay  art rd

savunmu lard r(23,24).

NOT’nin ilk uygulanmaya ba lad  zamanlarda ya n 55 üzerinde olmas , kafa

travmas  varl , yaralanma derecesinin yüksek olmas , periportal kan birikimi, BT’de

kontrast ekstravazasyonu, travma skoru, intraperitoneal kan miktar , kan transfüzyon

miktar  gibi nedenler NOT uygulamas n önündeki en büyük engeller olarak

bildirilmi (25,26,37). Ya n 55 üzerinde olmas , BT’ de kontrast ekstravazasyonu,

nörolojik durum, BT’de yaralanma derecesinin yüksek olu u ve intraperitoneal kan

miktar n derecesi NOT uygulanmas  için mutlak kontrendikayon kabul eden çal malar

vard r(24,32,38,39,40). Buna kar k ya n ve yaralanma derecesinin hemodinami stabil

oldu u müddetçe gözard  edilebilece ini savunan çal malarda mevcuttur(41).

Çal mam zda karaci er travmal  hastalar  NOT uygularken öncelikli olarak hemodinamik

olarak stabilite ve periton irritasyon bulgular  ön planda de erlendirdik. Hem karaci er

hemde dalak travmal  NOT uygulanan gruplarda 55 ya n üzerinde olan hastalar z

mevcuttu. D-NOT uygulanan hastalar zda ortalama ya  30,75 , KC-NOT hastalar zda

ise 31,04’tü. Ya n NOT’nin uygulanmas nda çok etkisi olmad na inan yoruz.
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 Karaci er yaralanma derecesi ile NOT’nin ba ar zl  aras nda kesin veri

olmamakla birlikte yaralanman n derecesinden çok hemodinamik durumun daha önemli

oldu u vurgulanm r(10,25,42,43). Hemodinamik instabilite NOT’nin ba ar zl nda

%75 ‘inden sorumludur. Gecikmi  kanama %2,8-%3,5 aras nda görülmekte olup halen en

k ölüm sebebi olarak bildirilmektedir(23).  NOT ba ar z olan hastalar zda cerrahi

karar  almam n sebepleri hemodinamik olarak instabilite ve peritoneal irritasyon

bulgular n olmas yd . Hemodinamik instabilite nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 12

hasta bulunmaktayd . Bu hastalar n 4’ü karaci er ve 8’i dalak travmal  hastalard .

Hemodinamik instabilite nedeniyle NOT ba ar z karaci er travmal  hastalarda

inraoperatif olarak 3’ünde aktif kanama ve 1’inde ise kanaman n durdu u saptand .

Yaralanma derecesininde tüm hastalarda grade 3 oldu u tespit edildi. Aktif kanamas  olan

3 hastaya hepatorafi yap larak hemostaz sa land . Hemodinamik instabilite nedeniyle NOT

ba ar z dalak travmal  hastalarda intraoperatif olarak 4’ün de kanaman n durdu u, 4’ün

de ise yaralanma derecesinin 3 ve daha üzeri(BT’de belirtilen yaralanma derecesinden

daha yüksek oldu u) oldu u tespit edildi. Kanamas  durmu  olanlarda ise hemodinaminin

bozuk olmas n tek nedeninin yetersiz yap lan resusitasyon oldu u kan nday z. NOT

uygulanan dalak travmal  hastalar n 69’unda (%95,84) komplikasyon görülmedi. 3’ünde

(% 4,16) komplikasyon görüldü. Bu komplikasyonlar gecikmi  dalak rüptürü(%1,38) ve

dalak absesiydi(% 2,7). Komplike olan hastalar n yaralanma derecesi grade 3 olarak tespit

edildi. Gecikmi  kanama taburculuk sonras  14.günde tespit edildi ve splenektomi yap ld .

Dalak absesi tespit edilen hastalar za perkutan abse drenaj  + antibiyoterapi uyguland .

Karaci er travmal  NOT uygulad z hastalarda gecikmi  kanama görülmedi.

Hemodinamik olarak instabil hastalarda  ve peritoneal irritasyon bulgular  olanlarda

mutlak tedavi cerrahi eksplorasyondur(43,44). Buna ek olarak BOP üphesi ve artan kar n

 durumlar nda cerrahi tedavi dü ünülmelidir. Yaralanan solid organ say  artt kça

BOP oran  artmaktad r(45). Fakhyr ve ark. yapt klar  bir çal mada 227972 künt bat n

travmal  hastay  de erlendirmi ler ve  % 0,3 oran nda BOP tespit etmi ler(66). Bizim

çal mam zda NOT ba ar z olan hastalar n % 25’inde  BOP tespit edildi. NOT’nin

ba ar z oldu u karaci er travmal  hastalar n 6’s nda  (% 60) periton irritasyon bulgular

görüldü.  3’ünde safra peritoniti , di er 3’ünde de BOP vard . BOP olan hastalar n

karaci er yaralanma derecesi ise 1’i grade 1, 2’si grade 2 olarak de erlendirildi. BOP

olarak 2 hastada sa  kolon perforasyonu, 1 hastada da jejenum perforasyonu görüldü.
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Kolon  perforasyonu olan   2  hastaya eksteriorizasyon, jejenum perforasyonu olan hastaya

ise segmenter ince barsak rezeksiyonu + uc-uca anastomoz yap ld . NOT uygulamam zda

dalak travmal  hastalar n ise % 20’sinde peritoneal irritasyon nedeniyle operasyona al nd .

Dalak travmal  hastalar n hepsinde BOP peritoneal irritasyon bulgusu olu turan sebepti.

Dalak travmal  hastalar zda BOP olarak jejenum perforasyonu görüldü ve segmenter

ince barsak rezeksiyonu + uc-uca anastomoz yap ld . Karaci er travmal  hastalar zda ise

periton irritasyonunun sebebi %30 safra peritoniti ve % 30 BOP oldu u görüldü. BOP

dü ük dereceli yaralanmalarda görülürken, safra peritoniti yüksek dereceli karaci er

travmalar nda görülmü tür.

 Künt kar n travmal  hastalarda tan  ve tedavinin düzenlenmesinde BT’nin önemi

büyüktür. Hemodinamik stabil hastalar için en uygun tan  yöntemidir(47).

Pnomoperitoneum, retroperitoneal kanamalar  ve intraperitoneal kanama miktar

göstermede oldukça yararl  oldu u belirtilmi tir(49). Ayr ca aktif kanama varl

göstermede avantaj sa lamaktad r. BT’de kontrast ekstravazasyonun görülmesi aktif

kanamay  gösterdi i bildirilmi tir(48). Rutin takip s ras nda BT’ye gerek yoktur. Ancak

sar k hemoglobin de erinde aç klanamayan ani dü melerde ve sürekli olarak artan kar n

 durumlar nda BT kontrolü yap lmal r. Transaminaz yüksekli inde de BT ile

de erlendirme gerekmektedir(50,51). Fata ve ark. yapt klar  çal mada NOT’ye al nan

hastalar n takibinde cerrahlar n %14,5’i BT’yi kuland klar  bildirmi tir. Grade 1 ve grade

2 yaralanmalarda taburculuk s ras nda BT kontrolü yapt rmad  grade 3 ve üzeri

yaralanmalarda BT kontrolü yapt  belirtmi tir(11). Shapiro ve ark. tekrarlayan BT

çekimlerinin tedaviyi de tirmedi ini bildirmi ler(69). Weinberg  ve ark. ise tekrarlayan

BT çekimlerinin grade 2 ve üzeri yaralanmalarda geç olu an psödoanevrizmalar n

tan nda gerekli oldu unu vurgulam r(67). Biz çal mam zda hastalar za taburculuk

öncesi rutin görüntüleme tetkiki yapmad k. Çal mam zdaki tüm hastalar n tan nda BT

kullan ld . Yeterli resusitasyona ra men hemoglobin-hematokrit de erlerinde anlaml

dü me saptanan ve 24.saatte yap lan kontrol USG’de kar n içi s da art  görülen, izah

edilemeyen kar n a  durumlar nda hemodinamik olarak stabil seyreden bu hastalara

kontrol BT yap ld . lk de erlendirmemizde NOT’ye al nan hastalarda BT’de kontrast

ekstravazasyonu olan hastam z yoktu. Hastanede takip döneminde kontrol BT yap lan 8

hastan n 6’s nda ilk yap lan BT’ye göre farkl k görmedik. Kontrol BT’de ilk BT’ye göre

kontrast kaça  olan 2 dalak travmal  hastam z vard  ve yaralanma dereceleri grade 3
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olarak belirlendi. Hemodinamik olarak stabil seyreden bu hastalar NOT ile ba ar ekilde

takip edildi. Hemoglobin-hematoktit de erlerinde belirgin dü me ve kontrol USG’de kar n

içi s  art  saptanan ve üpheli fizik muayene bulgular nda kontrol BT yap lmas

önermekteyiz.

Hemodinamik stabiliteyi sa lamak için devaml  resusitasyona ihtiyaç duyulmas ,

yüksek yaralanma derecesi, multiple solid organ yaralanmas  olmas , büyük

hemoperitoneum ve BT’de kontrast kaça  NOT ba ar zl na art ran faktörler olarak

bildirilmi  ve bu tip hastalar n NOT’a ek olarak anjioembolizasyon ihtiyac  olabilece i ya

da laparatomi yap lmas  gerektirdi i vurgulanm r(41,52). Malhotra ve ark. yapm

olduklar  bir çal mada dalak ve karaci er yaralanmas n birlikte olmas  tek organ

yaralanmas  olan hastalara göre daha fazla hastanede kal  süresi, kan transfüzyon miktar

ve ba ar zl k oran n artt  bildirmi tir(10,26,53,54). Ayr ca grade 4-5 yaralanmalarda

da ba ar zl k oran n yüksek oldu unu bildirilmi tir( 3,7,26). Yap lan bir çal mada acil

servise ba vuran dalak travmal  hastalar n % 6,9 -% 66,7 acil laparatomi yap lmakta

oldu unu bildirmi tir(63). Baz  merkezler BT’de kontrast kaça  ve yüksek dereceli

travmalara tek tedavi seçene i olarak cerrahi müdahaleyi sunmaktad r(64). BT’de kontrast

ekstarvazasyonu görülmesi kesin cerrahi endikasyon olmay p anjioembolizasyon için bir

endikasyon olabilece ini bildiren çal mada vard r(65). Fata ve ark. yapt  bir çal mada

tespit edilen her kontrast ekstravazasyonuna acil olarak anjioembolizasyon yada cerrahi

müdahale yap lmad  bildirmi tir(11). Künt travmaya ba  solid organ

yaralanmalar nda özellikle dalak yaralanmalar nda grade 3 ve üzeri yaralanma, orta

derecede hemoperitoneum ve BT’de kontrast kaça  art  görülüyorsa hemodinamik stabil

hastalarda anjiografi  ve embolizasyon yap lmas  önerilmektedir(26,55,70). Dalak

yaralanmalar nda anjioembolizasyon NOT’nin ba ar zl  önlemektedir(26,71).

Anjioembolizasyonun da kontrol edilemeyen kanama, splenik infartüs ve splenik abse gibi

komplikasyonlar  vard r(26,72). Baz  çal mac larda BT’de görülen her kontrast

ekstravazasyonuna anjiografi yapm lar ancak bunlar n % 5-7‘sine embolizasyon

yap ld  belirtmi lerdir(68). Wurmb ve ark. ise BT’de görülen kontrast kaça  görülen

her hastaya anjiografi yapm lar ve anjiografide kanama alan  görmediklerini

bildirmi lerdir(49). Anjiografi ve embolizasyon cerrahi giri im öncesi hemodinamik

durumu stabille tirme amac yla ya da kal  tedavi amaçl  kullan labilir oldu u

bildirilmi tir(55). Bizim çal mam zda da NOT uygulanan hastalarda multiple solid organ
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yaralanmas  olan hasta yoktu. Aktif kanama dü ünülerek hemodinami instabil olan NOT

ba ar z hastalar n 7’sinde intraperitoneal bol miktarda hemorajik s  saptand .

ntraperitoneal büyük yada artan hematom NOT ba ar  etkileyen bir faktör oldu unu

dü ünüyoruz.  NOT uygulad z  hiçbir hastada anjiografi kullan lmad . Belkide NOT

ba ar z olan hemodinamisi instabil ve periton irritasyon bulgular  olmayan hastalarda

kullan labilirdi. Bu konuda yeterince tecrübemizin olmamas  anjiografi uygulanabilirli ini

etkilemektedir.

NOT sonras  komplikasyon olarak  karaci er travmal  hastlarda bilioma, karaci er

absesi, hemobili, safra peritoniti ve hemoperitoneum görülebilir(24,36,56). Komplikasyon

oranlar  grade 3 yaralanmada %1, grade 4 yaralanmada %21 ve grade5 yaralanmada %63

olarak bildirilmi tir(53,54). Minimal invaziv olarak endoskopik ve giri imsel radyoloji

teknikleri yüksek dereceli karaci er travmalar nda kullan lmaktad r. Safra yollar

yaralanmalar na ait komplikasyonlar daha geç ortaya ç kmakta oldu u bildirilmi tir(54).

Safra peritoniti, bilioma, sepsis tüm karaci ertravmalar n %3,2’sinde bildirilmi tir(24).

Safra kaça  kanda artan bilirübin de erleri, artan kar n a ikayetiyle ve fizik

muayenede periton irritasyon bulgular n geli mesiyle daha çok kendini göstermekte

oldu u bildirilmi tir. Hepatobiliyer iminodiasetik asit taramalar  %100 e yak n oranda

safra kaça  belirlemektedir(57). Yüksek debili periferal yerle imli safra kaçaklar nda

ERCP + stent + perkutan drenaj uygulanabilir(50). Safra peritoniti geli en vakalarda ERCP

+ stent + peruktan drenaj yap ld ktan sonra safra kaça  kontrol alt na al rsa biliyer

sepsisi azaltmak için laparoskopik bat n içerisini y kama yapmak önerilmektedir. Bu i lem

sistemik inflamatuar yan  azalmada etkili oldu u bildirilmi tir(58,59). ntrahepatik abse

tüm karaci er travmalar nda % 4  olarak geli ti i ve %10 oran nda mortaliteye sebep

oldu u bildirilmi tir(60). Bizim çal mam zda da NOT ba ar zl nda dalak

travmalar nda en çok hemodinamik instabilite görülürken KC NOT’da ise en çok

ba ar zl k sebebi periton irritasyon bulgular  olmu tur. NOT uygulanan karaci er

travmal  toplam 94 hastadan 92’sinde (%97,88) taburculuk sonras  komplikasyon

görülmedi. 2’sinde (%2.12) taburculuk sonras  7.  günde komplikasyon görüldü. Bunlar

bilioma ve karaci er absesiydi. Perkutan drenaj ve antibiyoterapi ile laparatomi

gerektirmeden tedavileri tamamland . Komplike olan karaci er travmal  hastalarda

yaralanma derecesi grade 3 olarak tespit edildi. NOT’nin ba ar z oldu u karaci er

travmal  hastalar 6’s n da  (%60) periton irritasyon bulgular , 4’ün de ise (%40)

hemodinamik instabilite olmas  nedeniyle opere edildi.  Bu hastalarda BT’ye göre yap lan
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yaralanma derecesinin operatif olarak daha yüksek oldu u görüldü. Periton irritasyon

bulgular  ile laparatomi yap lan 6 hastan n 3’ünde safra peritoniti tespit edildi. Di er

3’ünde ise BOP görüldü. Safra peritoniti olan hastalar n hepsinde yaralanma derecesi

grade 3’tü. Bu hastalarda periton irritasyon bulgular n yan ra 24. saatte yap lan kontrol

USG’de perihepatik s n artt  fakat tam kan tetkikinde hemoglobin ve hematokrit

de erlerinin belirgin dü medi i görüldü. Safra peritoniti olan hastalara hepatorafi ve drenaj

yap ld . Ayr ca bu hastalardan birinde postoperatif safra drenaj n devam etti i görülmesi

üzerine ERCP +sfinkterotomi +stent uyguland . NOT uygulanan karaci er travmal  toplam

94 hastadan 92’sinde (%97,88) taburculuk sonras  komplikasyon görülmedi. 2’sinde

(%2,12) taburculuk sonras  7.  günde komplikasyon görüldü. Bunlar  bilioma ve karaci er

absesiydi. Perkutan drenaj ve antibiyoterapi ile laparatomi gerektirmeden tedavileri

tamamland . Komplike olan karaci er travmal  hastalarda yaralanma derecesi grade 3

olarak tespit edildi.

Künt travmaya ba  solid organ yaralanmalar nda NOT hemodinamik olarak stabil,

peritoneal irritasyon bulgular  olmayan, seri fizik muayene ve hemoglobin-hematokrit

tayinlerinin yap labilece i, yak n monitorizasyon ve acil laparatomi yap labilen

merkezlerde yap lmas  önerilmi tir(25,26). NOT’de ana hatlar yla hospitalizasyon, ard k

fizik muayene, s k ölçülen hemoglobin –hematokrit de erlerinin tayini, yak n

monitorizasyon ve yatak istirahatinden olu maktad r. Literatürde bu i lemlerin hangi

süreyle ve nas l yap laca  hakk nda bilgi yoktur(22).  Baz  ara rmac lar grade 1 ve grade

2 yaralanmalarda 2 gece hastanede istirahatin yeterli olaca  vurgulam lard r(61).

Pediatrik çal malarda dalak yaralanmalar  en erken 3. günde taburcu edildi i ve

taburculuk sonras  8 hafta istirahat önerildi i bildirilmektedir. Fata ve ark. Grade 1  ve

grade 2 yaralanmalar  sürekli monitorize ettiklerini belirtmi tir(11). zu ve ark. göre grade

1 yaralanmalar hemoglobin ve hematokrit de erleri stabil ise 1-2 gün hastane takibinden

sonra taburcu edilebilece ini, ayr ca yaralanma derecesi artt kça hastaneden kal  süresinin

uzad  bildirmi tir. Hastane takiplerinde ilk giri te 0, 6, 8 ve 24. saatlerde hemoglobin

ve hematokrit ölçümlerinin yap lmas  gerekti ini vurgulam r(2). Ayr ca hastane

döneminde hematokrit-hemoglobin ölçüm s kl , fizik muayene s kl , yo un bak m

ihtiyac , oral al m ba lama zaman , istirahat süresi gibi kesin cevab  olmayan sorular NOT

üzerindeki en büyük sis perdesini olu turmaktad r. Çal mam zda  NOT uygulanan

hastalar n ilk 24 saat içinde 0. , 1. , 6. ve 24. saatlerde hemoglobin ve hematokrit de erleri

ölçümleri yap ld . Di er günler günlük sadece 1 kez hemoglobin ve hematokrit de erleri
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ölçüldü. Bu s kl kta ölçümlerin ideal oldu u kanaatindeyiz. lk 24 saat içinde 0. , 1. , 6. ,

12. ve 24. saatlerde di er hastanede kald  süreler içinde günde 2 kez fizik muayene

yap lamas  önermekteyiz. Ayr ca çal mam zda peritoneal irritasyon bulgular  olmayan,

hemodinamisi stabil ve bilinç durumu normal olan hastalara 24. saatten itibaren oral g da

verildi. zole solid organ yaralanmas  olan grade 1 hastalar  monitorize edilerek servis

artlar nda takip edildi. Grade 2 ve 3 yaralanmas  ve ek sistem travmas  olan grade 1

yaralanmalar n ilk 24 saat içindeki takipleri yo un bak m artlar nda yap ld . zole dalak

travmal  NOT uygulanan hastalar yaralanma derecesine göre s rayla ortalama hastanede

kal  süreleri 2,94 , 3,26 ,  4,58 gündü. zole karaci er  travmal  NOT uygulanan hastalarda

ise yaralanma derecesine göre s ras yla ortalama hastanede kal  süresi 2,24 , 3,40 ,  5,58

gündü.  Buna göre grade 1 ve 2 hastalar n 2 gün, grade 3 hastalar n ise 4-5 gün hastanede

kalmalar  önermekteyiz. Çal mam zdaki  NOT uygulanan izole karaci er travmal

hastalar yaralanma derecesine göre grupland ld nda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3

yaralanmal  hastalarda ortalama yo un bak mda kal  süresi s ras yla 0,12 , 0,86  ve 2,25

gün olarak tespit edildi. Yaralanma derecesine göre NOT ile takip edilen izole dalak

yaralanmal  hastalar n, yo un bak mda  kal  süreleri de erlendirildi inde s ras yla 0,31 ,

0,86  ve 1,66 gün olarak tespit edildi. zole solid organ yaralanmas  olan grade 1 hastalar n

monitorize edilerek servis artlar nda takibinin, grade 2-3 yaralanmas  olan hastalar n en az

1-2 gün yo un bak mda takibinin uygun olaca  ve peritoneal irritasyon bulgusu

olmayan, hemodinamik olarak stabil seyreden, bilinç durumu normal hastalar n 24. saatten

sonra oral beslemenin sak ncas  olmad  dü ünüyoruz.

Karaci er travmalar nda subkapsuler hematom ile laserasyonun iyile me süreleri

farkl  oldu u, Grade 1 hematomun 6 gün, grade 2 hematomun 16 gün ve grade 3

hematomun 108 günde iyile ti ini bildirilmi tir(62). Laserasyon için verilen median gün

iyile me süresi ise grade 2 için 29 gün, grade 3 için 34 gün ve grade 4 için 78 gün olarak

bildirilmi tir(10). Grade 1 ve grade 2 hastalara   taburculuk sonras  3 hafta istirahat, grade

3 yaralanmas  olanlara ise 4 hafta istirahat etmesinin uygun olaca  dü ünüyoruz.

NOT takip s ras nda geli ebilecek komplikasyonlara an nda müdahale yap labilecek

merkezlerde uygulanmas  gerekir. NOT uygulanan hastalara s k fizik muayene ve

monitorizasyon yap lmas  gerekti i bildirilmi tir(44).  Ayr ca NOT uygualanan hastalarda

tedavi maliyetlerinin cerrahi tedavi alan hastalara göre oldukça az oldu unu
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belirtilmi tir(25,26,46). Bizim çal mam zda tedavi maliyetleri aç ndan NOT uygulanan

hastalar opere olan hastalara göre daha az maliyetli oldu u, ayr ca yaralanma derecesi

artt kça da tedavi maliyetlerinin artt  görüldü.
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Sonuç olarak künt kar n travmas na ba  karaci er ve dalak yaralanmalar nda NOT

hemodinamik olarak stabil ve periton irritasyon bulgular  olmayan, komplikasyon

geli ti inde an nda müdahale edebilecek ekip ve ekipmana sahip merkezlerde öncelikli

tedavi ekli olmal r. Karaci er travmalar nda BT’de yaralanma derecesi grade 3 ve üzeri

yaralanma varl nda safra kaça  yönünden çok dikkatli olmak gerekti ini dü ünmekteyiz.

Giri imsel radyoloji ve endoskopik i lemlerin geli mesi  NOT’nin daha yüksek dereceli

yaralanmalarda da uygulanabilece ine inanmaktay z. BOP olmayan, peritoneal irritasyon

bulgusu geli meyen, hemodinamik olarak stabil hastalarda NOT ba ar  ile

uygulanmaktad r. Künt kar n travmas na ba  solid organ yaralanmas  olan hastalarda

NOT uygulan rken ba ar zl k durumlar nda cerrahi seçenekten önce giri imsel radyolojik

teknikler ve endoskopik giri imler mutlaka dü ünülmelidir.
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