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OZET

Amagc: Travmalarin %10’u karin travmalarmi olusturur. Karin travmasina bagli 6limlerin
onlenebilir olmas1 bu travmalardaki yaklasimlarimizin éneminin glin gectikge artmasina sebep
olmaktadir. Hemodinamik olarak stabil ve periton irritasyon bulgular: olmayan kint karin
travmasina bagli solid organ yaralanmasi olan hastalarda nonoperatif tedavi (NOT)
uygulamasi guncel yaklasimdir. Calismamizda literatirde NOT uygulama asamasinda bazi
aydinlatilmayan alanlara 1s1ik tutmay: amacladik.

Metod: Calismamizda 2008-2012 yillari arasinda kiint karin travmasina bagl solid organ
yaralanmas: tespit edilen ve NOT uygulanan 166 vaka prospektif olarak degerlendirildi.
Bunlardan 72’si dalak travmasi ve 94’0 karaciger travmasiydir. 20 hastada NOT uygulanirken
basarisizlikla sonuglandi ve laparatomi uygulandi. Laparotomiye donus kriterlerimiz ise
yeterli resusitasyona ragmen hemodinaminin instabil olmas: ve peritoneal irritasyon
bulgularmin varligiydi. NOT basarili grup ve NOT basarisiz grupta yaralanan organlar tasnif
edildi. Ayrica bu gruplar yaralanma derecesine go6re alt gruplara ayrildi. Gruplar
karsilastirilirken demografik bilgiler, travmanin olus sekli, ek travma varligi, giristeki
hemodinamik durum, BT’de yaralanmanin derecesi, yatis suresi boyunca kan ve kan drinleri
transflizyonu gereksinimi, laparatomi gereksinimi, hastanede kalis sireleri, yogun bakim
ihtiyaci, ilk basvurudaki ve tedavi sonundaki hemoglobin/hematokrit/I6kosit sayis1 degisimi
ve oral beslenme zamanmin tayini parametreleri kullanildi. Ilk tam asamasinda tiim hastalar
BT ile degerlendirildi. Hastalarimiz hastanede kalis suresi boyunca gunliik hemogram ve fizik
muayene ile takip edildiler. Takipler sirasinda anormal bulgular: olan hastalara kontrol USG
ve BT yapildi. Taburculuk sonrasi 1., 3. ve 6. aylarda rutin kontroller yapildi. Sikayeti olanlar
yeniden tetkik edildi. Bulgular kayit altina alinarak istatistiksel olarak analiz edildi.

Sonuglar: Grade 3 ve (zeri travmalarda hasta takibinde goruntileme tekniklerinden
faydalanmak gereklidir. Dustk dereceli dalak ve karaciger travmalarinda basari oran: daha
yuksektir. Yaralanma derecesi arttikca maliyet ve hastanede kalis siresi uzamaktadir.
Gunumizde endoskopik islemlerin ve girisimsel radyolojinin gelismesi NOT’un basarisini
artirmaktadir. Yaralanma derecesi yiksek travmalarda NOT’un basarisizligi artmaktadir.
NOT’un basarisizligindaki diger bir neden de i¢i bos organ perforasyonudur. NOT uygulanan
hastalara hastaneye giristen itibaren yakin hemodinamik izlem, sik tekrarlayan fizik muayene
ve etkin sivi resusitasyonu yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Nonoperatif tedavi, kiint karin travmasi, solid organ,



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 1% ,3™
and 6™ 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: Bilgisayarli Tomografi

D-NOT: Nonoperatif tedavi uygulanmis dalak travmali hastalar
FAST:Focused Assesment Sonography for Trauma

GKS: Glasgow Koma Skoru

IBOP: ici Bos Organ Perforasyonu

NBZ: Nabiz

KC-NOT: Nonoperatif tedavi uygulanan karaciger travmali hastalar
NOT: Nonoperatif tedavi

TA: Tansiyon Arteryel

v.S. : Vesaire



1.GIRIS VE AMAC

Karin travmalar: bas ve toraks travmasindan sonra 3. sirada yer alan en élimcil
travmalardandir. Tum travmalarin % 10’ unu karin travmalarmi olusturur. Karin
travmasina bagli 6limlerin toraks ve kafa travmalarina gore 6nlenebilir olmasi bu
travmalarin 6éneminin gun gectikce artmasina sebep olmaktadir. Karin travmali hastanin
tedavisinin dizenlenmesinde ana kriter hemodinamik durumdur. Hemodinamik bakimdan

stabil olan hastalar konservatif tedaviye adaydir.

Guntmuz gelismis dunyasinda artan trafik kazalar1 0-44 yas grubunda halen en gok
Olim nedeni olarak ilk sirayr korumaktadir(1). Haliyle Uretken yasi1 etkileyen bu tablo
trafik kazalarinin getirdigi tedavi maliyetleri ve is giici kaybi travmalara yaklasimimizi

guncel olarak tutmamizdaki en énemli faktérler arasindadir.

Goruntuleme tekniklerinin gelismesi nonoperatif tedavinin(NOT) gelismesinde en
etkin roli oynamaktadir. Hemodinamik olarak stabil olan kiint karin travmali hastalar her

genel cerrahi uzamaninin rahatlikla takip ve tedavi edilebilecegi hastalar grubuna girmistir.

Yapilan cahsmalar sonucunda hemodinamik stabilite ve ici bos organ
yaralanmasmin olmamasi, NOT’un iki degismez sart1 oldugu herkes tarafindan kabul
edilmektedir. Bu sartlar, solid organ yaralanmali bir hastanin, NOT sirecine dabhil
edilebilmesi icin gerekli olan sartlardir. Bu iki sartin varligindan emin olmak, solid organ

yaralanmasmin NOT’un en zor ve en 6nemli kismini olusturur(1).

Ayrica konuyla ilgili literatirde cok sayida makale olmasina ragmen otorler
arasinda NOT ‘da hala baz1 gorus ayriliklari mevcuttur. Giincel guideline bilgileri yoktur.
Ozellikle bu vakalarin hastanede kalis siiresi icerisinde nasil ve hangi parametrelerle takip
edilecegi, hastaneden ayrilis sonrasi uzun sireli takibinin nasil yapilacagi ve rutin

goruntileme tetkiklerinin kontroller sirasinda gerekliligi halen tartisma konusudur.

Calismamizdaki amacimiz, kint batin travmasi sonrasi gelisen solid organ
yaralanmalarinda uyguladigimiz tam, takip ve tedavi prensiplerimizde zaman icerisindeki
degisiklikleri gozden gecirerek, NOT ile takip edilen hastalarimizin uzun dénem

sonuglarini ortaya koymaktir.



2. GENEL BiLGIiLER

Travma veya yaralanma cevresel enerjide viicudun dayanma gucinin oOtesindeki

degisim sonucu olusan hasar olarak tanimlanmastir(1).

ABD' de travma, dinyanin bir ¢ok gelismis Ulkesinde oldugu gibi; 0-44 yas
grubunda birinci 6lim nedeni olarak yer almaktadir(5). Ulkemizde devlet istatistik
enstitustnin verilerine gore son U¢ yilda 0-44 yas arahginda en 6nemli 6lim sebebi
travmalar olarak bildirilmistir(6). Ulkemizin sahip oldugu genc¢ yas grubu goéz 6niine
ahindiginda travmalarin llke gelisimi ve ekonomisi Uzerine etkisi daha da Onem arz

etmektedir.

Karin travmalari, bas, boyun ve toraks travmalarindan sonra dglncu en sik 6lim
nedenidir. Karin travmalar1 kafa ve g0gus travmalarindan daha az 6lumcil olmalarina
ragmen, kendisine bagli 6limlerin erken tan: ve tedavisi yapildiginda en yiksek oranda

dizeltilebilir travma grubu olmasi nedeni ile 6nemini korumaktadir(1,4).

Karin travmalar1 genel prensipler ve yaklasim bakimindan penetran ve kint olmak
Uzere 2 ana baslik altinda incelenir. Travmanin mekanizmasi, yaralanan organ ve hastalara
yaklagim iki travma tipinde de farklhiliklar gosterir. iki travma tipinde de amag kanama, ici
bos organ perforasyonu veya solid organ yaralanmasina ait sorunlarla micadale
etmektir( 4).

2.1.Penetran Karnn Travmalari:

Genellikle atesli silahlar veya delici-kesici aletlerle olan yaralanmalardir. Siklikla
ince barsak, karaciger ve kolon yaralanmasi gorilir(4). Penetran travmalara yaklasim ayri

bir modalite oldugu igin genel bilgilerde sadece tanim olarak verilmistir.

2.2.Kiunt Karin Travmalar:

Genellikle motorlu ara¢ kazalari, yuksekten dusmeler ve direkt darbeler gibi
nedenlere bagli olarak meydana gelirler(4). Siklikla yaralanan organlar sirasiyla karaciger
ve dalaktir. Mezenterik laserasyonlar, retroperitoneal yaralanma, bobrek, pankreas ve
duodenum vyaralanmalar1 olabilecegi akildan ¢ikarilmamalhidir(4). Kunt solid organ



yaralanmalarinda, Avrupa ulkelerinde oldugu gibi, tlkemizde de trafik kazalari en 6n

siray1 almaktadir(4).

2.3. Kanin Travmalarina Yaklasim

Karin travmalarinda ana hedef yaralanma mekanizmasi ne olursa olsun karin ici
organlarda yaralanma olup olmadigmin saptanmasidir. Bu amagla teshis yéntemi basitten
karmasiga dogru bir yol izler. Travma hastasinin tedavisi olay yerinde baslar. Hayati
tehdit edici yaralanmas: olan hastanin baslangictaki tedavisi ilk inceleme, resisitasyon,
ikincil inceleme, tanisal degerlendirme ve kesin tedaviden olusmaktadir(1).

Resusitasyon i¢in intravenoz sivi destegi en az iki adet periferal katater yolu ile
yapilmalidir. Kan alinmali, kan grubuna bakilmali ve hemogram takibi yapilmalidir.
Swilarin akist konan intravendz tupin kalinhigr ile dogru orantili, uzunlugu ile ters
orantilidir. Bu yuzden kalin ve kisa anjioketler tercih edilmelidir. Kanama miktar: tahmini

olarak bilinirse kolayca verilecek sivi miktar1 belirlenebilir(8).

2.3.1.Resusitasyon ve Baslangi¢ Sivi Tedavisi:

Ilk s1v1 destegi eriskinde 1 litre serum fizyolojik, laktatl ringer veya diger kristaloid
soliisyonlarin verilmesiyle baslar. Bu islem kan transflizyonu yapilmadan 6nce bir kez

tekrarlanir. Sivi desteginin amaci doku perflizyonunu yeniden saglamaktir(1).

Ik siv1 tedavisi sonras: hastalar 3 grupta degerlendirilir: ilk resusitasyona cevap
verenler, gegici olarak cevap verenler ve cevap vermeyenler seklindedir. Biling durumu
yerinde olan ve vital bulgular: stabil olan yada resusitasyon sonrasi normale doénen
travmali hastalarda ciddi bir kanama olasilig1 distktir(1). Inatc: hipotansiyonu ve ilk
resusitasyona ragmen cevap alinamayan hastalarda hayati tehdit eden kanama olasiligi
yiiksek oldugu igin acil tan1 ve tedavi islemleri hizla yapilmalidar. Ilk sivi tedavisine yaniti
gecici olanlarda ya yeteri kadar ilk resusitasyon yapilmamistir ya da halen devam eden bir

kanama vardir(1).

IIk resusitasyona ragmen hastanin genel durumu diizelmezse;



- Ciddi kafa yaralanmalar:

- Trakeobronsiyal sistem yaralanmalar1
- Durmayan intratorasik kanamalar

- Perikard tamponad:

- Koroner arter hava embolisi

- Karin i¢i kanamalar olabilecegi distndlmelidir(9).

2.3.2.ikincil Degerlendirime:

Tim sistemlerin muayenesi detayli olarak yapilir. Bu degerlendirmeler sonucu
hastaya yapilacak tedavi sekli belirlenir. Karin travmasi tanis1 konulan hasta hemodinamik
duruma ve periton irritasyon bulgularmin olup olmamasina gore ya eksplorasyon amacli

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

2.4. Kunt Kann Travmasina Bagh Solid Organ Yaralanmasinda NOT:

Son vyillarda pek c¢ok solid organ yaralanmasi NOT tekniklerinin uygulamaya
girmesi kint travmaya bagli solid organ yaralanmalarina yaklasimi oldukca degistirmistir.
Gunimizde karin travmasinin tedavisi amaciyla cerrahi midahale yapilmasi
azalmistir(10,11,12).

190010 wyillarin  basinda dalak yaralanmalarmin ~ NOT’nin  mortalitesi
neredeyse %100 idi. Bu nedenle splenik yaralanmalarda splenektomi herkes tarafindan
kabul edilen bir tedavi segenegi olmustur. Postsplenektomi sonrasi gelisen sepsisin
bildirilmesiyle tartisiilmaya baslandi(13). Daha sonra pediatrik cerrahlarin yakin takip ve
yatak istirahati ile dalak travmali ¢cocuklarin iyilesebilecegini gostermesi ve 2795 vakanin
degerlendirildigi bir caligmada asplenik komplikasyonlarin bildirilmesi NOT’da dénum

noktasi olmustur.

Ilk yaymnlar, solid organ yaralanmalarinin konservatif tedavisi konusundaki
belirsizlikler ve kuskular nedeni ile kat1 kisitlamalar getirmislerdir; hemodinaminin stabil
olmamasi, eslik eden igi bos organ yaralanmasmin olmasi, cerrahi midahele gerektirecek
karin dis1 yaralanmanin olmasi, yasin 55'in tizerinde olmasi, hastanin multitravmal: olusu,
birden fazla solid organ yaralanmasmin olmasi, kooperasyonu olmayan hastalar, BT'de
grade IV ve lizerinde yaralanma tespit edilmesi, koagulopati, yaralanan solid organlarda



baska patolojilerin varligi1 ( enfeksiyon, kan hastaligi, siroz, amiloidoz vs.), yaralanan
organlarda daha 6nce de yaralanma olmasi, intraperitoneal 1000 cc ve daha fazla kan
varligi, ilk 24 saatte 4 Uniteden fazla kan transflizyonu gerektirmesi durumlarinda solid
organ yaralanmalarmin konservatif olarak tedavi edilemeyecegi degisik yayinlarda yer
almistir(14,15,16).

Son ceyrek asirda girisimsel radyoloji ve yogun bakim alanlarindaki teknolojik
gelismeler ve NOT ile yiiksek basari1 oranlarinin saglandigmin bildirilmesi cerrahlarin kiint

travmalara yaklasimmi NOT yoninde etkilemistir(14).

Renz ve ark. prospektif randomize yaptiklari ¢alisma, NOT ile takip ettikleri
hastalarda sadece 1 komplikasyon gormeleri ve laparotomiye bagli komplikasyonlarla
karsilastirildiginda NOT’nin avantaj saglamasi, bu tedavinin uygulanmasinda 6nemli

asamalardan biridir(17).

Kint travmaya bagh solid organ yaralanmalarinin tamsinda BT en 6nemli tani
aracidir. Gunumizde USG’nin uygulamaya girmesi ile cogu travma merkezinde ilk
degerlendirme USG ile yapilmaktadir. Acil servislerde ilk degerlendirmede yapilan USG

peritoneal lavajin yerini almistir(1).

Solid organ yaralanmalarinda hemodinamik stabil olan hastalarda dncelikli tedavi
NOT’dir. Anjiografi ve embolizasyonun kullanima girmesi NOT’nin basarisin artirmistir.
(18,19).

Ayrica NOT’nin hastanede kalis suresinin az olmas: , dusuk maliyet oranlari,
cerrahinin getirdigi komplikasyonlarin olmamasi, daha az transfiizyon oranlari,

morbiditenin ve mortalitenin daha az olmasi gibi avantajlari1 da vardir(22,23,24).

NOT’nin gincel yaklasim olarak uygulanmaya baslamasina ragmen literatiirde
halen bu hastalara yaklasim ve takip ac¢isindan fikir birligi yoktur. Bu durum NOT
Uzerindeki en ¢ok tartisilan durumlardan biridir. Bu eksiklikten yola ¢ikilarak kint karin
travmalarinda dalak ve karaciger yaralanmalarinda NOT uygulanirken ayri ayri ele
alinmas1 gerektigi guncel literartirde belirtilmistir(25,26).



NOT uygulanan karaciger travmali hastalarda halen bazi sorular cevapsizdir.

Literatirde bu konular Gzerine oturmus bilgiler yoktur(25). Bunlar;

-hastanede yatis suresi boyunca hemoglobin 6l¢lim sikligi,

-karin muayenesi sikhigz,

-ne kadar siire monitorizasyon uygulanacagi,

-travma sonrasi oral alim zamani,

-hastane dénemi ve taburculuk sonrasi aktivite kisitlamasi gerekliligi,

-hastanede ka¢ giin g6zlem altinda tutulacag: ve goruntiileme yontemlerinin tekrari,

-yogun bakim gerekliligi,

-ventz tromboemboliye karsi1 farmakolojik proflaksinin ne zaman yapilacagi,
gibi sorulardir(25).

NOT wuygulanan dalak travmali hastalarda ise bu sorunlara ek olarak
anjioembolizasyon uygulanan hastalarda dalagin immdanolojik fonksiyonlarmin etkilenip
etkilenmedigi ve travma ya da embolizasyon sonrasi postsplenektomi asilarinin gerekliligi

gibi sorunlardir(26).



3. MATERYAL VE METOD

Cahsma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi girisimsel
olmayan Klinik calismalar etik kurul onayi(Karar sayisi: 2012/156) ile gercgeklestirildi.
Caligmada 2008-2012 yillar1 arasinda kiint karin travmasina bagli solid organ yaralanmasi
nedeniyle NOT uygulanan 166 hasta prospektif randomize olarak degerlendirildi.
Hastalarimiz Sekil 3.1’ deki kunt karin travmali hastaya yaklasim algoritmas: ile

degerlendirildi.

Hastalarin hastaneye giristen itibaren hastanede kahs suresi boyunca klinik
durumu gozlendi. Her hastanin demografik verileri, travmanin sekli, giristeki hemodinamik
durumu, ek travma varhgi, BT ile yaralanmanin derecesi, yatis stresi boyunca kan ve kan
urunleri transflizyonu gereksinimi, laparatomi gereksinimi, hastanede kalis sureleri, yogun
bakim ihtiyaci, ilk bagvurudaki ve tedavi sonundaki hemoglobin/hematokrit/I6kosit sayisi

degisimi, oral beslenme zamaninin tayini ve maliyet analizi verileri kayit edildi.

Karaciger ve dalak yaralanmalarmin derecelendirilmesi icin Amerikan Travma

Derneginin skorlama sistemi kullanildi(Tablo3.1 ve Tablo3.2).

NOT’da yer alan 166 hasta, NOT’nin basarisiz oldugu ve cerrahi tedavi
uyguladigimiz 20 hasta vardi. Bu 20 hasta NOT icinde degerlendirmede yer almadi.
NOT’nin basarisiz oldugu hastalar olarak ayri1 degerlendirildi. NOT’ye alinan kint
travmaya bagli dalak ve karaciger yaralanmalari da grup icerisinde yaralanma derecesine

gOre ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Dalak travmali, NOT (D-NOT) uygulanan ve NOT’nin basarisiz oldugu
hastalar gruplanarak Kkarsilastirildi. Ayrica izole dalak travmali hastalar yaralanma

derecesine gore kendi iclerinde karsilastirilarak analiz edildi.

Ayni sekilde karaciger travmali NOT (KC-NOT) uygulanan ve NOT’nin
basarisiz oldugu hastalarda gruplanarak karsilastirildi. Ayrica izole karaciger yaralanmali

hastalar yaralanma derecesine gore kendi icerisinde karsilastirilarak analiz edildi.



Tablo 3.1. Amerikan Travma Dernegi karaciger yaralanmasi skor sistemi.

EVRE
1

6

Hematom
Subkapstiler, artmiyor, yiizey alanimin %10’undan kiigiik

Subkapstiler, artmiyor, ylizey alanmin %10-50’si kadar

Subkapsiiler, ylizey alanimin %50’sinden biiyiik ya da artiyor
Aktif kanayan subkapstiler hematom rliptirtl, 2 cm’den biyilik
veya biyliyen intraparankimal hematom

Aktif kanamali riiptiire intraparankimal hematom

Vaskuler Retrohepatik vena kava veya ana hepatik venler gibi

jukstahepatik ven yaralanmalari

Hepatik Avilsiyon

*multiple yaralanma igin grade 3 kadar 1 derece yiikselt.

Tablo 3.2. Amerikan Travma Dernegi dalak yaralanmasi skorlama sistemi.

EVRE

1

5

Hematom

Laserasyon
Kapsiler yirtik, kanamiyor, parankimal
derinligi 1 cm’den az

Kapstler yirtik, aktif kaniyor, parankimal
derinligi 1-3 cm, uzunlugu <10 cm

Parankimal derinligi 3 cm’den fazla

Karaciger lobunun %25-50’sini igeren
parankim hasar

Karaciger lobunun %50’sinden fazlasini
iceren parankim hasari

Laserasyon

Hematom: subkapsuler nonekspanse yiizey alanin %10‘nundan az Laserasyon:kapsul yirtigi kanama

Subkapsuler genislemeyen yiizey alaninin %10-50’si
arasi,intraparankimal genislemeyen cap: 5 cm’den kigik

Subkapsuler yiizey alaninin %50’sinden fazlas: veya

genisleyen:riptire subkapsuler hematom veya aktif kanama;intra

parankimal 5 cm “den biiylik veya genisleyen hematom

Aktif kanamal: riiptiire intraparankimal hematom

Dalag: devaskulerize eden hiler vaskuler yaralanma

*multiple yaralanma igin grade 3 kadar 1 derece yukselt.

yok.derinlik 1 cm’ den az

Kapstl yirtigr ,aktif kanama,parankim
derinligi 1-3 cm trabekiler damarlar
tutmamis

3 cm’den fazla parankim derinligi
veya trabekuler damarlar icine almis.

Major devaskdlarizasyon olusturan
segmenter veya hiler damarlarin
tutulumu

Tamamen parcalanmis dalak



N




Hastalar hastaneden ayrildiktan sonra 1. 3. ve 6.aylarda kontrole ¢agrildi. Rutin
fizik muayene sonrasinda sikayeti olanlara USG gerekirse BT yapildi. Bu calismada
hastalara ilave bir tetkik uygulanmadan ve tedavi prosedirlerine midahale edilmeden

sadece sure¢ izlenerek kayit altina alind:.

Hastanemizde bobrek travmalari droloji Kklinigi tarafindan takip edildigi icin
calismaya kiint travmaya bagli bobrek yaralanmalari dahil edilmedi. 2008-2012 yillar
arasinda klinigimizde takip edilen sadece bir pankreas travmasi vakasi oldu. Bu vakada
periton irritasyon bulgulari olmas: Uzerine laparatomi yapilarak NOT” ye alinmadi.

3.1. NOT’de Hasta Secim Kriterlerimiz:

1. Kiint karin travmasina bagh solid organ yaralanmasmin olmasi,
2. Hemodinamik olarak stabil olmak(minimal resusitasyon sonrasi stabil

olanlar dahil). Sistolik kan basincinin 90 mmHg tizerinde olmasi.

3. Peritoneal irritasyon bulgularinin olmamasi,

4 BT’ de pnémoperitoneum ve i¢i bos organ yaralanmasmin olmamas,
5. BT de kontrast ekstravazasyonu olmamas,

6 Grade 1, 2 ve 3 yaralanmalar.

3.1. NOT’ ye Alinan Vakalarnn Hastanede Kahs Stiresi Boyunca Takibi:

NOT’ye ahnan vakalar ilk degerlendirmenin ardindan yakin takip altina alind:.
Hastaneye ilk giristeki Tansiyon arteriyel(TA), nabiz(NBZ) , Glasgow koma skoru
(GKS) ,giris hemoglobin, hematokrit, l6kosit degerleri kaydedildi. Hastaneye yatistan
itibaren 0. , 1. , 6. ve 24. saatlerde hemoglobin ve hematokrit degerleri 6lciildi. izole
yaralanmas: olan Grade 1 dalak ve karaciger travmali hastalar yogun bakim ihtiyaci
olmadan monitdrize edildi. Grade 2 ve 3 yaralanmasi olan hastalar ve karin travmasina ek

travmasi olan tum hastalar direkt yogun bakima alindi. Yogun bakimda monitérize edildi.
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0,1,6,12 ve 24. saatlerde karin muayenesi yapilarak peritoneal irritasyon bulgular:

degerlendirildi.

Ilk 6 saat icinde hemodinamisi instabil olanlar ve periton irritasyon bulgusu gelisen
hastalar ameliyata alindi. Hemodinamisi stabil olarak degerlendirilen, periton irritasyon
bulgular1 olmayan ve hematokrit degerlerinde anlamli diisme gorilmeyen hastalara 24. saat
sonunda oral beslemeye baslandi. Hematokrit ve hemoglobin degerlerinde anlamli diisme
g0Ozlenen hemodinamisi stabil hastalara 24. saat sonunda batin ultrasonografisi yapildi.
Kontrol batin USG’de karin i¢i siv1 artigi olan hastalar kanama yoniinden kontrastl Batin
BT ile yeniden degerlendirildi. Bu hastalar hemodinamik durumlarinin bozulabilecegi
disuntlerek kan degerleri stabil oluncaya kadar yogun bakimda takip edildi.

NOT’ye alinan yogun bakimda takip edilen izole yaralanmasi olan hastalardan
hemodinamisi stabil , periton irritasyon bulgular: gelismeyen, hemoglobin ve hematokrit

degerlerinde anlamli diisme olmayan hastalar 24. saatin sonunda yogun bakimdan ¢ikarildi.

Servisteki takiplerinde hemodinamik olarak stabil olan hastalara glinde 2 kez
karin muayenesi yapildi. Ek olarak ginde 1 kez hemoglobin ve hematokrit degerleri

Olclldi. Hastalar sinirli mobilize edildi. Gilinde 6 kez vital bulgular: 6lcilup kaydedildi.

Vital bulgulart stabil, fizik muayenesi normal, hemoglobin ve hematokrit
degerleri stabil seyreden aktif sikayeti olmayan (0zellikle karin agrisi sikayeti) hastalar
taburcu edildiler. Takip sirasinda gelisen komplikasyonlar, kullanilan ilaglar ve hastanede
kalis suresi kayit altina alindi. Taburculuk sirasinda tedavi faturasi TL cinsinden
diizenlenip bilgiler kayit edildi.

Gunluk olagan isleri disinda izole yaralanmas: olan Grade 1 hastalara 2 hafta ,

grade 2 ve 3 hastalarada 3 hafta yatak istirahati dnerildi.

3.2. NOT’ ye Ahnan Vakalarin Hastaneden Ayrihs Sonrasi Takibi:
Taburculuk sonrasi 3. ve 7. gun poliklinik kontrolu yapildi. Vital bulgular
degerlendirilip kaydedildi. Karin agris1 olan hastalar tam kan ve USG ile degerlendirildi.
Ayrica olgularin tamami 1. , 3. ve 6. ayda kontrole ¢agirildi. Hastalar anamnez ve fizik
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muayene ile degerlendirildi. Bu degerlendirme sonucu sikayeti olanlara hemogram, USG

veya BT istendi. Higbir sikayeti olamayan hastalar takibe alind.

3.3 istatistiksel Metod:

Calismada elde edilen bulgularin, istatistiksel analizi icin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 21 program: kullanildi. Dogrulama igin Kruskal Wallis ,
Ki-kare, Mann Whitney U, Anova ve Tukey HSD testleri kullanildi. Elde edilen verilere
gOre gruplar arasindaki farklar tablolastirildi. Gruplar arasi farklar igin p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR:

NOT ile takip edilen hasta saymmiz 166 idi. Bunlardan 72’si dalak travmasi ,
94’0 karaciger travmasiydi. NOT’nin basarisiz oldugu 20 hastanin 10’nu dalak travmasi
nedeniyle NOT uygulanirken laparotomi karari verilen hastalardan olusmaktaydi. Diger
10’u ise karaciger travmasi nedeniyle NOT uygulanirken laparotomi karari verilen

hastalardan olusmaktaydi. Hem karaciger hemde dalak yaralanmasi olan hastamiz yoktu.

4.1. NOT Uygulanan Dalak Travmah Hastalara ait Bulgular:

Tablo. 4.1: Dalak travmali hastalarin yas ortalamalar1 ve istatistiksel analizi.

Mann-Whitney U Testi
n | Ort. | Med. | Min | Max | SS p
Yas | D-NOT 72 30,75 2450 | 18 |74 14,52 | P=0,555
D-NOT Basansiz | 10 | 25,60 | 23 18 40 7,45

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

Calismamizda NOT uygulanan dalak travmali hastalarin ortalama yas1 30,75’ti.
NOT basarisiz dalak travmali hastalarda ise ortalama yas 25,60’ti. Gruplar arasinda yas

ortalamasi bakimindan anlaml: farklilik saptanmadi(p>0,05)(Tablo 4.1).

TABLO.4.2 : Dalak travmali hastalarin cinsiyet dagilimi ve istatistiksel analizi.

Gruplar Bayan Erkek | Toplam (n) Ki-Kare Testi
n % n %
D-NOT 16 222 56 778 72 P =0,585

D-NOTBasansiz 3 30 7 70 10

Cahismamizda hastalar cinsiyet yoninden degerlendirildiginde NOT uygulanan
dalak travmali hastalarin 16’s1 (%22,2) bayan ve 56 ‘s1 (%77,8) erkekti. NOT basarisiz
dalak travmali hastalarin 3’0 (%30) bayan ve 7’si (%70) erkekti. Gruplar cinsiyet dagilimi
bakimindan  degerlendirildiginde  gruplar  arast  anlamh  farkhlik  tespit
edilmedi(p>0,05)(Tablo.4.2).
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TABLO.4.3:

Dalak travmali hastalarin travma olus mekanizmalarmin dagilimi ve

istatiksel analizi.

Gruplar

D-NOT
D- NOT
Basarisiz

Toplam

ADTK

o

%
8,3

7,3

Travmanin Sekli

AITK

%
51,4
60

52,4

Motorsiklet

Kazasi

n
22
3

%
30,6
30

30,5

Y Uksekten
Disme

n %

7 9,7
1 10

8 9,8

Toplam(n)

72
10

82

%
100,0
100,0

100,0

istatistiksel
Analiz
Ki-Kare MC
Testi

P=0.877

NOT uygulanan dalak travmali hastalar travmanin olus mekanizmasina gore
degerlendirildiginde 6’s1 (%8,3) ara¢ dis1 trafik kazasi(ADTK), 37’si (%51,4) ara¢ ici
trafik kazasi(AITK), 227si (%30,6) motorsiklet kazas: ve 7°si (%9,7) yiksekten diisme
seklindeydi. NOT basarisiz olan hastalarda ise 6’s1 (%60) AITK, 3’ (%30) motorsiklet
kazas1 ve 1’1 (%10) ylksekten disme seklindeydi. Gruplar travmann olus sekline gore

degerlendirildiginde gruplar aras1 anlaml: farklilik saptanmadi(p>0,05)(Tablo.4.3).

TABLO.4.4: Dalak travmali hastalarin ek sistem travmalar: dagilimi ve istatistiksel analizi.

Gruplar

Dalak-NOT
Dalak NOT-
Basarisiz
Toplam

izole

karin

Travmasi

n
46
6

52

%
63,9
60

63,4

Toraks

Travmasi

[ee]

%
11,1
0

9,8

Ek Travma

Ekstremite

Travmasi

n

~

2

%
9,7
20

11

Kafa Multiple
Travmasi
Travma
n % n %
3 42 8 111
1 10 1 10
4 49 9 11

Toplam

(n)

72
10

82

100,0
100,0

100,0

istatistikse
Analiz

Ki-Kare MC

Testi

P=0,686
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Calismamizda NOT uygulanan dalak travmali hastalarin 46 ‘sinda (%63,9) izole
dalak travmas: , 8’inde (%11,1) toraks travmasi , 7’sinde (%9,7) ekstremite travmasi,
3’lnde (%4.2) kafa travmasi ve 8‘inde (%11,1) multiple travma vardi. NOT basarisiz
hastalarin 6’s1 (%63,9) izole dalak travmasiydi. 2 ‘si (%9,7) ekstremite travmasi, 1’inde
(%10) kafa travmasi ve 1 ‘inde (%10) multiple travma mevcuttu. Gruplarin

karsilasilasiriimasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi(p>0,05)(Tablo.4.4).

TABLO.4.5: Dalak travmali hastalarin hemadinamik durum ydniinden degerlendirilmesi

ve istatistiksel analizi.

Gruplar Giris Hemodinamik durum = Toplam (n) Ki-Kare Testi
Instabil Stabil
n % n % n %
Dalak-NOT 5 69 67 93,1 72 100,0 P=0.002*
Dalak NOT-Basanisiz 4 40 6 60 10 | 100,0

NOT uygulanan dalak travmali hastalarin hastaneye ilk giristeki hemodinamik
durum degerlendirmesinde hastalarin 5’i (%6,9) instabildi (TA<90 mm Hg, nbz>100/dk).
67’si (%93,1) stabil olarak degerlendirildi. instabil olan hastalar ilk resusitasyon sonrasi
stabillesti. NOT basarisiz grupta ise 4’0 (%40) instabil, 6 ‘si(%60) stabildi. Gruplar
arasinda hemodinamik durum bakimindan istatiksel olarak anlamli farklilik
saptandi(p<0,05)(Tablo.4.5).

TABLO.4.6: Dalak travmali hastalarin TA, Nbz ve GKS degerleri ve istatistiksel analizi.

Vital Bulgular Mann-Whitney
U Testi
n | Ortalama Medyan Min Max @SS p

Nabiz/dk D-NOT 72 | 86,02 88,0 70,0 112,0 11,16 P=0.008
D-NOT Bagansiz = 10 99,0 96,0 80,0 118,0 14,02

TA/mmHg D-NOT 72 1120 114,0 80,0 1380 13,8 @ P=0.007
D-NOT Bagansiz = 10 989 99,0 80,0 1180 125

Glasgow Koma D-NOT 72 138 15 3 15 24 P=0.000

Skoru D-NOT Bagansiz 10 11,9 12,5 4 15 29
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NOT uygulanan dalak travmali hastalarin ortalama TA ve nabiz degeri 112
mmHg/86,02 /dk olarak Olgildi. NOT basarisiz dalak travmali hastalarda ise bu degerler
98,9 mmHg/99 /dk olarak tespit edildi. Gruplar karsilastirildiginda her iki deger arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.6).

TABLO.4.7: Dalak travmali hastalarin ilk bakilan hemoglobin/hematokrit/I6kosit

degerleri ve istatistiksel analizi.

Mann-
Whitney U
Testi
Hemogram n | Ortalama Medyan Min Max SS p
Giris D-NOT 72 126 12,9 71 161 21 P=0,09
2"%‘:)09'0*3'” D-NOT Basanisiz 10 11,3 11,0 82 155 24
g
D-NOT 72 374 37,9 225 51,50 6,52 P=0,008
Giris ) D-NOT Basansiz 10 = 31,04 29,35 2440 4520 6,68
Hemotokrit(%6)
Giris D-NOT 72 149 14,2 70 330 47 P=0,048
Lokosit (WL)  p.NOT Basansiz 10 16,9 16,7 130 220 3,05
NOT uygulanan dalak travmali hastalarin ilk  giristeki ortalama

hemoglobin,hematokrit ve lokosit degerleri 12,6g/dl /%37,4 /14900 u/L olarak dlculd.
NOT basarisiz dalak travmali hastalarda ise bu degerler 11,3 g/dl / %31,04 / 16,9 u/L
olarak tespit edildi. NOT basarisiz dalak travmali hastalarda hemoglobin ve hematokrit
degerleri NOT uygulanan hastalara gore disukti. Hemoglobin ve hematokrit degerleri
acisindan gruplar karsilastirildiginda hemoglobin degeri bakimindan istatistiksel olarak
anlamhilik yoktu(p>0,05). Lokosit degiskeni bakimindan ise her iki grupta da lokositoz
hakimdi ve istatistiksel olarak da I6kosit degerleri arasinda her iki grupta anlaml: farklilik
mevcuttu(p<0,05). Hematokrit degeri bakimindan ise iki grup Kkarsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamlilik tespit edildi(p<0.05)(Tablo.4.7).

NOT uygulanan dalak travmali hastalarin ortalama GKS degeri 13,8 iken NOT

basarisiz hastalarda 11,9 olarak bulundu. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamh
farklilik mevcuttu(p<0,05)(Tablo4.7).
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TABLO.4.8 : Dalak travmal1 hastalarin kan transfiizyon oranlar: ve istatistiksel analizi.

Mann-Whitney U

Testi
n | Ortalama Medyan Min  Max SS p
Kan D-NOT 72 1,0 0000 0000 5,0 1,3 P=0000
Transflizyonu  p.NOT Basarsiz 10 2,9 3 0000 6,0 1,66
miktan

NOT uygulanan dalak travmali hastalarin hastanede kalis suresi icinde yapilan kan
transfuzyonu miktar: degerlendirildiginde ortalama kan transfuzyonu miktar1 1 G olarak
tespit edildi. NOT basarisiz dalak travmali hastalarda ise ortalama kan transfuzyonu orani
2,9 Unite olarak bulundu. NOT’da kan transfiizyon oranlarinin daha az oldugu goérdldi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik mevcuttu (p<0,05)(Tablo.4.8).

TABLO. 4.9: Dalak travmali hastalarin tedavi strelerinin degerlendirilmesi ve istatistiksel

analizi.
Mann-Whitney U
Testi

n | Ortalama Medyan Min Max SS p

Yogun bakimda  D-NOT 72 26 1,0 0000 350 57 P=0,004

Kahs siresi D-NOT Basanisiz 10 4,1 3,0 20 110 34

Toplam D-NOT 72 69 35 1,0 550 887 P=0,003

Hastanede D-NOT Basanisiz 10 9,9 7,0 60 220 55

Kalis stresi

NOT uygulanan dalak travmali yogun bakimda kahs suresi ortalama 2,6 gundi.
NOT basarisiz grupta ise ortalama 4,1 gun olarak tespit edildi. Gruplar yogun bakimda
kahs suresi yonlnden istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlaml: farklilik
mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.9).
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NOT uygulanan dalak travmali hastalarin toplam hastanede kalis siiresi ortalama
6,9 , NOT basarisiz grupta ise 9,9 glin olarak tespit edildi. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.9).

TABLO.4.10: Dalak travmali hastalarin son bakilan hemoglobin/hematokrit degerleri ve

istatistiksel analizi.

Mann-
Whitney
U Testi
n Ortalama Medyan Min  Max SS p
Hastaneden D-NOT 72 11,30 10,96 8,0 150 1,69 @ P=0,043
Ayrihs D-NOT Bagansiz | 10 ' 10,09 10,30 890 11,0 0,687
Hemoglobin
Degeri (g/dl)
Hastaneden D-NOT 72 34,34 33,25 220 46,60 5,20 @ P=0,046
ayrilis D-NOT Bagsansiz 10 30,81 30,89 28,90 3350 1,28
Hemotokrit

Degeri (%)

NOT wuygulanan dalak travmali hastalarin taburculuk ©6ncesi bakilan son
hemoglobin ve hematokrit degerleri 11,3 g/dl - % 34,34 olarak olculdi. NOT basarisiz
hastalarda ise bu degerler 10,09 g/dl - % 30,81 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda NOT
basarisiz olan hastalarda hemoglobin ve hematokrit degerlerinin daha disik oldugu
bulundu ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0,05)(Tablo.4.10).

TABLO.4.11 : Dalak travmali hastalarin BT de belirlenen yaralanma derecesine gore

smiflamasi ve istatistiksel analizi.

Gruplar

Yaralanma Derecesi Toplam Mann
Gradel Grade2 | Grade3 Whitney U
Testi
n 33 26 13 72 P<0,05
D-NOT % 45,8% 36,1% 18,1% = 100,0%
NOT Basarisiz | n 0 2 8 10
% 0% 20% 80% | 100,0%
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NOT uygulanan dalak travmal: hastalarin 33’0 (% 45,8) grade 1, 26’s1 (% 36,1)
grade 2, 13’0 (%18,1) grade 3 olarak degerlendirildi. NOT basarisiz dalak hastalarmin 2’si
(%20) grade 2 ve 8’i (%80) grade 3 olarak degerlendirildi. Gruplar karsilastirildiginda

yaralanma derecesi yoniinden anlaml farklilik saptandi(p<0,05)(Tablo.4.11).
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4.1.1. izole Dalak Yaralanmasi Olan Hastalarin Yaralanma Derecesine Gore
Karsilastirilmasi

TABLO. 4.12: Dalak Travmal Hastalarin Yaralanma Derecesine Gore Sistolik Tansiyon

Arteryel , Nabiz Degerleri ve Istatistiksel Analizi.

Gruplar n Ortalama SS Min. Max. Anova Tukey
karsilasirma HSD Testi
testi

Gradel 19 12331 9,01 106,00 138,00 @ p=0,001 2-3
p=0,0697
TA* Grade2 15 111,33 12,64 80,00 = 128,00
1-3 p=0,002
Grade3 12 107,66 13,90 88,00 | 126,00
1-2 P=0,013
Toplam 46 115,32 13,32 80,00 @ 138,00
Nabiz/dk  Grage 19  80.6 9,69 7200 115.00 Kruskal Wallis Testi
1 P=0,053
Grade 15 8054 12,16 7200 112,00
2
Grade 12 92,33 16,83 = 72,00 124,00
3
Toplam 46 84,97 10,74178 @ 72,00 124,00

*Tansiyon Arteriyel mmHg. SS:Standart Sapma

Yaralanma derecesine gore  D-NOT uygulanan hastalarda TA degiskeni
incelendiginde grade 1 yaralanmada ortalama TA degeri 123,31 mmHg, grade 2
yaralanmalarda 111,83 mmHg ve grade 3 yaralanmada 115,32 mmHg olarak tespit edildi.
Grade 1-Grade 2 yaralanma arasinda anlaml: farklilik saptandi(Anova testi p<0,05). Grade
1 ve Grade 3 yaralanmalar arasinda da TA degiskeni degerleri arasinda anlaml farklilik
saptandi(Anova Testi p<0,05). Grade 2 ve grade 3 arasinda TA degiskeni bakimindan fark
istatiksel olarak fark saptanmadi(Tukey HSD Testi p>0,05)(Tablo.4.12).

NOT uygulanan dalak travmali hastalarin yaralanma derecesine gore
gruplandirildiginda ortalama nabiz degerleri Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 icin sirasiyla
80,6/dk, 80,54/dk ve 92,33/dk olarak tespit edildi. Gruplar arasinda nabiz degiskeni
bakimindan istatistiksel olarakta anlamlilik saptanmadi(p>0,05)(Tablo.4.12).
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TABLO.4.13: izole dalak travmali NOT uygulanan hastalarin yaralanma derecesine gore

ilk giristeki hemoglobin, hematokrit , 16kosit degerleri ve istatistiksel analizi.

Hemogram N Ort. SS Min. Max. Kruskal Wallis Testi
Hastaneye Gradel 19 134684 164116 10,10 1550 P=0.071
ilk giristeki Grade2 15 12,4467 283117 7,70 15,60
Hemoglobin Grade3 12 12,0583 98669 10,50 13,10

(g/dl) Toplam 46 12,7674 2,04571 7,70 15,60

Hastaneye Gradel 19  39.49 433 2250 47,70 P=0.214
lk giristeki Grade2 15 3581 852 20,80 46,10

Giris Grade3 12 40,4 8,99 2560 43,30
Hematokrit(%) Toplam 46 37,3711 6,33302 22,50 47,70

Hastaneye Gradel 19 145842 600872 7,00 33,00 P=0.595
lk giristeki Grade2 15 13,0467 202445 11,00 1570

Lokosit degeri  Grade3 12 16,3250 6,32040 = 9,00 27,50

(u/L) Toplam 46 14,5370 520343 7,00 33,00

Ort.:Ortalama,SS:Standart Sapma.

NOT uygulanan dalak travmali hastalarin yaralanma derecesine gore
gruplandirildiginda ortalama hemoglobin degerleri Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 igin
swrasiyla 13,4 g/dl, 12,4 g/dl ve 12,05 g/dl olarak tespit edildi. Yaralanma derecesi arttik¢a
hemoglobin degerlerinde diisiis gozlendi. Gruplar arasinda hemoglobin degeri bakimindan
anlaml: farkhilik saptanmadi(p=0,071). Hematokrit degeri yoniinden degerlendirildiginde
ortalama olarak sirasiyla %39,49, %35,81 ve % 40,4 olarak tespit edildi. Istatistiksel
olarak anlamlilik tespit edilmedi(p>0,214). Lokosit degeri incelendiginde ise gruplara gore
sirasiyla 14,5 u/L, 13,04 u/L ve 16,32 u/L olarak tespit edildi. istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi(p>0,05)(Tablo.4.13).
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TABLO.4.14: 1zole dalak travmali NOT uygulanan hastalarin yaralanma derecesine gore

hastanede kalis slresinin istatistiksel analizi.

N Ortt SS  Min.  Max. Kruskal Wallis = Mann Whitney U

Testi Testi*

Yogun Grade 19 031 0,67 000 2,00 P<0,001 1-2 P=0,009
Bakimda 1 2-3 P=0,032
Takip Suresi Grade 15 0,86 51 0,00 2,00 1-3 P<0.001

2

Grade 12 1,66 ,88 | 1,00 3,00

3

Toplam 46 084 086 0,00 3,00
Toplam Grade 19 294 147 100 8,00 P=0,008 1-2 P=0,147
Hastanede 1 2-3 P=0,059
Kahs Suresi Grade 15 3,26 79 2,00 5,00 1-3 P=0,006

2

Grade 12 458 1,67 @ 300 7,00

3

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

Yaralanma derecesine gore NOT ile takip edilen izole dalak yaralanmali hastalarin,
yogun bakimda kalis sureleri degerlendirildiginde grade 1 yaralanmalarin 0,31 giin, grade
2 yaralanmalarin 0,86 gun ve grade 3 yaralanmalarin 1,66 glin olarak tespit edildi.
Yaralanma derecesi artikga yogun bakimda kalig surelerinin uzadigi ve bu farkin
istatistiksel ~ olarak anlamli  oldugu bulundu(Kruskal ~Wallis Testi p<0,001).
(p<0,05)(Tablo.4.14).

Hastalarin toplam hastanede kaldiklar1 siire degerlendirildiginde Grade 1 hastalarin
ortalama hastanede kalis suresi 2,94 gun, Grade 2 hastalarin 3,26 gun, Grade 3 hastalarin
4,58 gun olarak bulunurken yaralanma derecesi arttikca toplam hastanede kalis streside
belirgin olarak artmaktaydi. Istatistiksel degerlendirmede aradaki fark anlamli olarak
tespit edildi(p<0,05)(Tablo.4.14).
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TABLO.4.15: NOT basarisiz hastalarda tanimlayici istatistik degerlendirme.

Gruplar BT’ye gore Laparatomi Operatif bulgular Gereksiz .
) ] laparotomi
Yaralanma Derecesi Nedeni
- Operatif
. N - = g 8 = grade 3 ten
g g g T 8 3  5F biyk
£ £ ¢ 32 Exg§ £%9
O O O < IESE &8
n 1 2 7 6 4 3 3 3
KC NOT % 10 20 70 60 40 30 3 30 10
Basarisiz 0
D-NOT n 0 2 8 2 8 2 2
Basarisiz % 0 20 80 20 80 2 40 40
0

IBOP: I¢i bog organ perforasyonu.

NOT’nin basarisiz oldugu karaciger travmali hastalar 6’sin da (%60) periton
irritasyon bulgulari, 4’Un de ise (%40) hemodinamik instabilite olmas: nedeniyle opere
edildi. Hemodinamik instabilite nedeniyle opere edilenlerin 3’in de aktif kanama oldugu
goruldi. Bu hastalarda BT’ ye gore yapilan yaralanma derecesinin operatif olarak daha
yuksek oldugu gorildi. 1 hastada ise kanamanin durdugu gereksiz laparatomi yapildig:
tespit edildi. Periton irritasyon bulgular1 ile laparatomi yapilan 6 hastanin 3’linde safra
peritoniti tespit edildi. Diger 3’tinde ise ici bos organ perforasyonu (IBOP) goriildi. IBOP
olan hastalarin karaciger yaralanma derecesi ise 1’i grade 1, 2’si grade 2 olarak
degerlendirildi. IBOP olarak 2 hastada sag kolon perforasyonu, 1 hastada da jejenum
perforasyonu gorildi. Safra peritoniti olan hastalarin hepsinde yaralanma derecesi grade
3’tli. Bu hastalarda periton irritasyon bulgularinin yanisira 24. saatte yapilan Kontrol
USG’de perihepatik sivinin arttigir fakat tam kan tetkikinde hemoglobin ve hematokrit

degerlerinin belirgin dismedigi goruldi(Tablo.4.20).

NOT’nin basarisiz oldugu dalak travmali hastalarin 2’si peritonel irritasyon
bulgulari, 8’i hemodinamik instabilite nedeniyle operasyona alindi. Hemodinamik
instabilite nedeniyle opere edilenlerin 4’Unde aktif kanama goruldi. Bunlarin 2’sinde
operasyonda BT’de belirtilen yaralanma derecesine gore daha yiiksek yaralanma derecesi
tespit edildi. Diger 2’sinde ise grade 3 yaralanma olup parankimal kanama goéruldi ve
splenorafi yapildi. Hemodinamik instabilite nedeniyle opere edilen diger 4 hastada ise
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kanamanin durdugu ve gereksiz laparatomi yapildig: tespit edildi. Periton irritasyon
bulgular: nedeniyle NOT’nin basarisiz oldugu operasyona ahnan 2 hastada ise IBOP
oldugu goruldi. 1 tanesinde ayrica diyafragma laserasyonu da tespit edildi. IBOP olarak 2
hastada da jejenum perforasyonu vardi. IBOP olan 2 hastada grade 2 yaralanma mevcuttu.

Aktif kanama operasyon aninda gortlmedi(Tablo.4.15).

TABLO.4.16: NOT uygulanan hastalarda komplikasyon oranlar1 ve tamimlayici
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 travmali hastalarin 69’unda (%95,84) komplikasyon
gorulmedi. 3’inde (%4,16) komplikasyon goéruldu. 1 hastada taburculuk sonras: 14. giinde
gecikmis dalak riptirine bagli hemoraji tespit edilerek opere edildi ve splenektomi yapildi.
Diger 2 hastada ise taburculuk sonras: 7. glinde dalak absesi tespit edilerek antibiyoterapi
ve perkutan drenaj uygulanarak tedavileri tamamlandi. Tim bu komplike olan hastalarin

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

NOT uygulanan karaciger travmali toplam 94 hastadan 92’sinde (%97,88)
taburculuk sonras1 komplikasyon gorulmedi. 2°sinde (%2.12) taburculuk sonrasi 7. giinde
komplikasyon goruldi. Bunlar bilioma ve karaciger absesiydi. Perkutan drenaj ve
antibiyoterapi ile laparatomi gerektirmeden tedavileri tamamlandi.. Komplike olan

karaciger travmal1 hastalarda yaralanma derecesi grade 3 olarak tespit edildi(Tablo.4.16).
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TABLO.4.16: NOT uygulanan hastalarin 1. ay kontrol degerlendirmesi ve tanimlayici

istatistiksel analizi.

Gruplar 1. Ay kontrol Toplam (n)
Sikayeti Var Sikayeti Yok
n % n %
D-NOT 5 6,94 67 93,06 72
KC-NOT 5 5,31 79 94,69 94

NOT uygulanan dalak travmali hastalarin 1. ayda kontrollinde toplam 72 hastanin
5’inin (%6,94) sikayeti vardi. Bu sikayetler ise arasira olan sol tist karin agrisi ve sol omuz
agristydi. Bu hastalarin kontrol fizik muayene, tam kan ve USG tetkikleri normaldi.
Hastalarin takibine devam edildi. 3. ve 6. aydaki kontrollerde hastalarin higbirinde sikayet
yoktu(Tablo.4.16).

NOT uygulanan karaciger travmali hastalarin 1. ayda yapilan kontroliinde toplam
94 hastanin 5’inin (%5,31) sikayeti oldugu goruldi. Bu sikayetler sag st kadranda agri
seklindeydi. Bu hastalarin kontrol fizik muayene, tam kan ve USG tetkiki normaldi.
Hastalarin takibine devam edildi. 3. ve 6. Aydaki kontrollerde hastalarin higbirinde sikayet
yoktu(Tablo.4.16).

TABLO.4.17: Dalak travmalr hastalarin maliyet yonunden 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 Basansiz 10 4918,70  3639,0  2678,0 11465,0 3165,44

NOT uygulanan dalak travmali hastalar hastanede yatis masraflari: ortalama 626,44
TL. iken NOT basarisiz hastalarda ise ortalama 4918,70 TL olarak bulundu. NOT
uygulanan hastalarin daha az maliyetle hastanede tetkik ve tedavilerinin saglandig géraldd.

Gruplar arasinda maliyet yoniinden anlaml: farklilik mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.17).
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4.2. NOT Uygulanan Karaciger Travmah Hastalann Istatistiksel Analizi.

Kint karin travmasi nedeniyle karaciger yaralanmasi olan 94 hastaya NOT
uygulandi. izole Kkaraciger yaralanmas: olan hastalar yaralanma derecesine gore
karsilastirildi. Ayrica NOT’nin basarisiz oldugu karaciger travmali 10 hastanin verileri

NOT uygulanan grupla karsilastirildi.

TABLO. 4.18: Karaciger travmali hastalarin yas dagilimlar1 ve istatistiksel analizi.

Mann-Whitney U Testi
n Ort Med. Min Max SS p
Yas KCNOT 94 31,04 290 | 18 60 11,38  P=0,443

KC NOT Basarisiz 10 27,90 2450 19,0 46,0 9,49

NOT uygulanan karaciger travmali hastalarin ortalama yas1 31,04 ti. NOT
basarisiz hastalarda ise ortalama yas 27,90 du. NOT uygulanan hastalarda ortalam yas daha
blyiuk oldugu gorildu. Gruplar arasinda yas ortalamasi bakimindan anlaml:i farklilik
saptanmadi(p>0,05)(Tablo.4.23)

TABLO.4.19: Karaciger travmali hastalarin cinsiyet yoninden dagilim: 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 Basansiz 1 10 9 90 10
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Hastalar cinsiyet yonunden degerlendirildiginde NOT uygulanan Kkaraciger
travmali hastalarin 26’s1 (%27,7) bayan ve 68°i (%72,3) erkekti. NOT basarisiz hastalarin
1’1 (%10) bayan ve 9’u (%90) erkekti. Her iki grupta da hastalarimizin gogunlugu erkekti.
Cinsiyet dagilimi bakimindan degerlendirildiginde gruplar arasi anlamli farklilik tespit
edilmedi(p>0,05)(Tablo.4.19).

TABLO.4.20:  Karaciger travmali hastalarin travma olus mekanizmasi yoninden

degerlendirilmesi ve istatiksel analizi.

Travmann Sekli Toplam(n)  Istatistiksel
Analiz
Gruplar
ADTK AITK Motorsiklet Y Uksekten Ki-Kare MC
Kazasi Dusme Testi
n % n % n % n % n % P=0.016
KC-NOT 4 43 57 606 21 22,3 12 12,8 94  100,0
KC NOT- 3 30 4 40 @3 30 0 0 10  100,0
Basarisiz
Toplam 7 6,7 43 58,7 25 23,1 12 11,5 104 100,0

NOT uygulanan karaciger travmali hastalar travmanin olus mekanizmasina gore
degerlendirildiginde 4’ U (%4.3) ADTK, 57’si (%60,6) AITK, 21’i (%22,2) motorsiklet
kazas1 ve 12’si (%12,8) yiksekten diisme seklindeydi. NOT basarisiz olan hastalarda ise
3’ (%30) ADTK, 4°U (%40) AITK, 3’0 (%30) motorsiklet kazasi seklindeydi. Gruplar
travmanin olus sekline gore degerlendirildiginde en sik AITK oldugu gorildi. Gruplar

aras istatistiksel olarak anlaml: farklilik mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.20).
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TABLO.4.21: Karaciger travmali hastalarin ek sistem travmas: durumuna gore

degerlendirilmesi ve istatistiksel analizi.

izole Ek Travma Toplam istatistiksel
karin Analiz
Gruplar (n)
Travmast  Toraks Ekstremite Kafa Multiple Ki-Kare MC
Testi

Travmast Travmast = Travmasi
Travma
n % n % n % n % n % n % P=0,410
KC NOT 75 798 12 128 3 3,2 2 21 2 21 72 1000

KC NOT- 7 70 1 10 1 10 0 O 1 10 10 = 100.0
Basarisiz

NOT uygulanan karaciger travmali hastalarin 75’i (%79,8) izole karaciger
travmasiydi. Diger hastalarda karaciger travmasina ek olarak 12’sinde (%12,8) toraks
travmasi, 3’Unde (%3,2) ekstremite travmasi, 2’sinde (%2.1) kafa travmasi ve 2 ‘sinde
(%2.1) multiple travma vardi. NOT basarisiz hastalarin 7’si (%70) izole karaciger
travmasiydi. Digerlerinde ise karaciger travmasina ek 1’inde (%10) toraks travmasi, 1*inde
(%10) ekstremite travmas: ve 1 ‘inde (%210) multiple travma mevcuttu. NOT uygulanan
hastalarda karaciger travmasina ek olarak en fazla toraks travmasi tespit edildi. Toraks
travmalart icinde ise en sik pnomotoraks ve kot frakturi goraldd. Gruplarin

karsilagilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi(p>0.05)(Tablo.4.21).
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TABLO.4.22: Karaciger travmali hastalarin ilk degerlendirmedeki hemodinamik

durumlarmin degerlendirilmesi ve istatistiksel analizi.

Gruplar Giris Hemodinamik durum Toplam (n) Ki-Kare Testi
Instabil Stabil
n % n % n %

KC NOT 4 43 90 95,7 94  100.0 P=0.042

KC NOT-Basarisiz 2 20 8 80 10 | 100.0

NOT uygulanan karaciger travmal: hastalarin hastaneye ilk giristeki hemodinamik
durum degerlendirmesinde hastalarin 4’G (%4,3) instabildi (TA<90 mm Hg, nbz>100/dk).
90’1 (%95,7) stabil olarak degerlendirildi. Instabil olan hastalar ilk resusitasyon sonrasi
stabildi. NOT basarisiz grupta ise 2’si (%20) instabil, 8 ‘i (%80) stabildi. ilk resusitasyon
sonrast NOT basarisiz grupta hemodinamik stabilite saglandi. Ancak 6. Saateki
degerlendirmede 4 hastanin hemodinamisinin resutasyona ragmen instabil oldugu goruldi.
Gruplar arasinda hemodinamik durum bakimindan istatiksel olarak anlamlilik
saptandi(p<0,05)(Tablo.4.22)

TABLO.4.23: Karaciger travmali hastalarin Nbz, TA ve GKS degerleri ve istatistiksel

analizi.
Vital Bulgular Mann-
Whitney U
Testi
n | Ortalama Medyan Min Max @ SS p
Nabiz/dk KC NOT 94 | 83,55 77,0 72,0 128,0 12,39 P=0,001
KC NOT Basansiz 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 Basansiz 10 | 108,40 110,0 88,0 1280 14,11
Glaskov Koma KC NOT 94 | 14,34 15 3 15 1,49 P=0,110
Skoru

KC NOT Basansiz 10 | 13,9 14 12 15 1,19
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NOT uygulanan karaciger travmali hastalarin ortalama sistolik TA ve nabiz degeri
118,73 mmHg / 83,55/dk olarak 6l¢uldu. NOT basarisiz hastalarda ise bu degerler 108,40
mmHg / 94,40 /dk olarak tespit edildi. Gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml farklilik mevcuttu(p<0,05). GKS degeri ise NOT uygulanan hastalarda ortalama
14,34 iken, NOT basarisiz olan hastalarda 14’ tii. iki grup arasinda istatiksel olarak GKS
bakimindan anlamlilik yoktu(p>0,05)(Tablo.4.23).

TABLO.4.24: Karaciger travmali hastalarin ilk dl¢tilen hemoglobin, hematokrit ve lokosit
degerleri ve istatistiksel analizi.

Hemogram Mann-Whitney U
Testi

n Ortt Med Min Max SS p
Giris KC NOT 94 12,84 1330 6,80 17,00 2,17 P=0.120
Hemoglobin KC NOT Basansiz = 10 12,06 12,55 6,30 13,70 2,14
g/dl
Girig KC NOT 94 38,28 39,65 20,80 50,60 6,69 P=0,182

Hemotokrit(%) KC NOT Basansiz 10 34,86 35,75 18,80 45,00 7,66

Giris KC NOT 94 12,98 12,40 640 2550 3,51 P=0,001
Lokosit KC NOT Basansiz 10 1845 17,55 11,0 26,70 5,25
NOT uygulanan karaciger travmali hastalarin ilk giristeki ortalama

hemoglobin,hematokrit ve l6kosit degerleri sirasiyla 12,84 g/dl , %38,28 , 12980 k/mm3
olarak o6lculdi. NOT basarisiz karaciger travmali hastalarda ise bu degerler 12,06 g/dl,
%34,86 , 18450 k/mm3 olarak tespit edildi. Hemoglobin-hematokrit degerleri agisindan
gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik yoktu(p>0.05). Lokosit degiskeni
bakimindan ise her ik igrupta da lokositoz hakimdi. Ancak NOT basarisiz grupta lokositoz
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degeri daha yiiksekti. istatistiksel olarak da lokosit degerleri arasinda her iki grupta anlaml
farklilik mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.24).

TABLO.4.25: Karaciger travmali hastalarin hastanede kalis stireleri ve istatistiksel analizi.

Mann-Whitney U
Testi

n Ort. Med. Min Max SS p

Yogun bakimda = KC NOT 94 0,96 0000 0000 13,0 1,64 P=0,000
Kahs sUresi KC NOT Basansiz 10 6,30 | 3,5 2,0 27,0 7,60

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

KC NOT Basansiz 10 13,00 850 8,0 27,0 7,19
Kals stiresi

NOT uygulanan karaciger travmali yogun bakimda kalis suresi ortalama 0,96
gindi. NOT basarisiz grupta ise ortalama 6,30 gun olarak tespit edildi. Gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu(p<0,05). NOT grubunda
toplam hastanede kalis siiresi ortalama 4,05 gundii. NOT basarisiz grupta ise ortalama 13
gin olarak tespit edildi. Gruplar arasi1 toplam hastanede kalis suresi yoninden istatistiksel
olarak anlamli farklilik mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.25).

TABLO.4.26: Karaciger travmali hastalarin kan transfuzyonu oranlari(eritrosit

stispansiyonu) ve istatistiksel analizi.

Mann-Whitney U
Testi

n Ort. Med Min Max SS p
Kan KC NOT 94 0,617 0000 0000 6,0 @ 1,27 P=0,001
Transflizyonu = KC NOT Basansiz 10 2,20 2,5 0000 5,0 1,75
Miktari(U)(ES)

ES: Eritrosit Stispansiyonu
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NOT uygulanan karaciger travmali hastalarin hastanede kalis suresi iginde yapilan

kan transflizyonu miktar1 degerlendirildiginde ortalama kan transfizyonu miktar: 0,617

unite olarak tespit edildi. NOT basarisiz hastalarda ise ortalama kan transflizyonu orani

2,20 Unite olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.26).

TABLO.4.27: Karaciger travmali hastalarin hastaneden ayrilistaki hemoglobin ve

hematokrit degerleri ve istatistiksel analizi.

Hemogram

Hastaneden
ayrihs

hemoglobin

Hastaneden
ayrihs

hemotokrit

KC NOT

KC NOT Basarisiz

KC NOT

KC NOT Basansiz

Ort.
11,98

10,64

35,95

30,93

Med.
12,05

10,50

36,0

31,80

Min
8,0

9,80

22,0

26,60

Max
15,90

11,50

47,00

34,50

Mann-Whitney U

Testi
SS p
1,6 P=0,010
0,644
490  P=0,004
6,90

Caligmamizdaki NOT uygulanan karaciger travmali hastalarin taburculuk oncesi

bakilan son hemoglobin ve hematokrit degerleri 11,98 g/dl, %35,95 olarak Ol¢ildi. NOT

basarisiz hastalarda ise bu degerler 10,64 g/dl, %30,93 olarak tespit edildi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak hemoglobin ve hematokrit
vardi(p<0,05)(Tablo.4.27).

degerleri yoninden anlamlilik
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4.2.1. NOT uygulanan izole Karaciger Travmah Hastalarin Yaralanma  Derecesine

Gore istatistiksel Analizi.

TABLO.4.28: izole karaciger travmali NOT uygulanan hastalarin yaralanma derecesine
gore TA degerleri ve istatistiksel analizi.

Gruplar n Ortalama SS Min. Max. Kruskal = Bonferoni
Wallis Testi = duzeltmeli
Mann-
Gradel 19 123,31 9,51 90,00 @ 138,00 P=0.003 Whitney U
TA* Grade2 15 11545 9,64 90,00 128,00 Testi
1-2 p=0,003
mm/Hg Grade3d 12 110,08 17,18 86,00 @ 138,00 2-3 p=0,309
1-3 p=0,014
Nabiz/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
Grade3d 12 92,33 16,83 72,00 @ 124,00

TA:Tansiyon arteriyel SS:Standart Sapma ort:ortalama

NOT uygulanan karaciger travmali hastalar yaralanma derecesine gore
gruplandirildiginda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmada ortalama TA degeri
sirasiyla 123 mmHg, 115,45 mmHg ve 110,08 mmHg olarak bulindu. Yaralanma derecesi
arttikca hastaneye geliste ilk degerlendirmedeki TA degerlerinin dustigu tespit edildi.
Yaralanma derecesine arttikca TA’deki disiiste istatistiki olarak anlamli olarak
bulundu(p<0,05). Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda 1. - 2. ve 1.-3. Arasinda TA
degeri bakimindan anlaml farklilik vardi(p<0.05). 2.-3. Grup arasinda ise istatistiki olarak
fark yoktu(p>0,05)(Tablo.4.35). Grade 1, Grade 2 ve Grade 3 yaralanmalarin sirasiyla
ortalama Nabiz degerleri 80,63/dk, 84,54/dk ve 92,33/dk olarak bulundu. Yaralanma
derecesi artikca ilk degerlendirmede Olglilen nabiz degerlerinin yikseldigi ancak tasikardi
olusturmadig: tespit edildi. Yaralanma derecesi arttikca nabiz degerleri ortalamasinda
istatistiki olarak anlamli farklilik tespit edilmedi(p>0,05)(Tablo.4.28).
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TABLO.4.29 : izole karaciger travmali NOT uygulanan hastalarin yaralanma derecesine

goOre arasinda hemoglobin-hematokrit-l0kosit degerleri ve istatistiksel analizi.

Gruplar n Ort SS Min. | Max. Kruskal Wallis Bonferoni
e Testi dizeltmeli
Ik giriste Gradel 19 1323 131 10,10 15,40 .
Mann-Whitney
Olgiilen Grade2 15 12,23 290 6,80 17,00 U Testi
P=0,329

Hemoglobin Degerig/dl  Grade3 12 13,40 2,79 8,70 16,60

ik giriste 6lciilen Gradel 19 3949 434 29,80 46,10 P=0,122

Hematokrit degeri Grade2 15 3581 8,52 20,80 50,10

% Grade3 12 40,41 8,99 25,60 50,60

Ilk giriste 6lcilen Gradel 19 11,55 3,14 6,40 20,50 P=0,007 1-2 p=0,004

Lokosit degeri Grade2 15 1296 1,67 11,00 17,20 2-3 p=0,606
Grade3 12 1457 3,90 950 @ 19,70 1-3 p=0,039

Ort.:Ortalama, SS:Stadart Sapma

NOT uygulanan karaciger travmali hastalar yaralanma derecesine gore
gruplandirildiginda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmalarmin hastaneye ilk giristeki
Olcllen hemoglobin degerleri ortalamalar: sirasiyla 13,23 g/dl, 12,23 g/dl ve 13,40 g/dl
olarak tespit edildi. Ilk 6lctilen hemoglobin degerlerinde istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamh farklilik saptanmad1(p>0.05). Hematokrit degerleri ortalamasi ise sirasiyla
%39,49 , %35,81 ve %40,41 olarak tespit edildi. Istatistiksel olarak ilk olgiilen hematokrit
degerleri acisindan anlamli farklilik gérilmedi(p>0,05)(Tablo.4.29)

NOT uygulanan Kkaraciger travmali hastalar yaralanma derecesine gore
gruplandirildiginda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmalarmin hastaneye ilk giristeki
Olcllen lokosit degeri ortalamalar: sirastyla 11,55 u/L, 12,96 u/L ve 14,57 u/L olarak tespit
edildi. Yaralanma derecesi arttik¢ca lokosit degeri yiiksek olarak bulundu. Gruplar arasinda
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lokosit degerleri bakimindan anlamli farklilik mevcuttu(p<0,05). Gruplar kendi aralarinda
karsilastirildiginda 1.-2. ve 1.-3. Arasinda ilk bakilan lokosit degeri bakimindan anlaml
farkhlik  vardi(p<0,05). 2.-3. Grup arasinda ise istatistiki olarak  fark
yoktu(p>0,05)(Tablo.4.29).

TABLO.4.30: NOT uygulanan izole karaciger travmali hastalarin yaralanma derecesine

gore kan transflizyonu oranlar1 ve istatistiksel analizi.

Kan Gradel Ort. 0,04 Kruskal Bonferoni
Transfuzyonu /u SS 0,31  Wallis Testi duzeltmeli
(eritrosit stispansiyonu) Min. ,00 P<.001 Mann-
Max. = 2,00 Whitney U
Grade2 Ort. 1,13 Testi
SS 1,85 1-2 p=0.001
Min. .00 2-3 p=0.466
Max. 6,00 1-3 p<0.001

Grade 3 Ort. 1,33

SS 1,30

Min. ,00

Max. @ 4,00

Ort.:Ortalama, SS:Stadart Sapma

NOT uygulanan Kkaraciger travmali hastalar yaralanma derecesine gore
gruplandirildiginda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmalara yapilan kan tarnsfiizyonu
ortalama degerleri sirasiyla 0,04 Gnite, 1,13 Unite ve 1,33 Unite olarak tespit edildi.
Yaralanma derecesi arttikca kan transfiizyonu oraninin arttig1 gordldu. Istatistiksel olarak
bu artis anlamliydi(p<0,05). 1. ile 2., 1. ile 3. ayr1 ayr1 arsilagtirildiginda kan transfiizyonu
bakimindan gruplar arasi anlamli farklilik mevcuttu(p<0,05). 2. ile 3. grup arasinda
istatistiki olarak fark saptanmadi(p>0,05)(Tablo.4.30).
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TABLO.4.31: NOT uygulanan izole karaciger travmali hastalarin yaralanma derecesine

goOre yogun bakimda yatis sureleri ve istatistiksel analizi.

Yogun Bakimda Grade 1 Ort. 0,12 Kruskal Wallis Bonferoni
Yaus Suresi SS 0,45 Testi P<.001 diizeltmeli Mann-
(gun) Min. 00 Whitney U Testi
Max. 2,00 1-2 p<0.001
Grade 2 Ort. 0,86 2-3p<0.001
ss 083 1-3 p<0.001

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

Cahsmamizdaki NOT uygulanan karaciger travmali hastalar yaralanma derecesine
gore gruplandirildiginda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmali hastalarda ortalama
yogun bakimda kahs suresi swrasiyla 0,12 , 0,86 ve 2,25 gun olarak tespit edildi.
Yaralanma derecesi arttikga yogun bakimda kalig suresi belirgin uzundu. Yogun bakimda
kalis streleri bakimindan gruplar arasinda anlaml: farklilik mevcuttu(p<0,001). 1. ile 2. ,2.
ile 3. ve 1 ile 3. gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli farkhlik
mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.31).
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TABLO.4.32: NOT uygulanan izole karaciger travmali hastalarin yaralanma derecesine

gore hastanede toplam kalis stireleri ve istatistiksel analizi.

Toplam Hastanede Kals Grade 1 Ort.
Sdresi (glin) SS

Min.

Max.

Grade 2 Ort.
SS
Min.

Max.

Grade 3 Ort.
SS
Min.

Max.

Ort.:Ortalama, SS:Stadart Sapma

NOT uygulanan Kkaraciger travmalh

2,24
0,85
1,00
5,00
3,40
1,29
1,00
7,00
5,58
2,27
3,00
12,00

hastalar

Kruskal Wallis
Testi P<.001

Bonferoni
dizeltmeli
Mann-Whitney U
Testi

1-2 p<0.001

2-3 p=0.001

1-3 p<0.001

yaralanma derecesine gore

gruplandirildiginda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3 yaralanmali hastalarda ortalama toplam

hastanede kalis suresi sirasiyla 2,24 , 3,40 ve 5,58 gun olarak tespit edildi. Yaralanma

derecesi arttikca toplam hastanede kalig suresi belirgin uzundu ve istatistiksel olarak

anlaml: farklilik mevcuttu(p<0,05). 1. ile 2., 2. ile 3. ve 1. ile 3. gruplar arasinda istatistiki
olarak anlaml: farklilik mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.32).
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TABLO.4.33: Karaciger travmali hastalarin tedavi maliyetleri degerleri ve istatistiksel

analizi.
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 Basansiz = 10 6596,80 4953,0 1890,0 12478,0 3516,25

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

NOT uygulanan karaciger travmali hastalarin tedavi masraflari ortalama 436,73
TL. iken NOT basarisiz hastalarda ise ortalama 6596,80 TL olarak bulundu. Gruplar
arasinda maliyet yoniinden anlamlilik mevcuttu(p<0,05)(Tablo.4.33).
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5. TARTISMA:

Kint travmalara bagli abdominal solid organ yaralanmalarinda konservatif tedavi,
hemodinamisi stabil hastalarda 6nemli bir tedavi segenegi haline gelmistir(25,26,28,29,30).
1900 10 yillarin basinda kiint travmaya bagli solid organ yaralanmalarinda temel tedavi
cerrahi eksplorasyondu. Hemodinamik olarak stabil seyreden dalak travmali cocuklarda bu

tedavinin basar1 ile uygulanmasi eriskinlerde de uygulanmasimni saglamstir(25,26).

Son vyillarda gorintileme tekniklerinin, girisimsel radyolojinin ve yogun bakim
imkanlarinin gelismesi NOT’nin basar1 ile yapilmasini saglamistir(10,31). Secilmis
hastalarda NOT’nin operatif tedaviye gére gore daha az morbidite ve mortalitesi oldugu
bilinmektedir(22,23,24).

Hemodinamik stabil olan solid organ yaralanmah hastalarda NOT vazgecilmez
olurken, bu tedavinin etkinligi, tedavi basamaklarinin yonlendirilmesi ve hasta segimi

konusunda halen aydinlatilmams sorular vardir(10,23,25,26,32)

Kint karin travmasina bagli karaciger yaralanmalari  ABD’deki travma
merkezlerinde %82 ile %100 arasinda basar: orani ile takip edilmektedir(33,34,35,36).
Baz1 arastirmacilar karaciger travmalarinda operatif yaklasimin kanamay: artirdigini

savunmuslardir(23,24).

NOT’nin ilk uygulanmaya basladigi zamanlarda yasin 55 (zerinde olmasi, kafa
travmas: varhigi, yaralanma derecesinin yuksek olmasi, periportal kan birikimi, BT de
kontrast ekstravazasyonu, travma skoru, intraperitoneal kan miktar:, kan transfizyon
miktart gibi nedenler NOT uygulamasinin o6nindeki en blydk engeller olarak
bildirilmig(25,26,37). Yasin 55 Uzerinde olmasi, BT’ de kontrast ekstravazasyonu,
norolojik durum, BT’de yaralanma derecesinin yiksek olusu ve intraperitoneal kan
miktarinin derecesi NOT uygulanmasi i¢in mutlak kontrendikayon kabul eden calismalar
vardir(24,32,38,39,40). Buna karsilik yasin ve yaralanma derecesinin hemodinami stabil
oldugu middetce gobzard:r edilebilecegini savunan c¢alismalarda mevcuttur(41).
Calismamizda karaciger travmali hastalart NOT uygularken dncelikli olarak hemodinamik
olarak stabilite ve periton irritasyon bulgularmi 6n planda degerlendirdik. Hem karaciger
hemde dalak travmali NOT uygulanan gruplarda 55 yasin (zerinde olan hastalarimiz
mevcuttu. D-NOT uygulanan hastalarimizda ortalama yas 30,75 , KC-NOT hastalarimizda
ise 31,04°tu. Yasin NOT’nin uygulanmasinda gok etkisi olmadigina inaniyoruz.
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Karaciger yaralanma derecesi ile NOT’nin basarisizligi arasinda kesin veri
olmamakla birlikte yaralanmanin derecesinden ¢ok hemodinamik durumun daha énemli
oldugu vurgulanmistir(10,25,42,43). Hemodinamik instabilite NOT’nin basarisizhginda
%75 ‘inden sorumludur. Gecikmis kanama %2,8-%3,5 arasinda gortlmekte olup halen en
sik 6lum sebebi olarak bildirilmektedir(23). NOT basarisiz olan hastalarimizda cerrahi
karar1 almamizin sebepleri hemodinamik olarak instabilite ve peritoneal irritasyon
bulgularinin olmasiydi. Hemodinamik instabilite nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 12
hasta bulunmaktaydi. Bu hastalarin 4’0 karaciger ve 8’i dalak travmal: hastalard.
Hemodinamik instabilite nedeniyle NOT basarisiz karaciger travmali hastalarda
inraoperatif olarak 3’Unde aktif kanama ve 1’inde ise kanamanin durdugu saptand.
Yaralanma derecesininde tiim hastalarda grade 3 oldugu tespit edildi. Aktif kanamasi olan
3 hastaya hepatorafi yapilarak hemostaz saglandi. Hemodinamik instabilite nedeniyle NOT
basarisiz dalak travmali hastalarda intraoperatif olarak 4’n de kanamanin durdugu, 4’un
de ise yaralanma derecesinin 3 ve daha Uzeri(BT’de belirtilen yaralanma derecesinden
daha yuksek oldugu) oldugu tespit edildi. Kanamas: durmus olanlarda ise hemodinaminin
bozuk olmasmin tek nedeninin yetersiz yapilan resusitasyon oldugu kanisindayiz. NOT
uygulanan dalak travmali hastalarin 69’unda (%95,84) komplikasyon gérilmedi. 3’(inde
(% 4,16) komplikasyon gorildi. Bu komplikasyonlar gecikmis dalak riptiirti(%1,38) ve
dalak absesiydi(% 2,7). Komplike olan hastalarin yaralanma derecesi grade 3 olarak tespit
edildi. Gecikmis kanama taburculuk sonrasi 14.glinde tespit edildi ve splenektomi yapildi.
Dalak absesi tespit edilen hastalarimiza perkutan abse drenaji + antibiyoterapi uyguland.
Karaciger travmali NOT uyguladigimiz hastalarda gecikmis kanama gortlmedi.

Hemodinamik olarak instabil hastalarda ve peritoneal irritasyon bulgular: olanlarda
mutlak tedavi cerrahi eksplorasyondur(43,44). Buna ek olarak IBOP siiphesi ve artan karin
agrist durumlarinda cerrahi tedavi dusuntlmelidir. Yaralanan solid organ sayisi arttikga
IBOP oram artmaktadir(45). Fakhyr ve ark. yaptiklar: bir ¢calismada 227972 kiint batin
travmali hastayr degerlendirmisler ve % 0,3 oraminda iBOP tespit etmisler(66). Bizim
calismamizda NOT basarisiz olan hastalarimizin % 25’inde iBOP tespit edildi. NOT’nin
basarisiz oldugu karaciger travmalh hastalarin 6’sinda (% 60) periton irritasyon bulgulari
gorildi. 3’Unde safra peritoniti , diger 3’Gnde de IBOP vardi. IBOP olan hastalarin
karaciger yaralanma derecesi ise 1’i grade 1, 2’si grade 2 olarak degerlendirildi. IBOP

olarak 2 hastada sag kolon perforasyonu, 1 hastada da jejenum perforasyonu gorildi.
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Kolon perforasyonu olan 2 hastaya eksteriorizasyon, jejenum perforasyonu olan hastaya
ise segmenter ince barsak rezeksiyonu + uc-uca anastomoz yapildi. NOT uygulamamizda
dalak travmal1 hastalarin ise % 20’sinde peritoneal irritasyon nedeniyle operasyona alind:.
Dalak travmali hastalarin hepsinde IBOP peritoneal irritasyon bulgusu olusturan sebepti.
Dalak travmali hastalarimizda IBOP olarak jejenum perforasyonu goriildii ve segmenter
ince barsak rezeksiyonu + uc-uca anastomoz yapildi. Karaciger travmali hastalarimizda ise
periton irritasyonunun sebebi %30 safra peritoniti ve % 30 iBOP oldugu géruldi. iBOP
distik dereceli yaralanmalarda gorilirken, safra peritoniti yuksek dereceli karaciger

travmalarinda gorilmastar.

Kint karin travmal hastalarda tan: ve tedavinin diizenlenmesinde BT’ nin 6énemi
blyuktir. Hemodinamik stabil hastalar igin en uygun tan1 yontemidir(47).
Pnomoperitoneum, retroperitoneal kanamalari ve intraperitoneal kanama miktarini
gOstermede oldukga yararli oldugu belirtilmistir(49). Ayrica aktif kanama varlhigmi
gOstermede avantaj saglamaktadir. BT’de kontrast ekstravazasyonun gorulmesi aktif
kanamay: gosterdigi bildirilmistir(48). Rutin takip sirasinda BT’ ye gerek yoktur. Ancak
sarilik hemoglobin degerinde acgiklanamayan ani diismelerde ve sirekli olarak artan karin
agrist durumlarinda BT kontrolli yapilmahdir. Transaminaz ylksekliginde de BT ile
degerlendirme gerekmektedir(50,51). Fata ve ark. yaptiklari calismada NOT’ye alinan
hastalarin takibinde cerrahlarin %14,5’i BT’ yi kulandiklarni bildirmistir. Grade 1 ve grade
2 yaralanmalarda taburculuk sirasinda BT kontroli yaptirmadigini grade 3 ve (zeri
yaralanmalarda BT kontroli yaptigini belirtmistir(11). Shapiro ve ark. tekrarlayan BT
cekimlerinin tedaviyi degistirmedigini bildirmigler(69). Weinberg ve ark. ise tekrarlayan
BT cekimlerinin grade 2 ve Uzeri yaralanmalarda ge¢ olusan psddoanevrizmalarin
tanisinda gerekli oldugunu vurgulamistir(67). Biz ¢alismamizda hastalarimiza taburculuk
Oncesi rutin gorintileme tetkiki yapmadik. Calismamizdaki tim hastalarin tanisinda BT
kullanildi. Yeterli resusitasyona ragmen hemoglobin-hematokrit degerlerinde anlamli
disme saptanan ve 24.saatte yapilan kontrol USG’de karin ici sivida artis gorilen, izah
edilemeyen karin agrisi1 durumlarinda hemodinamik olarak stabil seyreden bu hastalara
kontrol BT yapildi. Ilk degerlendirmemizde NOT’ye alinan hastalarda BT de kontrast
ekstravazasyonu olan hastamiz yoktu. Hastanede takip doéneminde kontrol BT yapilan 8
hastanin 6’sinda ilk yapilan BT ye gore farklilik gérmedik. Kontrol BT de ilk BT ye gore

kontrast kagag: olan 2 dalak travmali hastamiz vardi ve yaralanma dereceleri grade 3
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olarak belirlendi. Hemodinamik olarak stabil seyreden bu hastalar NOT ile basarili sekilde
takip edildi. Hemoglobin-hematoktit degerlerinde belirgin diisme ve kontrol USG’de karin
ici stvi artisi saptanan ve supheli fizik muayene bulgularinda kontrol BT yapilmasini

onermekteyiz.

Hemodinamik stabiliteyi saglamak icin devamli resusitasyona ihtiya¢ duyulmasi,
yuksek yaralanma derecesi, multiple solid organ yaralanmasi olmasi, blylk
hemoperitoneum ve BT’de kontrast kacagi NOT basarisizhigina artiran faktorler olarak
bildirilmis ve bu tip hastalarin NOT’a ek olarak anjioembolizasyon ihtiyaci olabilecegi ya
da laparatomi yapilmas: gerektirdigi vurgulanmistir(41,52). Malhotra ve ark. yapmis
olduklar1 bir caligmada dalak ve karaciger yaralanmasinin birlikte olmas: tek organ
yaralanmasi olan hastalara gore daha fazla hastanede kalig siiresi, kan transflizyon miktar:
ve basarisizlik oranmin arttigini bildirmistir(10,26,53,54). Ayrica grade 4-5 yaralanmalarda
da basarisizlik oraninin ylksek oldugunu bildirilmistir( 3,7,26). Yapilan bir calismada acil
servise basvuran dalak travmali hastalarin % 6,9 -% 66,7 acil laparatomi yapilmakta
oldugunu bildirmistir(63). Bazi merkezler BT’ de kontrast kacagi ve yiksek dereceli
travmalara tek tedavi secenegi olarak cerrahi miidahaleyi sunmaktadir(64). BT de kontrast
ekstarvazasyonu goriilmesi kesin cerrahi endikasyon olmayip anjioembolizasyon icin bir
endikasyon olabilecegini bildiren ¢alismada vardir(65). Fata ve ark. yaptig: bir ¢alismada
tespit edilen her kontrast ekstravazasyonuna acil olarak anjioembolizasyon yada cerrahi
mudahale  yapilmadigint  bildirmistir(11). Kint travmaya bagli solid organ
yaralanmalarinda 6zellikle dalak yaralanmalarinda grade 3 ve Gzeri yaralanma, orta
derecede hemoperitoneum ve BT’ de kontrast kacag: artis1 goruliiyorsa hemodinamik stabil
hastalarda anjiografi ~ ve embolizasyon yapilmas: ©Onerilmektedir(26,55,70). Dalak
yaralanmalarinda anjioembolizasyon NOT’nin  basarisizligint ~ dnlemektedir(26,71).
Anjioembolizasyonun da kontrol edilemeyen kanama, splenik infartlis ve splenik abse gibi
komplikasyonlar1 vardir(26,72). Bazi calismacilarda BT’de gorilen her kontrast
ekstravazasyonuna anjiografi yapmislar ancak bunlarin % 5-7‘sine embolizasyon
yapildigini belirtmislerdir(68). Wurmb ve ark. ise BT de gorilen kontrast kacag: gortlen
her hastaya anjiografi yapmislar ve anjiografide kanama alant goérmediklerini
bildirmislerdir(49). Anjiografi ve embolizasyon cerrahi girisim 06ncesi hemodinamik
durumu stabillestirme amaciyla ya da kalict tedavi amacl kullanilabilir oldugu

bildirilmistir(55). Bizim ¢alismamizda da NOT uygulanan hastalarda multiple solid organ
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yaralanmasi olan hasta yoktu. Aktif kanama dustnulerek hemodinami instabil olan NOT
basarisiz hastalarin  7’sinde intraperitoneal bol miktarda hemorajik sivi saptandi.
Intraperitoneal biyik yada artan hematom NOT basarisin1 etkileyen bir faktor oldugunu
distinuyoruz. NOT uyguladigimiz higbir hastada anjiografi kullaniimadi. Belkide NOT
basarisiz olan hemodinamisi instabil ve periton irritasyon bulgular1 olmayan hastalarda
kullanilabilirdi. Bu konuda yeterince tecriibemizin olmamas: anjiografi uygulanabilirligini

etkilemektedir.

NOT sonras: komplikasyon olarak karaciger travmali hastlarda bilioma, karaciger
absesi, hemobili, safra peritoniti ve hemoperitoneum gorilebilir(24,36,56). Komplikasyon
oranlar: grade 3 yaralanmada %1, grade 4 yaralanmada %21 ve grade5 yaralanmada %63
olarak bildirilmistir(53,54). Minimal invaziv olarak endoskopik ve girisimsel radyoloji
teknikleri yiksek dereceli karaciger travmalarinda kullanilmaktadir. Safra yollar:
yaralanmalarina ait komplikasyonlar daha ge¢ ortaya ¢ikmakta oldugu bildirilmistir(54).
Safra peritoniti, bilioma, sepsis tum karacigertravmalarmin %3,2’sinde bildirilmistir(24).
Safra kacag: kanda artan bilirubin degerleri, artan karin agris1 sikayetiyle ve fizik
muayenede periton irritasyon bulgularinin gelismesiyle daha cok kendini gostermekte
oldugu bildirilmistir. Hepatobiliyer iminodiasetik asit taramalar1 %100 e yakin oranda
safra kacagini belirlemektedir(57). Yiksek debili periferal yerlesimli safra kacaklarinda
ERCP + stent + perkutan drenaj uygulanabilir(50). Safra peritoniti gelisen vakalarda ERCP
+ stent + peruktan drenaj yapildiktan sonra safra kacgagi kontrol altina alinirsa biliyer
sepsisi azaltmak icin laparoskopik batin igerisini yikama yapmak onerilmektedir. Bu islem
sistemik inflamatuar yanit1 azalmada etkili oldugu bildirilmistir(58,59). intrahepatik abse
tum karaciger travmalarinda % 4 olarak gelistigi ve %10 oraninda mortaliteye sebep
oldugu bildirilmistir(60). Bizim c¢alismamizda da NOT basarisizhiginda dalak
travmalarinda en ¢ok hemodinamik instabilite gorulurken KC NOT’da ise en ¢ok
basarisizlik sebebi periton irritasyon bulgulart olmustur. NOT uygulanan karaciger
travmali toplam 94 hastadan 92’sinde (%97,88) taburculuk sonrasi komplikasyon
gorilmedi. 2’sinde (%2.12) taburculuk sonras: 7. glnde komplikasyon gorildi. Bunlar
bilioma ve Kkaraciger absesiydi. Perkutan drenaj ve antibiyoterapi ile laparatomi
gerektirmeden tedavileri tamamlandi. Komplike olan karaciger travmali hastalarda
yaralanma derecesi grade 3 olarak tespit edildi. NOT’nin basarisiz oldugu karaciger
travmali hastalar 6’sin da  (%60) periton irritasyon bulgulari, 4’0n de ise (%40)
hemodinamik instabilite olmas1 nedeniyle opere edildi. Bu hastalarda BT ye gore yapilan
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yaralanma derecesinin operatif olarak daha yuksek oldugu goruldd. Periton irritasyon
bulgular: ile laparatomi yapilan 6 hastanin 3’tUnde safra peritoniti tespit edildi. Diger
3’linde ise IBOP goriildii. Safra peritoniti olan hastalarin hepsinde yaralanma derecesi
grade 3’tu. Bu hastalarda periton irritasyon bulgularinin yanisira 24. saatte yapilan kontrol
USG’de perihepatik sivinin arttigi fakat tam kan tetkikinde hemoglobin ve hematokrit
degerlerinin belirgin diismedigi goriildu. Safra peritoniti olan hastalara hepatorafi ve drenaj
yapildi. Ayrica bu hastalardan birinde postoperatif safra drenajinin devam ettigi gorilmesi
uzerine ERCP +sfinkterotomi +stent uygulandi. NOT uygulanan karaciger travmali toplam
94 hastadan 92’sinde (%97,88) taburculuk sonrasi komplikasyon gorilmedi. 2’sinde
(%2,12) taburculuk sonras: 7. ginde komplikasyon gorildu. Bunlar bilioma ve karaciger
absesiydi. Perkutan drenaj ve antibiyoterapi ile laparatomi gerektirmeden tedavileri
tamamlandi. Komplike olan karaciger travmali hastalarda yaralanma derecesi grade 3
olarak tespit edildi.

Kint travmaya bagli solid organ yaralanmalarinda NOT hemodinamik olarak stabil,
peritoneal irritasyon bulgulari olmayan, seri fizik muayene ve hemoglobin-hematokrit
tayinlerinin  yapilabilecegi, yakin monitorizasyon ve acil laparatomi yapilabilen
merkezlerde yapilmasi dnerilmistir(25,26). NOT’de ana hatlariyla hospitalizasyon, ardisik
fizik muayene, sik oOlglilen hemoglobin —hematokrit degerlerinin tayini, yakin
monitorizasyon ve yatak istirahatinden olusmaktadir. Literatirde bu islemlerin hangi
stireyle ve nasil yapilacag: hakkinda bilgi yoktur(22). Bazi arastirmacilar grade 1 ve grade
2 yaralanmalarda 2 gece hastanede istirahatin yeterli olacagini vurgulamislardir(61).
Pediatrik calismalarda dalak yaralanmalari en erken 3. gunde taburcu edildigi ve
taburculuk sonrasi 8 hafta istirahat onerildigi bildirilmektedir. Fata ve ark. Grade 1 ve
grade 2 yaralanmalar: stirekli monitorize ettiklerini belirtmistir(11). izu ve ark. gére grade
1 yaralanmalar hemoglobin ve hematokrit degerleri stabil ise 1-2 glin hastane takibinden
sonra taburcu edilebilecegini, ayrica yaralanma derecesi arttik¢a hastaneden kalig stiresinin
uzadigimi bildirmistir. Hastane takiplerinde ilk giriste 0, 6, 8 ve 24. saatlerde hemoglobin
ve hematokrit 6lcimlerinin yapilmas: gerektigini vurgulamistir(2). Ayrica hastane
doneminde hematokrit-hemoglobin 6lcim sikhgi, fizik muayene sikhigi, yogun bakim
ihtiyaci, oral ahm baslama zaman, istirahat stiresi gibi kesin cevabi olmayan sorular NOT
Uzerindeki en buyik sis perdesini olusturmaktadir. Calismamizda NOT uygulanan
hastalarin ilk 24 saat iginde 0., 1., 6. ve 24. saatlerde hemoglobin ve hematokrit degerleri
Olctimleri yapildi. Diger ginler gunlik sadece 1 kez hemoglobin ve hematokrit degerleri
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olgiildi. Bu sikhikta dlciimlerin ideal oldugu kanaatindeyiz. ilk 24 saat iginde 0. , 1., 6. ,
12. ve 24. saatlerde diger hastanede kaldigi streler icinde gunde 2 kez fizik muayene
yapilamasimni dnermekteyiz. Ayrica ¢alismamizda peritoneal irritasyon bulgulari olmayan,
hemodinamisi stabil ve biling durumu normal olan hastalara 24. saatten itibaren oral gida
verildi. Izole solid organ yaralanmasi olan grade 1 hastalar monitorize edilerek servis
sartlarinda takip edildi. Grade 2 ve 3 yaralanmas: ve ek sistem travmasi olan grade 1
yaralanmalarin ilk 24 saat icindeki takipleri yogun bakim sartlarinda yapildi. izole dalak
travmali NOT uygulanan hastalar yaralanma derecesine gore sirayla ortalama hastanede
kahs sureleri 2,94 , 3,26 , 4,58 guindi. Izole karaciger travmah NOT uygulanan hastalarda
ise yaralanma derecesine gore sirasiyla ortalama hastanede kahs stresi 2,24 , 3,40, 5,58
gindi. Buna gore grade 1 ve 2 hastalarin 2 giin, grade 3 hastalarin ise 4-5 glin hastanede
kalmalarin1 6nermekteyiz. Calismamizdaki NOT uygulanan izole karaciger travmali
hastalar yaralanma derecesine gore gruplandirildiginda Grade 1 , Grade 2 ve Grade 3
yaralanmali hastalarda ortalama yogun bakimda kalis suresi sirasiyla 0,12 , 0,86 ve 2,25
gun olarak tespit edildi. Yaralanma derecesine gore NOT ile takip edilen izole dalak
yaralanmali hastalarin, yogun bakimda kalis stireleri degerlendirildiginde sirasiyla 0,31 ,
0,86 ve 1,66 giin olarak tespit edildi. izole solid organ yaralanmasi olan grade 1 hastalarin
monitorize edilerek servis sartlarinda takibinin, grade 2-3 yaralanmasi olan hastalarin en az
1-2 gun yogun bakimda takibinin uygun olacagmi ve peritoneal irritasyon bulgusu
olmayan, hemodinamik olarak stabil seyreden, biling durumu normal hastalarin 24. saatten

sonra oral beslemenin sakincasi olmadigini1 dustiniyoruz.

Karaciger travmalarinda subkapsuler hematom ile laserasyonun iyilesme sureleri
farklh oldugu, Grade 1 hematomun 6 giin, grade 2 hematomun 16 glin ve grade 3
hematomun 108 giinde iyilestigini bildirilmistir(62). Laserasyon icin verilen median gun
lyilesme suresi ise grade 2 igin 29 gin, grade 3 i¢in 34 gun ve grade 4 i¢in 78 gun olarak
bildirilmistir(10). Grade 1 ve grade 2 hastalara taburculuk sonrasi 3 hafta istirahat, grade

3 yaralanmasi olanlara ise 4 hafta istirahat etmesinin uygun olacagini diisiiniiyoruz.

NOT takip sirasinda gelisebilecek komplikasyonlara aninda miidahale yapilabilecek
merkezlerde uygulanmasi gerekir. NOT uygulanan hastalara sik fizik muayene ve
monitorizasyon yapilmas: gerektigi bildirilmistir(44). Ayrica NOT uygualanan hastalarda
tedavi maliyetlerinin cerrahi tedavi alan hastalara gore oldukga az oldugunu
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belirtilmistir(25,26,46). Bizim ¢alismamizda tedavi maliyetleri agisindan NOT uygulanan
hastalar opere olan hastalara gére daha az maliyetli oldugu, ayrica yaralanma derecesi

arttikca da tedavi maliyetlerinin arttigi goraldi.
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Sonug olarak kiint karin travmasina bagl karaciger ve dalak yaralanmalarinda NOT
hemodinamik olarak stabil ve periton irritasyon bulgulari olmayan, komplikasyon
gelistiginde aninda mudahale edebilecek ekip ve ekipmana sahip merkezlerde oncelikli
tedavi sekli olmalidir. Karaciger travmalarinda BT’ de yaralanma derecesi grade 3 ve Uzeri
yaralanma varhginda safra kagag: yonunden ¢ok dikkatli olmak gerektigini dustinmekteyiz.
Girisimsel radyoloji ve endoskopik islemlerin gelismesi NOT’nin daha yuksek dereceli
yaralanmalarda da uygulanabilecegine inanmaktayiz. IBOP olmayan, peritoneal irritasyon
bulgusu gelismeyen, hemodinamik olarak stabil hastalarda NOT basar1 ile
uygulanmaktadir. Kint karin travmasina bagl solid organ yaralanmas: olan hastalarda
NOT uygulanirken basarisizlik durumlarinda cerrahi segenekten dnce girisimsel radyolojik
teknikler ve endoskopik girisimler mutlaka distuntlmelidir.
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