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Diagnostik peritoneal lavaj (DPL), künt veya 
penetran abdominal travma yaşamış hastalarda 
hemoperitoneum veya barsak hasarını teşhis 
etmek için kullanılan, ağırlıklı olarak tarihsel 
önemi olan invaziv bir prosedürdür.  

 

    Bu prosedür; başlangıçta araştırmacı laparotomi 
ihtiyacını belirlemek için, kaynak kısıtlı 
ortamlarda( FAST ve BT’ nin olmadığı) bakılan 
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda 
kullanılmaktadır.  

      



  Diagnostic peritoneal lavage abdominal 
hasarın göstergesi olan kırmızı kan hücresi, 
WBC, safra, bakteri, amilaz veya 
gastrointestinal içeriği saptamak için karın 
boşluğuna ringer laktat veya SF solüsyonu 
verilerek yapılır. 



  Prosedür, infraumblikal veya supraumblikal   
konumlar yoluyla uygulanabilir.  

  En yaygın yer infraumblikaldir. 

  Bir DPL sırasında pozitif bulgular, 
hemodinamik olarak stabil olmayan hasta için 
acil keşif laparotomi ihtiyacının bir 
göstergesi. 



DPL, iki farklı yoldan biriyle gerçekleştirilir.  
 Açık teknik; dikey infraumblikal insizyon ve 

periton girişinin bir neşterle doğrudan 
görselleştirilmesini sağlar.  

 Kapalı teknik; perkütan boşluğa perkütan iğne 
girişine, ardından Seldinger tekniği kullanılarak 
kateter yerleştirilmesine dayanır.  

 Teknikler arasında visseral içeriklerdeki genel 
sonuçların veya yaralanma oranlarının hiçbir farkı 
yoktur. 

  Kapalı yöntem daha hızlıdır, ancak genellikle tel 
yerleşimi ve yetersiz sıvı geri dönüşü gibi teknik 
zorluklara sahiptir. 



 Eğer enjektörle aspirasyon yapıldığında bol 
kan geliyorsa işlemi sonlandırıp acil 
laparotomi için amaliyathaneye gönder. 

 Aspirasyonla kan gelmiyor ise 1000 cc RL 
veya SF ver, sonra en az 300-400 cc sini geri 
çek ve incele 

 Kateteri çek ve sütüre et 

 



 Aspirasyonda 10 ml kan gelmesi 

 Eritrosit sayısının 100000/mm3 üzerinde 
olması 

 Lökosit sayısının 500/mm3 üzerinde olması 

 Gram boyamada bakteri olması 

 Safra varlığı (analizde bilirubin tespiti) 

 Gıda partiküllerinin bulunması 

 Lavaj sıvısının NG, foley sonda yada toraks 
tüpünden gelmesi 

 



 Eritrosit sayısının 50000/mm3 altında olması 

 Lökosit sayısının 100/mm3 altında 

 Aspirasyonda şeffaf sıvı alınması 

 



Künt yaralanmalarda DPL, şokta olan hastalar 
için yararlıdır. Hipotansif hastalar BT taraması 
ile değerlendirilmemelidir. 

Hemodinamik olarak stabil olan ve peritonit 
bulgusu olmayan karın bölgesine kesici alet 
yaralanması olan hastalar lokal bir yara 
incelemesi ile değerlendirilir ve eğer pozitifse 
DPL uygulanır. 



 Kesin laparatomi endikasyonu olanlar dışında 
hemodinamisi stabil olmayan hastalar 

Acil kraniyotomi gereken kafa travmalı hastalarda 
abdominal travma şüphesi varsa ameliyathanede 
eş zamanlı olarak yapılır. 

 Torakotomi veya amputasyon için acilen 
ameliyathaneye transferi gereken hastalar. 

 Kafa travması, spinal kord yaralanması, alkol ve 
ilaçlara bağlı şuuru yerinde olmayan hastalar 

 Şüpheli abdominal muayane bulgusu olan 
hastalar. 

 



Mutlak kontraendikasyon mutlaka laparotomi 
için açık bir ihtiyaçtır.  

Göreceli kontrendikasyonlar 

      koagülopati 

    önceki abdominal ameliyatlar 

  karın duvarı enfeksiyonları  

  gebelik  

  morbid obezite yer alır 

 



Gros kan veya enterik madde varlığında acil 
laparotomi yapılır.  

Hastanın klinik durumu bozulursa veya 
peritonit bulguları gelişirse laparotomi 
geciktirilmez.  

negatif bir DPL'den sonra, enfeksiyon için 
yara izlenmelidir. 

Kapanış sırasında yerleştirilen emici olmayan 
dikişler veya cilt zımbaları hastanede ya da 
taburculuk sonrası bir klinik ortamda 3-7 gün 
sonra çıkarılır.  



 Chambers ve Pilbrow, 1988 yılında ultrasonografinin diagnostik 
periton lavajının yerini alabileceği hipotezini güçlendirmişlerdir.  

 Bu sonuçlar, Kohlberger ve Hoffmann tarafından gerçekleştirilen 
çalışmalarla destek bulmuştur. 

 Özellikle bilgisayarlı tomografinin kolay ulaşılabilir hale gelmesi 
ve etkin kullanılabilmesi nedeniyle lavajın yeri sorgulanır hale 
gelmiştir. 

  Diagnostik periton lavajı, invaziv olmayan ultrasonografi ve 
bilgisayarlı tomografi gibi yöntemlerle karşılaştırdığında bu 
görüntüleme yöntemlerine ait komplikasyon oranları çok daha az 
olduğu göze çarpmaktadır.  

 Ultrasonografi, lavajdan daha hızlıdır, ucuzdur ve tekrarlanabilir 
özelliklerdedir. Dalak, böbrek ve karaciğer hasarı, retroperitoneal 
hematom, diyafram yaralanması, batın içi serbest sıvı, perikard 
tamponadı ve perikardial sıvı tanımlanmasında önemli yeri vardır. 
Batın içerisinde sıvı saptanması durumunda sıvıdan ponksiyon ile 
örnek alınmasını sağlar. Ultrasonografinin kişiye bağımlı olması 
en büyük dezavantajını oluşturmaktadır. 



 Bilgisayarli tomografi de noninvazif olması, ultrasonografiye göre 
daha duyarlı olması ve tekrarlanabilir olması açısından avantajlıdır. 
Bu yöntemin duyarlılığı ve özgünlüğü de sırasıyla %90-%98 ve %81-
%95 olup oranlar diagnostik periton lavajı oranlarına yakındır. 
Tomografi, yüksek tanısal doğruluk ile en uygun tedavi yaklaşımını 
belirlemeyi sağlar.Bilgisayarlı tomografinin karaciğer, böbrek ve 
dalak gibi solid organların yaralanmalarının tespitinde ve 
hemodinamisi stabil olan hastaların nonoperatif izleminde önemli 
yeri var. Bununla birlikte hem oral, hem intravenöz (hatta rektal) 
yoldan verilen opak madde sonrası gerçekleştirilen çekimlerde solid 
organlara ait arteryal – venöz faz görüntüleri elde edilebilir ve 
lümenden opak ekstravazasyonu aranarak içi boş organ 
perforasyonları saptanabilir. Hemodinamisi ve genel durumu bozuk 
olan hastalarda uygulanmasının zor olması ise dezavantajını 
oluşturmaktadır. Diagnostik periton lavajı oranları arasında anlamlı 
fark izlendi. Dönemler arasında nonterapötik laparotomi oranları 
açısından fark saptanmamış olsa da literatürde lavaj uygulanan 
hastalarda %36’ya varan nonterapötik laparotomi oranları 
verilmektedir. 





 

Hemoperitoneum açısından tercih edilebilir. 

USG, BT gibi non invazif ve kolay yöntemler 
varsa DPL’den önce tercih edilmelidir. 

Major komplikasyon oranı; %1 

Hastanın stabilizasyonu BT ya da USG gibi 
tetkiklere izin vermiyorsa DPL tercih edilir. 

 



Künt abdominal yaralanmalarda  hızlı sonuç 
veren, sensivitesi yüksek bir testtir.  

 İnvaziv bir yöntem olması ve cerrahi tedavi 
gerektirmeyen intraabdominal yaralanmalarda 
da pozitif sonuç vererek laparatomi 
endikasyonuna yöneltmesi dezavantajıdır. 

Yalancı negatiflik oranı %4-5’tir. 

  Retroperitoneal yaralanmalarda da yalancı    
pozitiflik olabilir.  



 Ek tanısal testlere gereksinim olup olmadığına 

karar ver 

 Görüntüleme seçerken hastanın stabilizasyonu 

her zaman önceliklidir. 

  FAST başlangıç değerlendirmesi için en uygun 

yöntemdir. 

 BT stabil hastalar için saklanmalıdır. 

 Erken tanı/ hızlı laparatomi  

    



 Görüntüleme yöntemlerine dayalı travma 
algoritmalarının oluşturulduğu günümüzde 
travmaya yaklaşım zaman içerisinde değişim 
gösterdiği görülmektedir. 

  Acil servislerde görüntüleme yöntemlerinin ve 
ameliyathanelerde tanısal laparoskopinin 24 
saat süreyle daha etkin kullanım alanı 
bulmasıyla diagnostik periton lavajının kullanım 
sıklığı anlamlı şekilde azalma göstermekte ve 
yalnızca ultrasonografinin yetersiz olduğu 
seçilmiş hastalarda uygulanır hale geldiği 
görülmektedir. 
 



 Travma, bütün yaş gruplarında görülmekle 
birlikte 40 yaşına kadar olan ölümlerin en sık 
nedenini oluşturmaktadır. Ultrasonografinin 
ve bilgisayarlı tomografinin günümüzde daha 
kolay ulaşılabilir hale gelmesi ile travma 
hastasında 1965 yılından bu yana uygulanan 
diagnostik periton lavajının kullanımı giderek 
azalmakta ve yalnızca seçilmiş hastalarda 
uygulanır hale geldiği görülmektedir. (ATLS 9th.) 

 



   Travma, (FAST) ve bilgisayarlı tomografi (BT) 
için sonografi ile odaklanmış 
değerlendirmenin hızla ilerlemesine bağlı 
olarak, DPL artık karın boşluğundaki kanı 
teşhis etmek için birincil yöntem olarak 
düşünülmüyor ve ATLS kılavuzlarından 
çıkarıldı. 

   ATLS 8. baskı da gerekli bir beceri istasyonu 
iken 

  ATLS 9. baskı da isteğe bağlı bir beceri olarak 
değiştirilmiştir. 
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