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GiRIS

Travma, gocuk cerrahisinin genis sorumluluk alanina giren bildik, alisildik hastaliklar
spekturumunda en ¢ok oOnlenebilir olma oOzelligi ile 6n plana ¢ikar. Ancak travma
mortalite ve morbiditesi hala ¢ok ylksek olan, énemli bir halk sagligi sorunudur ( 1).
Kdnt karin travmasi sonrasi gelisen solid organ yaralanmalarinin konservatif
yaklagimla tedavisi, yureklendirici, destekleyici literatlr bilgileri de 1g1ginda, ikinci
basamakta travmali gocugun bakimini 6zendirmektedir. Bugun artik gerekli yakin
izlemin yapilabildigi ve uygun yogun bakim olanaklarinin oldugu her hastanede,
yuksek dereceli yaralanmalarin bile 6nemli bir kismi sorunsuz izlenebilmektedir.

Bu konuda yapilan ¢alismalar sonucunda, hemodinamik stabilite ve i¢i bos organ
yaralanmasinin olmamasi, solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin iki
degismez sartidir. Bu iki sartin varligindan emin olmak, solid organ yaralanmasinin
nonoperatif tedavisinin en zor ve en énemli kismini olusturur.

Bu cgalismamizdaki amag, kunt karin travmasi sonrasi gelisen karin i¢i organ
yaralanmalarinda uyguladigimiz tani, izlem ve tedavi prensiplerimizi literatlr 1s1ginda
gbzden gegcirerek, son yillarda giderek artan oranda basarli sonuglar alinan
nonoperatif tedavi protokoliindeki uygulamalarimiz ve bu konuya olan yaklasimimizin
guncelligini irdelemektir.

Kant karin yaralanmasindan etkilenen olgularin, sosyoekonomik duzeyine, eldeki
veriler 1g1ginda, kabaca bir bakig, bu calismamizda ki diger bir amacimizi tegkil

etmektedir.



GENEL BILGILER

A - TARIHGE

Travma sOzcugu Yunanca kokenli "tpavma" yani ‘yara’ kelimesinden gelmektedir (6).
Travmayla ilgili ilk yazita Misirda M.O. 3000-1600 vyillari arasinda yazildig
dusunulen, Edwin Smith papirisunde rastlanmistir (6, 7).
Travma konusunda gelismeler, askeri hekimlerin savaglar sirasinda birikimlerini
kaleme almasi seklinde olmustur. ilk hastane Romalilar tarafindan kurulmustur. (6).
I. Dinya savas! yillarinda deneysel arastirmalara agirhk verildiginden, travma
konusunda, onceki donemlere gore, belirgin bir ilerleme kaydedilmistir. Bu savas
travmali hastanin bakimi konusunda birgok eksikligin anlagilmasina vesile olmustur.
II. Dunya savasinda ise artik elektronik monitorizasyon olanaklari ve antibiyotik
tedavisi devreye girmistir. Kore savasinda seyyar askeri hastaneler olusturulmustur
(6, 7).
Son 20 yilda tavrin radikal olarak degismesinde en buylk etken, BT, girisimsel
radyoloji ve yogun bakim olanaklarindaki gelismeler olmustur. Gulnumuizde solid
organ yaralanmasi olan, ¢ocuk ve erigkin pek ¢ok hasta, laparatomi gerekmeksizin
tedavi edilebilmekte, yarali organda kanamanin durmasinin yani sira, iyilesmede
gerceklesmektedir (8).

B - EPIDEMiYOLOJI
Travma gelismis Ulkelerde 1-14 yas arasi 6lim nedenleri arasinda ilk sirada yer
almaktadir; sdyle ki cocukluk ¢aginda travma % 49, dogumsal anomaliler % 30, ani
bebek olumu % 19, malign hastaliklar % 2 6lume neden olur (2, 3, 176).
Travmalarin ¢ogunlugu (% 86-91) kint (4,34), %9’u kesici-delici travmadir ve bunlarin
%92’si kasitsiz kazalarla meydana gelmektedir (4). Bu kazalarin %46’s1, gerek arag
ici, gerekse yaya, trafikle ilgilidir (9). ikinci 6nemli neden yiiksekten diismedir. Saldiri
(%3,7) ve fiziksel veya cinsel tecavuz diger nedenlerdir (%3,5) (4, 176). Bisiklet gidonu
ile olusan karin i¢i organ yaralanmalarinda dalak, karaciger, bobrek ve pankreas gibi
parankimal organ yaralanmalari % 20-30, gastrointestinal perforasyon % 9-10
oraninda bildirilmistir (171, 172, 173).
Travmalarin yarisinda coklu sistem etkilenmesi vardir. Tek sistem yaralanmalari
%15 bag-boyun, %20 ekstremite, %3-5 karin, %1 toraksi etkiler (6, 7, 176). Hastaneye

yatirilan gocuklarda, travmaya bagl, mortalite erigkinden daha dusuktur ( % 3,2) (4).



En sik 6lume neden olan, kafa travmasidir. Toraks travmasi olim nedenleri arasinda

ikinci sirayi alir.

Olim dogrudan beyin hasarina bagl olabilecegi gibi, genel viicut travmasi ile olusan
hipovolemik soka da baghdir. Bu nedenle travma gegiren c¢ocuklarda dolagimin
hizlica iyilestiriimesinin yasamsal dnemi vardir. Karin travmalarinda mortalite %15

civarindadir (10).

C - TRAVMAYA VUCUDUN YANITI
Travma onleme stratejilerinin geligtiriimesi, hastaneye gelmeden 6nce, acil serviste
ve yogun bakimda sartlarin iyilegtiriimesi ve yeni tedavi segeneklerinin uygulamaya

konmasina karsin travmaya bagh oélumler surmektedir ( 11, 12, 13) .

Travma agisindan gocuk ve erigkin farkhiliklar

e Cocuklarin vacut kitle indeksi kuiglk oldugundan multipl travma daha siktir (9).

e ROlatif olarak daha genis vucut alanina sahiptirler ve 1s1 kaybi riski daha
fazladir. (192, 193)

e Mediasten daha mobil olup pnémotoraks, hemotoraks, diafram rlptlra riski
daha fazladir (180).

e Cocuklarda karaciger ve dalak daha anterior yerlesimli, daha az kas ve yag
dokusu ile korundugu igin, i¢ organ yaralanma riski daha fazladir (195).

¢ Bobrekler daha mobildir ve deselarasyon yaralanmasina daha yatkindirlar.

¢ Kemiklerde kirik olmadan igi bos organ hasari riski yuksektir (194).

e Blyume kikirdaklari henliz kapanmadidi igin, epifizlerde Salter tipi fraktirler
ekstremitelerde uzunluk kaybina yol acabilir (194).

e Cocuklar bas / vicut oraninin daha fazla, myelinizasyonun daha az ve kraniyal
kemiklerin daha ince olmasi nedeniyle, ciddi kafa travmasina daha
yatkindirlar(195).

e Mesane daha ¢ok intraabdominal oldugundan travmadan daha fazla etkilenir.

e Karaciger ve dalak alt gogus kafesi tarafindan daha az korunur (195).

e Psikolojik gelisim immatir oldugundan, travmalar ¢ocuklarda ciddi emosyonel
sorunlara neden olur (192).

e Yaralanmanin sonuglari buyumekte olan gocuklari 8mur boyu etkiler (192).



Bu olimler Trunkey’in 1982’de tanimladigi gibi 3 evrede gorilmektedir (188) (Tablo 1).
ik evredeki dlimlerin %50’si kaza alaninda olur ve ¢odunlukla agir hasar olusturan
siddetli kafa yaralanmalarina ve ciddi kanama sonucu gelisen hemorajik soka bagli
olarak olusur (11, 12, 13, 14, 15, 16). Erken mortaliteden ikincil beyin hasari ve konak
savunma hatasi sorumludur (11, 13, 14, 15, 16).

Olimlerin %30'u ise ikinci evrede meydana gelir. ilk dort saat icinde en fazla olmak
uzere ilk gunlerde gorulir ve gogunlukla hipoksi, hipovolemi ve agir kafa travmasina
baglhdir. Travmadan gunler, haftalar sonra tgincu evredeki dlimler (%20) meydana
gelir. Yogun bakim unitelerinde izlenmekte olan bu hastalar genellikle kafa travmasi,
erigkin tip respiratuvar distres sendromu (Adult Respiratory Distress Syndrome-
ARDS), coklu organ yetmezligi ve sepsis nedeniyle kaybedilir. Son evre dlumlerin asil

nedeni yaygin kontrolstiz immun yanittir (2, 202, 74, 85, 102, 189, 190, 191).

Tablo 1: Travmaya bagh olimler ve neden olan yaralanmalar (188)

Hemen o6liimler (%50) Erken Oliimler (% 30) Gec 6lumler (20)
e Beyin yaralanmasi e Subdural hematom e Sepsis
e Beyin sapi yaralanmasi e Epidural hematom e Organ yetmezIigi
e Ust servikal yaralanma ¢ Hemotoraks
e Kalp yaralanmasi e Pnomotoraks
¢ Aort yaralanmasi o Dalak yaralanmasi
e Buylk damar yaralanmasi o Karaciger yaralanmasi

Son yillarda travmaya organizmanin yaniti ¢cok daha iyi anlasiimistir.
D - PEDIATRIK TRAVMA SKORLAMASI

Travmanin ciddiyetinin, yaklasim tarzinin belirlenmesi ve prognozun onceden tahmin
edilebilmesi icin cesitli skorlama yontemleri tanimlanmistir. Bunlarin  bir kismi
travmayi anatomik, bir kismi fizyolojik &zelliklerine goére, bir kismi da her iki
parametreyi bir arada degerlendirir. Kisaltimis Hasar Olgegi (Abbreviated Injury
Scale=AIS ) ve Hasar Ciddiyeti Skoru (Injury Severity Score=ISS ) zedelenmenin
anatomik ozellikleri g6z 6niine alinarak; Glasgow Koma Olgegi (Glasgow Coma
Scale=GSC) ve Duzeltilmis Travma Skoru ( Revised Trauma Score=RTS) fizyolojik
durumu gdéz 6nlne alarak; Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti Skorlamasi da (Trauma
and Injury Severity Score= TRISS) anatomik harabiyeti ve hastanin fizyolojik

durumunu ayni anda g6z 6nune alan degerlendirme sistemleridir (17).(TABLO 2)

-7 -




Tablo 2: Belli baslhi Travma Skorlama Sistemleri (17)

Glasgow Koma Olgegi (Glasgow Coma Scale=GSC) Kafa travmasinin derecesini
sozel ve motor yanitlar ve hastanin gozlerini ne kadar agabildigine bakarak Olger.

Diizeltilmig Travma Skoru ( Revised Trauma Score=RTS) Travmanin ciddiyetini
Glasgow Koma Olgegdi kriterlerinin yani sira solunum sayisi ve kan basinci
degerleriyle birlestirerek olger.

Pediatrik Travma Skorlamasi (Pediatric Trauma Score=PTS) RTS kriterleri yaninda
hastanin agirhgi, hava yolunun durumu, biling seviyesi, kan basinci, agik yara ve
kiriklarin varligi gibi parametreleri esas alir.

Kisaltilmis Hasar Olgegi (Abbreviated Injury Scale=AIS) Viicut topografik olarak 6
anatomik bolgeye bolunur ve her bdlgedeki hasarlanma 1 (mindr) ve 6 (dlimcul)
seklinde siniflandirilir.

Hasar Ciddiyeti Skoru (Injury Severity Score=ISS) AIS modeline gore
hasarlanmanin en siddetli oldugu 3 bolgedeki AIS degerlerinin karesinin toplami
belirlenir.

Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti Skorlamasi (Trauma and Injury Severity Score=
TRISS) RTS, ISS, hastanin yagi ve travmanin olus mekanizmasini bir araya getirir.

Amerika Birlegik Devletleri Ulusal Pediatrik Travma Kayitlari’'ndan elde edilen verilerin
onderliginde gocuklara yonelik bir Pediatrik Travma Skorlamasi (PTS) da yapilmistir
(TABLO 3). Bu skorlamayla elde edilen degerler travmanin mortalite ve morbiditesinin
onceden tahmin edilmesinde; 6 6de ve 3 kategori seklinde degerlendirilir (15).

Buna gore: Agirlik ve yas, solunum sisteminin durumu, sistolik kan basinci, santral

sinir sisteminin durumu, agik yaralarin ve kiriklarin varligu.

Tablo 3: Pediatrik Travma Skoru (PTS) (28)

Ciddiyet Kategorisi
Oge +2 +1 -1
Biiytikliik > 20 kg. 10-20 kg. <10 kg.
Hava Yolu normal 02 destedi maske entubeli
Biling uyanik uyarana yanitli uyarana yanitsiz
Sistolik KB. >90 90-50 <50
Acik yara yok minor major veya penetran
Kink yok kapali kirik acik veya ¢oklu kirik
+ 2 = min6r veya yaralanma yok, + 1 = major yaralanma, 1 =yasami tehdit eden yaralanma




Goraldugu gibi pediatrik travma skorlamasi (PTS) sonucunda elde edilecek sayilar
+ 12 ile — 6 arasinda olacaktir. PTS ne kadar disikse travmanin vermis oldugu zarar
o kadar fazla demektir. Bu nedenle PTS ile mortalite arasinda ters bir iligski vardir.
PTS azaldikga mortalite yukselmektedir (28). Sekiz sayisi PTS’ da kritik bir noktayi
tanimlamaktadir. Dokuzun Uzerinde bir skora sahip cocugun kaybedilmesi mumkuin
degildir. Sekiz ve altindaki skorlarda hastanin uygun bakim gorebilecegi bir Ust

merkeze gonderilmesi onerilmektedir (202, 18, 20).

E - YARALANAN GOCUKTA iLK DEGERLENDIRME

Travma gecirmis bir gocukta yapilmasi gerekenler, 6lime en gabuk ne yol agacaksa
ona goére siralanmalidir. Ornegin hava yolunun tam tikali olmasi 3-4 dakika iginde
cocugun kaybedilmesine neden olurken, hipovolemik sok 10 dakikadan sonra 6lume
yol agacaktir. Cocuklarda solunumun durmasi, erigkinlerin aksine, kalp durmasindan

daha erken ortaya cikar. (194).
A= Airway (Hava yolu ve servikal spinal kord kontrolii)

Travma maruz kaldiktan sonra acil servise ulasabilen bir ¢gocukta, ilk yapilacak islem
hava yolunun ac¢ik olup olmadiginin kontrol edilmesi ve sivi destegine baglanmasidir.
Hava yolu terimi, gocugun agiz ve burun bosluguyla trakeal bifurkasyon arasini
tanimlar.

B= Breathing (Solunum kontrolii)

Solunumun agizdan agza solunum veya maske ile dizelmemesi, endotrakeal tlp

takilmasini veya trakeostomi agilmasini gerektirir.
C= Circulation (Dolagim ve kanama kontrolii)

Bir yandan acik hava yolu saglanirken, diger taraftan biling durumu, merkeze yakin
ve periferal nabiz sayisi, kapiller dolum hizi, derinin rengi ve kan basinci
degerlendirilir. Cocuklarda hipovoleminin en degerli gostergesi tasikardidir. Periferik
vazokonstriksiyonla, tansiyonun normal sinirda tutulamadigi noktada, kan hacminin

%35-45’i kaybedilmis demektir (4, 176).



D= Disabilty (Norolojik durum kontrolii)

Cocuklarin, santral sinir sistemi travmalari karsisinda verdikleri yanit erigskinden
belirgin bicimde farklidir. Min6r travmalar sonrasinda bile gocugun bu sistemle ilgili ilk

yanitl apne, kusma ve biling kaybi seklindedir.

Tablo 4: Cocuklarda Glasgow Koma Skalasi (23)

Fonksiyon Yanit Skor

Spontan 4
1- GOz agma Sesle
Agriyla
Yok

= N »

Gulimseme, cisimleri takip 5
etme, sese oryante
2-Duyusal yanit| Aglar fakat teselli edilebilir
Surekli huzursuz

Letarjik

Yok

- N w P+

Spontan

Agriyi lokalize eder
Geri cekmeler (agri)
3-Motor Yanit |Fleksiyon (agri)
Ekstansiyon (agr)
Yok

= N W A 01 O

Maksimum Skor (1+2+3) 15

Norolojik durum ilk anda bilincin seviyesi ve pupillerin durumuyla degerlendirilir.
Bilincin seviyesi ¢ocugun uyanik ve uyumlu olmasi, s6zel veya agrili uyaranlara
verdigi yanit veya yanitsizlikla élgtlir. Pupillerin 1s1da simetrik olarak yanit vermesi

beklenir.
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Tablo 5: Hizli Norolojik Degerlendirme (AVPU + Pupil) (23)

A Awake Suur yerinde uyanik
Alert oryante
\' Responds to Duyusal (seslenme)
Verbal stimuli uyaranlara yanit var
P Responds to Agrili uyaranlara
Painful stimuli yanit var
U Unresponsive to Higbir uyarana
any stimuli yanit yok
PUPIL Esitlik( izokorik / anizokorik)

Isiga yanit( var/ yok

E= Exposure (hastayl soyma) ve Environment (soguktan koruma)
F - YARALANAN COCUKTA iKiNCiL DEGERLENDIRME

Radyolojik calismaya servikal vertebra, akciger ve pelvisi icine alan karin grafileri ve
kink suphesinde iskelet grafilerinin gekilmesiyle baslanir. Hematurisi olan ¢ocukta
IVP velveya sistografi veya en iyisi bilgisayarli tomografi (BT) yapiimaldir. Pelvis
kingi ve birlikte hematurisi olan ¢ocukta, idrar sondasi takilmadan oOnce, uretra

yaralanmasi agisindan mutlaka Uretrografi ¢cekilmelidir.

Ultrasonografi (USG)' nin abdominal travmalarin akut olarak degerlendiriimesindeki
roli sinirhdir. Ancak ultrasonografik muayene serbest sivi tespiti igin guvenilir bir
yontem olarak, travma odasinda, tarama amagli olarak (Focused Abdominal
Sonography in Trauma-FAST) giderek daha fazla kullaniimaktadir. Ogrenilmesinin
kolay ve radyolog olmayi gerektirmemesi 6nemli bir avantajidir (185, 186). USG ile
intraabdominal hematomlarin veya periton boslugunda biriken sivinin saptanmasi
mumkin olmasina ragmen, hem Kkarini¢gi organ hasarlanmasinda olusan paralitik
ileus USG ile yeterli bilgilerin elde edilmesini engeller, hem de solid organ
yaralanmalarinda baslangicta yeterince serbest sivi olusmaz. Bu nedenlerle, USG
akut yaralanmalarin de@erlendiriimesinden ziyade, bilinen hematomlarin daha

sonraki gunlerde takip edilmesi amaciyla kullanilir (3, 25, 26).
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Karin iginde biriken sivilarin tanimlanmasinda, hastada eger BT endikasyonu varsa
USG yapilmasina gerek yoktur.
Karin i¢i organ yaralanmalarinin tanimlanmasinda BT ¢ok degerli, hatta durumu
stabil olan hastalarda tek yapilmasi gereken calismadir (27,28). BT bobrek
travmalarinda VP ile gézden kacabilecek yaralanmalari da tanimlar. Retroperitoneal
hematom ve pelvik kiriklari belirlemek i¢in de oldukga yararlidir (139). Kiint karin
travmasi geciren bir hastada BT endikasyonlari asagidaki gibi 6zetlenebilir (29):

e Hastanin karin muayenesinde intraabdominal organlarin ciddi sekilde

yaralanmig oldugunu dusundurecek peritoneal irritasyon bulgularinin varhg,

e Ciddi hipovolemi ve hemoglobin digukliginin olmasi,

¢ Hastanin suurunun kapali olmasi,

e Makroskopik hematuri,

e Travmadan birden fazla sistemin etkilenmesinin olasi oldugu durumilar,

e Karaciger enzimlerinin ve serum amilazinin yliksek olmasi,

e Pelvis kirgi

BT' nin avantaji, kint karin travmalarinin % 20'sinde multiple organ yaralanmasi
oldugundan, tek calismayla, karin igindeki batin organlarin incelenmesini saglamasi

ve ¢ok kicuk miktardaki serbest hava ve/veya sivi birikimini dahi tespit edebilmesidir.

Nonoperatif tedavi adayi ¢ocuklarda solid organ yaralanmalarinin goéruntilenmesinde

Tc99m karaciger ve dalak sintigrafisinden de yararlanilabilir.

Eskiden kunt karin travmasi gecgiren gocuklarda parasentez veya peritoneal lavaj
yapilmasi neredeyse rutindi. Ginimuizde USG ve BT peritoneal lavajin popularitesini
azaltmistir. Ancak fizik muayene bulgulari supheli ve/veya suuru kapali olan
¢ocuklarda, disa kanama olmamasina ragmen, agiklanamayan bir sok tablosu varsa
ve BT imkéni da yoksa peritoneal lavaj yapmaktan geri kalinmamalidir. Peritoneal
lavaj 6ncesinde mide ve mesane bosaltilir. Lavaj i¢cin 10-15 ml/ kg ringer Laktat 10
dakika iginde periton bogluguna verilir. Hasta saga sola gevrildikten sonra periton
sivisi yer ¢ekiminin yardimiyla tekrar disari alinir. Gelen sivi makroskopik olarak

kanliysa test pozitif kabul edilir.
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Peritoneal lavaj sivisinda:

e Eritrosit miktarinin 100.000/mm3 Uzerinde,

e Beyaz klre miktarinin 500/mm3 Uzerinde,

¢ Amilaz miktarinin yuksek olmasi,

e Periton sivisinda safra, bakteri veya barsak igeriginin gértlmesi de pozitif

sonug olarak degerlendirilir.

Peritoneal lavajin guvenilirligi % 96 civarindadir (203). BT peritoneal lavajdan daha
guvenilir oldugundan, BT ¢ekme olanagi varsa peritoneal lavaj yapilmasina gerek
yoktur (30, 31).

Kunt karin travmasi sonucu olugan cgesitli intraabdominal organ yaralanmasi
gunuimuzde, ¢gogunlukla, nonoperatif ydontemlerle tedavi edilmektedir. Ancak, gene de

bazi travmalarda acil laparotomi yapilmasi gerekebilmektedir.
Laparotomi endikasyonlari

e Sivi ve kan replasmanina ragmen vital bulgularin stabilize edilememesi,

e Vital bulgular stabil halde tutabilmek icin, 24 saat icinde kan hacminin %50’
sinden daha fazla miktarda kan verilmesinin gerekmesi,

¢ Karin iginde radyolojik olarak serbest havanin goralmesi,

e Periton irritasyon bulgularinin olmasi,

e Pozitif peritoneal lavaj bulgusu,

¢ Abdominal distansiyon,

e Mesane rupturd,

e Renovaskuler yaralanma,

e Ureter yaralanmasi.

Laparotomiden 6nce hastanin kan basincinin 80 mm Hg' nin Uzerine ¢ikariimasi,
nabizin 130/dk’nin ve kapiller dolug suresinin 2 saniyenin altina dusurulmesi gerekir.
Gocugun her iki kolunda hizla sivi veya kan verilebilmesine imkan verecek vendz yol
bulunmalidir. Bu kateterlerden birisiyle santral vendz basing dl¢llebilmelidir. Cocukta
karin travmasi yaninda pndmotoraks veya hemotoraks saptanmigsa, anestezi
oncesinde gogus tupu takilmalidir. Clnku akciger kontuzyonu nedeniyle hipoksemisi
olan bir gocukta pozitif basingh bir ventilasyon tansiyon pndomotoraks olusturarak

kardiyak arreste neden olabilir (22, 24, 32).
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Cocuk ameliyata alinmadan vicut isisi, varsa hizla asit-baz dengesizlikleri
duzeltilmeli, tetanos agsisi yapilmali, antibiyotik baslanmali ve yeterince kan UranuU
hazirda tutulmahdir. Hipovolemi nedeniyle zaten mevcut olan metabolik asidoz,
cocuk birde hipotermikse, iyice artacagindan ameliyat masasina blanket serilmeli,

verilecek sivilar ilitilmalidir.

G - ORGAN YARALANMALARI

Diyafragma yaralanmasi

Eslik eden organ yaralanmalari nedeniyle diafragma riptirleri ge¢ taninabilir (179). %
90 eslik eden ek organ yaralanmasi vardir. Kunt travmalar sonrasi % 3,2 goérulir
(124). Cocuklarda toraksin kompliansi nedeniyle distan bulgu vermeden diafram
yaralanmasi gelisebilir. Cocuklarda mediasten daha mobil oldugu i¢in hemotoraks,
pndmotoraks ve diafram rlptlri daha kolay gelisebilir. Cocukta karin duvari daha
ince, kotlar daha esnek ve diafragma daha yataydir (180). Kiint travma sonrasi karin
ici organlarin kuvvet uygulamasi sonucu da geligebilir. Solunum dongusundeki

basing farki etkisi de rlptur gelisimine katki saglayabilir (179).

Dalak yaralanmasi

Klant karin yaralanmalarinda en fazla etkilenen organdir. En sik yaz aylarinda ve
erkeklerde (% 70) ve 7-13 yas gurubunda gorulur (33, 34). Birlikte % 80’ ninde ek
sistem, % 35’ inde karin igi ek organ yaralanmasi vardir (35, 36, 184).

Karin agrisi, bulanti kusma, hareketsizlik, solunum sikintisi ve kanama miktariyla
orantili solukluk, karinda hassasiyet, defans, distansiyon, Kehr isareti, hipotansiyon,
tasikardi gibi bulgular verir. Tanida USG yol gosterici olmakla birlikte ek organ
yaralanmasinin fazlalgi nedeniyle BT oncelikli tercih olmalidir (33, 36).

Konservatif izlem: uygun monitorizasyon, her an hazir cerrahi ve anestezi ekibi, kan
bankasi ve vyeterince kan bulundurulmasi, kosullarinda olasidir (37, 38). Kan

transfluzyonu hemoglobin % 8’ in altina dusunce yapilmalidir (38).

Hemotransfiizyona % 25-40 hastada gereksinim duyulur. Hasta 1-3 gin devamli

bakimda, 3-5 gun serviste izlenir (39).
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Nonoperatif tedavinin komplikasyonlari: Kist, abse ve splenozistir (40, 41). Taburcu
sonrasi 4-6 hafta sportif ve asir aktiviteler kisitlanir. Ortalama % 5 hastada
laparotomi gerekir (56). Tedavi yaklasiminda splenektomi sonrasi sepsis olasiligi her

zaman akilda tutulmalidir (188, 189).

Laparotomilerin 1/3’ de kanamanin kendiliginden durdugu gdzlenir (34). Kabaca tum

dalak travmalarinda % 3-5 splenektomi gerekir.

Karaciger yaralanmasi

Klnt karin travmalarinda dalaktan, kesici yaralanmalarda ince bagirsaklardan sonra
ikinci siklikta yaralanir (21, 27, 44, 45). Hem sistemik hem de portal venden
beslendiginden, yaralanmasinda hem kanama ¢ok olur ve hem de cerrahi girisime
gereksinim fazladir (28, 46). Sag lob sola nazaran 4 kat daha sik yaralanir (47). Sol lob
yaralanmasi siklikla duodenum ve pankreas yaralanmasi ile birliktedir (48).

KC yaralanmasi, Amerikan Travma Cerrahisi Birligi bunyesindeki Organ Yaralanmasi
Skala Komitesi tarafindan siniflandiriimigtir (42, 43). Kint karin travmasi sonucu
gelisen KC yaralanmalarinin % 50-70’ i | ve Il. derecedendir; IV ve V. derece
yaralanmalar % 5’ i olusturur (21, 49). KC’ i yaralanmis ¢ocuklarin % 50’ si hastaneye
sokta gelir (47). ALT ve AST yuksekligi KC hasarlanmasi oldugunu % 43-83 oraninda
desteklerse de, normal seviye KC zedelenmesi olmadigini ekarte ettirir (21, 50, 174,
175, 181, 182). Tanida BT en fazla 6neme sahiptir (18, 26, 28, 51). Ayrica tanida
radyonuklid calismalardan ve takipte USG’ den, hemobili veya anevrizma tanisinda
anjiografiden yararlanilabilir. Laparotomi endikasyonu yoksa KC’ de tipki dalak
yaralanmasi gibi nonoperatif yontemlerle tedavi edilebilir (8, 28, 47, 52, 53, 54)
Laparatomi orani % 8’dir (47) Komplikasyonlar igin gereken laparatomi orani % 4’ dur
(51, 55). Radyonuklid sintigrafide KC perfizyonun azalmis olmasi laparatomi
endikasyonudur. Komplikasyonsuz olgularda 7-10 gun immobilizasyondan sonra 4-6

hafta sportif ve asiri aktiviteler kisitlanir.

Safra kesesi ve safra yollari yaralanmasi

Klnt karin travmalarinda % 2 goralur (56, 57). Genelde KC, duodenum, pankreas,
kolon yaralanmasina eslik eder (82, 83). izole yaralanmalarda tani gecikir (58, 59).
Hastada gunler veya haftalar iginde distansiyon, karin agrisi, sarilik ve ates ortaya

cikar. Radyonuklid sintigrafide safra kagagini gormek mumkunddar.
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Pankreas yaralanmasi

Kdnt karin yaralanmasinda % 1-10 goralur (56, 63). Pankreas iyi korunuyor gibi
gérinse de yumruk, tekme, bisiklet gidonu, masa kosesi carpmasi gibi etkilerle
vertebral kolon arasinda sikisip kolayca hasarlanabilir. Bu tip yaralanmalar genelde
izole sekilde gorulur (64). Siklikla kint yaralanma sonucu ezilme tarzi ve az oranda
da transeksiyon ve kopma seklinde yaralanir. Komsulugu ve ortak damarlar
nedeniyle, birlikte duodenum yaralanmasi sik gorulur.

Batinligu bozulan pankreastan etrafa yayilan pankreas sivisi nekroz ve kanamaya
neden olur. Lucas siniflamasi klinik izlemde sinirli yarar saglar:

Pankreas yaralanmalarinin % 75 inden fazlasi duktal sistemi ilgilendirmeyen,
kontizyon, odem, hemoraji ve yirtiklar seklindedir ve tedavi yaklasimi ¢ogunlukla
konservatiftir (63). Pankreas yaralanmasi, IV, V. derece hasarlanmalar hari¢, ge¢
bulgu verir. Semptom ve bulgular 24-48 saat sonra ortaya ¢ikar (21, 60). Serum amilaz
degerinin giderek ylUkselmesi ve buna lipazin da eslik etmesi pankreas
hasarlanmasinin dnemli bir gostergesidir (5, 10). Lipaz seviyesinin ylksek seyretmesi,
dusmus lipaz seviyesinde tekrar artis psodokist gelistigini telkin edebilir.

Direkt karin grafisinde sad bdbrek cevresinde serbest hava goriimesi veya psoas
gblgesinde silinme duodenal perforasyon bulgularidir. Erken donemde goruntileme
yontemleri de yaniltici olabilir ve tek bulgu pankreas etrafinda birikmis az miktar sivi
olabilir (65). Bu nedenle travmadan 24 saat sonra gekilecek BT veya USG daha iyi
fikir verir (27,65). USG de pankreas blyumus ve etrafinda sivi toplanmistir (66).
Duodenum vyaralanmasi birlikteligi de dikkate alinirsa, kontrastli mide duodenum
grafisi tanida yarar saglayabilir. Endoskopik retrograd kolanjiyo pankreatografi
(ERCP) de duktal sistemi degerlendirmede, ge¢ donemde bilgi verebilir. Periton
irritasyon bulgulari 1srar eden ve duodenum yaralanmasi ve perforasyon stiphesi olan
hastalarda tanisal laparatomi yapilir. Cogu olgu konservatif takiple duzelir. % 27-44
hasta da cerrahi tedavi gerekir (67, 68).

Akut karin bulgulari, USG ve BT’ de pankreasin transekte oldugunun gorulmesi,
duktal ve bagka organ yaralanmasi ve perkutan drenaja yanitsiz psodokist varligi
aclk cerrahi endikasyonlaridir (60, 64). izole pankreas travmasinin mortalitesi % 1-3’
dir (60). EK organ yaralanmasi varsa mortalite % 5-10 olur (63, 66).

Pankreatik psddokist: travma sonrasi % 20-50 ortaya gikar (67, 69). Bunun nedeni

inflamasyon ve kanallarin yirtilmasi olabilir (70). Psddokist duvarinda epitel yoktur.

-16 -



Karin agrisi, epigastrik kitle, bulanti, kusma ve zayiflama yakinmalari % 88 vakada
amilaz yuksekligi ve palpabl kitle bulgular vardir. USG, BT, ERCP tani ve tedavi
yaklagiminda yararhdir (64, 71, 72). Ancak tedavide ortak bir fikir birligi yoktur (21, 60,
64, 66, 67, 69, 71, 73).

3-6 haftalik konservatif tedavi ve takiple, 6zellikle kiguk capli psoddokistler basta
olmak Uzere, % 40-60" inin iyilestikleri gorulur (21,66, 67, 71,74). Bu sure genellikle 4-7
haftadir. Konservatif tedaviyle iyilesmeyen kistlerde ikinci tedavi alternatifi USG veya
BT esliginde perkitan drenajdir (66, 67, 69, 73). Kateter ortalama 28 gunde (10-50)
cikarilmaktadir (75). Cerrahi ydntem secenekleri internal drenaj (en ¢ok tercih edilen),
eksizyon (yalnizca kuyruga yakin kistlerde), eksternal drenajdir (enfekte ve immatur
kistlerde) (21, 64, 74). Pankreatik asit pankreatik kanalin yirtilmasi ve bilinmeyen bir
nedenle inflamasyon meydana gelmemesi sonucu, pankreas salgisinin periton
bogluguna yayillmasi sonucu olusur (43)

Tekrarlayan pankreatit ataklari: travma sonrasi bazi hastalar tekrarlayan pankreatit
ataklar1 gegirir (70). Amilaz ve lipaz yuksekligi ve bazen birlikte plevral effizyon gelisir
(10)

intra abdominal abse: Nekrotik doku ve organ cevresinde biriken sivilarin enfekte
olmasi sonucu geligir (43).

Pankreatik fistll: Cerrahi yontem den bagimsiz olarak laparotomilerden sonra fistul
sik gorullr. Kaguk debili fistillerin ¢cogu 3 hafta icinde kapanir, digerlerinde ana

pankreas kanalinda, gézden kagan, yirtik olasihgl nedeniyle laparotomi yapilir (43).

ici bos organ yaralanmasi

Mide, duodenum ve jejunum yaralanmasi kunt karin travmalarinda % 2,3 goralr (76).
ileum ve kolon hareketli olduklari icin daha az yaralanir. Hacettepe, Ege, Erciyes ve
Dicle Universitesi Tip Fakdiltelerinden yayinlanmis olan 4 seride sirasiyla
gastrointestinal sistem perforasyonu sikhgr % 4,3, % 2,7, %6,4 ve % 5,4 olarak
bildirilmigtir (77, 78, 79, 80). Yaralanma 3 mekanizma ile olugur: birincisi i¢i gaz ve
icerikle dolu organin basing etkisi ile patlamasi; ikincisi anatomik olarak bir yere bagli
organin ¢ekilme etkisi ile yirtilmasi, tGglncusu vertebral kolon arasinda sikisma etkisi
ile ezilmedir (43). Karin iginde sivi, diafram altinda serbest hava, hassasiyet, defans,
distansiyon, rebound bagirsak perforasyonu ve mezenter yaralanmasini akla
getirmelidir (78, 79). Peritoneal lavaj taniya yardimcidir (79). BT guvenilir degildir (76).

Diafram altinda serbest hava tek basina laparotomi endikasyonudur. Ancak yalnizca
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% 18-48 vakada serbest hava vardir (77, 78, 79). Tanida gecikme sik gorulir ve

mortalitede artisa neden olur (78, 80).

Mide yaralanmasi
Genellikle ylksekten dusme ve epigastrik bdlgeye alinan ani darbeler sonucu patlar
sekilde perfore olur (81). Perforasyon daha ¢ok blyuk kurvatur ve fundus bdlgesinde

olusur.

Duodenum yaralanmasi

Epigastrik bolgeye darbe sonucu tek basina veya pankreasla birlikte yaralanir.
Retroperitoneal olusu tanida gecikmeye ve tedavide karmasaya ve gugluge yol acar
(82). Duodenal yaralanmalar kendisini iki sekilde gosterir: perforasyon ve intramural
hematom (83). Her ikisi de duodenum 2. , 3. parcasini ilgilendirir (43).

Hematom perforasyondan daha sik gorulir ve tanida gecikmeler siktir ( 84, 85). Karin
agrisi ile birlikte safrali kusma duodenal intramural hematomu akla getirmelidir ve
travmadan 2-7 gun sonra ortaya c¢ikar (86). Epigastrik distansiyon ve kitle palpe
edilebilir.

Ayakta direkt karin grafisinde double-bubble bulgusu izlenebilir (87). Mide duodenum
grafisinde tipik olarak kabul edilen yatak yayi gérinamuane olgularin ancak % 25’de
rastlanir (88, 89).

Hematomun BT ile taninmasi da olasidir (164). Ancak c¢ogunlukla USG ile tani
kondugundan genellikle gerek kalmaz. Total parenteral nutrisyon desteginin olmadigi
dénemlerde hematomlarin tedavisi hemen cerrahi uygulamak seklindeydi (86). Ancak

konservatif tedavi, sonraki yillarda, her zaman 6ncelikli tercih olmaya basladi (91).

ince bagirsak, kolon ve rektum yaralanmasi

Trafik kazasina bagh ince ve kalin bagirsak perforasyonlari genellikle emniyet
kemerinin basisiyla meydana gelir (92, 93, 94). Buna emniyet kemeri sendromu denir.
Bu sendromda glu triad vardir: karin on duvarinda abrazyon ve kontuzyon, igi bos
organ perforasyonu ve 6zellikle lumbar vertebra kiridi veya dislokasyonudur (93). Bu
tip travmalarin neredeyse % 50’sinde vertebra kirigi oldugundan vertebra grafilerinin

cekilmesi ihmal edilmemelidir (95). Perforasyonlar genelde antimezenterik ylzdedir.
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Erken doénemde yakinmalarin olmamasi yaniltici olabilir, ge¢ bulgu veren
perforasyonlar akilda tutulmalidir.

BT % 20 tani koydurur (137).

ince bagirsak perforasyonlarinda tedavi laparotomi ve duruma gére primer tamir,
rezeksiyon anostomoz ve ostomi agiimasi seklindedir.

Kolon yaralanmasi daha az gorulur (30). Tedavi gene incebagirsak yaralanmalarinda
oldugu gibi primer tamir, rezeksiyon anostomoz, kolostomi agilmasi seklindedir.
Perforasyon noktasinin ostomi seklinde agizlastiriimasi 6nerilen segenektir (97, 98).
Rektum retroperitoneal oldugu icin yaralanmasinda tani gecikip ve karmasa
yasanabilir. Perianal travma ve rektal kanama varsa, dikkatli fizik muayene ve

degerlendirme bu sikintiyl en aza indirger. Diverjan kolostomi onerilir.

Bobrek yaralanmasi

Klnt karin travmalarinin % 3’ Unde uUriner sistem organlari da yaralanir (98, 99, 100).
Cocuklardaki bobrek yaralanmalarinin % 98 i kint travma sonrasidir (99, 100). Tum
genitoUriner yaralanmalarin % 34-68 ’inde bobrekler de yaralanir (101, 102). Kiint karin
yaralanmasinda c¢ocukta bobreklerin etkilenme olasiligi erigkinden daha yuUksektir.
Bunun nedenleri: bdbreklerin rolatif olarak daha buylk olmasi, etrafindaki yag
yastiginin daha az olmasi, karin duvarinin zayif ve fetal lobulasyonun devam ediyor
olmasidir (99, 103, 104). Travma sonucu yaralanan bdbreklerin % 3-20’sinde ek
anomali mevcuttur (98, 104, 114, 115, 116). Birgok siniflama yapilmis olmasina ragmen
ortak bir goris saglanamamistir; bunda beklide en 6nemli faktér siniflamanin tedavi
planini pek etkilemiyor olmasidir. (117). Yalnizca parankimal yirtik ve genisleme
egiliminde olmayan hematomlari iceren |. derece yaralanmalar toplam bdbrek
yaralanmalarinin % 80-85’ini olusturur (104, 116, 118, 119). Bu tip yaralanmalar yatak
istirahati ile kendiliginden duzelirler.

Il., 1ll. derece yaralanmalar % 10-15 goérulur ve kontuzyonlar gibi kendiliginden
iyilegirler. Ancak bunlarda agri, bulanti, kusma biraz daha fazladir (99, 103, 104, 116).
IV., V. derece yaralanmalar % 5 gorulur (99, 103, 104, 116). Bu hastalarda makroskopik
hematuri, genis perirenal hematom ve urinom vardir. Karinda hassasiyet, sag ust
kadran ve flank bdlgede hematom, Urinoma bagli palpabl kitle, ekimoz ve kot kirgi
renal travma olasihgini desteklerse de bobredi ciddi bir sekilde yaralanmis gocuklarin

% 25 de fizik muayene bulgulari dikkat ¢ekici degildir. Kint travmalarin % 66’sinda
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hematuri (makroskopik veya mikroskopik) gorulir (130). Bébrek yaralanmalarinin %
65'inde makroskopik, % 33’Unde mikroskopik hematari gozlenir (115). Ancak
hematurinin derecesi ile yaralanmanin ciddiyeti her zaman paralel degildir.(98, 99, 120,
121, 122, 123, 124, 125, 126, 119, 127, 128, 129, 130). Ayrica % 1,7-3,4 hastada hi¢c hematuri
gorulmez (99, 131, 132). Hematurinin gorulmedidi yaralanmalar pedikil veya Ureter
kopmasi tipinde yaralanmalardir (115, 133). Her sahada 50’nin Uzerinde eritrosit
olmasi BT endikasyonu igin esik kabul edilebilir (115, 134). Bilinci agik, muayenesi
dogal, mikroskopik hematurisi olan ¢ocukta BT c¢ekilmesine gerek yoktur, USG ile
degerlendirme vyeterlidir (115, 123, 135, 136). Erigkinden farkli olarak c¢ocuklarda
hipotansiyon ve sok geg¢ gelisir, ciddi renal travmasi ve makroskopik hematurisi olan
cocuklarin ancak % 16’sinda hipotansiyon ve sok gorultr (98, 127, 129, 136, 137). Bunun
en onemli nedeni ¢ocuklarin orta ve kuguk c¢apli arterlerini ilgilendiren siddetli bir
vazokonstruksiyonla, kan basinglarini, aterosklerotik damarlara sahip yetigkinlere
gore daha etkin bir sekilde idame ettirebilme Ozelligine sahip olmalaridir. Kardiyak
output dustugu halde, artan periferal vaskuller diren¢g nedeniyle tansiyon normal
Olgulebilmektedir (127). Daha iyi sonu¢ almak igin, travma nedeniyle cekilecek,
intravenoz pyelografi (IVP) de kontrast madde dozunu yuksek (2 cc/kg.) vermek
gerekir (103, 138). BT Ozellikle spiralli BT guvenilir ve net bilgi verir ve dogrudan
cekilmesi Onerilmektedir (98, 124, 129, 139). Bobrek yaralanmalarinda IVP % 80
6zglnluge sahipken bu oran BT igin % 100’e yakindir (104). Bébregin IVP veya BT de
izlenememesi ciddi parankim hasarini veya pedikul kopmasini igsaret eder ve
anjiografi ile teyit edilebilir. Anjiografi yaralanmanin boyutunu ve cerrahi karari
vermede daha yardimcidir. USG baslangi¢ ¢alismasi olarak guvenli degildir. Bobrek
yaralanmalarinin ancak % 22’sini taninabilir (199). USG’ nin takipte kullaniimasi daha
uygundur (99, 103).

Tedavi planini olusturmada en fazla zorlanilan hasta gurubu, major tipte yaralanmasi
olmasina ragmen, vital bulgulari stabil olan hastalardir. Bu gurup hastalarda da
yaralanmanin derecesi radyolojik olarak iyi tanimlanmigsa ve karin iginde yaralanmig
bagka organlar yoksa ve hastanin vital bulgulari da zorlayici degilse baslangicta
konservatif davranmakta yarar vardir. Kint travmayla olusan bobrek
yaralanmalarinda tedavinin seklini, yaralanmanin derecesi, birlikte olan baska organ
yaralanmalari ve hastanin klinik tablosu belirler. Durumu stabil ve mindr tipte

yaralanmasi olan gocuklarda, vital bulgulari stabil olmayan ¢ocuklarda tedavinin ne
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olmasi gerektigi bellidir. Cerrahi igin en mutlak klinik endikasyon karinda gittikge
buylyen ve pulsasyon veren perinefrik bir hematomun varhgiyla birlikte hemoglobinin
ve kan basincinin hizla dismeye devam etmesi, renal pedikul yaralanmasi oldugunu
telkin eden bulgularin varhigi, bagka organlarda da cerrahi gerektiren durumun varhgi,
rolatif endikasyonlar ise belirgin idrar ekstravazasyonun, boébregin % 20’sinden
fazlasinin  kanlanmasinin  bozulmus olmasi, perinefritik iltihap ve Uriner
obstriksiyonun varliqidir (140, 141). Bébrek travmasi gecirdiginden siiphelenilen
¢ocuklarda, tanida agresif, tedavide konservatif davranilmali, ancak gerektiginde de
ameliyata girmekten korkulmamalidir (103). Tek bagina idrar ekstravasyonu cerrahi
eksplorasyon igin yeterli bir endikasyon degildir (120). idrar kagaklarinin % 87’si kisa
surede kendiliginden iyilesmekte, geri kalan hastalarda da Ureteral stent kagagin
kapanmasini saglamaktadir (142, 143, 144). Gelisen Urinomdan endise duyulmamali, 5
gunden sonra gerilemeye baglamayan Urinomlar abse riski agisindan perkutan olarak
drene edilmelidir (142, 144). O taraf bdobregdin iyi goruntilenememesi ve bdbregin
herhangi bir bolgesinde avaskuler bir kismin saptanmasi da bir rolatif cerrahi
eksplorasyon endikasyonudur (145). ileri derecede bébrek hasarlanmalarinda bile,
sasirtici bir sekilde bdbrek kendisini onarabilmektedir. Cocuklarda bobrek kutuplari
birbirinden uzaklasacak kadar parcalanmis olsa bile, kanlanma devam ediyorsa bu
bdlgenin iyilesme sansi her zaman vardir. Bu olmasa bile en azindan cerrahi olarak
bobregin sonradan onarilma olasiligi var demektir. Bazi yazarlar devaskularize
segmentlerin varliginda hematom, abse, drinom ve uzun donemde hipertansiyon gibi
komplikasyonlarla karsilasilmamasi igin erken cerrahi tedavi Onerirler (116, 145, 146,
147). Bunun yaninda kanlanmasi bozulmus bir segmentin varliginin, konservatif
tedaviden vazgecilmesini gerektiren bir durum olmadigini savunanlarda vardir. Zira
erken cekilen BT’ de kontrast madde tutulumu yetersiz olabilir, erken cerrahi de gorus
kisithhid1 ve karmasa ortaminda konservatif tedaviyle dizelebilecek bdbredin bos
yere cikarilmasi riski vardir (117, 147, 148). Oysa biraz zaman taninan bdbregin
yaralanan bolgesi daha belirgin hale gelecek ve beklide gereksiz bir nefrektomi
yerine, onarici bir islemle bobrek kurtarilabilecektir (120, 136, 140).

Bagka organ yaralanmasi nedeniyle yapilan laparatomi sirasinda retroperitoneal
hematomla karsilasilirsa intraoperatif IVP cekilip, idrar kagagi yok ve siizme iyiyse
hematoma dokunulmaz (191, 149, 150). Renal pedikll yaralanmalari solda daha sik

gorullr (151, 152). Bunun nedeni sag renal venin daha uzun olmasi nedeniyle
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deselarasyon karsisinda geriimeyi daha fazla tolore edebilmesidir. Renovaskuler
yaralanma BT ve/veya anjiografi ile taninabilir (120).

BT’ de renovaskuler yaralanma bulgulari: Bobregin konturlarinin normal olmasina
ragmen kontrasti tutmamasi, merkezi bir hematomun varligi, renal arterin aniden
kesilmesi, pelvikalisyel sistemin gortntiye girmemesi, renal venin retrograd dolmasi
(153). Renovaskuler yaralanmalarin cerrahi tedavisi konusunda degisik gorusler
vardir. Sol renal ven tamiri zor olmasina ragmen, gene de birgok olguda
onarilabilmektedir. Onarilamayan olgularda VCI' dan baglanir, gonadal ve surrenal
venlerin Kollateralleri ven6z drenaji saglayabilir (99, 103). Segmental arter
yaralanmalarinda: arterin besledigi alan % 15 den kugukse parsiyel nefrektomi tercih
edilir, konservatif yaklasimda uzun dénemde hipertansiyon ve cerrahi gerektirecek
baska komplikasyon oraninda artisa neden olmadidi bildiriimektedir (154). Sekiz-oniki
saat icinde mudahale gerektirdiginden (99) ve cogunlukla da gec¢ fark edildiginden
nefrektomiyle sonuglanmaktadir (151, 155). Erken fark edilen olgularda oto
reinplantasyon sonucu % 30 basari bildiriimektedir (156, 157). Ancak gene de renal
arterin kopmus oldugu durumlarda, bobregin kurtariimasi pek mimkun olmaz (153,
156, 157).

Renovaskuler digsinda, cerrahi gerektiren, bdbrek yaralanmalarinin % 80’inde
bobregin canlhiigini ve iglevini surdirmesi mumkundur (175). 1., Il. derece renal
yaralanmalardan sonra komplikasyon gorulmesi ¢ok nadirdir ve uzun sureli izleme
gerek yoktur. 6-8 hafta sonra tansiyon olgllmeli ve hematomun son durumuna
bakilmahdir. Ill., IV. derece yaralanmalardan sonra % 26 komplikasyon gelisir (110).
Bunlarda hipertansiyon ve fonksiyon agisindan 1 yil izlem 6nerilse de uzun dénem
sonuglar ¢ok iyidir (120, 136, 140, 156, 158). Hangi yontemle tedavi edilmis olursa olsun,
yuksek dereceli yaralanmalardan sonra erken donemde: kanama, enfeksiyon, abse,
sepsis, idrar fistlll, Grinom ve hidronefroz (140, 116, 146, 147, 157), ge¢ donemde
hipertansiyon, arteriovendz fistul, hidronefroz gelismektedir. Hipertansiyon sikhgr %

5'tir (144) ve 1 ay ile 15 yil arasinda ortaya ¢ikabilir (113).

Ureter yaralanmasi

Ureter yaralanmasi genitoriner yaralanmalar iginde % 1-4 Itk kismi teskil eder (103,
115). Daha c¢ok ureteropelvik duzeyde olur (132, 160, 161) ve % 60’ 1 geg¢ taninir.
Bunlarin bir kismi hayati tehdit eden irosepsise ilerleyebilmektedir (132, 162). ilk 24
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saat iginde tani konanlarda komplikasyon orani % 13 iken, daha ge¢ tani konanlarda
% 54’ tir (132).

Yalnizca % 23-45 hastada hematuri goérulir (163, 202). Proksimal Ureter
yaralanmalarinin yalnizca % 7 'sinde yan agrisi ve karinda ele gelen kitle vardir (132).
% 75 vakada IVP ile (reter yaralanmasi tespit edilemez (115, 150, 163). BT’ ninde gok
yardimci oldugu sdylenemez (115, 162). Taninabilmesi igin IVP ve BT de geg gorunti

alinmalidir (164, 165). Ureter yaralanmasinin tedavisi cerrahidir

Mesane yaralanmasi

Cocuklarda mesane daha fazla intraabdominal oldugundan travmadan daha c¢ok
etkilenir, doluyken olusur. Mesane yaralanmalarinin % 50’de ek organ yaralanmasi
vardir (166). Yaralanma nedeni % 80-95 kiint travmadir (138, 144). Mesane rlpturlerinin
% 75-95 inde pelvis fraktlru, pelvik fraktirlerinin % 4-20° sinde mesane rupturu
vardir (166). Genelde pelvis kirdi ile birlikte goérulen ekstraperitoneal mesane
rupturleri, olgularin % 75-95’ ini olusturur (167). Ekstraperitoneal mesane rupturlerinin
%19’ unda Uretra yaralanmasi da vardir ve ¢ogu erkektir. intraperitoneal mesane
rupturleri nadir olarak pelvik kiriklarla birliktedir; dolu mesaneye suprapubik darbe
veya ani deselarasyon tarzinda gelisir. intraperitoneal mesane riptirleri kubbede,

ekstraperitoneal mesane rupturleri mesane boynu civarindadir (174).
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GEREG VE YONTEM

Klinik gaismamizda, Ocak 2009 ile Aralik 2010 arasinda gegen 2 yillik strede, Dicle
Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi'nde, kint karin travmasi sonucu
yaralanarak getirilen ve yatirilarak izlem ve tedavileri yapilan 162 olgu degerlendirildi.
Cocuklarin yasi, cinsiyeti, yaralanmanin oldugu yerin kir-kent olusu, ailenin kaginci
gocugu oldugu, sosyal glvencesi, yaralanma nedeni, hastanemize varis suresi,
yaralanan organ veya organlari ve ayrica karinigi hasar goren organ veya organlari,
yaralanma derecesi, konservatif tedavi edilen ¢ocuklar ile cerrahi ve girisim gereken
¢ocuklarin dagilimi, ¢calismanin igerigine dahil edildi.

Karinigi organ yaralanmalari digsinda, ekstremiteler icin kemik kiriklari, kafa icin
radyolojik olarak goruntulenebilmis hasarlar ve en azindan suture edilmig cilt kesisi
olan, gbégus icin en az akciger kontlzyonu ve/veya kot kirigi olan vakalar
calismamizda ek organ yaralanmasi olarak belirtildi.

Olgular tani yaklasimi ve tanida kullanilan yoéntemler yontnden irdelendi.

Hastalar konservatif yaklasim ve cerrahi tedavi endikasyonlari agisindan ve
radyolojik bulgular ile cerrahi bulgular karsilastirilarak degerlendirildi. Olgular cerrahi
uygulanan ve konservatif tedavi yoninden ve ayrica yatis slreleri, nazogastrik ve
idrar sondasi takili sireler ve verilen kan Griinleri yéniinden irdelendi.

Olular ayrica, gelisen komplikasyonlar ve tedavileri ve mortalite agisindan

degerlendirildi.
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BULGULAR:

Olgularin Genel Degerlendirmesi

Klinigimizde, kunt karin travmasi ve sonucunda gelisen karini¢i organ yaralanmasi
nedeniyle, takip ve tedavi edilen 162 hastanin, 38’i (%24) kiz 124’0 (%76) erkekti.
Olgularin ortalama yasi 8 (2-18) olarak hesaplandi ve 1-5 yas arasi 56 (%35), 6-10
yas arasl 72 (%44), 11-15 yas arasi 32 (%20), 15 yas ustu 2 (%1), 1 yas alti olgumuz
yoktu (Tablo 6, Grafik 1).

En sik yaralanma sebebi 91 (%56,1) olgu ile yuksekten disme, 2. neden arag¢ disl
trafik kazasiydi 38 (%23,4) (Tablo 6).

Tablo 6: Olgularin Yaralanmanin Olus bicimi, Yas ve Cinsiyete gore Dagilimi

Yaralanma bicimi 1Yasaltti 1-5Yas 6-10Yas 11-15Yas >15Yas Toplam

K E K E K E K E K E K+E
Yiiksekten diigsme 0 0 8 23 7 32 6 14 0 1 91
Arag disi trafik kazasi 0 0 7 10 4 13 0 3 0 1 38
Bisiklet 0 0 0 2 1 7 0 3 0 0 13
Kiint darbe 0 0 1 2 0 4 0 4 0 0 11
Basit diisme 0 0 1 0 1 2 1 1 0 0 6
Arag ici trafik kazsi 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2
Déviilme 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

0 0 177 39 13 59 7 25 0 2 162

Travma anindan, hastanemiz acil servisine muracaat edinceye kadar gecen ortalama
stire 11 (0,5-70) saatti.
Grafik 1: Olgularin Yas ve Cinsiyet Dagilimi
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Yaralanmalarin % 74’0 6gleden sonra, %26’s1 6gleden dnce meydana gelmisti.

Tablo 7: Olgularin Kir ve kent dagilimi

Yaralanma Bigimi Kent Kirsal Kent/toplam Toplam
Yiiksekten diigsme 60 31 65,93 91
Arag disi trafik kazasi 29 9 76,31 38
Bisikletten diisme 11 2 84,61 13
Kiint darbe 7 4 63,63 11
Basit diisme 3 3 50,00

Arag ici trafik kazasi 1 1 50,00 2
Doviilme 1 0 100,00 1
Toplam 112 50 69,13 162

Kentten gelen 112 (%69) olgumuz vardi, 50 (%31) olgunun kirsal alandan getirildigi
izlendi (Tablo 7). (GUneydogu Anadolu sehir nifusunun genel nufusa orani %68,28’dir
(DIE-2009).)

Olgular ailenin ortalama 3,6. (1-15) ¢ocuguydu.

Grafik 2: Olgularin Aylara gore Dagilim:
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Olgularin aylara gére dagilimi kasim, aralik ve ocak aylarindaki azalma disinda bir

Ozellik tagimiyordu (Grafik 2).
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Olgularin 31’inin (%22), primi ebeveyni tarafindan édenen, 131 (%78) cocugun ise
prim 6denmeksizin, devlet tarafindan saglanan saglik sigortasi vardi.

Bélge icin yesil kart orani % 41,6 (198).

Cocuklarin 2'i (%1,23) hari¢ (1 tanesi opere gastrosizis, digeri néropatik mesane-sinir

kronik bobrek yetmezligi) dogumsal anomali ve mental motor gerilik yoktu.

Grafik 3: Ek Sistem Yaralanmalarinin
Dagilimi
8; 14% 16: 29% O Ekstremite
B Gogus
15; 27% L
17: 30% O Pelvis

Birlikte ek sistem yaralanmasi olarak, 17 olguda gogus, 16 olguda ekstremite, 15
olguda kafa, 8 olguda pelvis yaralanmasi vardi (Grafik 3).

Toplamda 133 (%82) olgu konservatif olarak tedavi edildi. Konservatif tedavi orani
solid organlar icin %96,3 idi.

TUm olgulara ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (dis merkezde BT c¢ekilenler
hari¢) cekildi. G6gus tomografisi cekme endikasyonu olmayan hastalarda kesitlerin
seviyesi yuksekte tutuldu ve goégsun alt tarafi da taranmis oldu ve pelvis mutlaka
cekime dahil edildi. ilk BT cekildikten sonra klinik takipte, 2 hasta hari¢ (opere edilen
duodenum yaralanmasinda: psodokist gelisimi tanisi i¢cin ve dis merkezde ¢ekim
yapilmis: jejunal perforasyon ve sol renal travmada gelisen idrar kagagini ve batin
distansiyonunu agiklamak igin) higbir olguya iki kez BT ¢ekilmedi.

Ancak USG dis merkezde cekilmis olsa bile, tekrar USG mutlaka c¢ekildi. Bébrek
yaralanmasi suphesi olan olgularda BT’den sonra, yatarak karin grafisi ¢ekildi.
Karaciger, pankreas ve dalak yaralanmasi olan olgularin, taburcu sonrasi, kontrolleri
USG ile yapildi. Majér bobrek travmali olgularin kontrollerinde USG, BT ve sintigrafi
kullanildi.
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Higbir olguya tanisal peritoneal lavaj yapiimadi.

Grafik 4: Yaralanan organlarin dagilimi

Yaralanan Organlarin Dagilimi

25; 13%
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23: 129 O PANKREAS
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61; 31%

Toplam 194 karini¢i organ hasar gérmustl. En fazla yaralanan organ 69 (%35)
karaciger ve 2. siklikta yaralanan organ 61 (%31) dalakti; 25 (%13) intestinal,
23(%12) bobrek, 11(%6) pankreas, 3(%2) adrenal, 2(%1) diyafragma yaralanmasi
izlendi (Grafik 4).

Toplam 29 (%18) olguya (19 gastrointestinal sistem perforasyonu, 5 karaciger
yaralanmasi, 2 bdbrek, 2 diafragma, 1 olgu negatif eksplorasyon) c¢esitli nedenlerle
girisim yapildi(Tablo 9, Grafik 5). Bir olguya ayni yatis suresi i¢inde, ayri zamanlarda 2
kez (jejunum ve bobrek icin ayri ayri olmak Uzere) cerrahi uygulandi ve girisim
yapildi.

Tablo 8: Cerrahi Grupta Yaralanma Nedenleri

Yaralanma Bigimi Tumi Cerrahi Oran Oliim
Yuksekten diisme 91 10 10,98 1
Arag disi trafik kazasi 38 10 26,31 4
Bisikletten dlisme 13 2 15,38 0
Kint darbe 11 6 54,54 1
Basit disme 6 1 16,66 0
Arag ici trafik kazasi 2 0 0 0
Dévilme 1 0 0 0
Toplam 162 29 17,90 6
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Cerrahi grupta en fazla yaralanma nedeni, karina darbe gelmesiydi (%54,54). Bu
gurupta hayvan (at, katir) tepmesi 3 olguda etken olmustu. ki olgu karnina dolap ve
tahta dismesi, diger olgu tekme gelmesi sonucu gelisen, KC kist hidatik ripttriydu.
Arag digi trafik kazasi 2. sirada, bisikletten disme 3. ve yuksekten disme 4. sirada

yer aliyordu (Tablo 8)

Grafik 5:Opere edilen Olgularin Dagilimi
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Tablo 9: Olgularin Cerrahi Sonuglari
Yaralanan Organ Olgu Oliim

Jejunum 3 1
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Duodenum
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Negatif eksplorasyon yapilan olgu: Ara¢ ¢arpmasi sonucu olusan, kafa ve goégus
( bilateral pnédmotoraks) travmasi nedeniyle, 1 saat iginde hastanemiz acil servisine
getirilen, 6 yasinda erkek hastaydi. Kariniginde serbest hava tespit edilen olgu, bilinci
kapali ve entlbeli ameliyata alindi. Karni¢i organlari salimdi. Cocuk 6. gun
subaraknoid kanama ve ARDS nedeniyle yasamini yitirdi.

TUm olgular dikkate alindiginda ortalama hastanede kalis suresi 6,5 gundu.

Takip ve tedavisi yapilan toplam 6 ¢gocuk yasamini yitirdi.

Ancak karini¢i organ yaralanmasi nedeniyle 5 (3 karaciger, 2 bagirsak) cocuk
kaybedildi (Tablo 10, Grafik 6).

Toplamda mortalite: % 3

Konservatif tedavi edilen grupta yasamini yitiren olgu olmadi.

Tablo 10: Yagamini yitiren ¢gocuklarin dagilimi

Yas Cinsiyet Yaralanma bigimi Yaralanan organ Laparotomi
6  Erkek Uzerine dolap diismesi  Karaciger (G-5) +
10 Kiz Arag disi trafik kazsi Karaciger (G-5) +
6  Erkek Yuksekten disme Karaciger (G-4) +
3  Erkek Arag disi trafik kazsi ileum, rektum, karaciger(G-3) +
7  Erkek Arag disi trafik kazsi ileum (opere gastrosizis) +
6  Erkek Arac digi trafik kazsi Karinigi salim (gégus, kafa) +

Grafik 6: Yagamini yitiren cocuklarin dagihimi
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Karaciger ve safra yollari yaralanmalari

En fazla yaralanan karinici organ karacigerdi. izole 37 (%53,6), ek organ yaralanmali

32 (%46,4) olmak Uzere toplam 69 (%43) ¢ocukta karaciger yaralanmasi mevcuttu

(Tablo 12).

Tablo 11: Karaciger Yaralanmalarinin Derecelendirilmesi

Derecelendirmesi
1.Derece 2.Derece 3.Derece 4.Derece 5.Derece
24 18 18 6 2
35,29% 26,47% 26,47% 8,82% 2,94%

Toplam

68
100%

Yaralanan karacigerlerin yarisindan fazlasinin hasar (%61,76) 1. ve 2. dereceydi; 4.

ve 5. derece yaralanmalar %11,76’sin1 oluguyordu (Tablo 11).
En ¢ok (%83,7) sag lob etkilenmisti.

Tablo 12: Ek Organ Yaralanmali Olgular

Yaralanan organlar

Karaciger+dalak
Karaciger+dalak+gogus
Karaciger+ekstremite
Karaciger+pelvis
Karaciger+sag adrenal bez
Karaciger+gogus+kafa
Karaciger+gogus
Karaciger+gogus+ekstremite
Karaciger+gogus+sag adrenal bez
Karaciger+invajinasyon
Karaciger+dalak+kafa+gogus+pelvis+ekstremite
Karaciger+dalak+kafa+gdgus+ekstremite
Karaciger+dalak+6zofagus+mide+duodenum
Karaciger+dalak+mesane
Karaciger+dalak+ileum+rektum
Karaciger+kafa+duodenum
Karaciger+sol adrenal bez
Karaciger+safra kesesi
Karaciger+bobrek+ekstremite
Karaciger+pankreas+bobrek+gogus
Karaciger+pankreas+duodenum

Toplam

Olgu

o

PEOEEE NN ' S G [ N (L U (O U G U G G O ) T NS G G\ G I O )

w
N

31



Sadece 1 olgumuzda safra kesesinin 1. derece yaralanmasi (2. derece karaciger
yaralanmasi ile birlikte) mevcuttu.

Karacigeri hasarli olan tim olgularda ALT ve AST degerleri (U/L) ylksek bulundu
(ortalama ALT degeri: 458,53, AST: 641,58, dlenlerde ALT: 352,66, AST: 782,66).
Olgulardan 64’0 (%93) konservatif takip edildi.

Bes cocuk izole olup, karaciger yaralanmasi endikasyonuyla opere edildi.

Karaciger yaralanmasi olan tim olgularda ortalama hastanede kalis suresi 6,5 (1-59)

gundu. Bu slre izole olgularda 3,8 (1-6) gunda.

izole olup konservatif takip edilen 4 (4/32) cocuda, hemoglobin degeri 8 temel
alinarak (1 olguya 2 kez, 3 olguya 1 kez) kan verilmesi gerekti. izole olup laparotomi
yapilan ve ayrica ek organ yaralanmasi olan 12 (12/37) ¢ocuga (1 olguya 12 unite, 1
olguya 7 Unite, 1 olguya 6 Unite, 1 olguya 3 kez, 1 olguya 2 kez, 7 olguya 1 kez) kan
verilmesi gerekti

iki olguda tedaviye konservatif baslanip sonradan cerrahiye gidildi. Bu grupta 1
tanesi karaciger kist hidatik rupttrt olmak tzere, toplam 5 gocuk izole olup, karaciger
yaralanmasi endikasyonuyla (laparotomi yuzdesi %7), 2 c¢ocuk baska
endikasyonlarla (1. olgu: 6zofagus, mide, duodenum, dalak ve karaciger, 2. olgu:
ileum, rektum, karaciger) olmak Uzere, karacigeri yarah toplam 7 (%10,1) olguda
laparotomi gerekti. Baska endikasyonlarla cerrahi gereken KC yaral ¢ocuklarda KC’e
mudahale edilmedi.

KC yaralanmasi endikasyonu ile opere edilen 6 olgunun hastanemiz acil servisine
ortalama varis suresi 1,12 saatti. (kist hidatik perforasyonu ve konservatif takipten
cerrahiye alinan olgu harig)

Opere edilen hastalardan:

1. olgu: Karina tekme gelmesi sonucu, daha 6nceden tani konmamig, karaciger kist
hidatik raptart sonucu, 20 saat sonra acilimize getirilen, 4 yasindaki erkek olguda, 2
gun, andazol da eklenerek, konservatif takip denendi. Ancak hastada peritonit
bulgulari, ates, solunum sikintisi gelismesi Uzerine laparotomi yapildi. Karaciger sol
lob 6n yuzde 8x7 mm’lik kist hidatik raptura goéruldu, kist membrani total ¢ikarilip,
kapitonaj yapildi, batindaki kirli beyaz renkli parilan mai aspire edilip, karinigi

yikandi. Hasta postoperatif 4. glin taburcu edildi (Resim 1).
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2. olgu: Uzerine dolap diismesi sonucu KC yaralanmasi nedeniyle, 1 saat icinde acil
servisimize getirilen, 6 yasinda erkek hastaydi. Bilinci kapali ve entlbeli operasyona
alinan olguda, KC sag lobun tamamen parcalandigi ve vena kava inferiorda 2,5 cm
yirtik izlendi, vena kava inferior ve blyluk damarlardan kanamasi durduruldu,
ameliyatta 7 Unite kan verildi, sizinti seklinde kanamasi (DIC) devam eden hasta,

ayni gun yasamini yitirdi.

3. olgu: Arag garpmasi sonucu KC yaralanmasi nedeniyle, 1 saat icinde hastanemiz
acil servisine getirilen, 10 yasinda kiz hastaydi. Bilinci kapali ve entlbeli operasyona
alinan olguda, KC sag lobun tamamen parcalandigi goruldi. Hastanin blyuk
damarlardan kanamasi durduruldu; ameliyatta 5 Unite kan verildi; sizinti seklinde

kanamasi (DIC) devam eden hasta, ayni giin yasamini yitirdi.

4. olgu: Yuksekten disme sonucu KC yaralanmasi nedeniyle, 0,5 saat icinde acil
servisimize getirilen 6 yasinda erkek hastaydi Bilinci kapali ve entubeli operasyona
alinan hastada, KC sag lobun tamamen pargalandigi goruldi, hastanin buyuk
damarlardan kanamasi durduruldu; ameliyatta 4 Unite, sonrasinda 12 kez kan verildi.
Subaraknoid kanamasi ve bilateral pnémotoraksi da olan hasta DIiC ve multibl organ

yetmezliginden postoperatif 10. giin yasamini yitirdi.

5. olgu: Yiksekten disme sonucu KC yaralanmasi nedeniyle, 2 saat icinde acil
servisimize getirilen 9 yasinda erkek hastaydi. Olgu 2 giin konservatif takip edildi. Bir
kez kan verildi, distansiyonu artan, rebound ve defans gelisen hastada, bagirsak
perforasyonu dusunulerek, laparotomi yapildi. Omentumla kaplanmig KC ve sero
hemorajik karinigi sivi disinda bulgu yoktu. Postoperatifte distansiyonu ge¢ gerileyen
hasta, ancak 11. gun taburcu edildi.

TUum karaciger yalanmasi olan olgular dikkate alindiginda komplikasyonlar igin
laparotomi gerekmedi.

Karaciger yaralanmasi nedeniyle 3 ¢ocukta 6lim izlendi. Mortalite %4,3. (Laparotomi
yapilan 3 ¢ocuktan 2’si ayni gin, 1'i ameliyat sonrasi 11. ginde yasamini vyitirdi).

Konservatif tedavi edilen grupta yasamini yitiren ¢ocuk olmadi.
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Resim 1: Karnina tekme gelmesi sonucu, karaciger Kist hidatik riiptiirii
gelisen olgumuzun karm BT’si.

Dalak Yaralanmasi

ikinci siklikta yaralanan karinigi organdi. Toplam 61 (%38) ¢ocukta dalak yaralanmasi

mevcuttu.
Tablo 13: Dalak Yaralanmalarinin Derecelendirilmesi
Derecelendirmesi Toplam
1.Derece  2.Derece 3.Derece 4 Derece 5.Derece
19 16 17 7 2 61
31,16% 26,24% 27,82% 11,49% 3,29% 100%

Dalaklarin yarisindan fazlasi (%57,4) 1. ve 2. derece yaralanmalardi, 4. ve 5. derece
yaralanmalar olgularin % 14,78 inde mevcuttu. (Tablo 13).

izole dalak yaralanmasi 41 gocukta (%67) vardi ve bu olgularin hepsi konservatif
tedavi edildi; hi¢bir olguda komplikasyon gelismedi, mortalite izlenmedi.

izole olgularda ortalama hastanede kalis siresi 4,5 (2-11) gindi. Bu guruptan,
hemoglobin degeri 8 temel alinarak, 6 ¢ocuga 1 kez, 1 gocuga 2 kez, 1 gocuga 3 kez
olmak Uzere, toplam 8 (%20) cocuga kan transflizyonu gerekti.

Yirmi (%33) olguda ek organ yaralanmasi mevcuttu (Tablo 14).
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Tablo 14: Ek organ yaralanmali dalak hasarl olgular

Yaralanan organlar Olgu Diger 18 (18/20) olgu
Dalak-+karaciger 4 gene konservatif tedavi
Dalak+karaciger+gogus edildi. Ortalama yatis

Dalak+ekstremite
Dalak+gogus+ekstremite
Dalak+sol bobrek+ekstremite

3

5 suresi 9 (1-59) gundu.

2
Dalak+g6gus+pelvis 1 olup da konservatif

1

1

1

1

1

1

1

Ek organ yaralanmasi

Dalak+jejunum+ekstremite

Dalak+sag bobrek

Dalak+sol bobrek+pelvis

Dalak+karaciger+mesane
Dalak+karaciger+6zofagus+mide+duodenum
Dalak+karaciger+kafa+gogus+ekstremite
Dalak+karaciger+kafa+gogus+pelvis+ekstremite
Toplam 20

takip edilen toplam 7
(7/18)  olguya kan
verilmesi gerekti

(1 olguya 3 kez, 2
olguya 2, 4 olguya 1

kez).

Ek organ yaralanmasi olup konservatif takip edilen gurupta mortalite izienmedi.
Sonugta dalak yaralanmasi endikasyonuyla higbir olguya laparotomi yapilmadi.

Hicbir olgu dalak yaralanmasi nedeniyle 6imedi.

Ek organ yaralanmali 2 (2/20) olgu dalak digi ¢esitli sebeplerle opere edildi.

1. olgu: Karni¢i multiorgan yaralanmasi (6zofagus, mide, duodenum, karaciger) olan
ve i¢ci bos organ yaralanmasi nedeniyle laparotomi yapilan 1 (%1,6) hastada
splenektomi gerekti.

2. olgu: jejunum yaralanmasi nedeniyle opere edildi dalaga karisiimadi.

Bobrek ve Mesane Yaralanmasi

Calismamizda 15 (%65,2) sag, 8 (%34,8) sol olmak uzere toplam 23 (%14) cocukta,
23 bodbrek yaralanmasi gozlendi. Bilateral yaralanma izlenmedi. izole bdbrek
yaralanmasi 11 (%48) olguda vardi. Toplam 12 (%52) olguda ek organ yaralanmasi

mevcuttu (Tablo 16).

Tablo 15: Bobrek Yaralanmalarin Derecelendirilmesi

Derecelendirmesi Toplam
Mindr Maijoér Karmasik
19 2 2 23
82,6% 8,7% 8,7% 100%
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Minor bobrek yaralanmalari belirgin bir sekilde (%82,6) ¢ogunluktaydi. Karmagsik
bdbrek yaralanmasi %8,7 gorildi (Tablo 15).

Bdébrek travmasi olan 13 (%56,5) olguda makroskobik, 10 (%44,5) olguda
mikroskobik hematlri gbzlendi. Major ve karmasik yaralanmali 4 olgunun 3’Unde
makroskobik, 1'inde mikroskobik hematuri izlendi.

Toplam 21 (%91,3) olgu konservatif tedavi edildi.
Olgulara ortalama 3,2 guin mesaneye sonda uygulandi ve idrar takibi yapildi.

Hem girisim yapilan hem de konservatif takip edilen izole bdbrek yaralanmali
olgularin hig birisine kan transflizyonu gerekmedi.

izole olgularda ortalama hastanede kalis siiresi 6,5 giindii.

Tablo 16: Bobrek hasarli olgularin Dagilimi

Yaralanan organlar Olgu
Sag bobrek 8
Sag bobrek+dalak

Sag bobrek+pankreas

Sag boébrek+duodenum

Sag bobrek+dalak+ekstremite

Sag bobrek+karaciger+ekstremite

Sag bobrek+karaciger

Sag bobrek+karaciger+pankreas+ekstremite
Sol bébrek

Sol bobrek+dalak+pelvis

Sol bdbrek+dalak+ekstremite

Sol bébrek+jejunum+gogus+ekstremite

Sol bébrek+gogus+ekstremite

Sol bébrek+karaciger+ekstremite

Toplam

R O W R Y ' S i NG i N (I it R\

N
w

Ek organ yaralanmasi olan olgularda yatis suresi 9,2 gundu ve bu gruptan 5 (5/15)
¢ocuga ( 2 olguya 2 kez, 3 olguya 1 kez) kan verilmesi gerekti.

Iki (%8,7) olguya primeri bobrek yaralanmasi nedeniyle sistoskopik Ureteral stent
yerlestirildi.

Higbir olguya laparotomi yapilmadi.
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1 olgu yuksekten disme sonucu sol bérek yaralanmasi nedeniyle getirilen, 9 yasinda
erkek hastaydi, 48 saat sonra getirildi. Sol bobrek devaskularize idi ve etrafina
kanama yoktu.

Gene ayni sekilde 1 olgu yuksekten disme sonucu sag borek yaralanmasi nedeniyle
16 saat sonra getirilen, 13 yasinda erkek hastaydi. Sag bdbrek devaskularize idi ve
etrafina kanama yoktu.

Bahsedilen bu 2 hastada da konservatif kalindi, takiplerinde bobrekler geri donmedi.

2 olguda sistoskopik Ureteral stent kondu. Bunlar:

1. olgu: YuUksekten disme sonucu sag bobrek yaralanmasi nedeniyle 48 saat sonra
getirilen, 10 yasinda erkek hastaydi. iki giin de bizde konservatif takip edilen ve sag
bobrek alt polden idrar ekstravasyonu olan hastaya 4. gunde sistoskopik Ureteral

stent kondu.

2. olgu: (Mide, bagirsak yaralanmalari bagligi altinda anlatilan 4. olgu)

Bu her iki olgunun takiplerinde bobreklerde tam iyilesme izlendi.

Bir olgu sag renal travma, néropatik mesane nedeniyle yatirildi. Sistoskopisinde ileri
derecede trabeklle mesane ve bilateral Ureterovezikal darlik distnulerek iki tarafli
Ureteral stent yerlegtirildi.

Mesane yaralanmasi olan 1 olgu: Arag disi trafik kazasi nedeniyle getirilen, 9 yasinda
erkek hastaydi 3 saat sonra getirildi. Hastada pelvis fraktlri ve belirgin makroskobik
hematlri vardi. Mesane duvari dédemli izlenen hastada, mesane yaralanmasi
dusunuldi ve konservatif tedaviyle 3. gun Uretral kateteri ¢ekilip, taburcu edildi.

Bobrek yaralanmasi nedeniyle hicbir olgu yasamini yitirmedi.

Pankreas Yaralanmasi

Calismamizda 4 (%36) olgu izole, 7 (%64) olgu karinigi ek organ yaralanmasi ile
birlikte olmak Uizere, toplam 11 (%6,7) olguda pankreas yaralanmasi izlendi Tablo 17.
Toplam 4 (%36) cocukta psddokist gelisti. Kist gelisen olgularin 2’si izole, 2’si ek
karinigi organ hasari ile birlikteydi (Tablo 17).
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Tablo 17: Pankreas Travmasi- Ek Karinigi Organ Birlikteligi

Ek organ ve pankreas yaralanma siddeti Olgu Somatostatin  Psodokist
izole pankreas (1G-1, 2 G-2, 1G-4) 4 2 2
Pankreas (G-1)+duodenum

Pankreas (G-2)+pylor
Pankreas(G-2)+karaciger+duodenum
Pankreas (G-2)+sag bobrek
Pankreas(G-1)+karaciger

Pankreas (G-1)+karaciger+sag bobrek+gogus
Pankreas (G-3)+ileum

Toplam 11 7 4

1
1
1
1

JEE G (L W S U G

Tablo 18: Pankreas Yaralanmalarinin Derecelendirilmesi

Derecelendirmesi Toplam
1.Derece 2.Derece 3.Derece 4.Derece 5.Derece
4 5 1 1 0 11
36,36% 45,5% 9% 9% 0% 100%

Yaralanmalarin %82’si 1. ve 2. derce, %18'’i 3. ve 4. derce yaralanmaydi.

Yatis suresi ortalama izole olanlarda 9,2 (2-15) gundu.

Ortalama 4 gun N/G takili kaldi.

ik calisilan pankreatik amilaz degerlerinin ortalamasi 10 olgu igin 245 U/L idi. 1 olgu
4503 U/L gibi ylksek olup, bu nedenle ortalama disi tutuldu.

TUm c¢ocuklarda ( 4 olgu harig) N/G c¢ekildikten sonra ¢ok siki oral alim kisitlanmasi
ve kati yagsiz diyet uygulamasi yapilmadi.

Psodokist gelisen olgularda, her hangi bir radyolojik ve cerrahi girisim yapilmadan,
tam klinik iyilesme saglandi.

Toplam 7 olguya, her olguya 11 glin somatostatin tedavisi verildi (Tablo 17).

Hastalarin izleminde 3 gunde bir pankreatik amilaz, haftada bir kez USG kontrolu
yapildi. Pankreatik amilaz degerleri azalan hastalar, sik kontrole Onerisiyle taburcu
edildi.

Hastalarin takibinde yalnizca pankreatik amilaza bakildi ve USG ile kistin ¢api izlendi.
Dort yasinda yuksekten digsme nedeniyle yaralanan 1 erkek hastada KC falsiform
ligaman igine kanama, pankreas boyun kesiminde 9X18 mm’lik kontrast tutmayan

alan, duodenum 2.-3. kisim birlesim yerinde perforasyon ve serbest hava, sol akciger
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orta lop atelektazisi tespit edildi. Hasta konservatif tedavi edildi. Hastaya 12 gin N/G
sonda takildi, TPN baslandi, 11 giin somatostatin verildi. Hastada 7. gun psodokist
tespit edildi. Cocuk 35. gun taburcu edildi. Takipte psédokisti spontan olarak
tamamen geriledi.

Sonugta pankreas yaralanmasi nedeniyle higbir olgu yagsamini yitirmedi.

Adrenal bez yaralanmasi
Calismamizda 3 (%1,8) olgu da ek organ yaralanmasi ile birlikte izlendi (Tablo 19). Bu

olgularda ortalama hastanede kalis suresi 6 gundu.

Tablo 19: Adrenal bez yaralanmasi olan olgular

Yaralan organlar Sebep Olgu sayisi
Sag adrenal+karaciger Yuksekten disme 1
Sag adrenal+karaciger+gdgus  Yuksekten diisme 1
Sol adrenal+karaciger Yuksekten disme 1
Toplam 3

Tam olgular konservatif takip edildi. Hi¢ birine kan veriimesi gerekmedi. Tansiyon

arteryel takiplerinde beklenmedik sorun yagsanmadi.

Diafragma yaralanmasi

Calismamizda 1 sag 1 sol olmak Uzere, 2 (%1,2) olguda diafragma rapttrG vardi.

1. olgu: Dokuz yasinda erkek, ara¢ garpmasi nedeniyle yaralanip, acilimize 4 saat
sonra getirilen, iskium pubis fraktlrl ve posterior Uretrada parsiyel kopmasi da olan
hastaydi. Acilden hemen operasyona alindi, laparatomi yapilip, sol diafragma primer
onarildi, retroperitondaki hematoma dokunulmadi ve hastaya sistofiks takildi.
Hastaya 2 kez kan verildi, 3 giin N/G kaldi ve hasta 13. ginde taburcu edildi.

2. olgu: Sekiz yasinda kiz, ara¢ garpmasi nedeniyle yaralanip, acilimize 4 saat sonra
getirildi. ilk gekilen goglis-batin BT'si dogal degerlendirilen hasta, bilateral akciger
kontlizyonu nedeniyle saga gogus tupu takilip, sol proksimal humerus kingi
nedeniyle ortopedi klinigine yatirildi. Takibinde, 1 gin sonra g¢ekilen gégus BT'de,
sag diafragma rupturd tanindi, laparatomi yapilip diafragma primer onarildi. 3.gun

N/G’si, 4. gun toraks tupu ¢ekilip, 6. gun taburcu edildi.
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Ozofagus yaralanmasi

Ozofagus yaralanmasi olan 1 (%0,6) olgumuz vardi. Ozofagus tam kopmasi olan
olgu 11 yasinda erkek hasta, mide doluyken, ara¢ carpmasi nedeniyle yaralanip,
acilimize 0,5 saat icinde getirildi. Gastrointestinal perforasyon, karaciger ve dalak
yaralanmasi dusUnulen hasta, hipovolemisi giderildikten sonra, acilden hemen
operasyona alindi. Laparotomi yapildi. Hastada 6zofagogastrik bilegskede tam kopma,
mide buyuk kurvaturda 8 cm. tam kat yirtik, 2. derece duodenum yaralanmasi ve 5.
derece dalak yaralanmasi mevcuttu. Hastaya splenektomi yapildi; mide ve
duodenum onarildi; 6zofagus ve mide anastomoze edildi. Hastaya ameliyat dncesi ve
ameliyatta 5 (nite ve sonrasinda 2 kez kan verildi. Ozofagus-mide anostomozunda
kacak gelisen hastada mukerrer operasyonlar yapildi. Mediastinit gelisti, sonunda
dzofajektomiye gidildi ve 59. giin taburcu edildi. ikinci yatisinda, gastrik transpozisyon
yapilan hastada, anostomoz kacag! izlendi; 6zofagokutandz fistuli kendiliginden

kapanan hasta 38. gun taburcu edildi.

Mide, bagirsak yaralanmalari

Toplam 24 (%15) olguda mide bagirsak sisteminde yaralanma izlendi (Tablo 25).
Hastalardan 22’si (%92) erkek, 2’si (%8) kiz idi. 1 yas alti ve 15 yas Ustu olgu yoktu.
Kint darbe gurubunda 3 olgu at tepmesi, 1 olgu is kazasi (karnina tahta dismesi)
sonucu olugsmustu. Tespit edilmig, kasith travma yoktu (Tablo 20).

Bilgisayarli tomografi % 54 tani koydurucuydu.

Tablo 20: Yaralanmanin Olusg bigimi, Yas ve Cinsiyet dagilimi

Yaralanma bicimi 1-5 Yas 6-10 Yas 11-15Yas Toplam
K E K E K E K+E

Yiiksekten diigsme 0 3 2 3 0 2 10
Arag digi trafik kazasi 0 2 0 4 0 1 7
Bisiklet 0 0 0 2 0 0 2
Kiint darbe 0 1 0 0 0 3 4
Basit diisme 0 0 0 0 0 1 1
Toplam 0 6 2 9 0 7 24

Toplam 8 olgu izoleydi ve 16 olguda ek organ yaralanmasi vardi. Laparotomi 19
(%79,2) olguda yapildi.

Sol bdbrek hasari olan 1 olguya 2. bir operasyonla Ureteral stent yerlestirildi.
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TUm kunt karin travmali olgular dikkate alindiginda, cerrahi girisim endikasyonlarinin
%76’sInI gastrointestinal sistem perforasyonu olusturmaktaydi.

Bu grupta 5 (%20,8) olgu konservatif tedavi edildi (Tablo 23).

Olayin olusundan acilimize getirilinceye kadar gecen ortalama sure 10,77, cerrahiye
alinincaya kadar gegen sure 17,7 (1-96) saatti. Ancak 2 olgu bu ortalamanin disinda
tutuldu; zira bu olgular dis merkezde de opere edilmisti.

Mide bagirsak sistemi yaralanmalarinda ortalama hastanede kalig suresi 12 (1-59)
gun, izole olup cerrahi uygulanan gurupta 6 (4-7) gin, konservatif tedavi edilen
gurupta 11 (2-35), ek organ yaralanmasi olup da cerrahi uygulanan grupta 13 (1-59)
gundd.

Tam hastalar dikkate alindiginda, ortalama 6,4 gun N/G sonda drenaji saglandi ve
enteral beslenme kesildi. izole olup cerrahi uygulanan grupta bu siire ortalama 3
gundu. Cerrahi uygulanan grupta bu sire 6,5 gun, konservatif grupta 5,2 gtndu.
Konservatif takip edilen grupta (Tablo 21) tani: anamnez, yakinma, fizik muayene ve
USG ve BT bulgularina dayanilarak konuldu. Konservatif takip edilen 3 duodenum
yaralanmasinin tumunde, BT’ de, karinda serbest hava mevcuttu. Ayrica yakinma,

belirti, fizik muayene de duodenum yaralanmasini telkin ediyordu.

4. olgu: 2 yasinda erkek hasta, ara¢ ¢arpmasi sonucu karaciger yaralanmasi ve
ileokolik invajinasyon tanisiyla yatirildi. Hastanin invajinasyonu, klinikte, % 10
sulandiriimig Grografinli maiyle acgildi. Hastaya karaciger yaralanmasi nedeniyle 1 kez

kan verildi. Olgu 3. glin hastaneden ebeveyni tarafindan kagirildi.

5. olgu: 8 yasinda erkek hasta, karnina kamyon kasasi ¢arpmasi sonucu yaralandigi

icin getirildi. Karinda belirgin hassasiyet, distansiyon ve defansi olup, USG ve

Tablo 21: Konservatif Tedavi edilen Grup

Organ Olgu BT UsG
Duodenum perforasyonu 1 + +
Duodenum+pankreas+ karaciger 1 + +
fleum 1 - +
Duodenum-+karaciger+kafa 1 + +
Karaciger+invajinasyon 1 -

Toplam 5 4
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BT’ de pelvik hafif mai, ileumda yaygin sekilde, 6demat6z duvar kalinlasmasi vardi;
agizdan beslenmeyi tolore edemeyen hasta 6 gun takip ve tedavi edildi.

Toplam 19 olguda laparotomi yapildi. Yedi olgu izole bagirsak yaralanmasiydi. izole
gruptan tim vakalarda basit primer tamir yapildi; rezeksiyon anostomoz ve ostomi

gerekmedi; higbirinde komplikasyon gelismedi.

Tablo 22: Cerrahi Uygulanan Grup
Yaralanan Organ Olgu

Ozofagus+mide+duodenum+dalak+karaciger

1
Duodenum+pankreas 1
Duodenum+sag bobrek 1
Mide+ekstremite 1
Pylor+pankreas 1
lleum 4
lleum+pankreas 1
lleum+kafa+ekstremite (opere gastrosizis) 1
ileum+rektum+karaciger 1
Jejunum 2
Jejunum+dalak+ekstremite 1
Jejunum+sol bobrek+gogls+ekstremite 1+
Sigmoid 1
Rektum+anus 1
Bagirsak mikroperforasyon 1

Toplam 19

Diger 12 olgudan gene 6’sinda yalnizca basit primer tamir yapilip, diger karin igi
organlara miudahale edilmedi.

Geriye kalan 6 olgudan:

1. olgu: Ozofagus yaralanmasi bashginda anlatilan olgu olup hastaya splenektomi
yapilip, mide, duodenum primer tamir ve 6zofagus-mide primer anostomoz yapildi.

Gelisen komplikasyonlar 6zofagusla ilgiliydi.
2. olgu: Yedi yasinda, klinigimizde gastrosizis nedeniyle, daha onceden, opere

olmus erkek hasta olup, ara¢ carpmasi sonucu gelisen karin, kafa ve ekstremite

yaralanmasi nedeniyle 4 saat icinde getirildi. Bilinci kapali ve entubeli olan hasta
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klinigimizde 4 gun sonra operasyona alindi ve ileum rezeksiyon anostomoz seklinde
tamir edildi. Bu ¢ocuk 6. gun ¢oklu organ yetmezliginden yagamini yitirdi.

3. olgu: Ug yasinda erkek hasta arag carpmasi sonucu yaralanip, 1 saat iginde
acilimize getirilen hastanin muayenesinde ince bagirsagin 10 cm. kadar kisminin
anusten ¢iktigi ve nekroze oldugu goruldi. Cocuga hemen karin BT ¢ekilip karaciger
yaralanmasi da oldugu izlendi ve operasyona alindi. Rektumun perfore oldugu
ileumun segment seklinde buradan disari ciktigi gorildi. lleum karina gekilip
rezeksiyon anostomoz seklinde tamir edildi. Kanamasi durmus olan KC’e

dokunulmadi. Hasta ayni giin mekanik ventilatére girdi ve yasamini yitirdi.

Tablo 23: Girigsim yapilan olgularin dagilimi

Yaralanan Organ Olgu Oliim
Ozofagus+mide+duodenum+dalak+karaciger -
Duodenum-+pankreas
Duodenum+sag bobrek

Mide+ekstremite

1

1

1

1
Pylor+pankreas 1
fleum 5
ileum+pankreas 1
ileum+kafa+ekstremite (opere gastrosizis) 1
ileum+rektum+karaciger 1
Jejunum 2 -
Jejunum-+dalak+ekstremite 1
Jejunum+sol bobrek+g6gis+ekstremite 1
Sigmoid 1
Rektum+anus 1
Bagirsak mikroperforasyon 1
Duodenum perforasyonu 1
Duodenum+pankreas+ karaciger 1
Duodenum-+karaciger+kafa 1
Karaciger+invajinasyon 1
Toplam 24 2

4. olgu: On yasinda erkek hasta gene ara¢ carpmasi sonucu yaralanip, dis
merkezde 10 saat kadar takip edilip ve 13 saat sonra acilimize getirilmisti. Bilateral
AC kontlizyonu olan hastaya gégis tipl takilip; 1 giin konservatif kalindi; ilk
BT’sinde (dis merkezde ¢ekilen) yalnizca sol renal travma izlenen olguya, tekrar BT

cekildi ve perirenal hematomun buylddugu ve karinda serbest hava oldugu
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disunuldd. Jejunal perforasyonu primer tamir edilip, retroperitoneal hematomuna
dokunulmadi. ilk operasyondan 5 giin sonra, sol bdbrek pelvisinden idrar kagagi olan
hastaya, sistoskopik olarak Ureteral stent takildi; 32. gun taburcu olan hastanin son
kontrollerinde tam duzelme tespit edildi. Hastada gelisen komplikasyonlar septik

komplikasyonlardi.

5. olgu: Alti yasinda erkek hasta ara¢ carpmasi sonucu yaralanip, 3 saat sonra
acilimize getirildi. Anls ve rektumu onarilip; anls periferinde genis doku defekti olan

hastaya sigmoid loop kolostomi agildi, 8. giin taburcu edildi.

6. olgu: On iki yasinda erkek hasta ylksekten disme sonucu yaralanip, dis
merkezde takip edilmisti, 68 saat sonra acilimize getirildi. Hasta perforasyon suphesi
ile opere edildi; karin icinde yaygin purulan mai disinda bulguya rastlaniimadi, 6. gun
taburcu edildi.

Sonugta bagirsak yaralanmasi nedeniyle toplam 2 olgu yasamini yitirdi. Mortalite %8.
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TARTISMA

Olgularin genel degerlendirmesi

Calismamizda travmaya maruz kalan erkek sayisi kiz sayisinin 3 katiydi. Bu yuksek
oran travmada cinsiyetin etkisinin dnemini vurgulamaktadir. Yas arttikga travmaya
maruz kalan kiz sayisi azalmaktadir. Oysa erkeklerde bdyle bir durum izlenmedi.
Bunun nedeni kiz gocuklarina sosyal ¢evre ve ailesince bigilen “rol” olabilir.

iki olgu hari¢ (1.’si opere gastrosizis, digeri néropatik mesane-sinir kronik bobrek
yetmezligi) dogumsal anomali ve mental motor gerilik yoktu. Yani butliin ¢ocuklar
travmadan once tamamen saglikli gocuklardi.

Yaralanmalarin ¢cogu (%74) 6gleden sonra meydana gelmisti. Olgularin aylara gore
dagilimi kasim, aralik ve ocak aylarindaki azalma disinda bir 6zellik tagimiyordu.
Travmanin meydana geldigi yer bakimindan kir ve kent arasinda anlamh bir fark
yoktu. Bolgemiz kent nifusunun genel nifusa orani %68, ¢alismamizda travmaya
maruz kalan kentten gelen olgularin orani %69'du. Ancak kirsal alanda yuksekten
disme, kentsel alanda trafikle ilgi yaralanmalar, az bir fark olsa da, 6n plana
cikmaktaydi. Bisikletten dusmelerde kent fazlalgi daha da fazlaydi. Bu kent
sayisinda fazlalik, kint darbe etkisiyle olan yaralanmalarda iyice azalmaktaydi.

Tam olgularin arasinda, klasik literatur bilgilerinden (%7,2) (4, 255) oransal olarak ¢ok
farkh ve sadece 1 (%0,6) olguda kasith travma meydana gelmis olmasi, tespit
edilememis veya ¢ocuga karsi islenip de sakh tutulan, kasith yaralanma agisindan
dusundurdcudur.

Travmaya maruz kalan ¢ocuklarin, ailenin ortalama 3,6. ¢ocugu olmasi; %78’inin
prim 6denmeksizin, devlet tarafindan saglanan sosyal guvenceden vyararlaniyor
olmasi; yaralanma anindan hastanemiz acil servisine varincaya kadar gecen surenin
ortalama 11 saat kadar uzun surmesi; olayin meydana gelisinde sosyoekonomik
geriligin etkisini ve saglik sisteminin aksayan yoOnlerini vurgulamaya yeter gibi
gorunmektedir.

Karaciger yaralanmasi endikasyonu ile opere edilen 6 olgunun hastanemiz acil
servisine ortalama varig suresi 1,12 saatti (kist hidatik perforasyonu ve konservatif
takipten cerrahi uygulanan olgu hari¢). Gastrointestinal perforasyon nedeniyle opere
edilen grupta ise bu sure 10,77 saatti. Kisaca hasta sevkinde 2. basamak hekimler

secici davraniyor gibi gérinmektedir.
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Calismamizda yesil kartli olgu oraninin % 78, bdlgemizin yesil kartl oraninin %41,6
olusu ilk bakista tespit edilebilir, diuslik sosyoekonomik duzeyin, travma oraninda
onemli (2 kat) etkisi varmis gibi gériinse de bu durum, 6zel saglik kuruluglarinin yesil
kartll hastalara Ucretsiz hizmet sunmayisi gibi baz faktorlerin  etkisinden
kaynaklaniyor olabilir.

Olgularimizda toplam 194 karin ici organ hasarlanmisti.

Karin i¢i organ yaralanmalarinin tanimlanmasinda BT c¢ok degerli, hatta durumu
stabil olan hastalarda tek yapilmasi gereken calismadir (27, 28). Calismamizda tim
olgulara ultrasonografisi ve tomografi (dis merkezde BT c¢ekilenler harig) cekildi.
Go6gus tomografisi gekme endikasyonu olmayan hastalarda kesitlerin seviyesi
yuksekte tutuldu ve gogsun alt tarafi da taranmis oldu ve pelvis, mutlaka, gekime
dahil edildi. ilk BT gekildikten sonra klinikte takipte, 2 hasta hari¢ hicbir olguya 2 kez
BT cekilmedi. Tum solid organlarda 2 olgu hari¢ BT tani koydurdu. Gene de bu 2
olguda tekrar ¢ekilen BT ile taniya gidildi.

Genel olarak kunt karin yaralanmalarinda mortalite %15'dir (10). Calismamizda
mortalite oranimiz %3 gibi disik oranda ¢ikmistir. Mortalitedeki bu disik orandan
hasta transferindeki yavaslik ve ylksekten disme olgularinin fazlaligi sorumlu
olabilir.

En sik yaralanma sebebi %56 ile ylksekten disme, 2. neden trafikle (%23) ilgiliydi.
Bu durum literatirin tam tersi orani icermektedir (9) ve bodlgemizdeki duz damil
evlerin ve basibos birakilan ¢ocuklarin fazlahgiyla aciklanabilir.

Toplamda 133 (%82) olgu konservatif, 29 (%18) olgu cerrahi olarak tedavi edildi.
Solid organ yaralanmalarinin %96,3’u konservatif tedavi edildi.

Peritoneal lavajin gavenilirligi % 96 civarindadir (203). BT peritoneal lavajdan daha
guvenilir oldugundan, BT c¢cekme olanagi varsa peritoneal lavaj yapilmasina gerek

yoktur (30, 31). Calismamizdaki higbir olguya tanisal peritoneal lavaj yapiimadi.

Organ yaralanmalari

Karaciger Yaralanmasi
Klnt travmalarda en fazla etkilenen organ dalak olarak bildirilmistir. (33, 34). Karacigeri
yaralanan cocuklarin % 32’sinde karin i¢i ek organ yaralanmasi da vardir (35, 204).

Bizim calismamizda en fazla yaralanan organ karacigerdi. Toplam 69 (%43) ¢ocukta
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karaciger yaralanmisti. Yaklagik olgularin yarisinda (%46,4) ek sistem yaralanmasi
mevcuttu.

ALT ve AST yuksekligi KC hasarlanmasi oldugunu % 43-83 oraninda desteklerse de,
normal seviye KC zedelenmesi olmadigini ekarte ettirir (21, 50, 174, 175, 181, 182).
Calismamizda tim karaciger yaralanmasi olan olgularda ALT ve AST ylksek
bulundu. ALT ve AST degeri yuksek (> 200 U/L) olup da karacigeri normal olgumuz
yoktu.

Tanida BT en fazla dneme sahiptir (18, 26, 28, 51). Calismamizda BT %100 tani
koydurucuydu.

Sag lob sola nazaran 4 kat daha sik yaralanir (47). Calismamizda %83 olguda sag lob
etkilenmigti ve literattrle uyumlu bulundu.

Kint karin travmasi sonucu gelisen karaciger yaralanmalarinin % 50-70" i | ve Il.
derecedendir; IV ve V. derece yaralanmalar % 5’ i olusturur (21, 49). Calismamizda 1.
ve 2. derece yaralanmalar %61,76, 4. ve 5. derece yaralanmalarin toplami 11,79 idi
ve literatur verilerinin 2 katiydi.

Karaciger hem sistemik hem de portal venden beslendiginden, yaralanmasinda hem
kanama c¢ok olur ve hem de cerrahi girisime gereksinim fazladir (28, 46).
Calismamizda izole karaciger yaralanmasi olan 4 c¢ocuga 7 kez, ek organ
yaralanmasi olan, karaciger hasarli 12 gocuga 35 kez kan verildi. Karsilastiracak
olursak karaciger yaralanmasi olan 16 (%23) olguya 42 kez kan verildi. Dalak

yaralanmasi olan 15 (%25) olguya 25 kez kan verilmisti (Grafik 6).

Grafik 6:Karaciger ve Dalak Yaralanmasinin
Kanama agisindan Karsilagtiriimasi
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Karaciger yaralanmalarinda genel olarak laparotomi orani % 8dir (47)
Komplikasyonlar icin gereken laparatomi yuzdesi % 4’ dur (52, 55). Bizim
calismamizda 64 (%93) olgu konservatif takip edildi; 5 gocuk izole olup, karaciger
yaralanmasi endikasyonuyla opere edildi. Baska endikasyonlarla 2 olgu opere edildi,
karacigere dokunulmadi. Higbir olguda komplikasyon gelismedi. Calismamizda

laparotomi ylzdesi %7 olarak hesaplandi.

Safra kesesi ve safra yollar yaralanmasi: Kint karin travmalarinda % 2 goérulur
(79, 80). Genelde KC, duodenum, pankreas, kolon yaralanmasina eslik eder (82, 83).
Bizim galismamizda 1 (%0,6) olguda karaciger yaralanmasi ile birlikte ve safra kesesi
duvarin da 6dem seklinde izlendi. Sorunsuz ve konservatif tedavi edildi.

Karaciger yaralanmasi olan tim olgularda ortalama hastanede kalis slresi 6,5 (1-59)
gundu. Bu sUlre izole olgularda 3,8 (1-6) gunda.

Karaciger yaralanmasi nedeniyle 3 ¢ocukta 6lum izlendi. Mortalite %4,3 (3/69).

Dalak Yaralanmasi

Calismamizda 2. siklikta yaralanan organdi. Dalak yaralanmasi 61 (%38) olguda
izlendi. Ek karin i¢i organ yaralanmasi 20 (%33) olguda vardi.

Hicbir olguda tani karmasasi yasanmadi. Literatlrle uyumlu olarak BT %100 tani
koydurdu (33, 36). USG acil servise ilk basvuruda (¢codunlukla radyologlarin BT’ye
direnmesi nedeniyle) ve taburcu sonrasi kontrolde kullanildi.

Yarisindan fazlasi (57,4) 1. ve 2. derece yaralanmalardi; 4. ve 5. derece
yaralanmalar olgularin % 14,78’ ini olusturuyordu.

Genel olarak hemotransflizyona % 25-40 hastada gereksinim duyulur (39). Bizde izole
dalak yaralanmasi olan olgulardan 8’ine kan transflizyonu gerekti. Bu deger ek organ
yaralanmasi olup da konservatif takip edilen olgularda 7’ydi, bdylece toplamda 15
( %25) olguya kan verilmesi gerekti.

Ortalama % 5 hastada laparotomi gerekir (37). Tedavi yaklagiminda splenektomi
sonrasi sepsis olasiligi her zaman akilda tutulmalidir (183, 184). Bizim ¢alismamizda
yalnizca 1 (%1,6) olguda dalak yaralanmasi disinda endikasyonla, yapilan

laparotomide, splenektomi gerekti.

Dalak yaralanmasi nedeniyle higbir olguda komplikasyon gelismedi, 6lUm izlenmedi.
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Bobrek, Ureter ve Mesane Yaralanmasi

Kant karin travmalarinin % 3’ Unde uriner sistem organlari da yaralanir (98, 99, 100).
Calismamizda 23 (%14) ¢ocukta bobrek yaralanmasi gdézlendi. Bu belirgin oransal
farkhlik, periferdeki ¢ocuk ve erigkin cerrahlarinin takipten c¢ekinmeleri ve Uriner
sistem yaralanmasi olan olgularin tamamina yakinini, hastanemize sevk etmeleri
sonucundan kaynaklaniyor olabilir.

Travma sonucu yaralanan bobreklerin % 3-20’sinde ek anomali mevcuttur (98, 104,
114, 115, 116). Bizim ¢alismamizda 1 olguda (%4,3) anomalili bobrek izlendi. Sag 15
(%65,2), Sol 8 (%34,8) olmak uzere, toplam 23 (%14) cocukta, 23 bdbrek
yaralanmasi gozlendi. Bilateral yaralanma izlenmedi.

Bobrek yaralanmalarinda, IV., V. derece yaralanmalar % 5 gorulur (99, 103, 104, 116).
Calismamizda minér bobrek yaralanmalari belirgin bir sekilde (%82,6) ¢cogunluktaydi.
Major yaralanmalar %8,7, karmasik bobrek yaralanmalari, gene %8,7 oraninda
goruldd. Bu degderler literattr verilerinin Gzerinde bulundu.

Bobrek yaralanmalarinin % 65’inde makroskopik, % 33’unde mikroskopik hematuri
gozlenir (161). Calismamizda renal travmali 13 (%56,5) olguda makroskobik, 10
(%44,5) olguda mikroskobik olmak Uzere, bébrek yaralanmasi olan tim olgularda
hematuri gozlendi.

Olgulara ortalama 3,2 giin mesaneye sonda uygulandi ve idrar takibi yapildi.

Kan 5 (%22) olguya verildi. Hemotransflizyon gereken olgularin hepsinde ek organ
yaralanmasi vardi. izole bdbrek yaralanmasi olan higbir olguya kan verimesi
gerekmedi.

Calismamizdaki 21 olgu (91,3) konservatif tedavi edildi. 2 olguya girisim yapildi.

Tek basina idrar ekstravasyonu cerrahi eksplorasyon igin yeterli bir endikasyon
degildir (120). idrar kagaklarinin % 87’si kisa siirede kendiliginden iyilesmekte, geri
kalan hastalarda da Ureteral stent kagagin kapanmasini saglamaktadir (142, 143, 144).
Gelisen Urinomdan endise duyulmamali, 5 glinden sonra gerilemeye baslamayan
drinomlar abse riski agisindan perkitan olarak drene edilmelidir (202, 204).
Calismamizdaki ge¢ gelen 1 olguya 4. gun ve ikinci 1 olguya posttravmatik 5. gin
ureteral stent yerlestirildi. Olgularin ikisi de, takiplerinde, sorunsuz ve tam iyilesti.
Renal pedikul yaralanmalari solda daha sik gorGlir (151, 152); 8-12 saat iginde
mudahale gerektirdiginden (99) ve gogunlukla da geg fark edildiginden nefrektomiyle

sonuc¢lanmaktadir (151, 155). Calismamizda 2 yuksekten digsme olgumuz da bobrek
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pedikull yaralanmasi goruldl. Geg¢ getirilen 2 olguda da konservatif kalindi ve 2
bobrekte geri donmedi. Takiplerine halen devam edilen olgularda, hipertansiyon ve
diger komplikasyonlar gelismedi.

izole bdbrek yaralanmasi olan olgularda ortalama hastanede kalis siiresi 6,5, ek
organ yaralanmasi olan olgularda 9,2 gunda.

Sonugta Uriner sistem yaralanmasi nedeniyle 2 ¢ocukta 2 bdbrek kaybedildi.

Oliim izlenmedi.

Pankreas Yaralanmasi

Kdnt karin yaralanmasinda % 1-10 oraninda goralur (56, 63). Calismamizda 4 olgu
izole, 7 olgu karini¢i ek organ yaralanmasi ile birlikte olmak uzere, toplam 11 (%6,7)
olguda pankreas yaralanmasi izlendi.

Pankreas yaralanmalarinin % 75 inden fazlasi duktal sistemi ilgilendirmeyen,
kontlizyon, 6édem, hemoraji ve yirtiklar seklindedir ve tedavi yaklasimi ¢ogunlukla
konservatiftir (92). Calismamizda pankreasi yarali olgularin hepsi konservatif tedavi
edildi.

Pankreas yaralanmasi nedeniyle hig¢ bir olguya kan verilmesi gerekmedi.
Somatostatin: toplam 7 olguya 11 gin somatostatin tedavisi verildi. Bu olgularin 4’(
psodokist gelisen olgulardi.

Serum amilaz deg@erinin giderek ylkselmesi ve buna lipazin da eslik etmesi pankreas
hasarlanmasinin dnemli bir gostergesidir (5, 10). Lipaz seviyesinin yuksek seyretmesi,
dismus lipaz seviyesinde tekrar artis psodokist gelistigini telkin edebilir. Codu olgu
konservatif takiple dizelir. % 27-44 hasta da cerrahi tedavi gerekir (67, 68).
Pankreatik psodokist: travma sonrasi % 20-50 ortaya c¢ikar (67, 69). Bizim
calismamizda ilk calisilan pankreatik amilaz degerlerinin ortalamasi 10 olgu icin 245
U/L idi (1 olgu 4503 U/L gibi yuksek olup, ortalama digi tutuldu).

Calismamizda 4 (%36) olguda psodokist gelisti. Kist gelisen olgularin 2’si izole, 2’si
ek karinigi organ hasari ile birlikteydi. Psodokist gelisen olgularin hepsi konservatif
tedaviyle sorunsuz iyilesti. Higbir olguda tanida karmasa yasanmadi ve lipaz
calisiimadi.

Yatis suresi ortalama izole olanlarda 9,2 (2-15) glndu; ortalama 4 gin N/G drenaji

saglandi.
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Pankreas yaralanmalarinda ek organ yaralanmasi da varsa mortalite % 5-10 olur

(199, 200). Ancak bizim ¢alismamizda mortalite izlenmedi.

Adrenal bez yaralanmasi

Kidnt karin travmalarindan sonra % 2-3 oraninda gorulur (199, 200). Spesifik semptom
ve bulgular yoktur (201).

Calismamizda 3 (%1,8) olguda ve ek organ yaralanmasi ile birlikte izlendi; 3 olguda
da yaralanma sekli yuksekten dusmeydi ve hastalar sorunsuz takip edildi. Bu grupta

morbidite ve mortalite izlenmedi.

Mide, bagirsak yaralanmasi

Mide, duodenum ve jejunum yaralanmasi kint karin travmalarinda % 2,3 gérular
(115). ileum ve kolon daha az yaralanir. Hacettepe, Ege, Dicle ve Erciyes Tip
Fakiilteleri'nden yayinlanmis, 4 seride sirasiyla sikhk % 4,3, % 2,7, %5,4 ve % 6,4
olarak bildirilmistir (77, 78, 79, 80). Bizim ¢alismamizda % 3,1 mide, duodenum ve
jejunum vyaralanmasi ve toplamda %11,7 gibi ylksek oranda mide-bagirsak
yaralanmasi izlendi. En fazla yaralanan organ ileumdu, ardindan jejunum ve
duodenum vyaralanmasi geliyordu. Calismamizdaki bu 2 kat oran 2. basamakta
hekimlerin sevk icin segici davranmalarinda kaynaklaniyor olabilir.

Bagirsak yaralanmasi olan 5(26,3) olgu (4 perforasyon, 1 olgu invajinasyon)
konservatif takip ve tedavi edildi. Cerrahi tedaviye14(%73,7) olguda gidildi. Yalnizca
2 olguda rezeksiyon anostomoz gerekti. Diger olgularda primer basit tamir yapildi.
Anal-perianal yaralanmasi olan 1 olgu disinda higbir olguya ostomi agiimadi.

Hayvan tepmesinin 3 olguda ve 1 olgunun is kazasi sonucu yaralanmasi boélgenin
sosyoekonomik yonunun urunuddar.

Kiant karin travmali olgularda mide, bagirsak hasarinin tespitinde BT’nin yarari
sinirhdir. Bu deger literatirde ortalama %20 bildirilmistir (96). Calismamizda BT %
54,2 tani koydurucuydu.

Olayin olusundan, acilimize getirilinceye kadar gegen ortalama sire 10,77, cerrahiye
alinincaya kadar gegen sure 17,7 (1-96) saatti.

Tanida gecikme sik gorulur ve mortalitede artisa neden olur (78, 80). Bir olgu Glasgow
koma skoru 3 olarak getirildi ve 4 gun sonra operasyona alindi. Bu olgu disinda

tanida gecikme ve karmaga yagsanmad..
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TUm hastalar dikkate alindiginda, ortalama 6,4 gun N/G sonda drenaji saglandi ve
enteral beslenme kesildi. izole olup cerrahi uygulanan grupta bu siire ortalama 3
gundu. Ek organ yaralanmasi olup da cerrahi uygulanan grupta bu sure 6,5 gun,
konservatif tedavi edilen grupta 5,2 glindu.

Ozofagus-mide-bagirsak sistemi yaralanmalarinda ortalama hastanede kalis siresi
12 (1-59) gun, izole olup cerrahi uygulanan gurupta 6 (4-7) gun, konservatif tedavi
edilen gurupta 11 (2-35), ek organ yaralanmasi olup da cerrahi uygulanan grupta 13
(1-59) glindl. Bagirsak yaralanmasi nedeniyle mortalite %6,8 (2/29) izlendi.

Ozofagus yaralanmasi

Kiant travmaya bagh o6zofagus travmasi olduk¢ca nadir olup, daha c¢ok distal
0zofagusta meydana gelir (205). Calismamizda 1 (%0,6) olguda 6zofagus tam
kopmasi seklinde izlendi. 95 gun hastanede kalis suresi, 7 kez operasyon ve sonugta
0zofajektomi ve gastrik transpozisyon gerektirecek kadar ciddi morbiditeye neden

oldu.

Diafragma yaralanmasi

Eslik eden organ yaralanmalari nedeniyle diafram rupturleri ge¢ taninabilir (256). % 90
eslik eden ek organ yaralanmasi vardir. Kint travmalar sonrasi % 3,2 gorulur (178).
Calismamizda 2 (% 1,2) olguda izlendi. Bu 2 olguda da ek sistem yaralanmasi vardi.
Sag diafragma raptarli 1 olgumuz eslik eden ek organ yaralanmasi nedeniyle gec¢

taninmigti. Ancak olgularin tedavisinde sikinti yasanmadi.
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SONUGLAR

Klinik calismamizda, Ocak 2009 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda gegen, 2 vyillik

sirede, Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi'nde, kint karin

travmasi sonucu yaralanarak getirilen ve yatirilarak izlem ve tedavileri yapilan 162

cocuk degerlendirildi.

1.
2.

Yaralanma paternini en ¢ok etkileyen yas ve cinsiyet faktorudur.
Erkek ¢ocuklari hem daha ¢ok travmaya maruz kalmakta ve hem de sonuglari

daha agir olmaktadir.

3. Olgularin dagihmi bakimindan kir ve kent arasinda anlamh bir fark izlenmedi.

4. Yaralanmalarin ¢cogu 6gleden sonra meydana gelmektedir.

5. Ailenin sosyoekonomik dizeyi ve saglik sisteminin sekli, hatiri sayilir bir

oranda, travma olusumunda ve sonraki tedavinin sekillenmesinde etkilidir.
Kiant karin travmalarinda peritoneal lavaj yapilmaksizin organ yaralanmasi
rahatlkla taninabilmektedir.

Karaciger yaralanmalari dalak, pankreas ve bobrek yaralanmasina gore daha
fazla kanar ve laparotomi orani karaciger yaralanmalarinda pankreas ve

dalaktakinden daha fazladir.

Dalak yaralanmalari uygun yogun bakim olanaklarinin yapilabildigi, 2.
basamak merkezlerde, kolayca tedavi edilebilir.

Bobrek vyaralanmalarinda cerrahi girisim igin aceleci olunmamali, siki
monitorizasyonla ve hemotokrit takibi ile ve idrar kagagi olan olgularda
sistoskopik olarak uUreteral stent yerlestirilerek (kolayca ve kisa slrede) tedavi

saglanabilir.

10.Pankreas travmasina baglh gelisen psodokistlerin tedavisinde, girisim igin,

aceleci olunmamali.

11.Distal 6zofagus vyaralanmasi, 6zofagusun distalindeki dolasimin 6zelligi

nedeniyle, ¢ok ciddi morbiditeyle seyredebilen bir yaralanmadir.

12.Kunt karin travmalarinda diafragmanin da yaralanmis olabilecegi olasiligi her

zaman akilda tutulmahdir. Solunum sikintisi ve/veya akciger hasarlanmasi

olan olgularda bu dikkat daha yogun olmalidir.
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13.Kint karin travmasina bagli adrenal bez vyaralanmalari, klinigi spesifik
semptom ve bulgular vermeksizin seyreder, sorunsuzca ve konservatif olarak
tedavi edilebilir.

14. Gastrointestinal perforasyonlarda bilgisayarli tomografinin tanida yarari
sinirhdir. Bu durum tanida gecikmelere neden olabilmektedir. Seri fizik

muayene ve degerlendirmeyle hata payi en aza indirilebilir.

15.Duodenum duvar incinmeleri ve kuUguk perforasyonlari konservatif olarak

tedavi edilebilir.

16.En ¢ok Olime neden olan, organ yaralanmasi olarak karaciger, yaralanma

bicimi bakimindan arag digi trafik kazasidir.

17.TUm hekimler (pratisyen, ¢cocuk uzmani, ¢ocuk cerrahisi uzmani, acil uzmani)
cocuklarin bakimindan sorumludur. Bu nedenle de ¢ocuk yaralanmalarina ait

0zel durum ve ozellikleri bilmelidir.

18.Cok basit sosyal, idari ve temel saglik hizmetleri kapsamina almakla,
¢cOzulebilir bir sorun olan, ¢ocuklardaki travma olgusu hala can almaya ve

sakatlanmalara neden olmaya devam etmektedir.
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OZET

Amag: Bu calismamizda amacimiz, 2 yillik slre igerisinde kint karin travmasi
sonucu yaralanarak getirilen gocuklarin tedavi ve takiplerini degerlendirmekti.

Gereg ve Yontem: Ocak 2009-Aralik 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Cerrahisi Klinigi'nde kiint karin travmasi sonucu yaralanarak getirilen
ve yatirilarak tedavi ve sonrasinda takip edilen 162 c¢ocuk degerlendirildi. Yas,
cinsiyet, sosyoekonomik yapi, yaralanma nedeni, hastanemize varis suresi,
yaralanan karin digi organlari, ve ayrica karinigi hasar goren organlarin yaralanma
derecesi calismanin igerigine dahil edildi.

Olgular tani yaklagsimi ve tanida kullanilan yoéntemler yoninden, konservatif ve
cerrahi tedavi endikasyonlari acgisindan ve radyolojik bulgular ile cerrahi bulgular
karsilastirilarak degerlendirildi. Olgular ayrica yatis slreleri, nazogastrik ve idrar
sondasi takili sureler ve verilen kan Urunleri yonunden irdelendi.

Gelisen komplikasyonlar ve tedavileri ve mortalite agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Klinigimizde kint karin travmasi sonrasi tedavileri ve takipleri yapilan 162
hastanin 38’i kiz 124°G erkekti. Olgularin yariya yakini 6-10 yas arasindaydi. En sik
yaralanma sebebi (%56,1) yuksekten disme, 2. neden arag¢ digi trafik kazasiydi
(%23,4). En fazla yaralanan organ (69, %35) karaciger ve 2. siklikta (61, %31) dalak
olmak Uzere toplam 194 organ hasarlanmisti. Solid organ yaralanmalarinin
¢ogunlugu 1. ve 2. derece hasarliydi. Calismamizda sadece 5 ¢ocuk yasamini yitirdi.
Takipte 2 gocukta 2 bobrek kaybedildi. Bir gocukta splenektomi-6zofajektomi-gastrik
transpozisyon yapildi.

iki yillik takiplerde sorun gézlenmedi.

Sonuglar: Cok basit sosyal, idari ve temel saglik hizmetleri kapsamina almakla,
¢cOzulebilir bir sorun olan, c¢ocuklardaki travma olgusu, hala can almaya ve
sakatlanmalara neden olmaya devam etmektedir. Ozellikle dalak yaralanmalari basta
olmak Uzere, karin i¢i organ yaralanmalarinin gogu 2. basamak saglik kuruluglarinda
rahatlikla izlenebilir yaralanmalardir. Cocuk ihmali ve diz damli evlerden dusme,
Turkiye’nin GUneydogu Anadolu Bolgesi'nde 6nem arz eden bir saglik sorunudur.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, kunt karin travmasi, konservatif veya cerrahi tedavi, takip
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ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study was to evaluate treatment and follow up of
children with blunt abdominal trauma during two years.

Material and Method: One hundred sixty-nine children wounded after blunt
abdominal trauma, brought to Pediatric Surgery Clinic of Dicle University Medical
Faculty Hospital, treated and followed up there between January of 2009 and
December of 2010 were studied. Age, sex, social and economical status, cause of
injury, arriving time to hospital, injured non-abdominal organs, injury degree of
abdominal organs were observed in this study. However the cases were evaluated in
terms of diagnostic approach, methods used in diagnosis, indications for
conservative and surgical treatment via comparing radiological and surgical findings.
The cases were investigated in terms of hospitalization period, period of urinary
catheter and nasogastric tube, blood products given to patients.

The developed compilations and treatment were evaluated is terms of mortality.
Symptoms: One hundred twenty-four and thirty-eight of 162 patients treated and
followed in our clinic after blunt abdominal trauma were girls and boys respectively.
Nearly half of cases were between 6 and 10 ages. The most common cause of injury
was falls from height (56,1 %), the second was traffic accident out of vehicles (23,4
%). 194 organs were injured totally the most injured organ was liver with (69 cases,
35 %) the second frequency was spleen (61 cases, 31 %). Most of solid organ
injuries was first and second degree. In this study only 5 children lost their life.
During follow up 2 kidneys were lost at 2 children. Esophagectomy gastric
transposition was performed at a child.

Any problem was not observed during two years.

Results: Trauma case of children that can be solved easily by comprising it under
social, administrative and basic health services still continues to cause death or injury
of children. Most of intra-abdominal injuries, especially splenic injury firstly, are
injuries which can be followed up at secondary care providers. Child neglect and falls
from a roof are significant health problems especially in Southeast region of Turkey.
Key Words: Child, blunt abdominal trauma, conservative or surgical treatment,

follows up.
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