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OZET

Kuas C. ‘Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Acil Servisinde, Kiint
Karmm Travmah Cocuk Hastalarin Yonetiminde Laboratuvar Testlerinin, Solid
Organ Yaralanmasindaki Etkinliginin Bir Yilhk fleriye Déniik Gozlemsel
Arastirllmasi’ Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2019. Calismamizin amaci, kiint
karin travmasi nedeni ile acil serviste degerlendirilen ¢ocuk hastalarda, laboratuvar
tetkiklerinin solid organ yaralanmasmin tespitindeki tanisal degerliliklerinin
aragtirtlmasidir. 1 y1l boyunca acil serviste, kiint karin travmasi nedeni ile
degerlendirilen hastalarda yiiriitillen ileriye doniik kesitsel tanisal degerlilik
caligmasidir. Caligsmaya dahil edilen 323 hastanin 209°u (%63.9) kiz, 118’1 (%36,1) i
ise erkekti. Hastalarin ortanca yas1 10 (CA: 7-15) olarak saptandi. En sik saptanan
yaralanma mekanizmasi kazara olan diismelerdi. Bagvuru yakinmasi olarak saptanan
karin agris1 ve bulanti, fizik muayede saptanan karin duvarinda harici lezyon, karinda
hassasiyet ve defansin karin i¢i yaralanmalar1 gérmede istatiksel olarak anlamli birer
belirte¢ oldugu saptandi (p<0,05). BBT (Bilgisayarli Batin Tomografisi) ¢ekilen 283
hasta incelendiginde; 27 (%9,5) hastada 35 patolojik bulgu saptandi. Toplamda 18
(%6,3) hastada ise batin i¢i yaralanma saptandi. Karin i¢i yaralanmalar arasinda en
stk karaciger yaralanmasi saptandi. Hastalarin yonetiminde kullanilan laboratuvar
tetkiklerinden; ALT, AST, amilaz ve lipaz tetkiklerinin anormal saptanmasinin, karin
ici yaralanmalar1 6n gérmede istatiksel olarak anlamli oldugu saptanirken(p<0,05),
calisilan hicbir tetkikin yeterli duyarlilik ve 06zgiilliige sahip olmadigi goriildii.
ALT’nin karin i¢i yaralanmalarinin tespitindeki kestirim degeri >72,4 U/L olarak
saptandi. Bu degerdeki duyarliligi %61 (%95 GA: 36-83), ozgiilliigii %90 (%95 GA:
85-93) olarak saptandi. AST nin ise kestrim degeri >136,5 U/L olarak saptandi. Bu
degerdeki duyarlilign %67 (%95 GA: 41-87), ozgilligii %72 (%95 GA: 67-78)
olarak saptandi. Kiint karin travmasi sonrasi istenen laboratuvar tetkiklerinin karin igi
yaralanmalar1 6n gormede iyi birer belirte¢ olmadigi saptanmigtir. Laboratuvar
tetkiklerinin travma mekanizmasi, hastanin mevcut yakinmalar1 ve fizik muayene

bulgulari ile birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk travma, karin travmasi, AST, ALT, tomografi
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ABSTRACT

Kuas C. 'One-Year Prospective Observational Investigation Of The Efficacy Of
Laboratory Tests On Solid Organ Injury In The Management Of Pediatric
Blunt Abdominal Trauma In The Emergency Department Of Eskisehir
Osmangazi University Hospital.' Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Emergency Medicine,
Eskisehir, 2019. The aim of this study was to investigate the diagnostic value of
laboratory tests for the detection of solid organ injury in pediatric patients who were
evaluated in the emergency department for blunt abdominal trauma. This is a
prospective cross-sectional diagnostic evaluation of patients who were evaluated for
blunt abdominal trauma in emergency department for 1 year. Of the 323 patients
included in the study, 209 (63.9%) were female and 118 (36.1%) were male. The
median age of the patients was 10 years (IQR: 7-15). The most common injury
mechanism was accidental falls. Abdominal pain and nausea, external lesion in
abdominal wall, abdominal tenderness and defense were found to be statistically
significant predictors of abdominal injuries (p <0.05). When 283 patients with CAT
(Computed Abdominal Tomography) were examined; 35 pathological findings were
found in 27 (9.5%) patients. In total, 18 (6.3%) patients had intra-abdominal injuries.
The most common intraabdominal injuries were liver injuries. Laboratory tests used
in the management of patients; while abnormal detection of ALT, AST, amylase and
lipase tests were found to be statistically significant in predicting intra-abdominal
injuries (p <0.05), it was observed that none of the investigations had sufficient
sensitivity and specificity. The predictive value of ALT for the detection of intra-
abdominal injuries was> 72.4 U / L. The sensitivity and specificity were 61% (95%
CI: 36-83) and 90% (95% CI: 85-93), respectively. The predictive value of AST was
found to be> 136.5 U / L. The sensitivity and specificity were 67% (95% CI: 41-87)
and 72% (95% CI: 67-78), respectively. Laboratory tests performed after blunt
abdominal trauma were not good markers for predicting intra-abdominal injuries.
The laboratory tests should be evaluated together with the trauma mechanism, the

patient's present complaints and physical examination findings.

Key Words: Pediatric trauma, abdominal trauma, AST, ALT, tomography
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1. GIRIS

Travma, cocukluk doneminde goriilen en O6nemli 6lim nedenidir. Son
yiizyilda meydana gelen enfeksiyon kaynakli hastaliklarinin tani1 ve tedavisindeki
gelismeler nedeniyle, ¢ocukluk doneminde goriilen travmalar onlenebilir 6lim ve
sakatlik nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir(1, 2). Travma nedenli ¢cocuk
oliimleri; tiim ¢ocuk Oliimlerinin yaklasik %40’ indan sorumludur. Tiim diinyada her
yil yaklagik 950.000 ¢ocuk travma nedenli hayatin1 kaybederken, milyonlarca ¢ocuk
travma sonrast meydana gelen sakatliklarla yagamina devam etmektedir. Cocukluk
doneminde goriilen yaralanmalarin %90’1 kazara meydana gelen travmalar sonucu
oldugu rapor edilmistir. Bu nedenle Diinya Saglik Orgiitii; ¢ocukluk cag
travmalarinin acil onlem alinmasi gereken biiyiik bir saglik problemi olarak

degerlendirmektedir(3).

Cocuklarin gelisim siireglerindeki farkliliklar nedeniyle yas ve cinsiyet
gruplar1 arasinda travma mekanizmalari ve tipleri farklilik géstermektedir. Travmatik
beyin yaralanmasi, motorlu ara¢ kazalari, dliisme, arac¢ i¢i ve dist trafik kazalari,
bisiklet kazalari, suda bogulma, yaniklar ve cocuk istismari ¢ocuklarda yaygin
goriilen yaralanmalardir(4). Travma nedeniyle meydana gelen yaralanmalar genelde
birden ¢ok sistemin etkilendigi ve yasami tehdit edebilecek yaralanmalardir. Kafa
travmasi ¢ocuk hastalarda en sik goriilen ve en fazla 6liime neden olan yaralanmadir.
Karin travmasi toraks travmasma gore daha sik goriilmekle birlikte toraks
travmasinda 6liim orani daha fazladir. Toraks travmasi ¢ocukluk cagi travmalarinda
ikinci sirada yer alan Oliim sebebidir(5, 6). Bununla birlikte ilk degerlendirmede
atlanan ve sonrasinda 6liime neden olan yaralanmalar arasinda karin travmalari ilk

sirada yer almaktadir(7).

Karin travmalar1 kiint veya penetran mekanizmalar ile meydana
gelebilmektedir. Cocukluk doneminde goriilen karin travmalarmin %90°1 kiint
mekanizmalar ile gergeklesmektedir. Bu mekanizmalar arasinda en sik goriilen
motorlu arag kazalari ve diismelerdir(7). Cocuklarin anatomik ve fizyolojik
farkliliklar1 nedeni ile basit kiint travmalar sonrasinda bile ¢oklu ve ciddi
yaralanmalar goriilebilmektedir. Cocukta daha ¢ok kiint travmalar goriilmesi ve bu

travmalar sonrast her zaman digarindan goriinen bir bulgu saptanamamasi nedeni ile



altta yatan bu ciddi yaralanmalar1 tespit etmek zor olabilir. Hastalarin yakinmalar1 ve
fizik muayene bulgular1 6nemli derecede yol gdsterici olabilirken, travma nedeni ile
korkmus ve endiseli olan bir hastadan Oykii almak ve fizik muayene bulgularini

dogru degerlendirmek her zaman miimkiin olmayabilir.

Travmaya bagl 6liimlerin yaklasik yarisi travma aninda yaralanmanin oldugu
yerde olmaktadir. Geri kalani ise ilk birkag saat icinde veya giinler, haftalar sonra geg
donemde gergeklesmektedir. Bu durum ciddi yaralanmasi olan hastalarin 6nemli bir
kismina miidahale edebilme sansi vermekte ve travmaya bagli oOliimlerin bir
boliimiinlin 6nlenebilir oldugunu gostermektedir(8). Travmanin sonrasi bagvuran
hastalarda, acil serviste yapilacak olan hizli tan1 ve tedavi hamleleri olusabilecek
olim ve sakatliklar1 6nemli derecede azaltacaktir. Kiint karin travmasi nedeni ile
degerlendirilen hastada ilk amac altta yatan karin i¢i yaralanmalar1 saptama veya
diglama olmalidir. Cocuk hastada yasanan dykii alma ve fizik muayenedeki zorluklar
nedeniyle goriintiileme tetkikleri siklikla tani araci olarak kullanilmaktadir. Kafa,
toraks ve karm travmalar1 sonrasi altta yatan patolojileri tespit etmede altin standart
yontem olarak BT (Bilgisayarli Tomografi) kullanilmaktadir. Fakat ¢cocuk hastalara
verilecek radyasyon dozu birim alana gore daha fazladir ve gelisme doneminde
olduklarindan hiicresel diizeyde etkilenme daha fazla olmaktadir. Beklenen yasam
stiresi uzun olan c¢ocuklar, iyonize radyasyonun yol acacagi kanserler i¢in daha fazla
tehlike altindadirlar(9). Bu nedenle hangi hastaya BT ¢ekilecegi sorusu, erigkine gore
artmis olan iyonize radyasyon duyarliligi da degerlendirilerek cevaplanmalidir.
Laboratuvar tetkikleri, karin i¢i yaralanmalar1 6n gormede ve dolayisiyla BT

ihtiyacini belirlemede travma Oykiisii ve hastanin mevcut klinik durumu ile birlikte

siklikla kullanilmaktadir.

Bu caligma ile, kiint karin travmasi nedeni ile acil serviste degerlendirilen
cocuk hastalarda, solid organ yaralanmalarinin tespiti veya diglanmasi1 noktasinda
laboratuvar tetkiklerinin yararliliklarini arastirmay1 amacladik. Kiint karin travmasi
sonrasi solid organ yaralanmalarini tespit etmede altin standart olarak BT kullanilsa
da BT i¢in hasta se¢imi konusu halen tartismalidir. Yapilan ¢alismalarda, solid organ
yaralanmalar1 tespitinde veya dislanmasinda laboratuvar tetkiklerinin yararh

olabilecegi gosterilmistir. Fakat, bu konuda yeterli miktarda kanita dayali bilgi



olmamasi nedeni ile aragtirma yapma gereksinimi duyduk. Bu arastirma kapsaminda
hastalardan ek kan, idrar tetkiki veya goriintiileme testi istenmemis olup, acil serviste
mevcut yapilmis olan tetkik ve goriintilleme testlerini ileriye doniikk olarak

incelenmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Epidemiyoloji

ABD (Amerika Birlesik Devletleri)’de her yil 10 milyonun iizerinde ¢ocuk,
travma nedeni ile acil servislere bagvurmaktadir. Bu her alt1 ¢ocuktan biri anlamina
gelmektedir(10). Bu basvurular sonrasinda gergeklesen oOliimler ise c¢ocukluk
doneminde goriilen oliimlerin en sik nedenidir. ABD’de 2017 yilinda 11694 ¢ocuk
travmaya bagli yaralanmalar neticesinde hayatin1 kaybetmistir(11). Yasa gore
dagilimma baktigimizda, 6zellikle motorlu ara¢ kullaniminin arttigi 15-18 yas

araliginda travmaya bagl 6liimlerde ciddi bir artis oldugu goriilmektedir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. ABD’de yaralanmaya bagli 6liimlerin yas gruplarina gore dagilimu.

Yas Oliim Sayis1 Niifus Sayisi
0-4 Yas 3,381 19,938,860
5-9 Yas 898 20,304,238
10-14 Yas 1,592 20,778,454
15-18 Yas 5,823 16,875,052
Toplam 11,694 77,896,604

CDC (Ulusal Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi) verilerine gére dliimciil
olmayan yaralanma mekanizmalarina bakildiginda; 0-9 yas arasinda diigmeler, 10-
24 yas arasinda ise kazara yaralanmalar ilk sirada yer almaktadir(12). Yine CDC
verilerine gore yaralanma sonrasi yasanan Oliimlerde; 5-24 yas araliginda en sik
neden trafik kazalar1 iken, 1 yas altinda asfiksi, 1-4 yas arasinda ise suda bogulmalar

ilk sirada yer alir(13).
2.2. Cocuk Travmada Farkhliklar

Cocuklar erigkinlerin kiigiiltiilmiis hali degildir. Genel olarak travma yonetimi
erigkin hastalar ile benzerlik gdstermekle beraber, cocuk travma hastalarim
degerlendirirken, g6z Onilinde bulundurulmasi gereken anatomik ve fizyolojik
farkliliklar vardir. Bu farkliliklarin bilinmesi, ¢ocuk travma hastasinin, tan1 ve tedavi

basamaklarinin hizli ve dogru bir sekilde belirlenmesinde faydali olacaktir.



2.2.1. Genel Viicut Yapisi ve Travma Mekanizmasi

Yetiskinlerle karsilagtirildiginda, ayn1 miktarda kuvvet ile meydana gelmis
herhangi bir travmada, cocuklarda daha agir ve coklu yaralanmalar meydana
gelebilmektedir. Erigskine gore daha az yag ve bag dokusu iceren viicutlar1 boyunca
yaygin olarak dagilan travma kuvveti nedeni ile, cogu zaman belirgin dis belirtiler
olmadan ciddi organ hasarlari meydana gelebilir. Cocuklarda agirliga gore daha
genis viicut ylizey alani olmasi nedeniyle gelisen 6nemli derecedeki 1s1 kaybi, ikincil
olumsuz etkiler goriilmesine neden olur. Bu etkiler arasinda kardiyak fonksiyonlarda
bozulma, azalmis katekolamin duyarliligi, trombosit fonksiyon bozuklugu, bobrek ve
karaciger fonksiyonlarinda bozulma, metabolik asidemiyi giiclendiren artmis

metabolik ihtiya¢ bulunur(5).

Travmaya bagli yaralanmalar; diigme, motorlu ara¢ kazalari, bogulmalar, spor
yaralanmalari, 1sirilmalar gibi mekanizmalar ile meydana gelebilmektedir. Cocukluk
doneminde yaralanmalar daha c¢ok kiint mekanizmalar sonucu meydana gelir. Bu
mekanizmalar yasa gore farklilik gostermektedir. Emeklemeye ve yiirlimeye
baslayan c¢ocuklarda, sik goriilen travma mekanizmasi olan oldugu seviyeden
diismeler gelisimin bir parcasi olarak goriilmekte ve nadiren hayati tehdit edici
sorunlara neden olmaktadir. Ilerleyen yaslarda gériilme siklig1 giderek artan motorlu
ara¢ kazalar ise daha ciddi yaralanmalara ve 6liimlere neden olmaktadir. Bununla

birlikte glinlimiizde giderek artan cocuk istismar1 da akilda bulundurulmasi gerekir.

Cocukluk doneminde goriilen travma nedenli Sliimler ii¢lii bir zamansal
dagilim gostermektedir. Oliimlerin yaris1 ciddi kafa travmasi ve kanama sonrasinda
olay yerinde gerceklesmektedir. Oliimlerin %30’undan fazla bir kismu ise, ilk birkag
saat icerisinde, kafa travmasi, kanama ve hava yolu acilleri nedeniyle
gerceklesmektedir. Ge¢ donemde goriilen Oliimler ise, organ yetmezlikleri, sepsis
gibi nedenlere bagli olmakla birlikte, ilk miidahalede yapilan yetersizlikler nedeniyle
gerceklesir(14). Bu nedenle, yaralanmalarin erken taninmasi ve dogru yonetilmesi

oliim ve sakatlik riskini 6nemli 6l¢iide azaltacaktir.



2.2.2. Bas

Cocuklarin baslar1 bedenlerine oranla daha biiyiiktiir. Bu nedenle agirlik
merkezleri daha yukaridadir. Bu farklilik nedeni ile ¢cocuk hastalarda diismeler ve
diismelere bagli izole kafa travmalar1 daha sik gozlenir. Ayn1 zamanda viicuda gore
yiizey alan1 daha fazla olan bas bolgesi 1s1 kaybinin da ana kaynagini

olusturmaktadir.

Cocuklarda dogumdan sonra 18-24’lincli aya kadar fontaneller agik
olabilmektedir. Bu durum olasi yaralanmalarda kafa ici basing artisinin iyi tolere
edilmesine olanak saglar. Fontanellerin palpasyon ile degerlendirilmesi kafa ici

basing artiginin tespitinde yararli bir yontemdir.

Cocuklarda, o6zellikle 2 yas altinda, oksipital alan basin en biiylik kismim
olusturur. Bu nedenle sirt iistii yatmakta olan cocuklarda, pasif olarak servikal
fleksiyonu ile farenks arka kismi 6ne dogru yer degistirir. Eger hastaya basima gore
uygun pozisyon verilmez ise servikal fleksiyon nedeniyle, hava yolu agiklig1

saglanamamis olusur (10).
2.2.3. Boyun ve Hava Yolu

Cocuklarda boyun kisadir ve goreceli olarak daha agir bir yapiy1 destekler.
Bas1 govdeye baglayan gevsek ligamanlar, destek kaslarinin tam gelismemis olmast,
vertebranin kismen kemiklesmis olmasi, kararsiz atlanto oksipital eklem gibi
farkliliklar nedeni ile, servikal omurga, daha fazla elastikiyet ve hareket genisligine
sahiptir. Bu anatomik farkliliklar nedeni ile eriskinden farkli olarak, iist seviye
vertebralar travmalara kars1 daha hassastirlar ve kirik veya ¢ikik saptanmadan spinal
kolon yaralanmalar1 eriskine gére daha sik goriiliir. Ozellikle C2 vertebra seviyesi
servikal yaralanmalarin en sik goriildigi bolgedir(6). Anatomik farkliliklar
yenidogan doneminde en belirginken, 8 yasindan sonra farklar azalmaya baglar ve 15

yas sonrasinda eriskin ile biiyiik oranda benzer 6zellik gosterir.

Yenidogan orofarinksindeki yumusak dokular (dil ve tonsiller gibi) oral
kaviteye kiyasla daha biiyiiktiir. Bu durum vokal kordlarin goriilmesini, dolayisiyla

entiibasyonu zorlastirir. Cocuk larinksi “U” seklinde ve daha sarkiktir. Bu nedenle



retrofaringeal alanda salgi birikimi meydana gelir. Ses telleri daha yukar1 ve 6n
yerlesimlidir. Servikal bdlgenin sabitlenmesi gereken hastada ses tellerinin
goriintiilenmesi ve entiibasyonu daha zordur. Eriskinde havayolunun en dar kismi
vokal kordlar iken, ¢ocuklarda krikoid halka havayolunun en dar yeridir(15). Cocuk
hastada goriilen anatomik farkliliklar ve bu farkliliklarin yaratmis oldugu etkiler

Tablo 2.2’ belirtilmistir.

Tablo 2.2. Pediatrik hava yolunda goriilen anatomik farkliliklar ve etkileri.

Anatomik Farkhihik Etki
Goreceli biiyiik dil Hava yolu tikanikliginin en sik nedeni
Genis yumusak dokular Nazotrakeal entiibasyonda zorluk
Sarkik ve ‘U’ seklinde larinks Kiiciik ¢ocuklarda diiz ‘blade’ kullanimi
Yukari ve 6nde yerlesmis larinks Ses tellerinin goriintiilenmesinde zorluk

Havayolunun en dar kismi krikoid halka Entiibasyon tiipii segilirken dikkate
alinmal

Dar trakeal ¢ap ve halkalar aras1 mesafe = Igne krikotirotomi 12 yas altinda cerrahi
hava yoluna goére daha zor

Kisa trakeal uzunluk Sag ana brons entiibasyonu veya

entiibasyon tiipiiniin yerinden ¢ikmasi

Dar ve biiyiik hava yollar1 Hava yolu direncinde artma

Artmig vagal yanit Entiibasyon islemi sirasinda bradikardi
2.2.4. Toraks

Cocuklarin toraks duvari, iizerinde yag ve kas dokusunun az olmasi,
kaburgalarin ve kikirdak dokunun elastik olmasi nedeniyle, uygulanan travma
kuvvetlerini emebilir ve dagitabilir. Daha esnek toraks duvari nedeniyle, travma
sonrasl, yetigkin hastalara gore daha az kaburga kiriklar1t meydana gelir. Bu nedenle
altta yatan ciddi yaralanmalar gdzden kacabilir. G6glis duvarini olusturan yapilarda
herhangi bir sorun saptanmazken, i¢ organlarda ciddi yaralanmalar olusabilecegi

unutulmamalidir(5).



2.2.5. Karmn Bolgesi

Cocuklarin karin bolgesinde orantili olarak daha biiyiik solid organlar, daha
az cilt alt1 yag dokusu ve daha zayif koruyucu kas yapis1 vardir. Eriskinlerin oblik
diyaframlarinin aksine, ¢ocuklarda yaklasik 12 yasina kadar diyafram neredeyse
horizontal sekildedir. Bu durum karin i¢i organlar1 kaburgalar tarafindan daha az
korunmasma neden olur(7). Dalak ve karaciger c¢ocuklarda kaudale ve One
yerlesmistir. Baglayici ligamentlerin tiim korumasina ragmen, bag dokularin artmis
elastikiyeti nedeniyle travma esnasinda bu organlar olduk¢a hareketli hale gelir. Tiim
bu nedenler ile, ¢cocuk hastalar, travmaya bagli ciddi yaralanmalara kars1 daha
hassastirlar. Karaciger eriskinlere gore daha biiylik ve daha az fibroz yapi iceren bag
dokuya sahip oldugundan parankim yaralanmalarina karsi daha hassastirlar. Daha
kolay yaralanmalarina ragmen organlarin kapsiil yapilar1 daha kalin olmasi nedeni ile
hemoperitonyum daha siirli olur. Bu anatomik farklilik nedeniyle ATUS (Acil
Travma Ultrasonografisi) ile solid organ yaralanmalarin tespiti cocuk hastada daha

zordur(6).
2.3. Cocuk Travma Hastasinin Yonetimi

Cocuk travma hastasinin ilk degerlendirmesindeki oncelikler erigkin hastalar
ile farklilik gostermez. Baslica birincil baki, resiisitasyon girisimleri ve ikincil baki
uygulamalarini igerir. Birincil baki ve resiisitasyon girisimleri es zamanli olarak
uygulanmalidir. Bu ilk donemdeki amag; hastanin yasamini tehdit edecek
yaralanmalar1 tespit etmek ve ¢ozmektir. Degerlendirmenin ilk 5-10 dakikalik kismi

icerisinde bu uygulamalarin tamamlanmis olmasi beklenir(15).

Birincil bakiyi, hastanin tepeden tirnaga ayrintili muayenesini iceren ikincil
baki evresi izler. ikincil bakinin amaci hastanin yasamani tehdit etmeyecek tiirde
olan diger yaralanmalarinin tespitidir. Ciddi yaralanmas1 olan hastalar tekrarlayan
muayenelerle degerlendirilmelidir. Hastanin vital degerleri birincil baki sirasinda 5
dakikada bir, acil serviste kaldig1 siire icerisindeyse 15 dakikada bir

tekrarlanmalidir(15).

2.3.1. Birincil Baki



Birincil baki evresinin ilk basamagi hastanin havayolunun degerlendirilmesi
ve servikal omurlarin stabilizasyonudur. Sonrasinda hastanin solunum g¢abasi ve bu
cabanin yeterliligi degerlendirilir. Solunum degerlendirmesini, sirayla hastanin
dolagiminin degerlendirilmesi ve kanama kontroliiniin saglanmasi izler. Hastanin
dolagimiyla ilgili degerlendirme tamamlandiktan sonra hastanin mevcut norolojik
durumu degerlendirilir. En son olarak hastanin tiim elbiseleri ¢ikarilarak detayli
olarak tiim viicut muayenesi yapilir. Birincil baki hedefleri Tablo 2.3’de

belirtilmistir.

Tablo 2.3. Birincil baki hedefleri.

A. Havayolu ve servikal omurga giivenligi
Havayolunu degerlendir, havayolu acikligin1 sagla ve koru
Servikal omurga yaralanmasini degerlendir, servikal omurgay: sabitle

B. Solunum

Solunum seslerini dinle, solunum ¢abasini degerlendir

Apne durumunda pozitif basingl ventilasyon uygula

Hipoksi durumunda oksijen destegini sagla

Acik pnomotoraks varliginda kapatic1 pansuman sonra tiip torakostomi uygula
Tansiyon pnomotoraks varliginda igne torakostomi sonra tiip torakostomi uygula
Masif hemotoraks varliginda tiip torakostomi uygula

C. Dolasim

Kan voliimiinii degerlendir: Kan basinci, periferik nabizlar, kapiller dolum, cilt
rengi

Iki adet genis damar yolu ag, agilamiyorsa santral vendz yol ag

Hipovolemik sok varliginda bolus sivi ve gerekli ise kan iiriinlerini kullan
Eksternal kanama alanlarina direkt bast uygula

Perikardiyal tamponad siiphesi varsa perikardiyosentez yap

Penetran yaralanmaya bagli kardiyak arrest var ise acil serviste torakotomi uygula

D. Norolojik durum

Pupil boyutu ve 151k yanitin1 degerlendir

Omurilik yaralanmasi varliginda sabitleme yap

Serebral herniasyon varliginda hafif hiperventilasyon ve mannitol uygula
Biling durum degisikligi varliginda kan glikoz diizeyine bak

E. Giysilerin ¢cikarilmasi

Hasta tamamen soyulur, yanik, kanama ve toksik alimlar ac¢isindan degerlendir
Kiitiik ¢evirme yontemiyle torasik omurlari, flank bolgeyi, sirt ve kalgay1
degerlendir

Hipotermiden korumak i¢in haricen 1sitma ve 1lik sivilar uygula
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Birincil bakinin o6ncelikli amaci, hastada yasamsal tehdit olusturabilecek
durumlarin  saptanmasit  ve  ¢oOziimlenmesidir. Hastanin  birincil  baki
degerlendirmesinin her asamasinda, tespit edilen yasamsal tehdit olusturabilecek
durumlar i¢in resusitatif girisimlerde bulunularak, tehdit ortadan kaldirilir. Mevcut

tehdit ortadan kaldirilmadan birincil bakinin diger agamalarina gegilmez.
A — Hava Yolu

Cocuk travma hastasiin birincil bakisinin ilk ve en 6nemli basamagi hava
yolunun degerlendirilmesidir. Cocuklarin oksijenasyonu yetiskinlere gore daha erken
bozulabilir ve bunu takiben solunum arresti gelisebilir. Bu nedenle, en deneyimli
klinisyen havayolu yoOnetiminden sorumlu olmalidir(6). Havayolu aciklig1
degerlendirilirken; aglama veya ses ¢ikarma sekli, stridor veya giirtiltiilii solunum
varligi, solunum is yiikiinde artma olup olmadigi, balon-valv-maske ile solutulan

hastalarda gdgiis kafesinin hareketleri dikkatlice incelenmelidir.

Hastanin havayolu agikliginin saglanmasi i¢in ¢ene itme hareketi gibi temel
hava yolu a¢ma manevralar1 uygulanmalidir. Hastanin havayolu acikliginin
saglanmasinin ardindan havayolunun giivenliginin saglanmasi1 gerekir. Hastanin
havayolu giivenliinin saglanmasi i¢in bazi durumlarda hastanin endotrakeal
entiibasyonu gerekmektedir. Endotrakeal entiibasyon endikasyonlar1 Tablo 2.4’de
belirtilmistir(10). Endotrakeal entiibasyon ile havayolu giivenligi saglanana kadar
gecen siirede; nazal veya oral airway, supraglottik havayolu cihazlar1 gibi ekipmanlar
kullanilabilir. Cocuk hastalarda kullanilabilecek havayolu cihazlar1 ve uygun

boyutlar1 Tablo 2.5’de belirtilmistir(10).

Tablo 2.4. Cocuk travma hastasinda endotrakeal entiibasyon endikasyonlari.

Kontrollii ventilasyon gerektiren ciddi kafa travmasi varligi

Hava yolu giivenligini koruyamayacak hastalar

Solunum yetmezligi bulgusu olan hastalar

Ciddi hipovolemi ve baskilanmis biling durumu veya cerrahi miidahale ihtiyact

ETT (Endotrakeal Tiip) se¢iminde kafli veya kafsiz tiipler tercih edilebilir.

Eski onerilerde trakeal nekroz riski nedeni ile 6zellikle kiigiik cocuklarda kafsiz tiip
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kullanim1 Onerilirken, kafli tliplerin tasarimi ile ilgili gelismeler sonucunda artik
boyle bir risk bulunmamaktadir. 6 ayin iizerindeki ¢ocuklarda kafli tiipler

kullanilabilir(10).

Tablo 2.5. Cocuk hastada kullanilabilecek havayolu ekipmanlari.

02 Maske Oral Balon-Valv Laringoskop ETT

Airway
Yeni dogan Yeni Infant Infant 0 diiz 2,5-3 kafsiz
3kg dogan
0-6 ay Yeni Infant, Infant 1 diiz 3-3,5 kafsiz
3,5kg dogan kiigiik
6-12 ay Cocuk Kiigiik Cocuk 1 diiz 3,5-4 kafli
7 kg veya kafsiz
1-3 yas Cocuk Kiiciik Cocuk 1 diiz 4-4.5 kath
10-12 kg veya kafsiz
4-7 yas Cocuk Orta Cocuk 2 diiz veya 5-5,5 kafli
16-18 kg egik
8-10 yas Yetiskin  Orta, genis Cocuk, 2-3 diizveya  5,5-6 kafli
24-30 kg eriskin egik

Hava yolu kontrolli, balon-valv-maske veya endotrakeal entiibasyon ile
saglanamadigr durumlarda, LMA (Laringeal maske) veya igne kirotiroidotomi ile
havayolu kontrol altina alinabilir. Krikotiroid membran iizerinden jet havalandirma
oksijenasyon i¢in uygun bir tekniktir. Ancak bu yontem yeterli havalandirma
saglamaz ve hiperkarbi gelisimine neden olabilir. Cerrahi krikotirotomi, bebekler
veya kiiclik cocuklar icin nadiren endikedir. Kriktiroid membranin kolayca

hissedildigi daha biiyiik ¢ocuklarda (genellikle 12 yasina kadar) uygulanabilir(10).

Hastalarin havayolu giivenligi saglanirken, es zamanli olarak servikal omurga
giivenligi de saglanmalidir. Cocuklarda servikal omurga yaralanmasi sik olmamasina
ragmen spinal kord yaralanmasi agisindan risk tagirlar. Hastalarda aksi ispat edilene
kadar spinal yaralanmanin oldugu kabul edilmeli, boyunluk ve ek araclar ile servikal

bolge sabitlenmelidir.
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B- Solunum

Cocuk travma hastasinin solunumunu degerlendirirken; trakeanin pozisyonu,
gogiis duvari hareketleri, oskiiltasyon ile akciger sesleri, solunum hizi, derinligi, sekli
ve solunum c¢abasi dikkatle gézlemlenmelidir. Uygun bir solunumdan bahsedebilmek
icin hastanin normal oksijen ve karbondioksit diizeylerine sahip olmasi ve yeterli
diizeyde hava aligverisinin gergeklesebiliyor olmasi gerekir. Siyanoz, ajitasyon,
bradikardi, Olgililen oksijen satiirasyonunda diisiikliik, takipne, yardimci solunum
kaslar1 kullanimi ve giiriiltiili  solunum, hipoksemi ve yetersiz ventilasyonun

isaretleridir.

Solunumun degerlendirilmesi sirasinda saptanan hayati tehdit edici durumlara
acil olarak miidahale edilmelidir. Hipoksi, direngli hipotansiyon, solunum seslerinin
tek tarafli olarak duyulmamasi, tek tarafli hipertimpanizm, juguler venéz dolgunluk
varliginda tansiyon pnomotoraks diigiiniilmelidir. Hastalarda tansiyon pndmotoraks
saptandig1 taktirde, radyolojik degerlendirmeyi beklemeden, igne dekompresyon
yapilmali, ardindan hastaya gogiis tiipti takilmalidir. Hastada hipoksi, hipotansiyon,
tek tarafli solunum seslerinin alinamamasi gibi bulgulara ek olarak, etkilenen akciger
tarafinda matitenin alinmasi durumunda masif hemotoraks diistiniilmelidir. Hastada

hemotoraks saptanmasi durumunda gogiis tiipii takilarak drenaj saglanmalidir(6).
C- Dolasim

Dolagimin degerlendirilmesi sirasinda amaglanan, hastanin perfiizyon
durumunun degerlendirilmesi, perfiizyon bozuklugu saptanmigsa perfiizyonun
diizeltilmesi, viicut i¢inde ve disinda var olan kanamalarinin arastirilmasi, herhangi
bir kanama saptanmissa durdurulmasidir. Iki intravendz yol agilmasi, agilamadigi
durumlarda santral vendz yol veya intraossedz yol acilmasi ve olasi kan transfiizyon

ihtiyac1 i¢in kan numunelerinin alinmasi da bu basamakta yapilmalidir.

Cocuklarda yaralanmalar ciddi kanamalara neden olabilir. Sok bulgularinin
erken taninmasi ve gereklik halinde erken cerrahi degerlendirme olduk¢a dnemlidir.
Cocugun artmis olan fizyolojik rezervi nedeni ile kanamalara bagl sok gelistigi

durumlarda bile sistolik kan basinci normal aralikta saptanabilir. Sistolik kan
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basincinda diisiis olmasi i¢in dolagimdaki kan hacminde %30'luk bir azalma gerekir.
Bu nedenle hipotansiyon, c¢ocuk hastalarda, sok tablosunun ge¢ donem
bulgusudur(10). Tasikardi ve zayif cilt perfiizyonu bulgulart genellikle
hipovoleminin erken taninmasinin tek anahtaridir. Fakat, ¢ocuk travma hastasinda,
agri1, korku ve psikolojik stresler sonrasinda da tasikardi goriilebilir. Bu nedenle diger
perflizyon bozuklugu bulgularinin sorgulanmast gerekir. Cocuklarda perfiizyon
bozuklugunun diger belirtileri; periferik nabizlarin giderek zayiflamasi, nabiz
basinciin 20 mmHg'nin altida olmasi, gévdeye kiyasla soguk ekstremiteler olmasi,
kapiller dolum zamaninda uzama ve biling diizeyinde azalmadir. Cocuklarda

hemorajik sok siniflamasi Tablo 2.6’da belirtilmistir(16).

Tablo 2.6. Cocuk hastada hemorajik sok siniflamasi.

Bulgu Smif I Sinif 11 Siif 11T Smif IV
Kan kaybi (%) <%15 %15-30 %30-40 > %40
Nabiz Normal Hafif tagikardi = Orta tagikardi Ciddi
tagikardi
Tansiyon Normal/Artmig Azalmis Azalmig Azalmig
Kapiller dolum Normal Gecikmis Gecikmis Gecikmis
Solunum sayisi Normal Hafif takipne = Orta takipne = Ciddi takipne
Idrar cikist 1-2ml/kg/h  0,5-1 ml/kg/h 0,25-0,5 [hmal
ml/kg/h edilebilir
Mental durum Huzursuz Hafif anksiyoz =~ Anksiyoz ve = Konfiize ve
konfiize laterjik
Sivi replasmam Salin Salin Salin + Kan = Salin + Kan

Kan basmci ve diger vital bulgu degerleri, ¢ocuk hastalarda, yasa gore
degisiklik gostermektedir. 1-10 yas arast ¢ocuklarda normal sistolik kan basinci
degeri; 90+(2xYas) formiilii ile hesaplanabilir. Yine ayn1 yas grubu igin sistolik kan
basincin alt sinirt ise; 70+(2xYas) formiilii ile hesaplanabilir. Diyastolik kan basinci
ise sistolik kan basincinin tigte ikisi kadar olmalidir. Cocuk hastanin normal vital

bulgu degerleri Tablo 2.7°de belirtilmistir.
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Dolagim bozuklugunun nadir nedenlerinden birisi de travma sonrast kalp
yaralanmalarima bagli gelisen perikardiyal alana olan kanamalardir. Motorlu arag
kazas1 veya yiiksekten diisme gibi bir deselerasyon mekanizmasiyla meydana gelen
yaralanmalarda, kardiyak tamponad gelisebilir. Cocuklarda nadir olarak karsilasilan
bu durumda, Beck triadi olarak bilinen; hipotansiyon, kalp seslerinin derinden
gelmesi ve juguler vendz dolgunluk goriiliir. ATUS ile hasta basinda hizli bir sekilde
tan1 konabilir. Hastaya perikardiyosentez veya resiisitatif torakotomi iglemi

planlanmalidir.

Sok tablosundaki cocuk hastalara hizli bir sekilde kristaloid infiizyonu
baslanmalidir. Hastaya hizli bir sekilde isitilmis 20 ml/kg dozunda kristaloid sivi
verilmelidir. Yanit alinamadigi durumlarda bir veya iki kez ayn1 dozda kristaloid
stvilar tekrar verilmelidir. Yapilan sivi tedavisine ragmen devam eden kanama
bulgusu olan hastalara, 10 ml/kg dozunda 1sitilmis eritrosit silispansiiyonu

verilmelidir(10).

Tablo 2.7. Cocuk hastada normal vital bulgular.

Yas grubu  Agirhk Kalphzi  Kanbasmer  Solunum iz Idrar cikisi

(kg) (atim/dKk) (mmhg) (soluk /dk) (ml/kg/sa)
Infant 0-10 <160 >60 <60 2.0
0-12 ay
Siteocugu o 14 50 >70 <40 15
1-2 yas
Okul éncesi ) ¢ <140 >75 <35 1.0
3-5 yas
Okuleagt ¢ 36 <120 >80 <30 1.0
6-12yas
Adolesan 5 o0 100 90 <30 0.5
13<yas

D- Norolojik Durum

Birincil bakinin bu asamasinda hizli bir sekilde hastanin noérolojik durumu
degerlendirilmelidir. Norolojik durumu belirlemek i¢in, biling diizeyi, pupil boyutu
ve 151k reaksiyonunu igeren hizli bir nérolojik muayene yapilir. Biling diizeyini
gostermede Glasgow Koma Skalasi ve AVPU skalasi kullanilabilir. Literatiirde bu

konuda cocuklarla ilgili ¢alisma eksikligi vardir. Her iki skalanin da uygulanigi
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pediatrik yas grubundaki hastalar i¢in bazi sorunlar tagimakla birlikte AVPU’ nun
hizl1 ve etkili bir ndrolojik muayene imkani sagladig1 sdylenebilir(17). AVPU skalas1
Tablo 2.8’de gosterilmistir. Hastalarda saptanan biling durum degisikliginin altta
yatan nedenlerinden birisi de hipoglisemidir. Bu nedenle biling degisikli olan tiim

hastalarin kan sekeri diizeyi hizli bir sekilde dl¢iilmelidir.

Tablo 2.8 Biling durumunu degerlendirmede AVPU skalasi.

A Alert

\4 S6zel uyarana yanith
P Agrili uyarana yanith
U Yanitsiz

E- Giysilerin Cikarilmasi

Hastanin iizerinde bulunan giysiler, hayati tehdit edici tiim olas1
yaralanmalar1 tespit etmek icin ¢ikarilmalidir. Hastanin sirtinda olabilecek
yaralanmalarin gézden kagirilmamasi i¢in hastanin boynu sabitlenerek c¢evrilmeli ve
yan yatar konuma getirilmelidir. Hastanin tiim sirt ve bel omurlarma dokunarak
hassasiyet ve deformite arastirilmalidir. Bununla birlikte, cocuklar soguk ortamlara
maruz kaldiklarinda hipotermiye karsi daha hassastirlar. Iyatrojenik hipotermiden
kacinmak i¢in 1lik bir resiisitasyon ortami elde etmek, 1slak giysileri ¢ikarmak ve
cocugun istiinii koruyucu ortiiler 6rtmek gerekir. Degerlendirme siiresince hastanin

viicut sicaklig1 dikkatlice izlenmeli ve kaydedilmelidir(6).
2.3.2. Ikincil Baki

Birincil baki tamamlandiktan ve resiisitatif islemler tamamlandiktan sonra
ikincil bakiya baglanmalidir. Hastanin tepeden tirnaga muayenesi yapilir. Ikincil baki
sirasinda hastanin vital bulgular1 diizenli olarak izlenmelidir. Hastanin ikincil bakinin
basinda ailesinden veya hastadan kisa bir dykii alinir. Hastanin varsa alerjisi olan
maddeler, kullandig ilaglar, tibbi Oykiisii, son yemegi ne zaman yedigi ve travmaya
neden olan olayin nasil gergeklestigine iliskin bilgiler edinilmeye calisilir. Oykiiniin
ardindan hizli bir sekilde viicudun tiim kisimlar1 diger yaralanmalar ve fonksiyonel

durumun degerlendirilmesi acisindan muayene edilir. Hasta i¢in uygun laboratuvar
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ve gorlintliileme tetkiklerinin se¢imi ve yatak basi sonografik degerlendirme bu

asamada yapilir
2.4. Cocuk Hastada Kiint Karin Travmasi ve Yonetimi

Karin bolgesi, cocuk hastalarda, yaralanmalarin en sik gorildigi ikinci
anatomik bolgedir. ABD’de ¢ocukluk caginda goriilen travmaya bagh tiim 6liimlere
bakildiginda ise; karin travmasi sonrasi meydana gelen dliimler, kafa travmalar1 ve
toraks travmalarinin ardindan oliimlerin ii¢lincli 6nde gelen nedenidir(7). Bununla
birlikte, baslangicta saptanamayan ve oliime neden olan yaralanmalar igerisinde ilk

siradadir(15).

Cocukluk doneminde karin travmalari en sik kiint mekanizmalar ile meydana
gelir ve kiint karin travmalari, ¢cocukluk dénemi tiim travma basvurularinin %10 unu
olusturur(6). Arag i¢i trafik kazalari, yaya yaralanmalari, diismeler ve dogrudan karin
bolgesine alinan travmalar sik goriilen yaralanma sekilleridir. Bu mekanizmalarin
siklig1 yasa gore degiskenlik gostermektedir. Bebeklerde daha ¢ok kasith
yaralanmalar goriiliirken, c¢ocukluk doneminde diismeler en sik goriilen
mekanizmalardir. Yasin ilerlemesi ile birlikte motosiklet, ara¢ i¢i trafik kazalar1 ve
bisiklet kazalar1 sonucunda olusan yaralanmalar daha sik goriiliir. Cocuklarda kiint
karmm travmasma bagli Oliimlerin sikligt dogrudan yaralanan yapilarin sayisi ve
yaralanma tipi ile ilgilidir. Izole karaciger, dalak, bobrek veya pankreas travmasinda
oliim orant %?20'den azdir. Gastrointestinal sistem yaralanmalar1 dahil oldugunda bu
oran %?20'ye c¢ikarken, biiylikk damar yaralanmalarinda o©lim oran1 %50'ye
varmaktadir(18). Cocuk istismar1 nedeni ile ciddi karin i¢i yaralanmalar olabilecegi
unutulmamalidir. Cocuk istismar1 sonrasinda goriilen Sliimlere bakildiginda; karin
yaralanmalar1 kafa yaralanmalar1 sonrasinda en sik goriilen ikincil neden olarak

karsimiza ¢ikmaktadir(15).

Kiint karin travmasi, potansiyel olarak pek ¢ok farkli organ yaralanmasina
neden olabilir. Karin duvarinda ezilmeler, diisiik enerjili travmalara ikincil,
genellikle sporla iligkili yaralanmalarda sik goriiliir. Solid organlar yaralanmalari ise,
yiiksek enerjili mekanizmalarda daha sik goriiliir. Dalak en sik yaralanan solid

organdir (%25-39), ardindan karaciger (%15-37) ve bobrek (%19-25) gelir. I¢i bos
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organ yaralanmalar1 siklik sirasinin gore; jejunum, duodenum, kolon ve mide
yaralanmalar1 seklinde goriiliir (%15). Cocuk karin travmasi sonrasi pankreas

yaralanmalart %7 oraninda goriiliir(6).

Kiint karin travmasi sonrasi acil servise bagvuran ¢ocuk hastada agikliga
kavusturulmas1 gereken en Onemli nokta karin i¢i yaralanma olup olmadigidir.
Hastalarin ilk degerlendirmesi sirasinda, tiim travma hastalarinda oldugu gibi,
American Collage of Surgeons tarafindan yliriitiilen ileri travma yasam desteginin
temel ilkeleri uygulanmalidir. Hastanin ilk bakis1 bittikten ve restisitatif girisimler
tamamlandiktan sonra, hastadan ve aileden detayli bir oykii alinmali ve tam bir fizik
muayene yapilmalidir. Sonrasinda gerekli laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerine

hizlica karar verilmelidir.
2.4.1. Oykii

Hasta veya ailesinden alinacak olan Oykii olasi yaralanmalar1 6n gormede
olduk¢a yarar saglayacaktir. Travmanin ne zaman meydana geldigi, olus
mekanizmasi, hastada travma sonrast meydana gelen degisiklikler ve c¢ocugun
gecirmis oldugu hastaliklar sorgulanmalidir. En son ne zaman beslendigi, alerji
Oykiisii sorgulanmali ve not edilmelidir. Hastalarin mevcut hastaliklar1 nedeni
travmaya verdigi yanitlar farkli olabilir. Ornegin; konjenital kanama bozuklugu olan
bir hastada ciddi kanama riski daha fazla olacagindan bu durum detayli olarak
sorgulanmali ve kanamalara yonelik onlemler erken donemde alinmalidir. Herhangi
bir nedenle splenomegali ve hepatomegali dykiisii olan hastalarda ise travma sonrasi
dalak ve karaciger yaralanmasi riskinin yiiksek olacagi unutulmamalidir(19).
Hastanin bazal biling durumu sorgulanmali ve yasma gore beklenen gelisim
seviyesine gore degerlendirilmelidir. Tan1 koymada gii¢liige neden olabilecek otizm,

serebral palsi gibi hastaliklarda nérolojik durum bozukluklari sorgulanmalidir.
2.4.2. Fizik Muayene

Cocuk travma hastasinda, karin bolgesinin fizik muayene bulgulari, karin i¢i
yaralanmanin belirlenmesinde c¢ogunlukla yanilticidir. Ciddi yaralanmasi olan

cocuklarda fizik muayene bulgulart minimal olabilecekken, karin bdlgesinde
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digaridan gorlinen yaralanmasi olan c¢ocuklarda altta yatan karm i¢i hasarn
olmayabilir. Ayni zamanda bazi1 bulgular ge¢ ortaya c¢ikabileceginden, belli
araliklarla fizik muayene tekrarlanmalidir. Ornegin, bisiklet yaralanmalarinda gidon
nedeni ile ciddi yaralanmalar goriilebilir ve bu yaralanmalar genellikle 24 saate kadar

bulgu vermeyebilir(15).

Bilingli bebekler ve kiigiik ¢ocuklarda, genellikle travmanin yarattigi korku
ve endise nedeni ile karin muayenesi zorlasabilir. Cocuk ile sakin bir sekilde
konusulmali, karin agrisinin varligi hakkinda sorular sorulmali ve karin kaslarinin
tonusu nazikge degerlendirilmelidir. Muayeneye baglarken, istemli ve yanlig
bulgulara neden olacak derin, agrili palpasyondan kacinilmalidir. Fizik muayenede
yanlis degerlendirmeye neden olacak bir baska durum ise karindaki distansiyondur.
Bu nedenle oncelikle mide nazogastrik sonda ile muayene dncesinde bosaltilmalidir.
Kiint karin travmali hastalarin karin muayenesinde hassasiyet saptanmasi, klinik
olarak karar vermede yardimci olacak en 6nemli bulgudur. Fakat 6zellikle kiigiik
cocuklarda hassasiyetin  degerlendirilmesi miimkiin olmayabilir. Ekimoz,
abrazyonlar, laserasyon ve batin distansiyonu diger oOnemli fizik muayene
bulgularidir. Hastanin karin duvarinda saptanan hematomun, batin i¢i yaralanma
riskini arttirdig1 saptanmistir(20). Yine trafik kazalarinda en sik saptanan muayene
bulgusu olan emniyet kemeri isareti artmig karin i¢i yaralanma riski ile iligkilidir(21).
Tim bunlara ragmen, karin muayenesinin tamamen normal olmasi karin igi

yaralanma ihtimalini ortadan kaldirmaz(22).
2.4.3. Laboratuvar Tetkikleri

Kiint karin travmasi nedeni ile acil serviste degerlendirilen ¢ocuk hastalarin
yonetiminde laboratuvar tetkikleri siklikla kullanilmaktadir. Laboratuvar tetkiklerini
bu kadar sik kullanmamiza ragmen, karin i¢i yaralanmalar1 degerlendirmede kabul
gormiis, duyarliligt ve Ozglinliigli yiiksek rutin bir laboratuvar analizi
bulunmamaktadir(23-25). Yapilan ¢aligmalarda, rutin olarak kullanilacak bir travma
paneli yerine, hastanin yakinmalari, vital bulgular1 ve fizik muayene bulgular
degerlendirilerek,  yardimci  olabilecek laboratuvar tetkikinin  seg¢ilmesi
onerilmektedir. Ozellikle ciddi yaralanma siiphesi olan fakat fizik muayenede

patolojik bulgu saptanmayan stabil hastalarda, laboratuvar tetkikleri klinik olarak
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karar vermede yardimci olabilir(26). Calisilan laboratuvar tetkiklerinin sonuglari tek
basina klinik olarak karar vermede yeterli birer belirte¢ degildir. Laboratuvar tetkiki
sonuglarini, hastanin klinigi ve hemodinamisi ile birlikte degerlendirerek ileri

inceleme, kan transflizyonu veya cerrahi miidahale ihtiyacini belirlemek gerekir.

Transaminazlar; hepatositler, néronlar, pankreas ve kas hiicrelerinde bulunan
mitokondriyal ve sitoplazmik enzimlerdir. Klinik olarak en yaygin kullanilan iki
transaminaz ALT (Alanin Aminotransferaz) ve AST (Aspartat Aminotransferaz)’dir.
Hepatositlerin iltihaplanmasi, enfeksiyonlar veya cerrahi miidahaleden sonra kanda
AST ve ALT diizeylerinin yiiksekligi saptanabilir. Klinik olarak karaciger
yaralanmalarim1 tahmin etmek i¢in ise yiikselmis transaminaz degerlerinin
kullanilmas: tartigmalidir. Yapilan c¢aligmalarda kiint karin travmasi nedeni ile
meydana gelen karaciger yaralanmalarinin siddeti ile AST ve ALT diizeyleri
arasinda korelasyon bulunmustur(27-30). Bir calismada ALT'nin karaciger hasarin
tespit etmede, AST ve diger hematolojik belirteclere kiyasla en ideal tetkik oldugu
gosterilmistir(31). Ancak yine de yiikselmis transaminazli hastalarin yaklasik
%350’sinde BBT (Bilgisayarli Batin Tomografisi)’de herhangi bir karm ici
yaralanmanin olmadigt bildirilmistir. Bu durumun olasi sebebi travma sonucu

karacigerde meydana gelen hepatik sitolizisdir(32).

Acil serviste ilk degerlendirme sonrasi Olclilen Hb (Hemoglobin) ve Htc
(Hematokrit) seviyesi, karin i¢i yaralanmalar1 gostermede zayif birer belirtectir, fakat
bazi c¢aligmalarda; diisik Htc seviyelerinin karin i¢i yaralanmalart ile iliskili
olabilecegi bildirilmistir(33). Bu degerler tek baslarina yararli olmadigi gibi kontrol
tetkikler ile takip etmenin de acil servis yonetimine yarar1 yoktur. Ozellikle
hemodinamik olarak kararsizlik saptanmadigi siirece, Hb ve Htc monitorizasyonu
yapmanin yararli olmadigi gosterilmistir. Kiint karin travmasi sonrasi gelisen
karaciger ve dalak yaralanmasi olan hastalarda, hemodinami kararli oldugu siirece
kan transfiizyonu veya cerrahi miidahale ihtiyact genelde 24 saat sonra ortaya
ciktigindan, acil serviste seri Hb ve Htc degeri goriilmesi Onerilmemektedir(34).
Beyaz kiire yiiksekligi de karin i¢i yaralanmalar1 gostermede yararli olabilecegi

belirtilmis, fakat kestirim degeri net olarak belirtilememistir(35).
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Akut pankreatiti saptamada iyi birer belirte¢ olan amilaz ve lipazin pankreas
yaralanmasindaki 6zgiinliigii ve duyarlilig1 net olarak ortaya konamamaistir. Yapilan
kisitli ¢alismalarda pankreas yaralanmalarini saptamada, yaralanma derecesi veya
yaralanma bdlgesini saptamada yararli olmadigi gosterilmistir. Bununla birlikte
ozellikle lipaz degerinin 1100 U/L ve iizerinde olmasinin psddokist gelisimi
acisindan yiiksek riski ifade ettigi ve bu hastalarin US (Ultrasonografi) ile takip
edilmeleri gerektigi bildirilmistir(36). Klinik olarak pankreas yaralanmasin
diisindiiren travma mekanizmast veya klinik belirtecler olamadigi durumlarda
amilaz ve lipaz degerleri nadiren hastalarin yonetiminde ek yarar saglamaktadir. Bu
nedenle kiint karin travmasi ile acil servise basvuran hastalarin yonetiminde yararl
degilken, pankreas yaralanmasi saptanan hastalarin takibinde yon gdsterici

olabilmektedir.

TIT genitoiiriner sistemi etkileyen travmalarda altta yatan olas1 yaralanmalar
saptamada duyarlit bir tetkiktir. Renal travma siiphesi olusturacak travma
mekanizmasi veya klinik bulgularm varhigindan TIT istenmelidir. Cocuk hastada
kiint karin travmasi sonras1 hematiiri saptanmasi biiyiik oranda altta yatan bobrek,
mesane veya lUreter yaralanmalarina isaret eder. Bu nedenle 6zellikle makroskopik
hematiirisi olan tiim hastalarda ileri goriintiileme yontemleri ile bobrek yaralanmasi
aragtirilmalidir.  Ayn1 zamanda mikroskobik hematiiri saptanan (TiT’de >50
RBCs/HPF) ve bobrek yaralanmasi agisindan semptomatik olan hastalarda da ileri
inceleme gerekmektedir(37). Hematiiri varligt bu kadar degerli olmasma ragmen
bobrek pedinkiill yaralanmalarinda ve renal arter tikanikliklarinda hematiiri
goriilmeyebilecegi akilda tutulmalidir. Ayni zamanda bobrek yaralanmasinin

ciddiyeti ile hematiiri miktar1 arasinda korelasyon saptanamamustir.

Kan gazi gilinlimiizde kolayca ulasilabilen ve pek ¢ok parametre hakkinda
bilgi sahibi olmamizi saglayan hizli ve ucuz bir laboratuvar analizidir. Kan gazi ile
Olciilen laktat ve BE (Baz eksisi) degerlerinin, ¢ocuk travma hastalarinda travma
ciddiyetini belirlemede yararliliklar1 ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.
Yapilan c¢aligmalarda BE degerinin travma ciddiyetini, transfiizyon ihtiyacini ve

mortaliteyi 6n gormede yararlt bir belirte¢ oldugu saptanmistir(38, 39). 6 yasin
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altindaki ¢cocuklarda BE’nin ciddi yaralanmalari tespit etmedeki yararliligi daha fazla

oldugu bildirilmistir(40).
2.4.4. Goriintiileme Yontemleri

Kiint karin travmasi sonrast bagvuran ¢ocuk hastalarda goriintiileme tetkikleri
olarak direkt grafi, BBT ve US kullanilabilir. Hangi hastaya hangi goriintiileme
yapilacag1 sorusu, karin i¢i yaralanma riski ile ¢ocuk hastada erigkine gore artmis
olan iyonize radyasyon duyarlilig1 birlikte degerlendirilerek cevaplanmalidir. Cekilen
her abdomen tomografisi sonrasi, cocuk hastalarda, kansere bagl 6liim riski %0,14
artmaktadir(41). Bu nedenle kiint karin travmasi nedeni ile bagvuran ¢ocuk hastalar
tasidiklar1 risk acgisindan smniflandirilmali ve buna goére goriintilleme gereksinimi
belirlenmelidir. Hangi hastanin karin i¢i yaralanma agisindan diisiik riskli oldugunu
degerlendirmek i¢in, 2013 yilinda yayinlanan, Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PECARN) kiint batin travmasi kurallar1 kullanilabilir (Sekil 2.1)
(42):

e Karin duvari yaralanma bulgusu/emniyet kemeri izi olmamasi
o GKS>14

e Karinda hassasiyet olmamast

e Toraks duvarinda travma bulgusu olmamast

e Karin agris1 yakinmasinin olmamasi

e Solunum seslerinde azalma olmamasi

e Kusma olmamasi

Bu yedi kriterin tamamin1 karsilayan hastalarda daha ileri bir laboratuvar
veya goriintiileme tetkikine gerek yoktur. PECARN kriterlerinin duyarliligi, karin igi
yaralanmalar1 tespit etmede %97,5 olarak saptanmistir. Acil miidahale gerektiren
karin i¢i yaralanmalarda ise bu oran %100 olarak saptanmistir. NPD ise karin ici
yaralanmalar1 tespitinde %99,3, acil miidahale gerektiren karin i¢i yaralanmalar
tespitinde %100 olarak saptanmistir(43). Bu kriterlerden en az birisini karsilamayan
hastalarda dogrudan BBT endikasyonu dogmaz. Bu hastalar karin i¢i yaralanma
acisindan yiiksek riskli olup, yakindan takip edilmeli ve ileri laboratuvar ve

goriintlileme tetkikleri diistiniilmelidir.
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Evet  popiilasyonun %23'

Karin duvari travma bulgulari/ emniyet kemeri isareti !
BIY riski % 5.4

veya klnt batin travmasi ile birlikte GKS <14

Hayll
Evet Poplasyonun %21’
’Karlnda hassasiyet ‘ I BIY riski % 1.4
Hayir
Evet

Populasyonun %14'0

Toraks duvari travmasl, karin agrisi, , I
BIY riski % 0,7

Solunum seslerinde azalma, kusma

Hayll

Cok Diisiik Risk

Populasyonun %42'si
BIY riski % 0,1

Sekil 2.1. Kiint karin travmasi olan ¢ocuklarin klinik risk siniflandirmasi.

a- Direk Grafi

Direkt grafiler cocuk travma hastasinda erigkine gore halen daha sik
kullanilmaktadir. Fakat batin i¢i yaralanmalarin saptamasinda yararinin diisiik olmasi
ve teknolojik gelismeler ile birlikte fazlasiyla 6nemini kaybetmis durumdadir. Pelvik
yaralanmalarin taninmasinda siklikla kullanilirken, baslangicta karin i¢i yaralanmalar
icin de baz1 ipuglar1 saglayabilir. Ornegin, periton boslugunda serbest kan, buzlu cam
goriinimii verebilir ve normal yumusak doku siluetlerini gizleyebilir. Sol tarafl
plevral eflizyon, sol akciger tabanindaki atelektazi veya gogiis kafesinin sol tarafinda
kaburga kirig1 varsa, splenik yaralanma siiphesi uyandirmalidir. Karaciger hasarinda,
karin sag st kadranda benzer bulgular goriilebilir. Yatar bir filmde serbest hava
goriilebilir, ancak en iyi ayakta cekilecek bir akciger grafisinde veya lateral dekiibit
grafisinde goriiliir. Fakat unutulmamalidir ki negatif direkt grafi batin igi

yaralanmay1 diglamayacaktir.
b- US

Travma hastasinin degerlendirilmesinde kullanilan temel sonografik teknik

ATUS olarak tanimlanmistir. 1990’lardan beri ATUS, karin i¢i yaralanmalarin
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degerlendirilmesinde, karin muayenesinin bir uzantisi olarak yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Avantaji; yatak basi kolayca ulasilabilir olmasi, resiisitasyon
stiresince tekrarlanabilir olmasi ve iyonize radyasyon icememesidir. Bu teknigin
odagi, serbest periton sivisi i¢in sag iist kadran, sol {iist kadran ve pelvisi
degerlendirmektir. Cocuk travma hastalarinda oOncelikle hemoperitonyumun
saptanmasinda kullanilmaktadir. Bununla birlikte, hemodinamik olarak stabil bir
cocukta hemoperitonyumun varlig: tipik olarak yonetim kararlar1 {izerinde sinirh
etkiye sahiptir. Cocuk hastalarda kapsiil yapilarinin daha kalin olmasi nedeni ile
ciddi karin i¢i solid organ yaralanmalarinda bile hemoperitonyum siirli kalmakta ve
ATUS’de patolojik bulgu saptanamamaktadir. Ek olarak, yapilan c¢alismalarda,
sonografinin degisken duyarliliga ve 6zgiilliige sahip oldugu goriilmektedir. Cocuk
travma hastalarinda yapilan bir meta-analizde duyarliligi % 80 (% 95 GA, 76-84),
ozgiilliigii % 96 (% 95 GA, 95-97) olarak saptanmistir(44). Ozellikle Snemli
yaralanmalar1 tespitinde yetersiz olurken, hastanin acil servis yonetiminde nadiren
yol gosterici olmaktadir(45). Bu da gosteriyor ki, ATUS, eriskin hastalardan farkli
olarak pediatrik karin travmasinin degerlendirilmesinde sinirl yarar saglamaktadir.
Vital bulgu olarak kararsiz olan bir hastada ATUS’de herhangi bir bulgu saptanmasi
hastanin zaman kaybetmeden ameliyathaneye gonderilmesi gerektigini gosterir.
Stabil bir hastada, AUTS’de saptanan herhangi bir bulgu ise, hastada ileri
goriintiileme ihtiyacim1 gdstermektedir(46). Bununla birlikte, yapilan caligmalarda
ATUS sirasinda patolojik olarak en sik pelvik alanda serbest sivi saptandigi, bu
stvinin ise her zaman karin i¢i yaralanma anlamima gelmeyecegi gosterilmistir.
Cocuk hastalarda literatiirde %6-22 oraninda asemptomatik hastada US sirasinda
karinda serbest sivi saptanabilecegi bildirilmistir(47). Bununla birlikte yaklasik %30
hastada da batin igi serbest sivi olmadan karin i¢i yaralanma meydana gelebilir(48).
Bu durumda gosteriyor ki ATUS’de, herhangi bir patolojik bulgu saptanmamasi,

hastada karin i¢i yaralanmay1 diglamayacaktir.

Sonug olarak US, kolay ulasilabilir, yatak basi uygulanabilir ve hastaya
herhangi bir zarar1 olmamasi nedeni ile kiint karin travmasi sonrasi tiim hastalarda
kullanilabilir. Fakat hasta yonetiminde yararinin kisith oldugu da unutulmamalidir.
Ozellikle kararsiz hastanin idaresinde yol gésterici olabilirken kararli hastanin klinik

yonetiminde tek basina net bir yarar1 yoktur.
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Cocuk karin travmali hastada, karin i¢i yaralanmalarin degerlendirilebilecegi
bir diger US teknigi KUS (Kontrastli Ultrasonografi)’dir. Kontrast kullanilarak
yapilan sonografik goriintiileme ile karin i¢i yaralanmalar arastirilmaktadir. BT den
farkli olarak sonografi i¢in kullanilan kontrast maddeler; lipidler, proteinler ya da
polimerlerden yapilmig, bir kabuk ile stabilize edilmis gaz doldurulmus mikro
kabarciklardan olusur ve bu ajanlar intersitisyel alana ge¢gmeden intravendz alanda
kaldiklarindan nefrotoksik degildirler. KUS 6zellikle parankimal yaralanmalari tespit
etmede ATUS’e gore daha duyarli bir yontemdir. Yapilan ¢aligmalarda KUS’nin,
altin standart olan BBT'ye c¢ok benzer duyarlilik ve oOzgiilliige sahip oldugu
saptanmistir(49). 2018 yilinda yaymlamis olan bir ¢alismada standart ATUS ile
KUS’nin solid organ yaralanmasi tespiti acisindan karsilastirildiginda; solid organ

yaralanmasi tespiti ve diglanmasinda KUS un daha etkili oldugu gdsterilmistir(50).

KUS teknigine baktigimizda; degerlendirme kontrast madde verildikten sonra
baslar. Once bébrekler, sonrasinda karaciger en son ise dalak degerlendirilir. Toplam
prosediir 5 dakika siirer. Kontrast maddenin tamamen intravendz alandan
uzaklagmasi 15 dakika siirer. Literatlirde kontrast maddeye bagli rapor edilmis ciddi
bir yan etki bulunmamaktadir. Goriintiileme sirasinda normal doku hiperekoik
goriinlirken yaralanma bolgesi etrafindaki normal dokudan keskin bir sekilde

ayrigmis hipoekoik alan olarak izlenir(49).

KUS kisithiliklarinin en 6nemlisi bu teknik i¢in tecriibe gereksinimi olmasidir.
Ayrica kontrast madde maliyeti, ek yazilim ihtiyaci, uzun prosediir siiresi, kisi
bagimli olmast diger olumsuz Ozellikleridir. KUS’nin pankreas, barsak, mide

yaralanmalarini tespit etmede duyarlilig: diistiktiir.
c- BBT

BBT taramasi, sonrast meydana gelen yaralanmalar1 hizli ve kesin bir sekilde
tanimlamada altin standart yontemdir. Literatiirde halen altin standart yontem olarak
belirtilmesine ragmen, ¢ocuk hastanin maruz kalacagi radyasyon nedeni ile BT i¢in
hasta se¢imi kriterleri net olarak ortaya konamamustir. Net olan yaklagimlardan birisi
sudur ki; BBT taramasi, kiint travma gecirmis ve hemodinamik anormallikleri

olmayan c¢ocuk hastalar1 degerlendirmede kullanilir. Kararsiz ¢ocuk hastanin
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tomografi i¢in acil servisten cikarilabilecegini destekleyen herhangi bir literatiir

bilgisi bulunmamaktadir.

BBT, kiint karin travmasi nedeni ile acil servise basvuran ¢ocuk hastada pek
cok konuda bilgi verecektir: Tiim i¢i bos ve solid organ yaralanmalari, batin
komsulugunda bulunan kemik yapilar, esktraperitoneal alan, aktif kanama gibi. Bu
sayede hem hastaya uygulanacak gereksiz cerrahi girisimler en aza indirgenebilir

hem de hastanin acil serviste kalig siiresi kisaltilabilir.

BBT cekilecegi zaman hastanin hareketsiz halde olmasi olduk¢a 6nemlidir.
Bu sayede yeterli bir goriintii elde edilebilir ve gereksiz yere ek goriintiileme ihtiyaci
ortaya ¢ikmaz. Hastanin hareketli oldugu ve komutlara uymadigi durumlarda
mutlaka BT ¢ekimi sirasinda sedatif ajalnlar uygulanarak hastanin hareketsiz kalmasi
saglanmalidir. Cekim sirasinda miimkiin olan en diisiik dozda radyasyon dozu
hedeflenmelidir. Ayrica yine gereksiz radyasyondan kacinmak icin sadece ilgili
alanin  goriintiilemesi  yapilmalidir(10). BBT endikasyonlar1 Tablo 2.9°da
belirtilmistir(26).

Tablo 2.9. Cocuk kiint karin travmali hastada BBT endikasyonlari.

e Batinda hassasiyet (Abdomen duvarinda olusan abrazyon gibi yiizeyel
yaralanmalar nedeni ile olan hassasiyet diginda)

e Emniyet kemeri izi

e AST>200 U/L, ALT>125 U/L

e Makroskopik hematiiri veya mikroskopik hematiiri, biiylik biiylitmede her
alanda >50 kirmiz1 kan hiicresi olan asemptomatik hasta

e Diisiik veya agiklanamayan Htc degeri, Htc’de %30 un {istlinde diisiis

e Etiyolojinin belirsiz oldugu devam eden kan ve sivi1 ihtiyaci

e Uygun/tekrarlayan karin muayenesi yapilamayacak hastalar

¢ Pozitif ATUS bulgusu olan, hemodinamik olarak kararli hastalar

Kontrast kullanim1 agisindan onerilere baktigimizda eriskin hastada oldugu
gibi intravendz kontrast madde kullanimi ve c¢ekimin vendz fazda olmasi

onerilmektedir(26). Oral kontrast eklenerek yapilan ¢aligmalarda, intravendz kontrast
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ile yapilan goriintiilemelerle karsilastirildiginda herhangi bir ek yarar saglamadig

gosterilmistir(51).

Negatif BBT sonrasi aktif yakinmasi olmayan hastalar acil servisten giivenle
taburcu edilebilirler(52). Fakat unutulmamalidir ki; BBT’ nin pankreas, barsak ve
mesane yaralanmalar1 tespitindeki duyarhiligi diisiiktiir(26). Ozellikle pankreas ve
duodenumda yaralanma siiphesi varsa, BBT normal olarak raporlansa bile hastaneye
yatirilarak takip edilmeleri gerekecektir. Bu hastalarda klinik kotiilesmenin 24-48

saate kadar uzayabilecegi ve sonugta liime neden olabilecegi de akilda tutulmalidir.
2.5. Kiint Karin Travmasi Sonrasi izole Organ Yaralanmalari
2.5.1. Karaciger Yaralanmasi

Karaciger viicuttaki en biiylik hacimli ve en sik yaralanan karin i¢i solid
organdir. Kiint karin travmasi nedeni ile meydana gelen oliimlerin en sik sebebi
karaciger kanamalaridir(6, 19). Karaciger yaralanmalarinin %80’ini trafik kazalar
olusturur. Diger sebepler yiiksekten diisme, bisiklet kazalari, saldirilar ve ¢ocuk
istismaridir. Ust abdomen, sag alt torakal bélge travmalar1 kiint karaciger

laserasyonun en sik sebebidir.

Amerikan Travma Cerrahisi Birligi, hepatik yaralanmalar1 subkapsiiler

hematomun boyutuna ve parankimal ve vaskiiler yaralanmanin derecesine gore

siniflandirmaktadir (Tablo 2.10).

Kiint karaciger yaralanmalarinin tedavi sekli son yillarda acil laparotomiden
konservatif tedaviye dénmiistiir. Ozellikle hemodinamik olarak kararli olan
hastalarin  yonetiminde konservatif tedavi tercih edilmektedir. Radyolojik
goriintliilemeler ve ¢ocuk yogun bakim olanaklarinda yasanan gelismeler, konservatif
tedavinin basarili olmasina katki sunmustur. Bugiin konservatif tedavi karaciger
yaralanmalariin yaklasik %96’s1 icin komplikasyonsuz olarak
uygulanabilmektedir(53). Bununla birlikte yiiksek dereceli yaralanmasi olan ve
agresif tedaviye yanit vermeyen hastalarda acil eksplorasyon gerekir. Masif karaciger
yaralanmasi ve kanamasi olan hastalarda “abdominal packing” ile beraber hasar

kontrol cerrahisi onerilmektedir(19).
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Tablo 2.10. Karaciger yaralanmalarinin siiflandirilmasi.

Hematom: Subkapsiiler, yiizey alaninin %10’ undan daha azini tutan

I
Grade Laserasyon: <lcm parankimal derinlik

Hematom: Subkapsuler, yiizeyin %10- 50’sini tutan; intraparankimal
Grade II | genislemeyen ve <10 cm ¢apli hematom
Laserasyon: Parankim derinligi 1-3 cm ve uzunlugu <10 cm

Hematom: Subkapsiiler, yiizeyin %50’ den fazlasini tutan veya genisleyen,
Grade IIT ?ktlf kanarn'ah rliptiire subkapstiler hematom, >10 cm ¢apli, genisleyen
intraparankimal hematom

Laserasyon: Parankimal derinligi >3cm yirtik

Hematom: Aktif kanamali riiptiire intraparankimal hematom
Grade IV | Laserasyon: Hepatik lobun %25 — 75’ini tutan veya tek lobun 1-3 segmentini
tutan

Laserasyon: Hepatik lobun %75’den fazlasini veya tek lobun 3 segmentinden
Grade V | fazlasimi tutan yirtik
Vaskiiler: Jukstahepatik vendz yaralanma

Grade VI | Vaskiiler: Hepatik aviilziyon

2.5.2. Bobrek Yaralanmalari

Bobrek, karin i¢i organlar igerisinde en sik yaralanan ii¢iincii organdir(54).
Cocuklarda bobregin goreceli olarak daha biiyiik olmasi, bobrek cevresindeki yag
dokunun daha az olmasi, Gerota fasyasinin ve karin kaslarmin tam gelismemis
olmasi, 11. ve 12. kaburgalarin daha esnek olmasi ve fetal lobiilasyon yapisinin
devam ediyor olmasi nedeniyle bobrek yaralanmalart erigkine gore daha sik
goriiliir(55). Bununla birlikte, kiint bobrek yaralanmalarinin ¢ogunlugu, aktif tedavi
gerektirmeyen kontiizyonlardir(6). Bobrek yaralanmalarinin siniflandirilmasi Tablo

2.11°de belirtilmistir(56).

Bobrek yaralanmalarinin yonetiminde anamnez, fizik muayene, laboratuvar
tetkikleri ve radyolojik goriintiilleme yontemleri 6nemlidir. Anamnezde; travmanin
kiint mii yoksa penetran mi oldugu, trafik kazasi olup olmadigi (akselerasyon-
deselerasyon), lomber agr1 varligi, makroskopik hematiiri varligi, travma oncesinde
eslik eden herhangi bir bobrek patolojisi olup olmadigt sorgulanmalidir. Fizik
muayenede hastalarin karninda hassasiyet, flank bolgesinde hematom, ekimoz veya
sislik, kot kirig, penetran yaralanmalarda yara bdlgesi ve ¢evresi
degerlendirilmelidir(57). Makroskopik ya da mikroskopik hematiiri, genitoiiriner

sistem yaralanmalarinda 6nemli bir gosterge olmasia ragmen hastalarda hematiiri
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olmadan bobrek yaralanmasi olabilecegi akilda tutulmalidir. Yapilan ¢aligmalarda
hematiiri derecesi ile yaralanma derecesi arasinda belirgin bir iligski olmadig1 da tespit

edilmistir(58).

Tablo 2.11. Bobrek yaralanmalarinin siniflandirilmasi.

Parankim: Subkapsiiler hematom ve/veya kontiizyon

I
Grade Toplayici sistem: Yaralanma yok

Parankim: Kortekse dogru olan <lcm laserasyon, Gerota fasyasinda kiigiik
Grade II | hematom
Toplayici sistem: Yaralanma yok

Parankim: Medullaya uzanim gosteren >1cm laserasyon, Gerota fasyasinda
Grade IIT | hematom
Toplayici sistem: Yaralanma yok

Parankim: Parankimden iiriner toplayici sisteme uzanan laserasyon
Segmenter arter veya ven yaralanmast

Grade 1V . £ x Y Y -

Toplayici sistem: Renal pelvis laserasyonu ve/veya komplet pelvik {iretra

kopmasi

Grade V | Vaskiiler: Renal arter veya ven laserasyonu, trombozu veya aviilsiyonu

Bobrek yaralanmalarinin yaklasik %95°1 konservatif olarak tedavi edilir(6).
Cocuklardaki bobrek yaralanmasinda, radyolojik olarak yaralanmanin derecesi iyi
tanimlanmais ise, karin i¢inde yaralanan bagka organlar yoksa, hastanin vital bulgulari
ve hemodinamisi kararliysa, hasta konservatif olarak takip edilmelidir. Konservatif
tedavi; mutlak yatak istirahati, sivi-elektrolit tedavisi, analjezi ve profilaktik

antibiyotik verilmesidir(57).
2.5.3 Dalak Yaralanmasi

Dalak viicutta en fazla kanlanan organdir, bu nedenle yaralanmalar1 hayati
tehdit edici ciddi yaralanmalardir. Erigkinlerde dalak kotlar tarafindan kismen
korunurken c¢ocuklarda dalak daha biiyiik olup kotlarin alt kismindan sarkmasi
nedeniyle kiint karin travmalar1 sonrasi erigkinlerden daha sik yaralanir(19). Dalak
cocuk hastalarda en sik yaralanan ikinci organdir. Ayni zamanda bu hastalarda biiyiik
oranda karm i¢i ek yaralanmalar eslik etmektedir(59). Karin iist bolgesi ve sol
hemitoraks1 hedef alan travmalarda, karnin 6n duvarinda, bel, sirt kisminda ekimoz,
hematom, styrik gibi bulgularin varliginda ve sol kol kirig1 eslik ediyorsa dalagin

yaralanmis olabilecegi diisiiniilmelidir(19). Fizik muayenede karinda hassasiyet,
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defans, distansiyon, tasikardi, solukluk, hipotansiyon, sok gibi bulgular goriilebilir.
Amerikan Travma Cerrahisi Birligi, subkapsiiler hematomun biiyiikliigiine ve
BBT'de parankimal veya vaskiiler tutulum derecesine gore dalak yaralanmalarini

siniflandirmaktadir (Tablo 2.12).

Genel anlamda c¢ocuklarda dalak yaralanmasinin biiyiikk bir c¢ogunlugu
konservatif olarak basariyla tedavi edilebilmektedir. Konservatif olarak tedavi edilen
hastalarin hastanede kalis siiresi, kan tansfiizyon ihtiyaci, 6liim ve sakatlik oran1 acil

laparatomi yapilan hastalardan daha diistiktiir(19).

Tablo 2.12. Dalak yaralanmalarinin siiflandiriimasz.

Hematom: Yiizey alanini1 %10’undan daha az bir alana lokalize supkapsiiler
Gradel | hematom
Laserasyon: Derinligi <lcm kapsiiler yirtik

Hematom: Yiizey alaninin %10-50’sine lokalize supkapsiiler veya <5cm
Grade II derinlikte intraparankimal hematom
rade Laserasyon: 1-3 cm derinliginde, trabekiiler damarlar1 icermeyen parankimal

yirtik

Hematom: Yiizey alanimi <%50, genisleyen, ya da yirtilmis supkapsiiler
hematom veya <5 cm ¢apta intraparankimal hematom

Grade III Laserasyon: Derinligi >3 cm ¢apta, trabekiiler damarlar

iceren parankimal yirtik

Laserasyon: Segmental veya hiler damarlar1 iceren ve dalagi %25’ inden
Grade 1V s
fazlasimin devaskiilarizasyonuna neden olan yirtik

Laserasyon: Tamamen paramparga bobrek

Grade V Vaskiiler: Hilus vaskiiler yapilarinda hasarlanma ya da hilustan kopmus dalak

2.5.4. Pankreas Yaralanmasi

Pankreas retroperitoneal yerlesimli solid bir organ olmasi nedeniyle kiint
travma sonrasi, diger solid organlara gore daha az hasarlanir. Cocuklarda kiint karin
travmalarinda pankreasin yaralanma orant %3-12 olup, sonrasinda goriilen sakatlik
oran1 %60 civarindadir(60). Pankreas, epigastrik bolgeyi hedefleyen kiint travmalar
veya bisiklet gidonu gibi travmalarla vertebral kolon {izerinde sikisarak yaralanabilir.
Bu tiir yaralanmalar genellikle izole olmakla beraber, duedonum, dalak, karaciger ve
bobrek yaralanmalar da eslik edebilir(19). Pankreas enzimleri pediatrik kiint karin
travmalarinda pankreas yaralanmasina kars1 duyarli veya spesifik degildir. Pankreas

yaralanmas1 olmadan bu tetkikler yiliksek saptanabilirken, pankreas yaralanmasi olan
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hastalarin % 30'unda ise normal saptanabilir(6). Pankreas yaralanmalarinin tespitinde
kullanilan BBT; ciddi yaralanmalar1 iyi bir sekilde gdosterirken hafif diizeyli
yaralanmalar1 gostermede yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle, BBT de patolojik bulgu
saptanmasa bile klinik olarak pankreasta yaralanma acisindan yiiksek risk tagiyan
hastalarin yakin takibi gerekmektedir. Pankreas yaralanmalarinda tiim olgularda
konservatif tedavinin sonuglarinin miikkemmel oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur,
fakat bu caligmalarin tek merkezli olmasi ve kisith vaka sayilar1 nedeni ile tedavi

secenegi biiyiik oranda cerrahin tercihine baglidir(19).
2.5.5 Barsak Yaralanmalan

Kiint karin travmasi ge¢iren hastalarin %10’undan daha azinda barsak
yaralanmalar goriiliir(61). Barsak yaralanmalarinda trafik kazalari, bisiklet kazalar
ve yiiksekten diigmeler en sik sebeplerdir. Barsak perforasyonlar1 genellikle ileocekal
bolge veya Treitz ligamani gibi barsaklarin karin arka duvarma fikse olduklari
noktalarda daha fazla goriiliir(61). Duodenum 2. ve 3. parcgalari retroperitoneal
yerlesimli oldugundan yaralanmasi daha nadir olup tanimlanmasi da daha giigtiir.
Barsak yaralanmasi agisindan yiiksek risk tasiyan hastalarda BBT de patolojik bulgu
saptanmasa bile yakin takip edilmelidirler. Fizik muayene bulgularinin ortaya
cikmasi 48-72 saate kadar uzayabilecegi unutulmamalidir(6). Barsak yaralanmasi
olan hastalarda ilerleyen zamanlarda batinda hassasiyet artisi, ates, tasikardi goriiliir.
Yapilan kontrol muayenelerde peritonit bulgularinin meydana gelmesi barsak
yaralanmasin1 akla getirmelidir(19). Barsak perforasyonlarinda cerrahi yaklagim
perforasyonun yerine, hastanin basvuru zamanina bagli olarak primer siitur,

rezeksiyon anastomoz veya stoma agilmasi seklinde yapilir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi
Prospektif gozlemsel tanisal degerlilik ¢aligmasidir.
3.2. Arastirmanin Popiilasyonu

Acil serviste kiint karin travmasi nedeni ile degerlendirilen 18 yas alt1

hastalar.
3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Acil Servisinde, 01.02.2018-31.01.2019 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi 1010 yatak kapasitesi ile 110.000 m?’lik alanda hizmet sunan
tek iiniversite hastanesidir. Calismanin yapildigi merkez yilda yaklasik olarak
143700 hastaya hizmet vermekte olup, Eskisehir ilinde iiglincii basamak saglik
hizmeti sunan bolge referans hastanesi durumundadir. Calisma yapilan merkeze

cocuk travma bagvurusu yillik yaklagik 6800 hastadir.
3.4. Etik Kurul ve Fakiilte Kurul Onay1

Calisma Oncesinde Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan (22.01.2018 tarith 17 sayili) onay ve Fakiilte Kurulu’ndan
(21.06.2018 tarih ve 45425468-25 sayili) izin alinmustir.

3.5. Calisma Ornekleminin Se¢imi

Calismamizda O6rneklem seciminden hedeflenen alim kriterlerine uyan ve

caligmacinin ulasabildigi ardisik tiim hastalarin alinmasidir.
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3.6. Calismaya Alim Kriterleri

Kiint karin travmasi nedeni ile acil serviste degerlendirilen, bilinci agik, gebe
olmayan, calismaya katilmaya onam veren tiim 18 yas alt1 hastalar caligma hastasi

olarak kabul edilmistir.
3.7. Veri Toplama ve Hasta Onami

Caligmaya alman hastalarin demografik ve klinik bilgileri daha 6nceden
hazirlanan hasta kayit formu (EK-1) ile kayit altina alinmistir. Hastalarin acil
servisteki tan1 ve tedavi islemleri tamamlandiktan sonra ebeveynlerinden onam
formu (EK-2) alinmistir. Ayn1 zamanda kendi rizasim1 agiklama yetisine sahip

cocuklardan da onam formu (EK-3) alinmustir.

Hasta degerlendirilmesi esnasinda asagidaki veriler hasta degerlendirme
formuna kay1t edilmistir:

e Basvuru numarasi

e Isim
e Yas
e Cinsiyet

e Hasta ebeveyn veya yasal vasisine ait bilgiler (Isim, telefon numarast,
adres)

e Bilinen hastaliklar

e Kullanmakta oldugu ila¢ / madde(ler)

e Basvuru tarihi ve saati

e Vital bulgular

o Gelis sikayeti

e Travma mekanizmasi

e Travmanin olus tarihi ve saati

e Karin muayenesi bulgulari

e Ek fizik muayene bulgular

e ATUS bulgular

e Radyoloji iinitesi tarafindan yapilmis olan karm US bulgular
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e Laboratuvar tetkik sonuglari
e BBT bulgulan
e Karin yaralanmasina ek yaralanma bulgulari

e Hastanin acil servis sonlanimi
3.8. Ol¢iimler

Yapilan 6l¢timler ve 6lglimlerin teknik ayrintilart su sekildedir:

e Sonografik degerlendirmeler i¢in, acil serviste bulunan ve mobil
olarak kullanilan 2013 yapim1 GE Logic e / Vivid e marka
ultrasonografi cihazi ve GE 4C- RS konveks almag kullanilmistir. US
teknigi: Karin travmasi nedeni ile degerlendirilen hastalarda ATUS
protokolii kullanilmistir. Bu protokol ile bes farkli bolgenin
incelemesi yapilmistir. Bu noktalar; sag iist kadran, sol iist kadran,
suprapubik alan, subksifoid alan ve toraks 6n duvaridir. Serbest sivi
ve pnomotoraks varligi ve yoklugu kaydedilmistir. Acil radyoloji
initesinin yapmig oldugu sonografik degerlendirmede ise 2013 yapim
GE Logiq P5 marka ultrasonografi cihazi kullanilmigtir.

e Gereklilik halinde istenilen laboratuvar tetkiklerinden; Hb, Htc, ALT,
AST, amilaz, lipaz, laktat, BE, idrarda kirmiz1 kan hiicresi ve CK
degerleri kayit altina alinmistir. ALT, AST, lipaz ve amilaz
degerlerini i¢in alinan vendz kan 6rneklerinin analizinde acil
biyokimya laboratuvarinda bulunan 2015 yapimi Roche Cobas 6000
C501 cihazi ile calisilmistir. Laktat ve BE degerleri i¢in alinan VKG
(Venoz kan gazi), acil biyokimya laboratuvarinda bulunan 2011
yapimi1 ABL800 BASIC isimli kan gazi cihazi ile analiz edilmistir.
TKS (Tam kan sayimi) i¢in alinan venoz kan 6rnekleri analizinde acil
biyokimya laboratuvarinda bulunan 2016 yapimi Coulter LH 750
marka cihaz kullanilmistir. TIT( Tam idrar tetkiki) icin alinanidrar
orneklerinin analizinde acil biyokimya laboratuvarinda bulunan 2013
yapimi IQ 200 marka cihaz kullanilmistir. Yapilan tetkiklerin normal

araliklar1 Tablo 3.1°de verilmistir.
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e BT ile degerlendirilen hastalarda, acil radyoloji tinitesinde bulunan

2011 yapimi Siemens Somotom Perspective cihazi kullanilmistir.

Tablo 3.1. Laboratuvar tetkiklerinin normal araliklar

Tetkik Normal Arahk
AST 0-37U/L
ALT 0-41U/L
Amilaz 28 — 100 U/L
Lipaz 0—-60 U/L
Hb 13,3-17,2 g/dL
Htc %38,9 — 50,9
Laktat 0,56 — 2 mmol/L
BE -5—1,8 mmol/L
TIT/RBCs >50 RBCs/HPF

3.9. Calisma Prosediirii

Kiint karin travmasi nedeni ile acil servis ¢ocuk travma biriminde
degerlendirilen ve calismaya alinma kriterlerini tasiyan tiim hastalar i¢in hasta kayit
formu dolduruldu. Bu form c¢ocuk travma biriminde gorevli acil tip asistanm
tarafindan dolduruldu. Hastalarin demografik verileri, basvuru sirasindaki
yakinmalar1, mevcut travma ile ilgili bilgiler, hastanin mevcut hastalik ve kullandig1
ilag bilgileri ve ebeveynlerine ait bilgiler kaydedildi. Acil serviste rutin olarak
yapilan vital bulgu dl¢timleri kaydedildi. ATUS goriintiilemesi, ATUS egitimi almis
olan acil tip asistanlar1 tarafindan yatak bast yapildi. ATUS sonuglar1 hasta kayit
formuna kaydedildi. Radyoloji bdliimiince yapilan sonografik incelemeler; acil servis
icerisinde bulunan acil radyoloji iinitesinde, acil radyoloji biriminde gdrevli olarak
calisan radyoloji uzmam ve/veya kidemli radyoloji asistani tarafindan yapildi.
Sonografik degerlendirme sonuglart forma islendi. Bu degerlendirmeler sonrast BT
ile goriintiileme ihtiyaci saptanan hastalara, travma resiisitasyon alanindan yaklasik
20 metre uzakliktaki tomografi {initesine alinarak BBT goriintiilemesi saglandi. Acil
radyoloji  biriminde gdrevli olarak c¢alisan radyoloji uzmani tarafindan
degerlendirilen BBT goriintiilemelerinin resmi raporlar1 bilgi islem sisteminden
taratilarak hasta kayit formuna islendi. Solid organ yaralanmasi saptanan olgularda,

yaralanmanin derecelendirmesi i¢in, Amerikan Travma Cerrahisi Birliginin skalalar
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kullanildi. Hastanin acil servis sonlanimi ve yattig1 yer bilgileri forma islendi.
Hastanin acil servisteki tan1 ve tedavi islemleri tamamlandiktan sonra, cocuk travma
biriminde gorevli acil tip asistan1 tarafindan hasta ve ebeveynleri ile yliz yiize
goriigiilerek calisma hakkinda bilgi verildi ve onam formu kullanilarak onamlari
alindi. Caligmaya alinan hastalardan ek goriintileme ve laboratuvar tetkiki
istenmemistir. Hastalarin takipleri sirasinda mevcut istenmis olan laboratuvar ve

goriintlileme tetkikleri incelenmistir
3.10. Verilerin Analizi

Stirekli degigkenler dagilimlarina gore ortalama, SS (Standart sapma), %95
GA (Giiven aralig1) ya da medyan, ¢eyreklik araligi (CA) ile, kategorik degiskenler
frekanslar1 ve oranlar1 ile bildirildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilan siirekli degiskenlerin
ortalamalar1 t-testi ile, normal dagilmayanlarin medyan degerleri Mann Whitney U
testi ile karsilastirildi. Oranlarin karsilastirmasi ki-kare testi ile yapildi. iki siirekli
verinin birbiri ile karsilastirilmasinda Spearman korelasyon analizi uygulandi.
(Calismada laboratuvar tetkiklerinin diizeyinin karin i¢ yaralanmalar1 tespit etmek icin
kestirim degeri BBT sonuglari altin standart olarak kabul edilerek kestirim degeri ve
egri altinda kalan alan (Area under the ROC curve (AUC)) Med Calc (version 18)
yazilim programi araciligiyla hesaplandi. BBT sonucu altin standart kabul edilerek
laboratuvar tetkiklerinin karin i¢i yaralanmalar1 tespit etmedeki duyarhilik, 6zgiilliik,
PPD (Pozitif prediktif deger), NPD (Negatif prediktif deger), OO" (Pozitif olabilirlik
oran1) ve OO (Negatif olabilirlik orani1) hesapland:. Istatistiksel hesaplamalar igin
SPSS versiyon 20.0 (SPSS for windows, IBM Corp., Armonk, N.Y., USA) kullanildi.
Duyarlilik, 6zgiillik, PPD, NPD, OO* ve OO- degerleri vassarstats.net sitesinde
bulunan clinical research calculators sekmesindeki calculator 1 hesaplama araci ile

hesaplandi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya alinan hasta sayis1 332 olarak saptandi, ancak 5 hastanin
onamlarin1 geri ¢ekmeleri nedeni ile bu hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismamiza toplam 327 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin 209’u (%63,9) kiz, 118’1 (%36,1) 1 ise erkek olarak saptanmistir
(Tablo 4.1). Hastalarin ortanca yas1 10 (CA: 7-15) olarak saptandi. Cinsiyet ile karin
ici yaralanma arasinda anlami bir ilisgki saptanmadi (p=0,314). Yas gruplarina
bakildiginda en sik 52 hasta (%15,9) ile 17 yas gurubundan hastalarin ¢alismaya
dahil edildigi goriildii. 165 (%51) hastanin ise 10 yas altinda oldugu saptandi. 1 yasin
altinda 5 (%1,8) hasta saptandi. Hastalarin yas dagilimlar1 Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1 Cinsiyet analiz tablosu.

Cinsiyet Sikhk Yiizde (%)
Kiz 118 36,1
Erkek 209 63,9
Toplam 327 100

Hastalarin travma meydana geldikten sonra acil servise bagvuru siirelerine
bakildiginda; 248 (%75,8) hastanin ilk bir saat igerisinde, 326 (%99,7) hastanin da
ilk 24 saat icerisinde acil servise bagvurdugu goriildii. 1 (%0,3) hastanin ise 48 saat

sonra acil servise basvurdugu goriildii.

Hastalarin 6zge¢misleri incelendiginde; 1 (%0,3) hastada Down sendromu, 1
(%0,3) hastada kronik bdbrek yetmezligi oldugu goriildii. Hastalarda kronik ilag

kullanim 6ykiisti saptanmadi.
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Sekil 4.1 Hastalarin yas dagilimlar1 analizi.

Calismaya alinan hastalarda, en sik yaralanma nedeninin; 91 (%27,8) hasta ile
kazar sonucu diismeler oldugu goriildii. Ikinci siklikla goriilen yaralanma
mekanizmast 68 (%20,8) hastada goriilen ara¢ ici trafik kazasiyken, spor
yaralanmalarinin 5 (%1,5) hasta ile en az goriilen mekanizma oldugu saptandi. (Sekil
4.2). Travma mekanizmalar ile karin i¢i organ yaralanmasi arasinda anlaml iligki

saptanamadi (p=0,241).
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Sekil 4.2. Hastalarin yaralanma mekanizmalarina gore analiz grafigi.

Yaralanmalar sonras1 hastalarin acil servise bagvuru sikayetlerine
bakildiginda; 66 (%20,2) hastada karin agrisi, 14 (%4,3) hastada bulanti, 1 (%0,3)
hastada hematiiri, 14 (%4,3) hastada kusma saptandig1 goriildii. Bu yakinmalara ek
olarak 45 (%13,8) hastada biling degisikligi saptandi (Tablo 4.2). BBT ¢ekilen ve
karmn i¢i yaralanma saptanan 18 hastanin 12’sinde (%67) karin agris1 saptanirken,
karmn i¢i yaralanma saptanmayan 265 hastanin 45’inde (%17) karin agrist oldugu
saptand1 (p=0,000). Karin i¢i yaralanma saptanan 18 hastanin 3’tinde (%17) bulanti
saptanirken, karmn i¢i yaralanma saptanmayan 265 hastanin 10’unde (%4) bulanti
yakinmasi oldugu saptandi (p=0,041). Diger yakinmalar1 ile karin i¢i yaralanma

arasinda anlamli iligski bulunamadi.

Tablo 4.2 Hastalarin bagvuru yakinmalarina gore analizi.

Yakinma Var Yok
Karin agrisi 66 (%20,2) 261 (79,8)
Bulanti 14 (%4,3) 313 (%95,7)
Hematiiri 1 (%0,3) 326 (%99,7)
Kusma 14 (%0,3) 313 (%95,7)
Biling¢ degisikligi 45 (%13,8) 282 (%86,2)

Hastalarin, acil serviste yapilan fizik muayeneleri ile tespit edilen batin

muayene bulgularina bakildiginda; 46 (%14,1) hastada batin bdlgesinde harici lezyon
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(abrazyon, laserasyon, ekimoz v.b), 57 (%17,4) hastada batinda hassasiyet, 6 (%]1,8)
hastada defans, 1 (%0,3) hastada ise rebaund saptandigi goriildii. Batin muayenesi
disinda en sik saptanan fizik muayene bulgusu 145 (%44,3) hastada goriilen
ekstremite yaralanmalarma ikincil bulgularken, en nadir saptanan ek muayene
bulgusu ise 13 (%4) hastada saptanan vertebra yaralanmalarina ikincil gelismis olan
bulgulard: (Tablo 4.3). Karin i¢i yaralanma saptanan 18 hastanin; 9’unda (%50)
batinda harici lezyon (p=0,000), 12’sinde (%67) batinda hassasiyet (p=0,000),
4’tinde (%22) defans (p=0,000) saptandi. Diger fizik muayene bulgular1 ile karin igi

yaralanma saptanmasi arasinda anlamli iligski bulunamadi.

Tablo 4.3 Hastalarin fizik muayene bulgulariin analizi.

Muayene Bulgulari Var Yok

Batin muayene bulgular:

Harici lezyon 46 (%14,1) 281 (%85,9)
Hassasiyet 57 (%17,4) 270 (%82,6)
Defans 6 (%1,8) 321 (%98,2)
Rebaund 1 (9%0,3) 326 (%99,7)
Diger muayene bulgulari

Ekstremite yaralanmalar1 145 (%44.3) 182 (%55,7)
Bas-boyun yaralanmalar1 90 (%27,5) 237 (%72,5)
Maksillofasiyal yaralanmalar 81 (%24.,8) 246 (%75,2)
Toraks yaralanmalar1 50 (%15,3) 277 (%84,7)
Vertebra yaralanmalar1 13 (%4) 314 (%96)

Hastalara uygulanan batin i¢i yaralanmalar1 incelemeye yonelik goriintiileme
tetkiklerine bakildiginda; hastalarin tamamina yatak basi ATUS uygulandigi, 18
(%5,5) hastaya radyoloji iinitesi tarafindan abdomen US yapildigi, 283 (%86,5)
hastaya ise BBT istendigi goriildii (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Istenen goriintiileme tetkiklerinin analizi.

Goriintiileme Tetkiki Sikhik (n:327) Yiizde (%)
ATUS 327 100
Abdomen US 18 5,5

BBT 283 86,5
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ATUS sonrast goriilen patolojik bulgulara bakildiginda; 2 (%0,6) hastada
perihepatik serbest sivi, 3 (%0,9) hastada pelvik serbest sivi, 2 (%0,6) hastada
pnomotoraks saptandigi; hicbir hastada perisplenik serbest sivi ve perikardiyal

serbest s1v1 saptanmadig1 goriildii.

Radyoloji {initesi tarafindan abdomen US yapilmis olan 18 hastanin,
oncesinde yapilmis olan ATUS’de, hicbir patolojik bulgu saptanmadigir goriildii.
ATUS’de patolojik bulgu saptanmayan bu hastalarin 1’inde radyoloji {iinitesi
tarafindan perihepatik sivi, 1’inde ise pelvik serbest sivi saptandigi goriildii. Bu
hastalarda; perihepatik serbest sivi saptanan 1 hastaya sonrasinda BBT ¢ekildigi ve
dalak yaralanmasi ile batin i¢i serbest sivi saptandigi goriildii. Diger pelvik serbest
stvi saptanan 1 hastanin ise; acil servisteki takibi sonrasi ek goriintiilemeye ihtiyag
duymadan taburcu edildigi goriildii. Radyoloji iinitesi tarafindan abdomen US
yapilan ve patoloji saptanmayan hastalarin 2’sine BBT ¢ekildigi, diger 16 hastanin
ise ek goriintiilemeye ihtiya¢ olmadan acil servisten taburcu edildigi goriildii. BBT

cekilen bu 2 hastada akut patoloji saptanmadigr goriildii.

BBT cekilen 283 hasta incelendiginde; 27 (%9,5) hastada 36 patolojik bulgu
saptandig1 goriildi. Toplamda 18 (%6,2) hastada ise batin i¢i yaralanma tespit edildi.
BBT ile saptanan patolojik bulgular analizi Tablo 4.5’de sunulmustur. Batinda
serbest s1v1 saptanan 14 hastanin 5 (%36) ’inde batin i¢i organ yaralanmasi saptandi.
Diger 9 (%64) hastada ise batin i¢i yaralanma bulgusuna rastlanmadig1 goriildii. Bu 9
hastanin; 4’iliniin ¢ocuk cerrahisi tarafindan serviste takip edildigi, 2 hastada pelvis
kirig1 saptanip ortopedi tarafindan serviste takip edildigi, 2 hastanin ¢oklu travma
nedeni ile anesteziyoloji ve reanimasyon boliimii tarafindan yogun bakim {initesinde
takip edildigi, 1 hastanin kafa travmasi eslik etmesi nedeni ile beyin ve sinir cerrahisi
boliimiince serviste takip edildigi goriildi. Bu hastalarin takibinde, ek batin ici

yaralanma tespit edilmedigi saptanda.
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Tablo 4.5 BBT g¢ekilen hastalarda saptanan patolojik bulgularin analizi.

Yaralanma Sikhik (n: 283) Yiizde (%)
Solid organ yaralanmasi 18 6,2
Batin ici serbest s1vi 14 4,9
Batin i¢i hematom 2 0,7
Barsak yaralanmasi 2 0,7

BBT cekilen hastalarda tespit edilen solid organ yaralanmalarinin dagilinm

Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6 BBT ¢ekilen hastalarda saptanan solid organ yaralanmalarinin analizi.

Yaralanma Sikhik (n: 283) Yiizde (%)
Karaciger yaralanmasi 8 2,8
Bobrek yaralanmasi 3 1,1
Dalak yaralanmasi 3 1,1
Pankreas yaralanmasi 2 0,8
Bobrek iistii bezi yaralanmasi 2 0,7
Solid organ yaralanmasi olmayan 265 93,6
Toplam 283 100

BBT ile derecelendirilen karaciger, dalak ve bobrek yaralanmalarinin BBT ile

yapilan siiflandirilmasi Tablo 4.7°de sunulmustur.

Tablo 4.7 Karaciger, dalak ve bobrek yaralanmalarimin siniflandirilmasi.

Karaciger Dalak Bobrek
Grade I 3 1 1
Grade I1 1 1 2
Grade 111 2 1 -
Grade IV 1 - -
Grade V 1 - -

Caligmaya alinan hastalarda karin i¢i yaralanmalar disinda pek cok ek

yaralanma saptanmigtir. Saptanan ek yaralanmalar Tablo 4.8’de sunulmustur.
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Tablo 4.8 Ek yaralanma bulgularinin analizi.

Ek Yaralanma Bulgusu Sikhik (n:327) Yiizde (%)
Pnomotoraks 10 3,1
Hemotoraks 1 0,3
Kaburga kirgi 6 1,8
Akciger kontiizyonu 25 7,6
Sternum kirigi 2 0,6
Vertebra kirigi 5 1,5
Kafa kaidesi kirigi 17 5,2
Kafa ici kanama 17 5,2
Pelvis kirnga 5 1,5
Maksillofasiyal kirik 15 5,5
Ust ekstremite kirig 21 6,4
Alt ekstremite kirigi 16 4,9

Hastalarin degerlendirilmeleri sirasinda 321 (%98,2) hastaya en az bir
laboratuvar tetkiki istendigi saptand:. Istenen laboratuvar tetkiklerinin analizi Tablo

4.9°da sunulmustur.

BBT cekilen ve ¢ekilmeyen hastalar arasinda laboratuvar tetkikleri analiz
edildiginde; BBT c¢ekilen grupta ALT, AST ve laktat degerleri anlamli olarak ytiksek
bulundu (p<0,05). BBT c¢ekilen ve ¢ekilmeyen hastalardaki laboratuvar tetkiklerinin
analizi Tablo 4.10°da sunulmustur. BBT c¢ekilen hastalarin laboratuvar sonuglarina
bakildiginda; ALT, AST, amilaz ve lipaz degerleri karn i¢i yaralanma saptanan
hastalarda anlamli olarak yiiksek bulunurken (p<0,005), diger tetkiklerde istatiksel
olarak anlamli fark saptanamadi. Karin i¢i yaralanma saptanan ve saptanmayan
hastalarin analizi Tablo 4.11°de sunulmustur. TiT’sinde saptanan eritrosit sayisi
acisindan degerlendirildiginde, bobrek yaralanmasi saptanan hastalarda ortalama
kirmiz1 kan hiicresi degeri 447 RBCs/HPF iken, bobrek yaralanmasi saptanmayan

hastalarda 15 RBCs/HPF olarak saptandi (p=0,005)



Tablo 4.9 Hastalardan istenen laboratuvar tetkiklerinin analizi.

Laboratuvar Tetkiki Sikhik (n:327) Yiizde (%)
Ik istenen tetkikler
TKS 321 %98,2
ALT ve AST 311 %95,1
Amilaz 307 93,9
Lipaz 40 12,2
VKG 252 77,1
TIT 122 37,3
Kontrol tetkikler
TKS 201 61,5
ALT ve AST 106 32,4
Amilaz 96 294
Lipaz 3 0,9
VKG 16 4,9
TIT 2 0,6

Tablo 4.10 BBT cekilen ve ¢ekilmeyen gruplarin laboratuvar sonug analizi.

BBT Cekilen (n:283) BBT Cekilmeyen (n:44)
Ortalama  Ortanca CA Ortalama  Ortanca CA
+SS +SS

Hb 13+1,3 12,9 12,3- 13,1£1,2 13 12,5-
13,8 13,6
Htc 37,943,6 37,7 35,7-40 38+4 38 36-39
ALT 31,7458,8 15,6 12-25 15,7+13,7 12,2 10-17
AST 55,5+87,7 32 25-45 29+11 27 20-37
Amilaz  76+100 65 50-82 63+22 63 47-77
Lipaz 88+371 21,5 17-32 2247 22,3 17-28
Laktat 2,4+1,1 2,1 1,7-2,9 1,7+0,5 1,7 1,3-2
BE -2,7£2,7 -2,4 -3,8- - -1,8+1,4 -1,7 0 -3- -

1,3 0,8

! Bagimsiz gruplarda t testi > Mann Whitney U testi
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0,856!

0,942!
0,000°
0,006
0,4622
0,8922
0,000'

0,064!



Tablo 4.11. Laboratuvar sonuglarinin BBT sonucuna gore analizi.

Hb
Htc
ALT
AST
Amilaz
Lipaz
Laktat

BE

Batin I¢i Yaralanma
Saptanan (n:18)
Ortalama+SS Ortanca

13+1,3
37,5+3,5
158+172
227+250
197+360
436+919
2,7+1,1

2,9+£2,1

12,9
373
110,5
164
91
48,4
2,7

-2,8

Batin I¢i Yaralanma
Saptanmayan (n:265)
CA  Ortalama+SS Ortanca CA
11,7- 13,1+1,3

13,9
34,5- 38+3,6
39,5
18- 23422
249
28- 43442
375
54- 68+28
122
34- 2249,3
694
1,8- 2,3+1,1
3,7
-3,9- -2,6+2,7
-2

! Bagimsiz gruplarda t testi > Mann Whitney U testi

12,8 12,2-
13,5
374 35,5-
39,4
15,5 12-
24
32 25-
42
65 49-
79
21 17-
28
2,1 1,7-
2,8
-2,4 -3,8-
-1,2
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0,710!

0,566

0,000°

0,0012

0,023

0,006

0,279!

0,805!

Laboratuvar tetkiklerinin, Tablo 3.1°de belirtilen referans degerleri dikkate

alindiginda, anormal saptanan degerlerin, altin standart olarak kabul edilen BBT ile

karsilagtirildiginda, karin i¢i yaralanmalar1 saptamadaki tanisal degerlilikleri ile ilgili

istatistikler Tablo 4.12’de verilmistir.

Tablo 4.12 Anormal saptanan laboratuvar tetkiklerinin tanisal degerlilik analizi.

Hb
Htc
ALT
AST
Amilaz
Laktat
BE
TIT

Duyarhlik,%

(%95 GA)
44(22-69)

34(13-59)
61(36-83)
67(41-87)
44(22-69)
67(41-87)
83(59-96)
67(9-99)

Ozgiilliik,%

(%95 GA)
52(49-59)

54(48-60)
90(85-93)
72(67-78)
89(84-92)
48(41-55)
29(21-39)
97(91-99)

00"
(%95 GA)
1(0,6-1,6)

0,7(0,4-1)
6(3,5-10)
2,4(1,7-4)
4(2-7)
1,2(1-1,8)
1,2(1-1,5)
22(6-86)

00
(%95 GA)
1(0,7-1,6)

1,2(0,9-2)
0,4(0,2-1)
0,4(0,2-1)
0,6(0,4-1)
0,7(0,3-1)
0,6(0,2-2)
0,3(0,1-2)

PPD,% NPD,%
(%95 GA) (%95 GA)

6(4-10)  93(90-95)
5(2-9) | 92(89-94)
30(20-42)  97(95-98)

15(10-20) ~ 97(94-98)
22(13-35)  96(93-97)
10(7-14)  94(89-97)

17(14-20)  91(78-97)
40(14-72)  99(95-99)
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Laboratuvar tetkiklerinin karin i¢i yaralanmalarin saptanmasindaki 6ngoriileri
ROC analizi ile incelendi, kestirim degerleri ve egri altinda kalan alanlar1 (Area
under the ROC curve) hesaplandi ve Tablo 4.13°’de sunuldu. ALT ve AST
degerlerinin ROC egrisi grafigi Sekil 4.3 ve Sekil 4.4’de sunulmustur.

Tablo 4.13. Laboratuvar tetkiklerinin ROC analizi sonuglari.

Kestirim | Duyarliik Ozgiilliik 00" oo EAK* p
degeri (95 GA) (%95 GA) (%95 GA) | (%95 GA) (%95 GA)

Hb <I1,8  28(10-54)  88(83-92)  22(1-5)  0.8(0.6- 0,527 | 0,725
L1 (0,5-0,6)

Htc <38 67(41-87)  46(40-52) 1,2(0,9- 0,7(04-  0,551(0,5-  0.485
1,7) 1,4) 0,6)

ALT >72,4  61(36-83)  97(94-99)  19(9-42)  04(02- = 0,762(0,7- 0,001
0,7) 0,8)

AST >136,3  61(36-83)  96(93-98)  17(8-36) = 04(02- = 0,727(0,6- 0,009
0,7) 0,8)

Amilaz ~ >86  56(31-79)  81(76-86)  3(1,8-4,7)  0,6(0,3-  0,660(0,6- 0,053
0,9) 0,7)

Laktat  >24  61(36-83)  66(59-72) 1,8(1,2- 0,6(0,3-  0,604(0,5- 0,186
2,7) 1,1) 0,7)

BE <18  89(65-99)  32(25-39) 1,3(1,1- 0,4(0,1-  0,551(0,5- 0433
1,6) 1.3) 0,6)

*: EAK: Egri altinda kalan alan

100 |-
80 |-
> 60 |-
= i
-“(:n' »
C
5 i
40 |-
20 |-
| AUC = 0,727
I P = 0,009
O e e T T
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Sekil 4.3 AST degerinin ROC analiz egrisi.
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Sekil 4.4. ALT degerinin ROC analiz egrisi.

100-Specificity
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Karaciger yaralanmasi tespitinde ALT ve AST’nin belirlenen farklh

degerlerdeki tanisal degerlilikleri hesaplanmis ve Tablo 4.14 ve Tablo 4.15’de

sunulmustur.

Tablo 4.14 ALT degerinin karaciger yaralanmasinda tanisal degerlilik analizi.

Istatistik
Duyarhhlik,% (%95 GA)
Ozgiilliik,% (%95 GA)
007, (%95 GA)

00, (%95 GA)
PPD,% (%95 GA)

NPD,%(%95 GA)

ALT>50
100(63-100)
91 (87-94)
11(8-16)

0
25(19-33)

100

ALT>100
100(63-100)
97(94-99)
33(17-66)
0
50(34-66)

100

ALT>200
75(35-97)
99(98-100)
199(27-1464)
0,25(0,08-0,83)
86(45-98)

99(98-100)
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Tablo 4.15 AST degerinin karaciger yaralanmasinda tanisal degerlilik analizi.

Istatistik AST>50 AST>100 AST>200
Duyarhihk,% (%95 GA)  100(63-100) 100(63-100) 63(24-91)
Ozgiilliik,% (%95 GA) 82(77-86) 92(88-95) 99(96-100)
00", (%95 GA) 5,6(4-7) 13(8-19) 55(16-192)
00", (%95 GA) 0 0 0,4(0,2-0,9)
PPD,% (%95 GA) 15(11-18) 28(20-36) 63(32-85)
NPD,%(%95 GA) 100 100 98(95-99)

Caligmaya dahil edilen ve karin i¢i yaralanma saptanan bir hastada cerrahi
tedavi uygulandig1 goriildii. Barsak yaralanmasi olan 1 hastanin ameliyat edildigi ve
sonrasinda taburcu edildigi saptandi. Diger karin i¢i yaralanma saptanan hastalarin
konservatif olarak takip edildigi ve 1 hastanin ¢oklu travma nedeni ile hayatini
kaybettigi saptandi. Hastalarin acil servis sonlanimina baktigimizda; BBT ¢ekilen
283 hastanin 86’sinin (%30,4) yatakl servislere yatirildigi, 23 (%8,1) hastanin yogun
bakim {tinitelerine yatirildigi ve 174 (%65) hastanin ise acil servisten taburcu edildigi
saptand1. BBT c¢ekilmeyen 44 hastanin acil servis sonlanimina bakildiginda; 2 (%4,6)
hastanin karin yaralanmasi dis1 nedenlerle serviste takip edildigi diger hastalarin ise

taburcu edildigi goriildii.
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5. TARTISMA

Travma ¢ocukluk cagi oliimlerinin baslica nedeni olmaya giiniimiizde de
devam etmektedir(l, 11). Travma alaninda yasanan gelismeler ve artan
tecriibelerimize ragmen pek ¢ok cocuk travma nedeni ile hayatin1 kaybetmektedir.
Karin bolgesi, ¢ocuk hastalarda, yaralanmalarin en sik goriildiigii ticlincli anatomik
bolgedir. Bununla birlikte, baglangigta saptanamayan ve Olime neden olan
yaralanmalar icerisinde ilk siradadir(15). Travma mekanizmasi kiint ve penetran
olabilmekle birlikte gelismekte olan iilkelerde en sik kiint karin travmalar
goriilmektedir. Goriintiileme ve laboratuvar tetiklerindeki teknolojik ilerlemelere
ragmen karm travmali ¢ocuklarin acil servislerde degerlendirilmesi ve yonetilmesi
hala tartisma konusudur. Buradan hareketle bu ¢alismada kiint karin travma nedeni
ile acil serviste degerlendirilen ¢cocuk olgularin degerlendirilmesi, hasta yonetiminde

kullanilan laboratuvar tetkiklerinin tanisal degerliliklerinin arastirilmast amaglandi.

Cocuklarda travma sonrasi acil servise basvurular yasa gore farklilik
gostermektedir. Calismamizda travma hastalariin ortanca yas1 10 yil olup, hastalarin
%351 inin 10 yas lizerinde oldugu saptandi. 5 (%1,8) hastanin ise 1 yas altinda oldugu
saptandi. Yas dagilimlar1 konusunda literatiirde farkli veriler bulunmakla birlikte
calismamizin verileri literatiir ile benzerlik gostermektedir. Streck ve ark. yapmis
doldugu bir calismada ortalama yas 7,8 yil (62), Holmes ve ark. yapmis oldugu
caligmada 8,4 yas (63) ve Ameh ve ark. yapmis oldugu calismada 9 yas olarak tespit
edilmig(64). Yiirimeye ilk baglanan donemde daha masum ve diisiik enerjili
travmalar goriiliirken, okul donemi ile birlikte daha yliksek enerjili mekanizmalar sik
goriilmeye baslanmasi, kii¢iik ¢ocuklarda daha az kiint karin travmasi goriiliirken
okul c¢ag1 cocuklarinda da daha sik goriilmesinin nedeni olabilir. Yine ilerleyen yas
ile birlikte motorlu ara¢ kullaniminin artmasi 6zellikle 17 yas grubunda travma

sikligiin artmasindaki neden olabilir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin %64’linii erkek ¢ocuklar %36’sin1 ise kiz
cocuklar olusturmaktaydi. Erkeklerde daha sik kiint karin travmasi goriilmekle
birlikte cinsiyet ve karin i¢i yaralanma arasinda anlamli iligski saptanamamistir. Bu
veri erkeklerde kiint karin travmasinin daha sik goriildiigiinii bildirmis pek c¢ok

calisma ile benzerlik gostermekteydi(42, 48, 64). Cinsiyet ile travma sikliklari
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arasindaki iligki tam aydinlatilamamakla birlikte, erkeklerin daha fazla riskli
davraniglarda bulunmalari, daha diirtiisel ve aktif olmalar1 travmalara daha sik maruz

kalmalarina neden olabilir.

Calismamizda kiint karin travmasina neden olan mekanizmalar goriilme
sikligina gore; kazara diismeler, arac ici trafik kazasi, ara¢ dis1 trafik kazasi, bisiklet,
dogrudan kiint travma, motorsiklet kazasi, kazara olmayan diismeler ve spor
yaralanmalar1 seklinde siralandi. Mekanizmalar ile karin i¢i yaralanma arasinda
anlamli bir iliski saptanmadi. Bu veri literatiirdeki mevcut veriler ile benzerlik
gostermektedir. Literatiirde diisme ve motorlu ara¢ kazalar1 ¢ocuk hastalarda kiint
karin travmasin en sik nedeni olarak belirtilmistir(48, 64, 65). Tiirkiyede yapilan bir
calismada yine trafik kazalarinin en sik kiint karn travmasi nedeni oldugu ikinci

sirada ise diismelerin oldugu bildirilmistir(66).

Calismamiza dahil edilen hastalar en sik olarak basvuru yakinmasi olarak
karmn agris1 tarifledikleri saptandi. Biling degisikligi, bulant1 ve kusma yakinmalar1
diger sik goriilen yakinmalar arasindaydi. Calismamamizda karin agris1 ve bulanti
yakinmasi ile karin i¢i yaralanma arasinda anlamli iliski saptanirken diger
yakinmalar ile bu iliski saptanamadi. Adelgais ve ark. yapmis oldugu ¢ok merkezli
ileriye doniik ¢ocuk kiint karin travmalari hastalarin incelemesinde; karin agrisi
varliginin karmn i¢i yaralanmalar1 6n gérmede iyi bir belirte¢ oldugu belirtilmis(67).
Hynick ve ark. yapmis oldugu ¢aligmada karin agrisi olan kiint karin travmali cocuk
hastalarda artmis karin i¢i yaralanma riski oldugu belirtilmig(68). Cocuk hastada ilk
bagvuru yakinmalari karin i¢i yaralanmalar1 6n gérmede oldukg¢a duyarli belirtegler

oldugundan, hastanin yonetiminde yol gosterici olabilmektedirler.

Caligmamamizda saptanan batin fizik muayene bulgular1 arasindan karinda
hassasiyet, karin duvarinda harici lezyon ve defans karin i¢i organ yaralanmasi
saptanan hastalarda anlamli olarak daha sik goriildii. Diger fizik muayene bulgular
ile karin i¢i yaralanma arasinda anlamli iligki saptanmadi. Drucker ve ark. yapmis
oldugu retrospektif bir ¢aligmada fizik muayene bulgularinin laparatomi ihtiyaci
gerektirecek karin i¢i yaralanmalari tespit etmede duyarlilik ve O6zgiinliiklerinin

yiiksek oldugu saptanmis. Karin duvarinda saptanan morarma, agik yara ve karinda
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hassasiyetin karim i¢i ciddi yaralanmalari 6n goérmede yararli birer belirte¢ oldugu
belirtilmis(69). Hynick ve ark. yapmis oldugu c¢alismada ise karinda hassasiyet
bulgusunun yiiksek oranda karin i¢i yaralanmalara eslik ettigi ve karinda hassasiyet
saptanan hastalara ileri goriintiileme tetkiklerinin yapilmasi gerektigi saptanmis(68).
Calismamiz verileri ve literatiirdeki benzer sonuctaki ¢alismalar, kiint karin travmasi
sonrasi acil servise bagvuran ¢ocuk hastada saptanan fizik muayene bulgular1 karin
ici yaralanmalar1 6n gormede olduk¢a degerli oldugunu gostermektedir. Fizik
muayene bulgular1 ve hastanin ilk bagvuru yakinmasi hastanin ileri goriintiileme

ihtiyacini belirlerken mutlaka g6z 6ntinde bulundurulmasi gereken noktalardir.

Calismamizda 273 hastaya BBT cekilerek karin i¢i yaralanma tanist konmus
veya diglanmistir. BBT ¢ekilen hastalarda en sik goriilen organ yaralanmasi karaciger
yaralanmasiydi. Daha sonra goriilme sikliklarina gore; bobrek ve dalak yaralanmasi,
barsak ve bobrek {istli bezi yaralanmasi, pankreas yaralanmasi saptandi.
Calismamizin verilerine paralel olarak literatiirde kiint karin travmasi sonrasit en ¢ok
karaciger yaralanmalar1 saptandig1 goriildii. Holmes ve ark. 2002 yilinda yayinlamis
olduklar1 prospektif gozlemsel bir c¢alismada BBT ile saptanan karin igi
yaralanmalarinda siklik sirasina gore; karaciger, dalak, gastrointestinal kanal, tiriner
sistem, bobrek iistii bezi ve pankreas yaralanmalari tespit edilmig(63). Capraro ve
ark. yapmis oldugu bir ¢alismada kiint karin travmasi sonrasi en sik saptanan
patolojik BBT bulgusunun karaciger yaralanmasi oldugu, bunu batinda serbest siv1
ve dalak yaralanmalarinin izledigi belirtilmig(23). Cocuk hastanin goreceli olarak
daha biiylik i¢ organlara sahip olmasi1 ve bu organlar igerisinde en fazla yer kaplayan
organin karaciger olmasi nedeni ile kiint travma sonrasi yaralanmalara daha

duyarlidir.

Calismamizda BBT ile degerlendirilen hastalarin 9’unda (%4) izole batin ici
serbest s1v1 saptanmistir. Bu hastalarin tamami hastaneye yatirilarak takip edilmis ve
hi¢bir hastada takipleri sirasinda ek karin i¢i patoloji saptanmamigtir. Literatiirde
kiint karin travmasi sonrast saptanan izole serbest sivinin klinik olarak anlaml
olmayabilecegine yonelik ¢alismalar mevcuttur. Christiano ve ark. yapmis oldugu bir
caligmada izole serbest sivi %14 hastada saptanmis. Fizik muayenede patolojik bulgu

saptanmayan ve serbest sivida artis gozlenmeyen hastalarda cerrahi miidahale
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ihtiyac1 bulunmadig1 saptanmig(70). Holmes ve ark. 2000 yilinda yapmis olduklar
bir ¢aligmada ise kiint travma sonrasi ¢ocuk hastalarda %8 oraninda batinda serbest
stvi saptandigi ve fizik muayenede anormal bulgu olmadiginda ve az miktardaki
serbest sivi varliginda cerrahi miidahale gerektirecek karin i¢ yaralanma riskinin
diisiik oldugu bildirilmig(71). BBT ile saptanan batindaki serbest sivi her zaman altta
yatan bir organ yaralanmasini igaret etmeyebilir. Bu hastalarin fizik muayene ve
ATUS ile batindaki serbest sivinin seri takibi hastalarin cerrahi miidahale

ihtiyaglarini belirlemede yol gosterici olacaktir.

Calismamizda kiint karin travmasi nedeni ile acil serviste degerlendirilen
hastalarda siklikla laboratuvar tetkiklerinin kullanildigr saptandi. Laboratuvar
tetkiklerinin kullanim1 klinisyene birakildigindan laboratuvar tetkiklerinin tamami
tiim hastalardan istenmemistir. Ayni1 zamanda ¢alismaya dahil edilen tiim hastalara
altin standart tan1 yontemi olan BBT cekilmediginden, BBT c¢ekilmeyen hastalar
laboratuvar tetkiklerinin tanisal degerlilikleri hesaplandiginda istatistiksel analiz
disinda birakilmistir. Istenen tetkikler arasinda en sik TKS kullanilirken, buna ek
olarak ALT, AST, amilaz, lipaz, VKG tetkiklerinin de siklikla kullanildig1 goriildii.
(Bkz. Tablo 4.8) Bu tetkiklerin karin i¢i yaralanmalari tespit etmedeki degerlilikleri
ile ilgili literatiirde farkli veriler mevcuttur. Calismamizda Hb ve Htc degerleri ile
karin i¢i yaralanmalar arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir. (Bkz. Tablo 4.11)
Ayni zamanda ROC analizi ile saptanan kestirim degerinin karin i¢i yaralanmalari
saptanmadaki duyarlilik ve Ozgiinliiklerinin de diisiik oldugu saptanmistir. (Bkz.
Tablo 4.12) Golden ve ark. yapmis olduklar1 calismada kiint karaciger ve dalak
yaralanmas1 olan hastalarda Hb ve Htc degerlerinin karin i¢i yaralanmalari 6n
gormede yararliliklarinin olmadigini belirtmisler. Buna ragmen hastalarin olasi
bozulmast durumunda bu degerlerdeki degisimlerin yol gosterici olabilecegi
sOylenerek hastanin basvuru sirasinda goriilmesi gerektigini onermisler(72). Acker
ve ark. yapmis oldugu bir calismada Hb ve Htc degerlerinin hastanin bagvurusu
sirasinda alinmasi gerektigi ve karin i¢i yaralanmalari 6n gérmede iyi birer belirteg
olmadiklarindan klinik olarak koétiilesme olmadigr siirece tekrar goriilmesinin
gereksiz oldugu vurgulanmig(34). Capraro ve ark. yapmis oldugu bir calismada

anormal saptanan Htc degerinin duyarlilign %34, 6zgiilliigii %62 olarak saptanmis.
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Bununla birlikte bazi1 ¢alismalarda; diisiik Htc seviyelerinin karin i¢i yaralanmalari
ile iligkili olabilecegi belirtilmistir(33). Cocuklardaki anatomik farkliliklar nedeni ile
solid organ yaralanmalarina bagl kanamalar erigkine gore daha sinirl olabilir, Hb ve
Htc degerleri baslangicta yol gosterici olmamast bu sekilde acgiklanabilir. Fakat
hastalarin klinik olarak kararsiz hale gelmesi 24-48 saate kadar uzayabileceginden bu
hastalarda ilk Hb ve Htc degerini bilmek ve klinik olarak koétiilesme olmast halinde
bu tetkiklerin tekrarin1 gérmek mevcut literatiir bilgisine gore makul bir yaklagim

olacaktir.

Calismamizda referans degerlere gore anormal saptanan laboratuvar
tetkiklerinin tanisal degerliliklerine ve ROC analizi ile kestirim degerlerine
bakildiginda, karin i¢i organ yaralanmalarin1 6n gérmede ALT ve AST tetkiklerinin
duyarhilik ve ozgiinliikleri diger tetkiklere gdre daha anlamli olarak saptanmuistir.
Literatiirde karin i¢i yaralanmalar1 6n gormede ALT ve AST tetkiklerinin tanisal
degerlilikleri ile ilgili farkl1 veriler bulunmaktadir. Capraro ve ark. yapmis oldugu bir
calismada anormal saptanan ALT degerinin duyarlilig1i %52, 6zgiilliigi %71 olarak
saptanmig. Ayni ¢calismada AST degerinin duyarlilifi %63, 6zgiilligi %48 olarak
saptanmig(23). Holmes ve ark. yapmis oldugu bir ¢calismada AST degerinin 200 U/L,
ALT degerinin ise 125 U/L degerinin iizerinde olmasinin karin i¢i yaralanmalar
acisindan yiiksek risk tasidigr tespit edilmis(63). Bevan ve ark. yapmis oldugu bir
calisgmada ALT degerinin 104 U/L degerinin {izerinde olmasinin karin igi
yaralanmalar1 6n gormedeki duyarlilign %96, 6zgiilliigii ise %80 olarak saptanmis.
Ayni zamanda ALT degerinin 104 U/L degerinin altinda olmasi halinde ileri
goriintiilemeye gerek duyulamayabilecegi belirtilmig(73). Stassen ve ark. yapmis
oldugu bir calismada kiint karin travmasi sonrasinda AST degeri 360 U/L’in
degerinin lizerinde oldugunda karin i¢i yaralanma riskinin arttigint ve BBT ile
goriintliileme yapilmasi gerektigini belirtmektedir(28). Calismamizda ALT degerinin
duyarliligt %61 (%95 GA: 36-83), ozgilligi %90 (%95 GA: 85-93) olarak
saptanirken, AST degerinin duyarlilig1 %67 (%95 GA: 41-87), ozgiilligi %72 (%95
GA: 67-78) olarak saptandi. (Bkz. Tablo 4.11) ROC analizi sonucunda; ALT
degerinin 72,4 U/L degerinin ilizerinde olmasi durumunda duyarlilig1 %61, 6zgilligii
%97, egri altinda kalan alan ise 0,762 olarak saptandi. ROC analizi sonucunda; AST

degerinin 136,3 U/L degerinin ilizerinde olmasi durumunda duyarlilifi %61,
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ozglligi %96, egri altinda kalan alan ise 0,727 olarak saptandi. (Bkz. Tablo 4.12)
Calismamizda ve mevcut literatiir verileri dogrultusunda anormal ALT ve AST
degerleri ile karin i¢i yaralanmalar arasinda anlamli bir iligski oldugu tespit edildi.
Fakat ALT ve AST degerlerinin duyarlhilik ve 6zgiilliikleri ile ilgili literatiirde farkl
verile bulunmakta. Calisma yapilan hastanelerin farkli basamaklarda hizmet veriyor
olmasi, hasta se¢imindeki yanli tutumlar, altin standart olarak belirlenmis olan BBT
icin hasta secimi ile ilgili farkliliklar ¢aligmalar arasinda farkliliklar gézlenmesine

neden olmus olabilir.

Caligmamizda saptanan karaciger yaralanmalarinin tamaminda ALT ve AST
degerlerinin tiim hastalarda 100 U/L’nin iizerinde oldugu saptandi. Calismamizdaki
sonuglara gore karaciger yaralanmalarinin tespitinde ALT ve AST’nin duyarlilik ve
ozgilligli anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (Bkz. Tablo 4.12 ve Tablo 4.13)
Literatiirde karaciger yaralanmalar1 tespitinde ALT ve AST’nin yararli belirtegler
oldugu bildirilmekle birlikte farkli kestirim degerleri, 6zgiilliik ve duyarlilik degerleri
rapor edilmistir. Zeeshan ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada ROC analizi ile
hesaplanan kestirim degerleri; ALT igin >90 U/L, AST ig¢in ise >120 U/L olarak
saptanmig. Bu degerlerde ALT’nin duyarlilign %83, ozgiilliigii %79, AST’nin
duyarlilig1 %73, 6zgiilligl %74 olarak saptanmig(74). Prasad ve ark. yapmis oldugu
bir calismada ALT degerinin 100 U/L degerinin iizerinde saptadiginda karaciger
yaralanmalarii saptamada duyarlilig1 %100, 6zgiilliigii %83,78; PPD %71,42, NPD
%100 olarak saptanmis. AST degerinin 100 U/L degerinin {izerinde saptadiginda ise
karaciger yaralanmalarim1 saptamada duyarliligi %87, ozgilligi %73; PPD %41,
NPD %93 olarak saptanmis. Bu ¢alismada ALT degerinin karaciger yaralanmasini
saptamada tanisal degerliliginin AST’den daha fazla oldugu belirtilmig(30). Puranik
ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada AST’nin 450 U/L ve/veya ALT nin 250 U/L
degerinin iizerinde olmasimin karaciger yaralanmalarini saptamadaki duyarlilig

%92.9, 6zgiilliigii ise %100 olarak saptanmig(27).

Caligmamizda anormal saptanan amilaz ve lipaz degerlerinin anlamli olarak
karin i¢i yaralanma saptananlarda yiiksek oldugu saptandi. Calismamizda 1 hastada
pankreas yaralanmasi saptandigindan amilaz ve lipaz tetkiklerinin pankreas

yaralanmasindaki tanisal degerliligi ile ilgili istatistik yapilamamaistir. Capraro ve ark.
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yapmis oldugu bir ¢aligmadan anormal amilaz ve lipaz degerlerinin karin ici
yaralanmalar1 saptamada duyarliliklar sirasiyla %6 ve %17 bulunurken 6zgilliikleri

%095 ve %96 olarak saptanmig(23).

Laktat ve BE degerlerinin eriskin hastada organ yalanlanmalarini 6n
gormede, soku erken dénemde tanimada ve travma ciddiyetini belirlemede anlamli
olduguna dair literatiirde ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen ¢ocuk travma hastalari
iizerinde yeterli calisma bulunmamaktadir. Caligmamizda laktat ve BE degerleri ile
karmn i¢i organ yaralanmalar1 arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Laktatin
ortalama degeri organ yaralanmasi saptananlarda 2,7 mmol/L, organ yaralanmasi
saptanmayanlarda ise 2,3 mmol/L olarak saptandi. BE degeri ise ortalama degeri
organ yaralanmasi saptananlarda 2,9 mmol/L, organ yaralanmasi saptanmayanlarda
ise -2,6 mmol/L olarak saptandi. Calismamizdan farkli olarak Ramanthan ve ark.
yapmis oldugu calismada laktat degerinin 4,7 mmol/L degerinin lizerinde saptanmasi
ciddi bir yaralanma varligina isaret ederken, 2 mmol/L degerinin altinda olmasi ise
ciddi yaralanmalar biiyiik 6l¢lide disladig: bildirilmig(75). Jung ve ark. ¢ocuk travma
hastalar1 tizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada BE degeri -8 mmol/L altinda olmasi
Olim ve transfiizyon ihtiyacinin daha fazla oldugu gosterilmig(39). Calismamizda
olen veya transfiizyon ihtiyaci olan hasta olmadigindan laktat ve BE ile ilgili detayl
istatistikler yapilamamistir. Calismamizda doku perfiizyonu bozacak derecede ciddi
yaralanmis hasta saptanmamis olmasi nedeni ile laktat ve BE degerleri ile organ

yaralanmalar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamais olabilir.

Caligmamizda mikroskopik hematiiri ile bobrek yaralanmasi arasinda anlamh
bir iligki saptanmistir. Literatiirde benzer yonde sonu¢ veren c¢ok sayida calisma
mevcuttur. Yapilan calismalarda idrar analizinde her biiylik biiyiitmede 50 ve
tizerinde kirmizi kan hiicresi goriilmesi bobrek yaralanmalar ile iliskilendirilmis ve

ileri inceleme gereksinimini gosterdigi saptanmis(76, 77).
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Calismamizin Simirhiliklan ve Giiclii Yonleri

1- Kesitsel tipte bir arastirma olmasi nedeniyle hastalarin sonraki siirecleri takip

edilemedi,

2- Tek merkezli yiiriitiilmesi nedeniyle diger merkezleri kapsayan genel kani

olusturulamadi,

3- Acil serviste 6len hasta olmadigi, hastalarin servis ve yogun bakim takipleri
sirasinda ise bir hasta 06ldiigii icin Olime neden olan degiskenler

incelenemedi,

4- Laboratuvar ve gorilintiileme tetkiklerinin se¢imi tamamen klinisyenin

secimine birakildigindan baz tetkiklerin tamamu tiim hastalara yapilmadi,

5- Calismamizin laboratuvar tetkiklerinin tanisal degerliligi ile ilgili olan
analizine, altin standart tan1 yontemi olmasi nedeni ile, BBT ¢ekimi yapilmis
olan hastalar1 dahil ettik, mindr travmali hastalar ¢aligmaya dahil olmadig1

icin se¢im bias1 gerceklesmis olabilir.

Calismamizda ¢ocukluk ¢aginda goriilen, 6nemli bir 6liim ve sakatlik riski
olusturan kiint karin travmalarinin ele alinmis olmasi, travma yonteminde sik
kullanilan laboratuvar tetkiklerinin tanisal degerliliklerinin incelenmesinin literatiire
onemli katkilar saglayacagini diislinliyoruz. Tek merkezli yiiriitiilmesi nedeniyle
diger merkezleri kapsayan genel kani olusturulamamasi nedeni ile ¢ok merkezli ve

randomize yapilacak arastirmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER
Calismaya alinan hastalardaki en sik travma mekanizmasi kazara diismelerdi.

Caligmaya alinan hastalarda saptanan bagvuru yakinmalarindan karin agrisi
(p=0,000) ve bulant1 yakinmalar1 (p=0,0041) ile karin i¢i yaralanmalar arasinda

istatiksel olarak anlamlilik saptandi.

Caligma gurubundaki hastalarin fizik muayenelerinde saptanan; karin
duvarinda harici lezyon, hassasiyet ve defans ile karmn i¢i yaralanmalar arasinda

istatiksel olarak anlamlilik saptandi (p=0,000).

Calismaya alinan hastalarda en sik saptanan BBT bulgusu batinda serbest

stviyken ek sik saptanan organ yaralanmasi ise karaciger yaralanmasiydi.

Calismaya alinan hastalardan istenen laboratuvar tetkiklerinden; ALT, AST,
amilaz ve lipaz degerlerinin anormal olmasi karin i¢i yaralanmalar ile birliktelik

gosterdi.

ALT tetkikinin karin i¢i yaralanmalar1 tespitindeki kestirim degeri >72,4 U/L
olarak saptandi. Bu degerdeki duyarliligi %61 (%95 GA: 36-83), ozgilligi %90
(%95 GA: 85-93), EKA: 0,762 (p=0,0013) olarak saptandi.

AST tetkikinin karm i¢i yaralanmalar tespitindeki kestirim degeri >136,5
U/L olarak saptandi. Bu degerdeki duyarlilig1 %67 (%95 GA: 41-87), 6zgiilligi %72
(%95 GA: 67-78), EKA:0,727 (p=0,0094) olarak saptandi.

Caligmamizdaki karaciger yaralanmasi saptanan hastalarin tamaminda ALT
ve AST degerleri 100 U/L’nin {iistiinde saptanmis olup, bu degerde duyarlilik ve
ozgilligi en yiiksek seviyede saptandi. Calismamizdaki veriler dogrultusunda ALT
ve AST degerinin 100 U/L’nin altinda oldugu durumlarda karaciger yaralanmasi

acisindan ileri goriintiilemeye gerek olmadigini sdylemek miimkiindiir.

Kiint travmali ¢ocuk hastalarda laboratuvar tetkikleri karin i¢i yaralanmalari

on gormede iyi birer belirte¢ degillerdir. Laboratuvar tetkiklerinin tek basina bir
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anlam ifade etmezken, travma mekanizmasi, hastanin mevcut yakinmalar1 ve fizik

muayene bulgulari ile birlikte degerlendirildiginde dogru hasta yonetimi yapilabilir.

Caligmamizin gozlemsel olmasi nedeniyle acil serviste kiint karin travmasi
nedeni ile degerlendirilen tiim ¢ocuk hastalar ardisik olarak calismaya dahil edilmis
olup gii¢ analizi ¢alisma tamamlandiktan sonra yapilmigtir. Gii¢ analizinde;
EAK:0,762 ve dagilim oran1 0,06 olan ALT degeri iizerinden hesaplama yapildi. Tip
I hata diizeyi 0,05 olarak kabule edildi ve ¢alismanin giicii %99 olarak hesaplandi.
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