ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

COCUK CERRAHISi ANABILIM DALI

COCUKLUK CAGI KUNT KARIN TRAVMALARINDA KARACIGER
VE DALAK YARALANMALARININ RETROSPEKTIF OLARAK
INCELENMESI

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dah

Dr. Tuba DIKMEN

Tez Danismani

Prof. Dr. Ahmet Bedii SALMAN

Tipta Uzmanhk Tezi

ERZURUM

2014



ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

COCUK CERRAHISi ANABILIM DALI

COCUKLUK CAGI KUNT KARIN TRAVMALARINDA KARACIGER
VE DALAK YARALANMALARININ RETROSPEKTIF OLARAK
INCELENMESI

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal

Dr. Tuba DIKMEN

Tez Danismani

Prof. Dr. Ahmet Bedii SALMAN

Tipta Uzmanhk Tezi

ERZURUM

2014



iCINDEKILER

OINAY ettt sttt e e st et et she st e e e e he b bea e et e e bebe st ees e saeeaeeenneenteeaeeen iii
TESEKKUR oo eee s seeseses e ees s eeeeseese e eee e et ees s s s s seseseseaess e iv
OZET oottt ettt et et a s s st et e st esa e et st s s aa et et eea e et ans et e \Y
ABSTRACT .ttt ettt sttt et e et et sae e s et st e b sease st eessenbesutesssesseesaeensnens vi
TABLOLAR DIZINT «..cvvevetee ettt ettt ess st e essssa e st et ssasasanssenes vii
LLGHRIS oot cee e s es e oottt e ee s eenreeeeean 1
2. GENEL BILGILER ...ovoveeeteeee ettt eeee st ess et s et esn s esssss s s asssesenssassassas s ensesssessannns 2
2.1 TARTHCE oottt esees e esees et e ees et eseessee e s es et eneeseeeese s ses s esseeseneeseee s erens 2
2.2, EPIDEMIYOLOJT cevrvviunerrieeiveeenreies st sesessssmsssss st sss et sssess s sseneses 4
2.3. ERISKINDEN FRAKLILIKLAR VE TRAVMAYA YANIT ....vivremieereeerieee s eeeesesvsesseneas 5
2.4. HIRPALANMIS COCUK SENDROMU.L....c.curteiririreirineneiereientiee ettt senese e ereae s s 7
2.5. PEDIATRIK TRAVIMA SKORLAMASL.......covvurereimieneerarrsieesaneesssesssseesissesessessnnesssnsnens 8
2.4.1. Belli Bash Travma Skorlama SistemIeri ........cccccecueueieinecceicece e e 8
2.5. TRAVMALI COCUKTA ILK DEGERLENDIRME ......oouevrerieereeceeeseeseeeseeses s ssssessenens 11
2.6. TRAVMALI COCUKTA SEKONDER DEGERLENDIRME .....coevvevereereeeeeis s eseeseeneens 14
2.7. ORGAN YARALANMALARI ....otetitettrttet ettt s sttt et ese s e e e e seesaesneennee 19
2.7.1. Diafragma YaralanmMas! ......ccccceeeieeeeeieierieree et s st es s s ere st sae s 19
2.7.2. Dalak Yaralanmas! ..c.c.ecceueeeeneinerieieie et s sttt es e s sbe b st r e e 19
2.7.3. Karaciger Yaralanmas! ..o ieeceeeeeestietieet e steste st ste e se e ss b aen s e e s nae sresreens 20
2.7.4. Safra kesesi ve safra yollari yaralanmasi........cccccoeueieieeececcecce e 21
2.7.5. Pankreas Yaralanmas! ......cocecieieieiiceesie e st ee et s e st st st se s e sn s aenes 21
2.7.6.ICi DOS OrGaN YaralanmMas! ...........cueeiueeieeeeeeeecesiee e seeeeesesse st ses st s snasssees 24
2.7.7. BObrek Yaralanmasl ......ccceieeere it s et e s e e st s 26

2.7.8 Ureter Yaralanmasi



2.7.9. MeSaNe YaralanmMas! .....cccceuerireeerinieeireeie st etesesies st st ber st ebese s eseebe sessseeneseenenne 31
3. GEREG VE YONTEM ..ottt sttt ess s a s st sss s bbb e e e s esaensenes 32
4. BULGULAR ...ttt ettt sttt st es et et e aea e st e e sate e s nte e e sbeasnteessnneesnseesanressans 33
S5.TARTISIMA .ttt sttt st et et st b bbb bbb et e b sea b eb et etesmbeesanans 45
B. SONUGC .ttt sttt sttt et sttt et sae st et e st e s bt e e s abeeesmbeeesabeeesnbeessabeesnreesanrees oee 52

7. KAYNAKLAR oottt s et e st s s s e 54



if

ONAY

Bu ¢alisma i¢in;

Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’ nin

01.04.2013 tarih ve 42 sayil1 yazis1 geregince; Cerrahi Tip Boliimleri Bolim

Bagkanlig1’ nin 11.04.2013 tarih ve 01 sayili oturumunun 8 nolu karar1 ile onay

alimustir.



v
TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince her tiirlii bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim, ¢aligmalarima
hosgoriilii, tesvik edici, egitici ve 0gretici kisilikleri ile yon veren; ilgi ve destegiyle,
egitimime onemli katkilar saglayan Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Ahmet Bedii
SALMAN ve degerli hocalarim Dog.Dr. Murat YIGITER, Dog.Dr. Akgiin ORAL’a tesekkiir
eder, saygilarimi sunarim.

Uzmanlik egitimim siiresince her konuda destegi ve dostluguyla yanimda olan degerli
meslektagim Dr.OnurYALCIN’a ve destegini ve yardimini gordii§iim servisimiz ve

ameliyathane hemsire ve diger calisanlarina tesekkiir ederim.

Bugiinlere gelmeme vesile olan ve benden hicbir zaman desteklerini esirgemeyen anneme,

babama ve kardesime siikranlarimi sunarim.

Dr. Tuba DIKMEN

Erzurum, 2014



\Y

OZET

AMAC:Bu ¢aligmada 2003-2013 yillar1 arasinda klinigimizde karaciger ve dalak travmalari
nedeniyle tedavi edilmis olgularin klinik ve prognostik faktorlerini degerlendirmeyi

amagladik.

GEREC VE YONTEM:Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde son

10 yilda karaciger ve dalak travmalar1 nedeniyle tedavi edilmis 200 hasta retrospektrif olarak
incelendi. Yas, cinsiyet, memleket, hastaneye basvuru siiresi, travma sekli, yaralanan
organlar, yaralanma dereceleri, tan1 yontemleri, tedavi sekli, komplikasyon, yatis siiresi, kan

transiizyon ihtiyaci, entlibasyon ihtiyac1 ve mortalite oranlar1 kaydedildi.

BULGULAR: Klinigimizde kiint karin travmasi sonrasi tedavileri ve takipleri yapilan 200
hastanin 68°1 kiz 132’si erkekti. Olgularin yariya yakini1 6-10 yas arasindaydi. En sik
yaralanma sebebi ara¢ dis1 trafik kazasiydi (%23,4), 2 neden ise (%56,1) yiiksekten diismeydi.
En fazla yaralanan organ (118, %59) karacigerdi. Solid organ yaralanmalarinin ¢gogunlugu
2.ve 3. derece hasarliydi. Klinigimizce tedavi edilen hastalarin bir yillik takiplerinde sorun

gozlenmedi. Calismamizda sadece 5 ¢gocuk yasamini yitirdi.

SONUCLAR: Cok basit sosyal, idari ve temel saglik hizmetleri kapsamina almakla,
¢oziilebilir bir sorun olan, ¢ocuklardaki travma olgusu, hala can almaya ve sakatlanmalara
neden olmaya devam etmektedir. Ozellikle dalak yaralanmalar1 basta olmak iizere, karin ici
organ yaralanmalarinin ¢ogu 2. basamak saglik kuruluslarinda rahatlikla izlenebilir

yaralanmalardir.

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

PURPOSE: The purpose of this study was toe valuate treatment and follow up of children

with blunt abdominal trauma with hepatic and splenic injuri between 2003 - 2013.

MATERIAL AND METHOD: Two hundered children wounded after blunt abdominal
trauma, brought to Pediatric Surgery Clinic of Atatiirk University Medical Faculty Hospital,
treated and followed up there between January of 2003 and December of 2013 were studied.
Age, sex, country, cause of injury, arriving time tohospital, injurednon-abdominal organs,
diagnosis method, treatment method, complications, hospitalization period, injury degree of

abdominal organs, blood products given to patients and mortality were observed in this study.

SYMPTOMS: One hundred twenty-two and sixty-eight of 200 patients treated and followed
in our clinic after blunt abdominal trauma were girls and boys respectively. Nearlyhalf of
cases were between 6 and 10 ages. Th emost common cause of injury was traffic accident out
of vehicles (%23,4), these cond was fall sfromheight (%56,1). The most injured organ was
liver with (69 cases, 35 %) these condfrequency was spleen (118, %59). Most of solid organ

injuries was second and third degree. In this study only 5 children lost their life.

Any problem was not observed during one year.

RESULTS: Trauma case of children that can be solved easily by comprising it under social,
administrative and basic health services still continues to cause death or injury of children.
Most of intra-abdominal injuries, especially splenic injury firstly, are injuries which can be

followed up at secondary care providers.

Keywords: Child, blunt abdominal trauma, conservative or surgical treatment, follows up.
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GIRIS
Diinyada ¢ocuklar arasinda en dnemli mortalite ve morbidite sebepleri arasinda travma yer
almaktadir. Cocuk travmalarina yaklagimda c¢ocuklara uygun tedavi protokollerinin
kullanilmas1 ve bu konudaki deneyim ve bilinglenmenin artmasiyla, mortalite ve morbidite de
azalma gozlenmesine ragmen, halen travma c¢ocuklarda diger nedenlere gore daha yiiksek
oranda Oliim ve sakatlanmaya yol agmaktadir. Karin i¢i organlar, kiint travma ile karsilagsan
cocuklarin %12' sinde yaralanir. Eslik eden diger sistem travmalar1 yiiksek oranda goriilse de;
solid organ yaralanmasi ile seyreden karin travmalarinin biiytlik bir ¢ogunlugu uygun yaklagim
ile ameliyat gerekmeden tedavi edilebilirler. Cocuklarda karin travmasi sonrasi yasam sansi

cok yiiksek olup, bu ¢ocuklarin %90'ninda prognoz oldukea iyidir.(1)

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

tedavisinin en zor ve en énemli kismini olusturur.

Bu calismada 2003-2013 yillar1 arasinda klinigimizde karaciger ve dalak travmalar1 nedeniyle

tedavi edilmis olgularin klinik ve prognostik faktorlerini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

Travma sézcligli Yunanca kokenli "tpavma" yani ‘yara’ kelimesinden gelmektedir (6).
Travmayla ilgili ilk yazita Misir'da M.O. 3000-1600 yillari arasinda yazildig: diisiiniilen,
Edwin Smith papiriisiinde rastlanmistir (6,7 ). Burada 48

travmali hasta ele alinmistir.M.O. 2500 ve 1500 yillar1 arasinda Sushnuta adli Hintli
hekim 100 kadar cerrahi alet tanimlamis, kopan kulaklarin dikilmesi ve
rekonstriksiyonunu tanimlamigtir. Antik Yunan’da Hipokrat’in travmali hastalar

hakkinda tanimlamalarina rastlamaktayiz (6,206).

Travma konusunda gelismeler, askeri hekimlerin savaslar sirasinda birikimlerini kaleme
almasi seklinde olmustur. ilk hastane Romalilar tarafindan kurulmustur. (6). Diinya savasi
yillarinda deneysel arastirmalara agirlik verildiginden, travma konusunda, dnceki donemlere
gore, belirgin bir ilerleme kaydedilmistir. Bu savas travmali hastanin bakimi konusunda
birgok eksikligin anlasilmasina vesile olmustur. Diinya savasinda ise artik elektronik
monitorizasyon olanaklar1 ve antibiyotik tedavisi devreye girmistir. Kore savasinda seyyar

askeri hastaneler olusturulmustur (6,7).

Osmanlilar déneminde ordumuz tiim cephelerde savastigi i¢in gesitli seyyar
hastaneler kurulmus ve donemin askeri cerrahlar1 bu konuda engin deneyimler
edinmislerdir. Asil gelismeler Cumhuriyet' in kurulmasi ve bu ¢alismalarin Giilhane
Askeri Tip Akademisi ¢atist altinda yapilmasi ile yasanmistir. Zaman iginde
savaslarin durulmasi sonucunda cerrahlar daha ¢ok sivil travmalar ile ugragsmak
zorunda kalmislar ve travma cerrahisi egitimi diger iilkelerde oldugu gibi iilkemizde

de, sivil ya da askeri tiim cerrahlarin konu ile ilgilenmesini gerektirmistir (207 ).



19001 yillarin baginda dalak yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin
mortalitesi neredeyse %100 idi. Bu nedenle splenik yaralanmalarda splenektomi
herkes tarafindan kabul edilen bir tedavi segenegi olmustur. Bu yaklagim King ve
Schumacker 'in 1951y1linda splenektomi sonrasi 6ldiiriicli enfeksiyon gelisen 5

cocugu bildirmeleri ile tartisilmaya baglandi (208).

Kisa siire sonra az sayida ¢ocuk cerrahi, dalak yaralanmasi olan ¢ocuklarin bazilarinin yakin
takiple ve sadece yatak istirahati ile iyileselebileceklerini ileri siirdiiler.

Son 20 yilda tavrin radikal olarak degismesinde en biiyiik etken, BT, girisimsel radyoloji ve
yogun bakim olanaklarindaki gelismeler olmustur. Giiniimiizde solid organ yaralanmasi olan,
cocuk ve erigkin pek ¢ok hasta, laparatomi gerekmeksizin tedavi edilebilmekte, yarali organda

kanamanin durmasinin yani sira da iyilesmektedir de (8).



2.2. EPIDEMIiYOLOJi

Travma, gelismis iilkelerde 1-14 yas aras1 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir.
Cocukluk caginda travma % 49, dogumsal anomaliler % 30, ani bebek 6limii % 19, malign

hastaliklar % 2 oraninda 6liime neden olur (2, 3, 176).

Travmalarin ¢ogunlugu (% 86-91) kiint travma(4,34), %9’u kesici-delici alet ile yaralanmadir.
Bunlarin %92’si kasitsiz kazalarla meydana gelmektedir (4). Bu kazalarin %46°s1 arag ici
(AITK) veya arag dist (ADTK) olmak iizere trafikle ilgilidir (9). ikinci 5nemli neden
yiiksekten diismedir (YD). Diger bir nedense kesici delici aletle yaralanmadir (KDAY). (4,
176). Bisiklet gidonu ile olusan karin i¢i organ yaralanmalarinda dalak, karaciger, bobrek ve
pankreas gibi parankimal organ yaralanmalar1 % 20-30, gastrointestinal perforasyon % 9-10

oraninda goriliir. (171, 172, 173).

Travmalarin yarisinda ¢oklu sistem etkilenmesi vardir. Tek sistem yaralanmalar1 %15 bas-
boyun, %20 ekstremite, %3-5 karin, %1 toraksi etkiler (6, 7, 176). Hastaneye yatirilan

cocuklarda, travmaya bagli, mortalite eriskinden daha diistiktiir ( % 3,2) (4 ).

En sik 6liime neden olan, kafa travmasidir. Toraks travmasi 6liim nedenleri arasinda ikinci

siray1 alir.

Oliim dogrudan beyin hasarima bagl olabilecegi gibi, genel viicut travmasi ile olusan
hipovolemik soka da baglidir. Bu nedenle travma gegiren ¢cocuklarda dolasimin hizlica
tyilestirilmesinin hayati 6dnemi vardir. Karin travmalarinda mortalite yaklasik %15 oraninda

goriiliir (10).



2.3. ERISKINDEN FARKLILIKLAR VE TRAVMAYA YANIT

Travma Onleme stratejilerinin gelistirilmesi, hastaneye gelmeden once, acil serviste ve yogun
bakimda sartlarin iyilestirilmesi ve yeni tedavi se¢eneklerinin uygulamaya konmasina karsin
travmaya bagli oliimler stirmektedir ( 11, 12, 13) .

Travma agisindan ¢ocuk ve eriskin farkliliklari :

Cocuklarin viicut kitle indeksi kiigiik oldugundan multipl travma daha siktir

9).

e Rolatif olarak daha genis viicut alanina sahiptirler ve 1s1 kaybi riski daha

fazladir. (192, 193)

e Mediasten daha mobil olup pnomotoraks, hemotoraks, diafram riiptiirii riski

daha fazladir (180).

e (Cocuklarda karaciger ve dalak daha anterior yerlesimli, daha az kas ve yag

dokusu ile korundugu i¢in, i¢ organ yaralanma riski daha fazladir (195).

e Bobrekler daha mobildir ve deselarasyon yaralanmasina daha yatkindirlar.

e Kemiklerde kirik olmadan i¢i bos organ hasari riski yiiksektir (194).



e Biiylime kikirdaklar1 heniiz kapanmadig1 i¢in, epifizlerde Salter tipi fraktiirler

ekstremitelerde uzunluk kaybina yol agabilir (194).

e Cocuklar bas / viicut oraninin daha fazla, myelinizasyonun daha az ve kraniyal
kemiklerin daha ince olmasi nedeniyle, ciddi kafa travmasina daha

yatkindirlar(195).

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

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

e Psikolojik gelisim immatiir oldugundan, travmalar ¢ocuklarda ciddi

emosyonel sorunlara neden olur (192).

e Yaralanmanin sonuglar biiylimekte olan ¢ocuklar1 6miir boyu etkiler (192).
Travmaya bagl 6liimler Trunkey’in 1982’de tanimladig1 gibi 3 evrede goriilmektedir (188)
(Tablo 1). Ilk evredeki &liimlerin %50’si kaza alaninda olur ve ¢ogunlukla agir hasar
olusturan siddetli kafa yaralanmalarina ve ciddi kanama sonucu gelisen hemorajik soka bagl
olarak olusur (11, 12, 13, 14, 15, 16). Erken mortaliteden ikincil beyin hasar1 ve konak

savunma hatasi1 sorumludur (11, 13, 14, 15, 16).

Oliimlerin %30’u ise ikinci evrede meydana gelir. ilk dort saat iginde en fazla olmak iizere ilk
giinlerde goriiliir ve cogunlukla hipoksi, hipovolemi ve agir kafa travmasina baglidir.
Travmadan giinler, haftalar sonra iigiincii evredeki oliimler (%20) meydana gelir. Yogun
bakim {initelerinde izlenmekte olan bu hastalar genellikle kafa travmasi, erigkin tip

respiratuvar distres sendromu (Adult Respiratory Distress Syndrome-ARDS), ¢oklu organ



yetmezligi ve sepsis nedeniyle kaybedilir. Son evre dliimlerin asil nedeni yaygin kontrolsiiz

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

Beyin Yaralanmasi Subdural Hematom Sepsis

Beyin Sap1 Yaralanmasi Epidural Hematom Organ Yetmezligi
Ust Servikal Yaralanma Hemotoraks

Kalp Yaralanmasi Pnoémotoraks

Aort Yaralanmast Dalak Yaralanmasi

Biiyiik Damar Yaralanmasi Karaciger Yaralanmasi

Tablo 1: Travmaya bagli 6liimler ve neden olan yaralanmalar (188)

2.4. HIRPALANMIS COCUK SENDROMU

Sendrom baslica, fiziksel, cinsel, duygusal ya da ihmal sonucu ortaya ¢ikar. Kiiciik
cocuklarda genellikle ebeveyn tarafindan silkelenme sonucu kafa travmalari, daha biiytik
cocuklarda degisik zamanlarda doviilme, yakilma ya da 1sirilmalar sonucu iyilesmenin degisik
fazlarinda cilt lezyonlar1 olusabilir. Addlesan dncesi ve addlesan donemlerde ise cinsel
travmalar tarzinda meydana gelebilir. Taniy1 koyabilmek i¢in travmanin bilingli
olabileceginin akla getirilmesi en 6nemli basamaktir. Cogunlukla tutarsiz travma oykiisii
vardir ve tarif edilen olay, mevcut yaralanma ile uyumsuzdur. Dikkatli bir muayene ile kaza
sonucu olusan travmalar ile bilingli travmalar arasindaki bazi farkliliklar belirlenebilir.

Hirpalanmis cocuk sendromu, ¢ocuk yas grubuna 6zgii bir travma seklidir. (192, 211)



2.5. PEDIATRIK TRAVMA SKORLAMASI

Travmanin ciddiyetinin, yaklasim tarzinin belirlenmesi ve prognozun énceden tahmin
edilebilmesi i¢in ¢esitli skorlama yontemleri tanimlanmistir. Bunlarin bir kismi1 travmay1
anatomik, bir kismi fizyolojik 6zelliklerine gore, bir kismi1 da her iki parametreyi bir arada

degerlendirir.

e Kisaltilmis Hasar Olgegi (Abbreviated Injury Scale=AIS ) ve Hasar Ciddiyeti Skoru
(Injury Severity Score=ISS ) zedelenmenin anatomik 6zellikleri g6z 6niine alinarak;

e Glasgow Koma Olgegi (Glasgow Coma Scale=GSC) ve Diizeltilmis Travma Skoru (
Revised Trauma Score=RTS) fizyolojik durumu g6z Oniine alarak;

e Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti Skorlamasi1 da (Trauma and Injury Severity Score=
TRISS) anatomik harabiyeti ve hastanin fizyolojik durumunu ayni anda géz oniine

alan degerlendirme sistemleridir (17).

2.4.1. Belli Bash Travma Skorlama Sistemleri (17)

e Glasgow Koma Olcegi (Glasgow Coma Scale=GSC) Kafa travmasinin derecesini
sOzel ve motor yanitlar ve hastanin gozlerini ne kadar agabildigine bakarak olcer.

¢ Diizeltilmis Travma Skoru ( Revised Trauma Score=RTS) Travmanin ciddiyetini
Glasgow Koma Olgegi kriterlerinin yani sira solunum sayisi ve kan basinci
degerleriyle birlestirerek Olger.

e Pediatrik Travma Skorlamasi (Pediatric Trauma Score=PTS) RTS kriterleri
yaninda hastanin agirligi, hava yolunun durumu, biling seviyesi, kan basinci, acik yara

ve kiriklarin varligi gibi parametreleri esas alir.



e Kisaltilmuis Hasar Olgegi (Abbreviated Injury Scale=AIS) Viicut topografik olarak
6 anatomik bolgeye boliiniir ve her bolgedeki hasarlanma 1 (minér) ve 6 (6limctil)
seklinde siniflandirilir.

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

e Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti Skorlamasi (Trauma and Injury Severity
Score= TRISS) RTS, ISS, hastanin yas1 ve travmanin olus mekanizmasini bir araya

getirir.

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Pediatrik Travma Kayaitlari’ndan elde edilen verilerin
onderliginde ¢ocuklara yonelik bir Pediatrik Travma Skorlamasi1 (PTS) da yapilmistir
(TABLO 2). Bu skorlamayla elde edilen degerler travmanin mortalite ve morbiditesinin

onceden tahmin edilmesinde; 6 6ge ve 3 kategori seklinde degerlendirilir (15).

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

sisteminin durumu, ag¢ik yaralarin ve kiriklarin varligi.
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Oge +2 +1 -1

Biiyiikliik >20 Kg 10-20 Kg <10 Kg

Hava Yolu Normal 02 Destegiyle Entiibe

Biling Uyanik Uyarana Yanith Uyarana Yanitsiz
Sistolik Kan Basinci  >90 mmHg 90-50 mmHg <50 mmHg

Acik Yara Yok Minér Major/Penetran
Kink Yok Kapal1 Kirik Acik/Coklu Kirik

(+2: Minor yaralanma/Yaralanma yok, +1: Major Yaralanma, -1:Yasami T.ehtid Eden

Yaralanma)

Tablo 2: Pediatrik Travma Skoru (PTS) (28)

Gortldiigii gibi pediatrik travma skorlamasi (PTS) sonucunda elde edilecek sayilar + 12 ile —
6 arasinda olacaktir. PTS azaldik¢a mortalite yiikselmektedir. PTS ile mortalite arasinda ters
bir iligki vardir. (28). 8, PTS’ da kritik bir noktay1 tanimlamaktadir. PTS:9 olan bir ¢cocukta
mortalite yok denecek kadar azdir. Sekiz ve altindaki skorlarda hastanin uygun bakim

gorebilecegi bir tist merkeze gonderilmesi 6nerilmektedir (202, 18, 20).
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2.5. TRAVMALI COCUKTA ILK DEGERLENDIRME

Travma gecirmis bir cocukta yapilmasi gerekenler, 6liime en ¢abuk ne yol acacaksa ona gore
siralanmalidir. Ornegin hava yolunun tam tikali olmasi 3-4 dakika iginde g¢ocugun
kaybedilmesine neden olurken, hipovolemik sok 10 dakikadan sonra 6liime yol acacaktir.
Cocuklarda solunumun durmasi, erigkinlerin aksine, kalp durmasindan daha erken ortaya

cikar. (194).

Hayat1 tehdit eden durumlarda ingilizce literatiirde 7 kelimenin ilk harfleri alinarak
ABCDEFG seklinde bir siralama olusturulmustur. Bu siralamanin ilk 3 harfi diinyanin tiim
iilkelerinde travmali hastaya yaklasimin ABC’si olarak kullanilmaktadir. Bu harflerin agilim1

su sekildedir:

Airway : Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte )
Breathing : Solunum ve ventilasyon

Circulation : Dolasim ve kanama kontrolii

Disability : Norolojik durum

Exposure: Kiyafetlerin Cikarilmasi

Foley Sonda

Gastrik Sonda

A= Airway (Hava yolu ve servikal spinal kord kontrolii)

Travma maruz kaldiktan sonra acil servise ulasabilen bir cocukta, ilk yapilacak islem hava
yolunun agik olup olmadigiin kontrol edilmesi ve sivi destegine baslanmasidir. Hava yolu

terimi, cocugun agiz ve burun bosluguyla trakeal bifiirkasyon arasini tanimlar.

B= Breathing (Solunum kontrolii)
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Solunumun agizdan agza solunum veya maske ile diizelmemesi, endotrakeal tiip takilmasini

veya trakeostomi agilmasini gerektirir.

Solunumun Degerlendirilmesi:

1. BAK: Ajitasyon, suur bulaniklii, siyanoz, interkostal retraksiyonlarin olup olmadigi
gozlenir. Gogsiin simetrik olarak inip kalktigina bakilmalidir.

2. DINLE: Giiriiltiilii solunum, stridor, arastirilmalidir. Solunum sesleri dinlenilmelidir.

3. HISSET: Hasta nefes alirken onun solugu hissedilmeli, trakeanin orta hatta m1 oldugu
palpe edilmelidir.

Havayolunun agik olmasi yeterli ventilasyonun oldugu anlamina gelmez. Pulsoksimetreyle
monitdrizasyon, arteryel kan gazlar takibi, solunum paterni gézlenmesi 6nemlidir. Tansiyon
pnomotoraks, ac¢ik pnomotoraks, hemotoraks, flail chest vb. acil durumlar
degerlendirilmelidir. Hipertansiyon, azalmis solunum sesleri, trakeal shift, genislemis boyun
venleri, gogiis duvarinda cilt alti amfizemi, siyanoz tansiyon pnomotoraksi diisiindiiriir ve
igne ile torasentez ardindan tiip torakostomi gerektirir. Toraks grafisi ile vakit

kaybedilmemelidir.
C= Circulation (Dolasim ve kanama kontrolii)

Aksi kanitlanana kadar travma hastalarinda sok kanamaya sekonder hipovolemiye baglidir
(%90-%95). Travma resiissitasyonunun en onemli ayricaligi hemoraji kontrolidiir. Hizlica
biiyiik kantillerle birka¢ damaryolu acilir, santral yol ile vakit kaybedilmez. Bir yandan agik
hava yolu saglanirken, diger taraftan biling durumu, merkeze yakin ve periferal nabiz sayisi,
kapiller dolum hizi, derinin rengi ve kan basinci degerlendirilir. Cocuklarda hipovoleminin en
degerli gostergesi tasikardidir. Periferik vazokonstriiksiyonla, tansiyonun normal sinirda

tutulamadig1 noktada, kan hacminin %35-45’1 kaybedilmis demektir (4, 176).
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D= Disabilty (Norolojik durum kontrolii)

Cocuklarin, santral sinir sistemi travmalar1 karsisinda verdikleri yanit erigkinden belirgin
bicimde farklidir. Mindr travmalar sonrasinda bile ¢ocugun bu sistemle ilgili ilk yanit1 apne,

kusma ve biling kayb1 seklindedir.

1- Goz A¢ma Spontan 4
Sesle 3
Agriyla 2
Yok 1
2- Duygusal Yanit Giiliimseme, cisimleri takip 5

etme,sese oryante

Aglar fakat teselli edilebilir 4

Stirekli huzursuz 3
Letarjik 2
Yok 1
3- Motor Yanit Spontan 6
Agriy1 lokalize eder 5
Geri ¢ekmeler (Agr) 4
Fleksiyon (Agr1) 3
Ekstansiyon(Agr1) 2
Yok 1
Maksimom Skor: 15

Tablo 3: Cocuklarda Glasgow Koma Skalas1 (23)
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Norolojik durum ilk anda bilincin seviyesi ve pupillerin durumuyla degerlendirilir. Bilincin
seviyesi ¢cocugun uyanik ve uyumlu olmasi, sézel veya agrili uyaranlara verdigi yanit veya

yanitsizlikla olgiiliir. Pupillerin 1s18a simetrik olarak yanit vermesi beklenir.

2.6. TRAVMALI COCUKTA SEKONDER DEGERLENDIRME

Radyolojik calismaya servikal vertebra, akciger ve pelvisi i¢ine alan karin grafileri ve kirik
stiphesinde iskelet grafilerinin ¢ekilmesiyle baslanir. Hematiirisi olan ¢ocukta IVP ve/veya
sistografi veya en iyisi bilgisayarli tomografi (BT) yapilmalidir. Pelvis kirig1 ve birlikte
hematiirisi olan ¢ocukta, idrar sondasi takilmadan once, iiretra yaralanmasi agisindan mutlaka

iiretrografi ¢ekilmelidir.
Ultrasonografi (USG):

USG’ nin abdominal travmalarin akut olarak degerlendirilmesindeki rolii sinirlidir. Ancak
ultrasonografik muayene serbest sivi tespiti i¢in giivenilir bir yontem olarak, travma odasinda,
tarama amagcl olarak (Focused Abdominal Sonography in Trauma-FAST) giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Ogrenilmesinin kolay ve radyolog olmay: gerektirmemesi énemli bir
avantajidir (185, 186). USG ile intraabdominal hematomlarin veya periton boslugunda biriken
stvinin saptanmast miimkiin olmasina ragmen, hem karini¢i organ hasarlanmasinda olusan
paralitik ileus USG ile yeterli bilgilerin elde edilmesini engeller, hem de solid organ
yaralanmalarinda baslangicta yeterince serbest sivi olusmaz. Bu nedenlerle, USG akut
yaralanmalarin degerlendirilmesinden ziyade, bilinen hematomlarin daha sonraki giinlerde

takip edilmesi amaciyla kullanilir (3, 25, 26).
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Karin i¢inde biriken sivilarin tanimlanmasinda, hastada eger BT endikasyonu varsa USG

yapilmasina gerek yoktur.
Bilgisayarh Tomografi(BT):

Karm i¢i organ yaralanmalarinin tanimlanmasinda BT ¢ok degerli, hatta durumu stabil olan
hastalarda tek yapilmasi gereken calismadir (27,28). BT bobrek travmalarinda IVP ile gozden
kacabilecek yaralanmalar1 da tanimlar. Retroperitoneal hematom ve pelvik kiriklar
belirlemek i¢in de oldukc¢a yararhidir (139). Kiint karin travmasi gegiren bir hastada BT

endikasyonlar1 asagidaki gibi 6zetlenebilir (29):

e Hastanin karin muayenesinde intraabdominal organlarin ciddi sekilde yaralanmig
oldugunu diisiindiirecek peritoneal irritasyon bulgularinin varligi,

e (Ciddi hipovolemi ve hemoglobin diisiikliigliniin olmast,

e Hastanin suurunun kapali olmasi,

e Makroskopik hematiiri,

e Travmadan birden fazla sistemin etkilenmesinin olas1 oldugu durumlar,

e Karaciger enzimlerinin ve serum amilazinin yiiksek olmasi,

e Pelvis kirigi

BT' nin avantaji, kiint karin travmalarinin % 20'sinde multiple organ yaralanmasi oldugundan,
tek calismayla, karin igindeki biitiin organlarin incelenmesini saglamasi ve ¢ok kiigiik

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

Nonoperatif tedavi aday1 ¢ocuklarda solid organ yaralanmalarinin goriintiilenmesinde Tc99m

karaciger ve dalak sintigrafisinden de yararlanilabilir.
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Anjiografi :

BT yada US ile elde edilen siipheli bir damar yaralanmasi durumunda
yalnizca tan1 amactyla degil, uygun durumlarda embolizasyon ile tedavi amaciyla
da kullanilabilen bir yontemdir. Anjiografik uygulama, hastanin durumunun stabil

olmasin1 ve iyi bir cerrah — radyolog isbirligini gerektirir ( 209)

Peritoneal Lavaj:

Eskiden kiint karin travmasi gegiren ¢ocuklarda parasentez veya peritoneal lavaj yapilmasi
neredeyse rutindi. Gliniimiizde USG ve BT peritoneal lavajin popiilaritesini azaltmistir.
Ancak fizik muayene bulgulari siipheli ve/veya suuru kapali olan ¢ocuklarda, disa kanama
olmamasina ragmen, agiklanamayan bir sok tablosu varsa ve BT imkan1 da yoksa peritoneal
lavaj yapmaktan geri kalinmamalidir. Peritoneal lavaj 6ncesinde mide ve mesane bosaltilir.
Lavaj icin 10-15 ml/ kg ringer Laktat 10 dakika i¢inde periton bosluguna verilir. Hasta saga
sola cevrildikten sonra periton sivisi yer ¢ekiminin yardimiyla tekrar disar1 alinir. Gelen sivi

makroskopik olarak hemorajikse test pozitif kabul edilir.

Peritoneal lavaj sivisinda:

Eritrosit miktarinin 100.000/mm?3 tizerinde,
Beyaz kiire miktarinin 500/mm3 {iizerinde,

Amilaz miktarinin yiiksek olmasi,

vV V VYV V

Periton sivisinda safra, bakteri veya barsak iceriginin goriilmesi de pozitif sonug

olarak degerlendirilir.
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Peritoneal lavajin giivenilirligi % 96 civarindadir (203). BT peritoneal lavajdan daha giivenilir

oldugundan, BT ¢ekme olanagi varsa peritoneal lavaj yapilmasina gerek yoktur (30, 31).

Tanisal Laparoskopi (TL) :

Kiint karin travmalarinda tanisal laparoskopi, teknik imkanlarin ve

tecriibenin artmasiyla giderek artan oranda kullanilmaya ve non-teropatik

laparotomilerin sayis1 ayni oranda azalmaya baglamistir( 209 ).

En biiyiik avantaji, mindr yaralanmalarda ayn1 anda tedavi sansi saglamasidir. Berci ve
arkadaglari kiint karin travmasi ile bagvuran 150 hastada tanisal laparoskopiyi lokal anestezi
altinda uygulamislar ve laparotomiye gereksinimi olmadigini diigiindiikleri hastalardan, daha
sonra sadece %0,8 ‘ine laparotomi uygulamak zorunda kaldiklarini bildirmislerdir(210).

TL o6zetle;

 Uzun surer

* Pahalidir

« Invazivdir

« I¢i bos organ yaralanmalarina da duyarlidir
* Yapan kisinin deneyimi 6nemlidir

« Karin i¢i s1ivinin karakterini gosterir

* Minor yaralanmalarda ayn1 anda tedavi imkani1 da saglayabilir.
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Laparatomi

Kiint karin travmasi sonucu olusan ¢esitli intraabdominal organ yaralanmasi giiniimiizde,
cogunlukla, nonoperatif yontemlerle tedavi edilmektedir. Ancak, gene de bazi travmalarda

acil laparotomi yapilmasi gerekebilmektedir.

Laparotomi endikasyonlari :

» Sivi ve kan replasmanina ragmen vital bulgularin stabilize edilememesi,

» Vital bulgular stabil halde tutabilmek igin,

Y

24 saat i¢inde kan hacminin %50' sinden daha fazla miktarda kan verilmesinin
gerekmesi,

Karin i¢ginde radyolojik olarak serbest havanin goriilmesi,

Periton irritasyon bulgularinin olmasi,

Pozitif peritoneal lavaj bulgusu,

Abdominal distansiyon,

Mesane riiptiirt,

Renovaskiiler yaralanma,

vV VYV Vv ¥V V VY VY

Ureter yaralanmasi

Laparotomiden dnce hastanin kan basincinin 80 mm Hg’ nin iizerine ¢ikarilmasi, nabizin
130/dk’nin ve kapiller dolus siiresinin 2 saniyenin altina diistiriilmesi gerekir. Cocugun her iki
kolunda hizla siv1 veya kan verilebilmesine imkan verecek vendz yol bulunmalidir. Bu
kateterlerden birisiyle santral vendz basing dl¢iilebilmelidir. Cocukta karin travmasi yaninda
pnomotoraks veya hemotoraks saptanmigsa, anestezi oncesinde gogiis tliptli takilmalidir.
Ciinkii akciger kontiizyonu nedeniyle hipoksemisi olan bir ¢ocukta pozitif basingl bir

ventilasyon tansiyon pnomotoraks olusturarak kardiyak arreste neden olabilir (22, 24, 32).
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Cocuk ameliyata alinmadan viicut 1sis1, varsa hizla asit-baz dengesizlikleri diizeltilmeli,
tetanos asis1 yapilmali, antibiyotik baslanmali ve yeterince kan iirlinli hazirda tutulmalidir.
Hipovolemi nedeniyle zaten mevcut olan metabolik asidoz, cocuk birde hipotermikse, iyice

artacagindan ameliyat masasina blanket serilmeli, verilecek sivilar ilitilmalidir.

2.7. ORGAN YARALANMALARI

2.7.1. Diyafragma yaralanmasi

Eslik eden organ yaralanmalari nedeniyle diafragma riiptiirleri ge¢ taninabilir (179). % 90
eslik eden ek organ yaralanmasi vardir. Kiint travmalar sonras1 % 3,2 goriiliir (124).
Cocuklarda toraksin kompliansi nedeniyle distan bulgu vermeden diafram yaralanmasi
gelisebilir. Cocuklarda mediasten daha mobil oldugu i¢in hemotoraks, pndmotoraks ve
diafram riiptiirii daha kolay gelisebilir. Cocukta karin duvar1 daha ince, kotlar daha esnek ve
diafragma daha yataydir (180). Kiint travma sonrasi karin i¢i organlarin kuvvet uygulamasi
sonucu da gelisebilir. Solunum dongiistindeki basing fark: etkisi de riiptiir gelisimine katki

saglayabilir (179).

2.7.2. Dalak yaralanmasi

Kiint karin yaralanmalarinda en fazla etkilenen organdir. En sik yaz aylarinda ve erkeklerde
(% 70) ve 7-13 yas gurubunda goriiliir (33, 34). Birlikte % 80’ ninde ek sistem, % 35’ inde

karin i¢i ek organ yaralanmas1 vardir (35, 36, 184).

Karm agrisi, bulant1 kusma, hareketsizlik, solunum sikintis1 ve kanama miktariyla orantili
solukluk, karinda hassasiyet, defans, distansiyon, Kehr bulgusu, hipotansiyon, tasikardi gibi
bulgular verir. Tanida USG yol gosterici olmakla birlikte ek organ yaralanmasinin fazlalig

nedeniyle BT o6ncelikli tercih olmalidir (33, 36).
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Konservatif Izlem: Uygun monitorizasyon, her an hazir cerrahi ve anestezi ekibi, kan bankas1
ve yeterince kan bulundurulmasi, kosullarinda olasidir (37, 38). Kan transfiizyonu

hemoglobin % 8’ in altina diisiince yapilmalidir (38).

Hemotransfiizyona % 25-40 hastada gereksinim duyulur. Hasta 1-3 giin devamli bakimda, 3-5

giin serviste izlenir (39).

Nonoperatif tedavinin komplikasyonlari: Kist, abse ve splenozistir (40, 41). Taburcu sonrasi
4-6 hafta sportif ve asir1 aktiviteler kisitlanir. Ortalama % 5 hastada laparotomi gerekir (56).
Tedavi yaklasiminda splenektomi sonrasi sepsis olasilig1 her zaman akilda tutulmalidir (188,

189).

Laparotomilerin 1/3” de kanamanin kendiliginden durdugu gozlenir (34). Kabaca tiim dalak

travmalarinda % 3-5 splenektomi gerekir.
2.7.3. Karaciger yaralanmasi

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

pankreas yaralanmasi ile birliktedir (48).

KC yaralanmasi, Amerikan Travma Cerrahisi Birligi blinyesindeki Organ Yaralanmasi1 Skala
Komitesi tarafindan siniflandirilmistir (42, 43). Kiint karin travmasi sonucu gelisen KC
yaralanmalarinin % 50-70’ 1 I ve II. derecedendir; IV ve V. derece yaralanmalar % 5’ 1
olusturur (21, 49). KC’ 1 yaralanmis ¢ocuklarin % 50’ si hastaneye sokta gelir (47). ALT ve
AST yiiksekligi KC hasarlanmasi oldugunu % 43-83 oraninda desteklerse de, normal seviye

KC zedelenmesi olmadigin ekarte ettirir (21, 50, 174, 175, 181, 182). Tanida BT en fazla
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oneme sahiptir (18, 26, 28, 51). Ayrica tanida radyoniiklid ¢alismalardan ve takipte USG’
den, hemobili veya anevrizma tanisinda anjiografiden yararlanilabilir. Laparotomi
endikasyonu yoksa KC’ de tipki dalak yaralanmasi gibi nonoperatif yontemlerle tedavi
edilebilir (8, 28, 47, 52, 53, 54) Laparatomi orani % 8’dir (47) Komplikasyonlar i¢in gereken
laparatomi oran1 % 4’ diir (51, 55). Radyoniiklid sintigrafide KC perfiizyonun azalmis olmast
laparatomi endikasyonudur. Komplikasyonsuz olgularda 7-10 giin immobilizasyondan sonra

4-6 hafta sportif ve asir1 aktiviteler kisitlanir.
2.7.4. Safra kesesi ve safra yollar1 yaralanmasi

Kiint karin travmalarinda % 2 goriiliir (56, 57). Genelde KC, duodenum, pankreas, kolon
yaralanmasina eslik eder (82, 83). Izole yaralanmalarda tan1 gecikir (58, 59). Hastada giinler
veya haftalar i¢inde distansiyon, karin agrisi, sarilik ve ates ortaya ¢ikar. Radyontiklid

sintigrafide safra kagagini gérmek miimkiindiir.
2.7.5. Pankreas yaralanmasi

Kiint karin yaralanmasinda % 1-10 goriiliir (56, 63). Pankreas iyi korunuyor gibi goriinse de
yumruk, tekme, bisiklet gidonu, masa kdsesi ¢arpmasi gibi etkilerle vertebral kolon arasinda
sikisip kolayca hasarlanabilir. Bu tip yaralanmalar genelde izole sekilde goriiliir (64). Siklikla
kiint yaralanma sonucu ezilme tarzi ve az oranda da transeksiyon ve kopma seklinde
yaralanir. Komsulugu ve ortak damarlar nedeniyle, birlikte duodenum yaralanmasi stk

goriliir.

Biitlinligii bozulan pankreastan etrafa yayilan pankreas sivisi nekroz ve kanamaya neden olur.

Lucas siniflamasi klinik izlemde sinirl yarar saglar:

Pankreas yaralanmalarinin % 75’ inden fazlas1 duktal sistemi ilgilendirmeyen, kontiizyon,

0dem, hemoraji ve yirtiklar seklindedir ve tedavi yaklagimi ¢ogunlukla konservatiftir (63).
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Pankreas yaralanmasi, IV, V. derece hasarlanmalar harig, ge¢ bulgu verir. Semptom ve
bulgular 24-48 saat sonra ortaya ¢ikar (21, 60). Serum amilaz degerinin giderek yilikselmesi ve
buna lipazin da eslik etmesi pankreas hasarlanmasinin 6nemli bir gostergesidir (5, 10). Lipaz
seviyesinin yliksek seyretmesi, diismiis lipaz seviyesinde tekrar artis psodokist gelistigini

telkin edebilir.

Direkt karin grafisinde sag bobrek ¢evresinde serbest hava goriilmesi veya psoas golgesinde
silinme duodenal perforasyon bulgularidir. Erken déonemde goriintiileme yontemleri de
yaniltici olabilir ve tek bulgu pankreas etrafinda birikmis az miktar siv1 olabilir (65). Bu
nedenle travmadan 24 saat sonra ¢ekilecek BT veya USG daha iyi fikir verir (27,65). USG de
pankreas biliylimiis ve etrafinda sivi toplanmistir (66). Duodenum yaralanmasi birlikteligi de
dikkate alinirsa, kontrastli mide duodenum grafisi tanida yarar saglayabilir. Endoskopik
retrograd kolanjiyo pankreatografi (ERCP) de duktal sistemi degerlendirmede, ge¢ donemde
bilgi verebilir. Periton irritasyon bulgulari 1srar eden ve duodenum yaralanmasi ve
perforasyon siiphesi olan hastalarda tanisal laparatomi yapilir. Cogu olgu konservatif takiple

diizelir. % 27-44 hasta da cerrahi tedavi gerekir (67, 68).

Akut karin bulgular1, USG ve BT’ de pankreasin transekte oldugunun goriilmesi, duktal ve
baska organ yaralanmasi ve perkiitan drenaja yanitsiz psddokist varligi agik cerrahi
endikasyonlaridir (60, 64). izole pankreas travmasinin mortalitesi % 1-3° diir (60). Ek organ

yaralanmasi varsa mortalite % 5-10 olur (63, 66).

Pankreatik psddokist: travma sonras1 % 20-50 ortaya ¢ikar (67, 69). Bunun nedeni

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

Karin agrisi, epigastrik kitle, bulanti, kusma ve zayiflama yakinmalar1 % 88 vakada amilaz

yiiksekligi ve palpabl kitle bulgular1 vardir. USG, BT, ERCP tan1 ve tedavi yaklagiminda
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yararhdir (64, 71, 72). Ancak tedavide ortak bir fikir birligi yoktur (21, 60, 64, 66, 67, 69, 71,

73).

3-6 haftalik konservatif tedavi ve takiple, 6zellikle kiiciik ¢capli psddokistler basta olmak
iizere, % 40-60’ n1n iyilestikleri goriiliir (21,66, 67, 71,74). Bu siire genellikle 4-7 haftadir.
Konservatif tedaviyle iyilesmeyen kistlerde ikinci tedavi alternatifi USG veya BT esliginde
perkiitan drenajdir (66, 67, 69, 73). Kateter ortalama 28 giinde (10-50) ¢ikarilmaktadir (75).
Cerrahi yontem secenekleri Internal drenaj (en ¢ok tercih edilen), eksizyon (yalnizca kuyruga
yakin kistlerde), eksternal drenajdir (enfekte ve immatiir kistlerde) (21, 64, 74). Pankreatik
asit pankreatik kanalin yirtilmasi ve bilinmeyen bir nedenle inflamasyon meydana gelmemesi

sonucu, pankreas salgisinin periton bosluguna yayilmasi sonucu olusur (43)

Tekrarlayan pankreatit ataklari: travma sonrasi bazi hastalar tekrarlayan pankreatit ataklari

gecirir (70). Amilaz ve lipaz yiiksekligi ve bazen birlikte plevral effiizyon gelisir (10)

Intra abdominal abse: Nekrotik doku ve organ gevresinde biriken sivilarin enfekte olmasi

sonucu gelisir (43).

Pankreatik fistiil: Cerrahi yontem den bagimsiz olarak laparotomilerden sonra fistiil stk
goriiliir. Kiiciik debili fistiillerin ¢cogu 3 hafta i¢inde kapanir, digerlerinde ana pankreas

kanalinda, gézden kagan, yirtik olasilig1 nedeniyle laparotomi yapilir (43).

Solid Organ Yaralanmalarinda Nonoperatif Tedavi Kriterleri :

1) Hemodinamik stabilite.

2) Bilgisayarli tomografide cerrahi gerektiren bir i¢i bos organ veya retroperitoneal
yaralanma olmamasi.

3) Peritoneal irritasyon bulgularinin olmamasi.

4) Takip donemi sirasinda az sayida transfiizyon gerekliligi.

5) Bilgisayarli tomografide yaralanmanin ana hatlarinin gériilmesi .
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2.7.6. i¢i bos organ yaralanmasi

Mide, duodenum ve jejunum yaralanmasi kiint karin travmalarinda % 2,3 goriiliir (76). Ileum
ve kolon hareketli olduklari i¢in daha az yaralanir. Hacettepe, Ege, Erciyes ve Dicle
Universitesi Tip Fakiilteleri’nden yaymlanmis olan 4 seride sirasiyla gastrointestinal sistem
perforasyonu siklig1 % 4,3, % 2,7, %6,4 ve % 5,4 olarak bildirilmistir (77, 78, 79, 80).
Yaralanma 3 mekanizma ile olusur: birincisi i¢i gaz ve igerikle dolu organin basing etkisi ile
patlamast; ikincisi anatomik olarak bir yere bagli organin ¢ekilme etkisi ile yirtilmasi,
ticiinciisti vertebral kolon arasinda sikisma etkisi ile ezilmedir (43). Karin i¢inde sivi, diafram
altinda serbest hava, hassasiyet, defans, distansiyon, rebound bagirsak perforasyonu ve
mezenter yaralanmasini akla getirmelidir (78, 79). Peritoneal lavaj taniya yardimcidir (79).
BT giivenilir degildir (76). Diafram altinda serbest hava tek bagina laparotomi

endikasyonudur. Ancak yalnizca

% 18-48 vakada serbest hava vardir (77, 78, 79). Tanida gecikme sik goriiliir ve mortalitede

artisa neden olur (78, 80).
Mide yaralanmasi

Genellikle yiiksekten diisme ve epigastrik bolgeye alinan ani darbeler sonucu patlar sekilde

perfore olur (81). Perforasyon daha ¢ok biiyiik kurvatur ve fundus bdlgesinde olusur.
Duodenum yaralanmasi

Epigastrik bolgeye darbe sonucu tek basina veya pankreasla birlikte yaralanir. Retroperitoneal
olusu tanida gecikmeye ve tedavide karmasaya ve giicliige yol acar (82). Duodenal
yaralanmalar kendisini iki sekilde gosterir: perforasyon ve intramural hematom (83). Her ikisi

de duodenum 2., 3. parcasini ilgilendirir (43).
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Hematom perforasyondan daha sik goriiliir ve tanida gecikmeler siktir ( 84, 85). Karin agrisi
ile birlikte safrali kusma duodenal intramural hematomu akla getirmelidir ve travmadan 2-7

giin sonra ortaya ¢ikar (86). Epigastrik distansiyon ve kitle palpe edilebilir.

Ayakta direkt karin grafisinde double-bubble bulgusu izlenebilir (87). Mide duodenum

grafisinde tipik olarak kabul edilen yatak yay1 gdriiniimiine olgularin ancak % 25°de rastlanir

(88, 89).

Hematomun BT ile taninmasi da olasidir (164). Ancak cogunlukla USG ile tan1 kondugundan
genellikle gerek kalmaz. Total parenteral nutrisyon desteginin olmadigi donemlerde
hematomlarin tedavisi hemen cerrahi uygulamak seklindeydi (86). Ancak konservatif tedavi,

sonraki yillarda, her zaman 6ncelikli tercih olmaya baslad1 (91).
Ince bagirsak, kolon ve rektum yaralanmasi

Trafik kazasina bagl ince ve kalin bagirsak perforasyonlar1 genellikle emniyet kemerinin
basistyla meydana gelir (92, 93, 94). Buna emniyet kemeri sendromu denir. Bu sendromda
ticlii triad vardir: karin 6n duvarinda abrazyon ve kontiizyon, i¢i bos organ perforasyonu ve
ozellikle lumbar vertebra kirig1 veya dislokasyonudur (93). Bu tip travmalarin neredeyse %
50’sinde vertebra kirig1 oldugundan vertebra grafilerinin ¢ekilmesi ihmal edilmemelidir (95).

Perforasyonlar genelde antimezenterik yiizdedir.

Erken donemde yakinmalarin olmamasi yaniltici olabilir, ge¢ bulgu veren perforasyonlar

akilda tutulmalidir.
BT % 20 tan1 koydurur (137).

Ince bagirsak perforasyonlarinda tedavi laparotomi ve duruma gére primer tamir, rezeksiyon

anostomoz ve ostomi agilmasi seklindedir.
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Kolon yaralanmasi daha az goriiliir (30). Tedavi gene incebagirsak yaralanmalarinda oldugu
gibi primer tamir, rezeksiyon anostomoz, kolostomi agilmasi seklindedir. Perforasyon

noktasinin ostomi seklinde agizlastirilmasi 6nerilen segenektir (97, 98).

Rektum retroperitoneal oldugu icin yaralanmasinda tani gecikip ve karmasa yasanabilir.
Perianal travma ve rektal kanama varsa, dikkatli fizik muayene ve degerlendirme bu sikintiy

en aza indirger. Diverjan kolostomi onerilir.

2.7.7. Bobrek yaralanmasi

Kiint karin travmalarinin % 3’ iinde iiriner sistem organlart da yaralanir (98, 99, 100).
Cocuklardaki bobrek yaralanmalarinin % 98 i kiint travma sonrasidir (99, 100). Tim
genitoiiriner yaralanmalarin % 34-68 ’inde bobrekler de yaralanir (101, 102). Kiint karin
yaralanmasinda ¢ocukta bdbreklerin etkilenme olasilig1 eriskinden daha yiiksektir. Bunun
nedenleri: bobreklerin rolatif olarak daha biiyiik olmasi, etrafindaki yag yastiginin daha az
olmasi, karin duvarinin zayif ve fetal lobiilasyonun devam ediyor olmasidir (99, 103, 104).
Travma sonucu yaralanan bobreklerin % 3-20’sinde ek anomali mevcuttur (98, 104, 114, 115,
116). Bircok siniflama yapilmis olmasina ragmen ortak bir goriis saglanamamistir; bunda
beklide en 6nemli faktor siniflamanin tedavi planini pek etkilemiyor olmasidir. (117).
Yalnizca parankimal yirtik ve genisleme egiliminde olmayan hematomlar: igeren I. derece
yaralanmalar toplam bobrek yaralanmalarinin % 80-85’ini olusturur (104, 116, 118, 119). Bu

tip yaralanmalar yatak istirahati ile kendiliginden diizelirler.

I1., I11. derece yaralanmalar % 10-15 goriiliir ve kontlizyonlar gibi kendiliginden iyilesirler.
Ancak bunlarda agri, bulanti, kusma biraz daha fazladir (99, 103, 104, 116). IV., V. derece
yaralanmalar % 5 goriliir (99, 103, 104, 116). Bu hastalarda makroskopik hematiiri, genis
perirenal hematom ve lirinom vardir. Karinda hassasiyet, sag iist kadran ve flank bolgede

hematom, tirinoma bagl palpabl kitle, ekimoz ve kot kirig1 renal travma olasiligin
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desteklerse de bobregi ciddi bir sekilde yaralanmis cocuklarin % 25° de fizik muayene
bulgular1 dikkat ¢ekici degildir. Kiint travmalarin % 66’sinda hematiiri (makroskopik veya
mikroskopik) goriiliir (130). Bobrek yaralanmalarinin % 65’inde makroskopik, % 33’iinde
mikroskopik hematiiri gozlenir (115). Ancak hematiirinin derecesi ile yaralanmanin ciddiyeti
her zaman paralel degildir.(98, 99, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 126, 119, 127, 128, 129,
130). Ayrica % 1,7-3,4 hastada hi¢ hematiiri goriilmez (99, 131, 132). Hematiirinin
goriilmedigi yaralanmalar pedikiil veya iireter kopmasi tipinde yaralanmalardir (115, 133).
Her sahada 50’nin iizerinde eritrosit olmasi BT endikasyonu i¢in esik kabul edilebilir (115,
134). Bilinci agik, muayenesi dogal, mikroskopik hematiirisi olan ¢ocukta BT ¢ekilmesine
gerek yoktur, USG ile degerlendirme yeterlidir (115, 123, 135, 136). Eriskinden farkli olarak
cocuklarda hipotansiyon ve sok geg gelisir, ciddi renal travmasi ve makroskopik hematiirisi
olan ¢ocuklarin ancak % 16’sinda hipotansiyon ve sok goriiliir (98, 127, 129, 136, 137).
Bunun en 6nemli nedeni ¢ocuklarin orta ve kiiciik ¢aplr arterlerini ilgilendiren siddetli bir
vazokonstriiksiyonla, kan basinglarini, aterosklerotik damarlara sahip yetiskinlere gore daha
etkin bir sekilde idame ettirebilme 6zelligine sahip olmalaridir. Kardiyak output diistiigii
halde, artan periferal vaskiiler direng nedeniyle tansiyon normal 6l¢tilebilmektedir (127).
Daha 1yi sonug almak i¢in, travma nedeniyle ¢ekilecek, intravendz pyelografi (IVP) de
kontrast madde dozunu yiiksek ( 2 cc/kg.) vermek gerekir (103, 138). BT o6zellikle spiralli BT
giivenilir ve net bilgi verir ve dogrudan ¢ekilmesi onerilmektedir (98, 124, 129, 139). Bobrek
yaralanmalarinda IVP % 80 6zgiinliige sahipken bu oran BT i¢in % 100’e yakindir (104).
Bobregin IVP veya BT de izlenememesi ciddi parankim hasarin1 veya pedikiil kopmasini
isaret eder ve anjiografi ile teyit edilebilir. Anjiografi yaralanmanin boyutunu ve cerrahi karari
vermede daha yardimcidir. USG baglangic calismasi olarak giivenli degildir. Bobrek
yaralanmalarinin ancak % 22’sini taninabilir (199). USG’ nin takipte kullanilmasi daha

uygundur (99, 103).
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Tedavi planini olusturmak, major tipte yaralanmasi olmasina ragmen, vital bulgular stabil
olan hastalarda daha zordur. Bu gurup hastalarda da yaralanmanin derecesi radyolojik olarak
iyi tanimlanmissa, karin i¢inde ek organ hasari yoksa, hastanin vital bulgular1 da stabilse
baslangigta konservatif davranmakta yarar vardir. Kiint travmayla olusan bobrek
yaralanmalarinda tedavinin seklini, yaralanmanin derecesi, birlikte olan baska organ
yaralanmalar1 ve hastanin klinik tablosu belirler. Durumu stabil ve mindr tipte yaralanmasi

olan gocuklar ve vital bulgular stabil olmayan ¢ocuklarda tedavinin ne olmasi1 gerektigi

bellidir.

Cerrahi i¢in mutlak klinik endikasyonlar:

e Karinda gittik¢e biiyiiyen ve pulsasyon veren perinefrik bir hematomun varligiyla
birlikte hemoglobinin ve kan basincinin hizla diismeye devam etmesi,
e Renal pedikiil yaralanmasi oldugunu telkin eden bulgularin varligi,

e Baska organlarda da cerrahi gerektiren durumun varligi;

Cerrahi i¢in Rolatif Endikasyonlar ise;

e Belirgin idrar ekstravazasyonun, bobregin % 20’sinden fazlasinin kanlanmasinin
bozulmus olmasi,

e Perinefritik iltihap ve lriner obstrikksiyonun varligidir (140, 141).

Bobrek travmasi gecirdiginden siiphelenilen ¢ocuklarda, tanida agresif, tedavide konservatif
davranilmali, ancak gerektiginde de ameliyata girmekten korkulmamalidir (103). Tek basina
idrar ekstravasyonu cerrahi eksplorasyon icin yeterli bir endikasyon degildir (120). Idrar
kacaklarinin % 87’si kisa siirede kendiliginden iyilesmekte, geri kalan hastalarda da iireteral

stent kacagin kapanmasini saglamaktadir (142, 143, 144). Gelisen {irinomdan endise
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duyulmamali, 5 glinden sonra gerilemeye baglamayan lirinomlar abse riski agisindan perkiitan
olarak drene edilmelidir (142, 144). O taraf bobregin 1yi goriintiilenememesi ve bobregin
herhangi bir bolgesinde avaskiiler bir kismin saptanmasi da bir rélatif cerrahi eksplorasyon
endikasyonudur (145). ileri derecede bdbrek hasarlanmalarinda bile, sasirtic bir sekilde
bobrek kendisini onarabilmektedir. Cocuklarda bobrek kutuplar1 birbirinden uzaklasacak
kadar parcalanmais olsa bile, kanlanma devam ediyorsa bu bolgenin iyilesme sans1 her zaman
vardir. Bu olmasa bile en azindan cerrahi olarak bobregin sonradan onarilma olasilig1 var
demektir. Bazi yazarlar devaskiilarize segmentlerin varliginda hematom, abse, iirinom ve
uzun donemde hipertansiyon gibi komplikasyonlarla karsilasiilmamasi i¢in erken cerrahi
tedavi Onerirler (116, 145, 146, 147). Bunun yaninda kanlanmas1 bozulmus bir segmentin
varliginin, konservatif tedaviden vazgecilmesini gerektiren bir durum olmadigini
savunanlarda vardir. Zira erken ¢ekilen BT’ de kontrast madde tutulumu yetersiz olabilir,
erken cerrahi de goriis kisitlilig1 ve karmasa ortaminda konservatif tedaviyle diizelebilecek
bobregin bos yere ¢ikarilmasi riski vardir (117, 147, 148). Oysa biraz zaman tanian bobregin
yaralanan bolgesi daha belirgin hale gelecek ve beklide gereksiz bir nefrektomi yerine, onarici

bir islemle bobrek kurtarilabilecektir (120, 136, 140).

Bagka organ yaralanmasi nedeniyle yapilan laparatomi sirasinda retroperitoneal hematomla
karsilasilirsa intraoperatif IVP cekilip, idrar kacag1 yok ve siizme iyiyse hematoma
dokunulmaz (191, 149, 150). Renal pedikiil yaralanmalar1 solda daha sik goriiliir (151, 152).
Bunun nedeni sag renal venin daha uzun olmasi nedeniyle deselarasyon karsisinda gerilmeyi
daha fazla tolore edebilmesidir. Renovaskiiler yaralanma BT ve/veya anjiografi ile taninabilir

(120).
BT’ de renovaskiiler yaralanma bulgulari:

e Bobregin konturlarinin normal olmasina ragmen kontrasti tutmamasi,
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e Merkezi bir hematomun varligs,
e Renal arterin aniden kesilmesi,
e Pelvikalisyel sistemin goriintiiye girmemesi,

e Renal venin retrograd dolmas1 (153).

Renovaskiiler yaralanmalarin cerrahi tedavisi konusunda degisik goriisler vardir. Sol renal
ven tamiri zor olmasina ragmen, gene de bir¢ok olguda onarilabilmektedir. Onarilamayan
olgularda VCI’ dan baglanir, gonadal ve surrenal venlerin kollateralleri vendz drenaji
saglayabilir (99, 103). Segmental arter yaralanmalarinda: arterin besledigi alan % 15° den
kiiclikse parsiyel nefrektomi tercih edilir. Konservatif yaklagimin, uzun dénemde
hipertansiyon ve cerrahi gerektirecek baska komplikasyon oraninda artisa neden olmadigi
bildirilmektedir (154). Renovaskiiler yaralanmalar, sekiz-oniki saat icinde miidahale
gerektirdiginden (99) ve ¢cogunlukla da ge¢ fark edildiginden nefrektomiyle sonuglanmaktadir
(151, 155). Erken fark edilen olgularda oto reinplantasyon sonucu % 30 basar1
bildirilmektedir (156, 157). Ancak yine de renal arterin kopmus oldugu durumlarda, bébregin

kurtarilmasi pek miimkiin olmaz (153, 156, 157).

Renovaskiiler disinda, cerrahi gerektiren, bobrek yaralanmalarinin % 80’inde bobregin
canliligini ve islevini siirdiirmesi miimkiindiir (175). L., II. derece renal yaralanmalardan sonra
komplikasyon goriilmesi ¢ok nadirdir ve uzun siireli izleme gerek yoktur. 6-8 hafta sonra
tansiyon Ol¢lilmeli ve hematomun son durumuna bakilmalhdir. III., IV. derece
yaralanmalardan sonra % 26 komplikasyon gelisir (110). Bunlarda hipertansiyon ve fonksiyon
acisindan 1 yil izlem 6nerilse de uzun dénem sonuglar ¢ok iyidir (120, 136, 140, 156, 158).
Hangi yontemle tedavi edilmis olursa olsun, yiliksek dereceli yaralanmalardan sonra erken
donemde: kanama, enfeksiyon, abse, sepsis, idrar fistiilii, lirinom ve hidronefroz (140, 116,
146, 147, 157); ge¢ donemde hipertansiyon, arteriovendz fistiil, hidronefroz gelismektedir.

Hipertansiyon siklig1 % 5°tir (144) ve 1 ay ile 15 yil arasinda ortaya ¢ikabilir (113).
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2.7.8. Ureter yaralanmasi

Ureter yaralanmas1 genitoriner yaralanmalar i¢inde % 1-4 liik kism1 olusturur (103, 115).
Daha ¢ok tireteropelvik diizeyde olur (132, 160, 161) ve % 60’ 1 geg tan1 alir. Bunlarin bir
kism1 hayat: tehdit eden iirosepsise ilerleyebilmektedir (132, 162). ilk 24 saat iginde tan1

konanlarda komplikasyon orani % 13 iken, daha ge¢ tani1 konanlarda % 54’ tiir (132).

Yalnizca % 23-45 hastada hematiiri goriiliir (163, 202). Proksimal iireter yaralanmalarinin
yalnizca % 7 ’sinde yan agris1 ve karinda ele gelen kitle vardir (132). % 75 vakada IVP ile
iireter yaralanmasi tespit edilemez (115, 150, 163). BT’ ninde ¢ok yardimci oldugu
sdylenemez (115, 162). Taninabilmesi i¢in IVP ve BT de ge¢ goriintii alinmalidir (164, 165).

Ureter yaralanmasinin tedavisi cerrahidir
2.7.9. Mesane yaralanmasi

Cocuklarda mesane, daha fazla intraabdominal oldugundan travmadan daha ¢ok etkilenir ve
yaralanma mesane doluyken olusur. Mesane yaralanmalarinin % 50°de ek organ yaralanmasi
vardir (166). Yaralanma nedeni % 80-95 kiint travmadir (138, 144). Mesane riiptiirlerinin %
75-95’ inde pelvis fraktiirii, pelvik fraktiirlerinin % 4-20’ sinde mesane riiptiirii vardir (166).
Genelde pelvis kirigi ile birlikte goriilen ekstraperitoneal mesane riiptiirleri, olgularin % 75—
95’ ini olusturur (167). Ekstraperitoneal mesane riiptiirlerinin %19’ unda iiretra yaralanmasi
da vardir ve gogu erkektir. Intraperitoneal mesane riiptiirleri nadir olarak pelvik kiriklarla
birliktedir; dolu mesaneye suprapubik darbe veya ani deselarasyon tarzinda gelisir.
Intraperitoneal mesane riiptiirleri kubbede, ekstraperitoneal mesane riiptiirleri mesane boynu

civarindadir (174).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, 2003 — 2013 yillar1 arasinda 10 yillik siirede, Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde karaciger ve dalak travmalar1 nedeniyle tedavi edilmis

200 hasta retrospektif olarak incelendi.

Hastalarda yas, cinsiyet, memleket, hastaneye bagvuru siiresi, travma sekli, yaralanan
organlar, yaralanma dereceleri, tan1 yontemleri, tedavi sekli, komplikasyon, yatis siiresi, kan

transiizyon ihtiyaci, entiibasyon ihtiyaci ve mortalite oranlar1 kaydedildi.

Verilerin toplanmasi ve degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda ( IBM SPSS Statics 20

programi kullanilarak ) yapildi.
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4. BULGULAR

Olgularin Genel Degerlendirmesi:

Klinigimizde, kiint karin travmasi ve sonucunda gelisen karaciger veya dalak yaralanmasi

nedeniyle, takip ve tedavi edilen 200 hastanin, 68’1 (%34) kiz 132’1 (%66) erkekti.

Olgularin ortalama yas1 7 (1-15) olarak hesaplandi

CINSIYET TOPLAM
K1Z ERKEK
YAS 1,00 3 0 3
2,00 8 3 11
3,00 4 10 14
4,00 12 14 26
5,00 4 14 18
6,00 8 8 16
7,00 6 17 23
8,00 6 6 12
9,00 3 15 18
10,00 7 10 17
11,00 3 7 10
12,00 3 8 11
13,00 1 12 13
14,00 0 6 6
15,00 0 2 2
TOPLAM 68 (%34) 132 (%66) 200 (%6100)

Olgularm yas ve cinsiyete gore dagilimlari: (Tablo 4)
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Olgularin 117’si (%58,5) klinigimize Erzurum’dan bagvururken, 83’1 (%41,5) ¢evre illerden

basvuruyordu. (Tablo 5)

ILLER SIKLIK %
ERZURUM 117 58,5
ERZINCAN 6 3,0
BAYBURT 8 4,0
IGDIR 13 6,5
ARDAHAN 2 1,0
KARS 19 9,5
AGRI 22 11,0
VAN 4 2,0
MUS 5 2,5
ARTVIN 3 1,5
HAKKARI 1 0,5
TOPLAM 200 100,0

Olgularin Basvurdugu illere Gére Dagilimlari (Tablo 5)
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En sik yaralanma sebebi 70 (%35) olgu ile arag¢ dis1 trafik kazasi, 2. neden 58 (9%29) olgu ile

yiiksekten diismeydi. (Tablo 6).

YARALANMA SEKLI SIKLIK %
ADTK 70 35,0
AITK 27 13,5
YUKSEKTEN DUSME 58 29,0
UZERINE YABANCI CiSiM 13 6,5
DUSME
PATLAYICI MADDE 1 0,5
DARP 2 1,0
BISIKTETTEN DUSME 16 8,0
HAYVAN VURMASI 6 3,0
KOSARKEN DUSME 7 35
TOPLAM 200 100,0

Olgularin Travma Sekillerine Gére incelenmesi (Tablo 6)

Tiim olgulara ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (dis merkezde BT c¢ekilenler harig)

cekildi. Gogiis ve pelvis mutlaka ¢ekime dahil edildi.

USG dis merkezde cekilmis olsa bile, tekrar USG mutlaka cekildi. Uriner sistem yaralanmas1

stiphesi ile tiim olgularda BT den sonra, yatarak karin grafisi ¢ekildi.
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Karaciger, pankreas ve dalak yaralanmasi olan olgularin, taburcu sonrasi, kontrolleri USG ile

yapildi. Major bobrek travmali olgularin kontrollerinde USG, BT ve sintigrafi kullanildi.

Higbir olguya tanisal peritoneal lavaj yapilmadi.

Cerrahi grupta en fazla yaralanma nedeni ara¢ dis1 trafik kazasi 1di.(%38,46). 4 hastaya
(%30,76) yiiksekten diisme nedeniyle, 3 hastaya (%23,07) bisikletten diisme nedeniyle, 1

hastaya da (%7,69) arag i¢i trafik kazas1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi. (Tablo 7)

CERRAHI TEDAVI UYGULANAN HASTALAR

SPLENEKTOMI KARACIGER PRIMER

REZEKSIYONU ONARIM  TOPLAM

ADTK 3 0 2 5
AITK 0 1 0 1
YUKSEKTEN DUSME 4 0 0 4
UZERINE YABANCI 0 0 0 0
CiSiM DUSME
PATLAYICI MADDE 0 0 0 0
DARP 0 0 0 0
BISIKTETTEN 3 0 0 3
DUSME
HAYVAN VURMASI 0 0 0 0
KOSARKEN DUSME 0 0 0 0
TOPLAM 10 1 2 13

Olgularda Travma Sekline Gére Tedavinin Dagihmi (Tablo 7)
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Hastanede ortalama kalis siiresi 11,57 giindii. (Tablo 8)

MINIMUM MAXIMUM

YATIS SURESI 1,00 77,00

Ortalama Yatis Siiresi (Tablo 8)

Olgularin 88’inde (%44) ek organ yaralanmasi varken, 112 olguda (%56) ek organ

yaralanmasi yoktu. (Tablo 9)

EK ORGAN SIKLIK %
YARALANMASI
VAR 88 44,0
YOK 112 56,0
TOPLAM 200 100,0

Olgularda Ek Organ Yaralanmasi Sikligi (Tablo 9)

Birlikte ek sistem yaralanmasi olarak, 42 olguda gogiis, 38 olguda ekstremite, 23 olguda kafa,
15 olguda bobrek, 29 olguda cilt, 6 olguda goz, 3 olguda siirrenal, 3 olguda biiyiik damar, 2

olguda pankreas, 1 olguda da duodenum yaralanmasi vardi
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Toplamda 187 (%93,5) olgu konservatif olarak tedavi edildi. 10 hastaya (%5) splenektomi
uygulandi. 2 (%1) hastaya karaciger primer onarimi, 1 (%0,5)hastaya karaciger rezeksiyonu

yapildi. (Tablo 10)

SIKLIK %
KONSERVATIF TEDAVI 187 93,5
SPLENEKTOMI 10 5,0
KARACIGER REZEKSIYONU 1 0,5
PRIMER ONARIM 2 1,0
TOPLAM 200 100,0

Olgularda Tedavi Yéntemleri Dagihmlari (Tablo 10)

Takip ve tedavisi yapilan 5 hasta (%2,5) yasamin yitirdi. Kaybedilen hastalarin 3’tinde
karaciger yaralanmasi, 1’inde dalak yaralanmasi mevcutken 1 hastada karaciger ve dalak
yaralanmasi birlikteydi; ve bu hastalarda mortalite nedeni; 4 hastada beyin hasari, 1 hastada

da vena cava inferior riiptiirii idi.

Konservatif tedavi edilen grupta solid batin i¢i organ yaralanmasi nedeniyle yasamini yitiren

olgu olmadi.

Hastalarin 118’sinda karaciger, 101’inde dalak yaralanmasi mevcuttu. 19 hastada karaciger ve

dalak birlikte yaralanmisti. (Tablo 11)

Karaciger yaralanmasi olan 58 hastada dalak dis1 ek organ yaralanmasi mevcuttu. Bu
hastalarin; 31’inde akciger hasari, 27 sinde ekstremite patolojileri, 22’sinde cilt kesileri,
13’{linde santral sinir sistemi hasar1 veya kafa kaide kirig1, 8’inde bobrek hasari, 5’inde goz
yaralanmasi, 3’linde biiylik damar yaralanmasi, 2’sinde siirrenal hasar, 1’inde duodenal
perforasyon, 1’inde pankreas yaralanmasi, 1’inde de diafragma riiptiiriinden bir veya birkag1

bulunmaktaydi.
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Dalak yaralanmasi olan 101 hastanin 44’iinde ise karaciger disinda ek organ hasar1 mevcuttu.
Bu hastalarin 20’sinde akciger yaralanmasi, 18’inde ekstremite patolojileri, 14’linde santral
sinir sistemi hasar1 veya kafa kaide kirig1, 13’tinde cilt kesileri, 11’inde bobrek hasari, 3’tinde
g0z yaralanmasi, 1’inde siirrenal hasar, 1’inde de diafragma riiptiiriinden bir veya birkag1

bulunmaktaydi.

KARACIGER VE DALAK YARALANMASI

DALAK YARALANMASI ~ TOPLAM

VAR YOK
KARACIGER VAR 19 99 118
YARALANMASI YOK 82 0 82
TOPLAM 101 99 200

Karaciger Ve Dalak Yaralanmasinin Dagihimlari (Tablo 11)

Olgularin 43’{inde (%21,5) 3. derece, 30’unda(%15) 4.derece, 23’iinde (%11,5) 2.derece,
15’inde(%7,5) 1. derece, 7’sinde (%3,5) ise 5.derece karaciger hasart mevcuttu. 82 (%41)

olguda ise karaciger hasrai yoktu. (Tablo 12).

SIKLIK % KUMULATIF

YUZDE
1 15 7.5 75
2 23 11,5 19,0
3 43 21,5 40,5
4 30 15,0 555
5 7 3,5 59,0
YOK 82 41,0 100,0
TOPLAM 200 100,0

Karaciger Yaralanmalarinin Derecelendirilmesi (Tablo 12)
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Ancak tiim karaciger travmali olgularin %36,44°1 3.derece, %25,42’si 4.derece,
%19,49’unda2.derece, %12,71’inde 1.derece, %5,93 iinde ise 5.derece karaciger yaralanmasi

mevcuttu.

Ek organ yaralanmasi olan karaciger travmalarinin ¢ogu 3.(19 hasta - %9,5) ve 4.derecedendi
(16 hasta - %8). Ancak 4. ve 5. Derece yaralanmasi olan hastalarin yarisindan fazlasinda ek
organ yaralanmasi mevcuttu. (4. Derece yaralanmasi olan 30 hastanin 16’sinda - %53,3 ;

5.derece yaralanmasi olan 7 hastanin 5’inde — %71,4) (Tablo 13)

EK ORGAN YARALANMASI TOPLAM
VAR YOK
GRADE 1 7 8 15
2 11 12 23
3 19 24 43
4 16 14 30
5 5 2 7
YOK 30 52 82
TOPLAM 88 112 200

Ek Organ Yaralanmali Olgular (Tablo 13)
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Dalak yaralanmasi olan hastalardan 36’s1 (%18) 3.derece, 31’1 (%15,5) 2.derece, 16°s1 (%38)
1.derece, 14’1 (%7) 4.derece ve 4’1 5.dereceydi.
Ancak tiim dalak travmali olgularin %35,6’s1 3.derece, %13,86°s1 4.derece, %30,6’s1

2.derece, %15,8’1 1.derece, %3,96’sinda ise 5.derece dalak yaralanmasi mevcuttu. (Tablo 14)

DALAK YARALANMASI SIKLIK %
GRADE
1 16 8,0
2 31 15,5
3 36 18,0
4 14 7,0
5 4 2,0
YOK 99 49,5
TOPLAM 200 100,0

Dalak Yaralanmasinin Derecelendirilmesi (Tablo 14)
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Ek organ yaralanmasi olan dalak travmalarimin ¢ogu 2.(16 hasta - %8) ve 3.derecedendi (13
hasta - %6,5). Ancak 4. derece yaralanmasi olan hastalarin yarisindan fazlasinda ek organ

yaralanmasi mevcuttu. (14 hastanin 8’inde - %57,14) ( Tablo 15)

DALAK GRADE EK ORGAN YARALANMASI TOPLAM
VAR YOK

1 6 10 16
2 16 15 31
3 13 23 36
4 8 6 14
5 1 3 4

YOK 44 55 99

TOPLAM 88 112 200

Dalak Yaralanmasinin Dereceleri ile Ek Organ Yaralanmasi Varligi Karsilastiriimasi (Tablo 15)

Tiim olgularin 88’inde (%44) ek organ yaralanmas1 varken, 112’sinde (%56) ek organ

yaralanmasi yoktu. (Tablo 16)

EK ORGAN SIKLIK %
YARALANMASI
VAR 88 44,0
YOK 112 56,0
TOPLAM 200 100,0

Ek Organ Yaralanmasi Varliginin Degerlendirilmesi (Tablo 16)
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Olgularin 174’1 (%87) ilk 24 saat i¢inde klinigimize basvurdu. 22 (%11) hasta 24 - 48 saat
arast, 2 hasta (%1) 48-36 saat aras1, 1 (%0,5) hasta 36-72 saat aras1 klinigimize bagvurdu. ilk
24 saat igerisinde dis merkezli bir klinige basvurup, burda tedavisi baglayan 1 (%0,5) hastanin

ise 10.giin klinigimize sevki yapilmis olup, tedavisi klinigimice siirdiiriildii. (Tablo 17)

BASVURU ZAMANI SIKLIK %

GUN
1,00 174 87,0
2,00 22 11,0
3,00 2 1,0
4,00 1 0,5
10,00 1 0,5
TOPLAM 200 100,0

Bagvuru Zamaninin Degerlendiriimesi (Tablo 17)

Olgularm 7’sinde (%3,5) endotrakeal entlibasyon yapilmis olup, bu hastalarin 5’1

kaybedilmistir. (Tablo 18)

ENTUBASYON EKSITUS TOPLAM
VAR YOK
VAR 5 2 7
YOK 0 193 193
5 195 200

Entiibe Edilen Hastalarda Eksitus Oranlar ( Tablo 18)
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Hastalarin 194’tinde (%97) tedavi sonrasi herhangi bir komplikasyon gelismezken, 1 (%0,5)
hastada safra kagagi, 1 hastada (9%0,5) emboli, 1 hastada (%0,5) akut renal yetmezlik, 1

hastada (%0,5) sepsis, opere edilen 2 hastada ise (%1) postoperatif brid ileus gelisti. (Tablo

19)

KOMPLIKASYON SIKLIK %
YOK 194 97,0
SAFRA KACAGI 1 5
EMBOLI 1 5
ARY 1 5
SEPSIS 1 5
BRID iLEUS 2 1,0
TOPLAM 200 100,0

Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi (Tablo 19)

Tedavi goren hastalarin 39’una (%19,5) hemoglobin degeri 8 temel alinarak kan transfiizyonu

yapildi. (Tablo 20)

TRANSFUZYON SIKLIK %
VAR 39 19,5
YOK 161 80,5
TOPLAM 200 100,0

Transfiizyon ihtiyaci Degerlendiriimesi (Tablo 20)
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S TARTISMA

Olgularin genel degerlendirmesi

Calismamizda travmaya maruz kalan erkekler %66 iken, bu oran kizlarda %34 idi. Bu durum,
erkeklerin travmaya kizlardan daha fazla maruz kaldigimi gostermektedir. 10 yasindan biiyiik
kiz cocuklarinda travmaya maruziyet belirgin olarak azalmaktadir; ancak erkek ¢cocuklarinda
belirgin bir azalma goériilmemektedir. Buna, kiz ¢ocuklarina sosyal ¢evre ve ailesince bigilen

“rol”> neden olmus olabilir.

Tiim olgularin arasinda, klasik literatiir bilgilerinde (%7,2) olarak belirtilen kasitl travmalar,
klinigimize travma nedeniyle bagvurmus olan 2 (%]1) olguda mevcuttu. Bu fark, tespit

edilememis kasitl yaralanma acisindan anlamli olabilir.

Olgularimizda toplam 200 karin i¢i organ hasarlanmisti.

Karin i¢i organ yaralanmalarmin tanimlanmasinda BT ¢ok degerli, hatta durumu stabil olan
hastalarda tek yapilmasi gereken ¢alismadir (27, 28). Calismamizda tiim olgulara abdomen
ultrasonografisi; ve toraks ve batin tomografisi (dis merkezde BT ¢ekilenler hari¢) ¢ekildi.
Pelvis, mutlaka cekime dahil edildi. ilk BT ¢ekildikten sonra klinikte takip US ile yapildi.

Tiim solid organlarda BT tan1 koydurdu.

Genel olarak kiint karin yaralanmalarinda mortalite %15’dir (10). Calismamizda mortalite
oranimiz %2.5 idi. Mortalitedeki bu diisiik oranin nedeni hasta transferindeki yavaglik

olabilir.

En sik yaralanma nedeni %35 ile ADTK idi, 2. neden ise %29 ile yiiksekten diisme idi.
Trafikle ilgili kazalar olarak diisiiniildiiglinde ise oran %48,5 idi. Bu oranlar literatiir ile

uyumlu idi.
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Toplamda 187 (%93,5) olgu konservatif, 13 (%6,5) olgu cerrahi olarak tedavi edildi.

Peritoneal lavajin giivenilirligi % 96 civarindadir (203). BT peritoneal lavajdan daha
giivenilirdir. Bu nedenle hastalarimizin tamaminda tan1 BT yardimiyla konulmus olup,

calismamaizdaki hi¢bir olguya tanisal peritoneal lavaj yapilmadi.

Organ Yaralanmalar

Karaciger Yaralanmasi

Kiint travmalarda en fazla etkilenen organ dalak olarak bildirilmistir. (33, 34). Karacigeri
yaralanan ¢ocuklarin % 32’sinde karin i¢i ek organ yaralanmasi da vardir (35, 204). Bizim
calisgmamizda en fazla yaralanan organ karacigerdi. Toplam 116 (%58) ¢ocukta karaciger
yaralanirken, 101(%50,5) hastada dalak yaralanmisti. olgularin 88’inde (%44) ek sistem

yaralanmas1 mevcuttu.

Tanida BT en fazla 6neme sahiptir (18, 26, 28, 51). Calismamizda BT %100 tan1

koydurucuydu.

Kiint karin travmasi sonucu gelisen karaciger yaralanmalarinin % 50-70" 1 1 ve II.
derecedendir; IV ve V. derece yaralanmalar % 5’ 1 olusturur (21, 49). Calismamizda 1. ve 2.
derece yaralanmalar %32,2 ; 4. ve 5. derece yaralanmalarin toplami1 31,35 idi. I1l. derece
yaralanmalar ise en yiiksek oranla %36,44 idi. Calismamizda literatiire gore gradelerin daha
yiiksek derecede goriilmesi, perifer hastanelerde diisiik gradeli karaciger travmalarinin takip

edilebiliyor olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda tiim hastalarin 39’una kan transfiizyonu yapildi. Bu hastalardan ise; izole
karaciger yaralanmasi olan 99 hastadan 17’sine, izole dalak yaralanmas1 olan 82 hastadan
18’ine ve karaciger dalak yaralanmasi birlikte olan 4 hastaya kan transfiizyonu yapildi. (Tablo

21, 22)
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[ZOLE DALAK TRAVMASI — TRANSFUZYON IHTIiYACI

TRANSFUZYON TOPLAM
IHTIYACI
VAR YOK
[ZOLE DALAK VAR 18 64 82
TRAVMASI YOK 21 97 118
TOPLAM 39 161 200

Dalak Travmalarinda Entiibasyon ihtiyaci Degerlendiriimesi (Tablo 21)

iZOLE KARACIGER TRAVMASI — TRANSFUZYON iHTiYACI

TRANSFUZYON IHTIYACI
VAR YOK
[ZOLE VAR 17 82
DALAK YOK 22 79
TRAVMASI
TOPLAM 39 161

izole Karaciger Travmalarinda Entiibasyon ihtiyaci Degerlendirilmesi (Tablo 22)

TOPLAM

99

101

200
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Karaciger yaralanmalarinda genel olarak laparotomi oran1 % 8’dir (47) Komplikasyonlar i¢in
gereken laparatomi ylizdesi % 4’ diir (52, 55). Bizim ¢alismamizda izole karaciger travmasi
olan 99 olgunun 2’sine laparatomi yapildi. 1 hastaya primer onarim, 1 hastaya karaciger
segmenter rezeksiyonu yapildi. Karaciger ile dalak yaralanmasi birlikte olan 1 olguya ise

splenektomi sirasinda, karacigere de primer onarim uygulandi.

Safra kesesi ve safra yollar1 yaralanmasi: Kiint karin travmalarinda % 2 goriiliir (79, 80).
Genelde KC, duodenum, pankreas, kolon yaralanmasina eslik eder (82, 83). Bizim
calismamizda 1 (%0,5) olguda karaciger yaralanmasina sekonder yapilan lapatomi sonrasinda
safra kagagi goriilmis, takip ile miidahaleye gerek kalmadan bu durum kendiliginden
diizelmistir. Bu vakada ayn1 zamanda dalak yaralanmasi, diafragma riiptiirii, pndmotoraks

birlikteligi de vardi.
Karaciger yaralanmasi olan tiim olgularda ortalama hastanede kalis stiresi 13 (1-77) giindii.

Karaciger yaralanmasi nedeniyle herhangi bir hastada 6liim izlenmedi. Oliimler diger organ

yaralanmalarina bagl gelisti.

Dalak Yaralanmasi

Dalak, calismamizda 2. siklikta yaralanan organdi. Dalak yaralanmasi 101 (%50,5) olguda

izlendi. Bu hastalarin 19’unda beraberinde karaciger yaralanmasi da vardi.

Higbir olguda tan1 zorlugu yasanmadi. Literatiirle uyumlu olarak BT %100 tan1 koydurdu (33,
36). USG, acil servise ilk bagvuruda, taburcu olmadan 6nce ve taburcu sonrasi kontrolde

kullanildi.
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Dalak yaralanmasi olan 101 hastadan %35,64°i 3.derece, %30,69’unda 2.derece,
%15,84’iinde 1.derece, %13,86’sinda 4.derece ve % 3,96’sinda 5.derece dalak

yaralanmasiydi.

Dalak travmali hastalarin ortalama % 5’ine laparotomi gerekir (37). Tedavi yaklagiminda
splenektomi sonrast sepsis olasilig1 her zaman akilda tutulmalidir (183, 184). Bizim

calisgmamizda ise dalak travmasi olan 101 hastadan 10’una (%9,9) splenektomi yapildi.

Dalak yaralanmasi nedeniyle hicbir olguda komplikasyon gelismedi, 6liim izlenmedi.

Bobrek, Ureter ve Mesane Yaralanmasi

Kiint karin travmalarinin % 3’ iinde iiriner sistem organlar1 da yaralanir (98, 99, 100).
Calismamizda 15 (%7,5) ¢ocukta bobrek yaralanmasi gozlendi. Bu belirgin oransal farklilik,
periferdeki cocuk ve erigkin cerrahlarinin takipten ¢ekinmeleri ve iiriner sistem yaralanmasi
olan olgularin tamamina yakinini, hastanemize sevk etmeleri sonucundan kaynaklantyor

olabilir.

Olgulara ortalama 4 giin mesaneye sonda uygulandi ve idrar takibi yapildi.

Pankreas Yaralanmasi

Kiint karin yaralanmasinda % 1-10 oraninda goriiliir (56, 63). Calismamizda 2 (%1) olguda
karaciger ve dalak yaralanmasina ilave olarak pankreas yaralanmasi da goriilmiistiir. Pankreas
yaralanmasi olan 1 olguda travma sekli yiiksekten diisme, 1 olguda da hayvan tepmesiydi.
Pankreas yaralanmalarinin % 75’ inden fazlas1 duktal sistemi ilgilendirmeyen, kontiizyon,
0dem, hemoraji ve yirtiklar seklindedir ve tedavi yaklasimi ¢ogunlukla konservatiftir (92).

Calismamizda pankreasi yarali olgularin hepsi konservatif tedavi edildi.

Adrenal bez varalanmasi
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Kiint karin travmalarindan sonra % 2-3 oraninda goriiliir (199, 200). Spesifik semptom ve

bulgular yoktur (201).

Calismamizda 3 (%1,5) olguda ve ek organ yaralanmasi ile birlikte izlendi; 2 olguda
yaralanma sekli ADTK, 1 olguda hayvan tepmesiydi. Hastalar sorunsuz takip edildi. Bu

grupta morbidite ve mortalite izlenmedi.

Mide, bagirsak yvaralanmasi

Mide, duodenum ve jejunum yaralanmasi kiint karin travmalarinda % 2,3 goriiliir (115). fleum
ve kolon daha az yaralanir. Hacettepe, Ege, Dicle ve Erciyes Tip Fakiilteleri’nden
yayinlanmis, 4 seride sirastyla siklik % 4,3, % 2,7, %5,4 ve % 6,4 olarak bildirilmistir (77, 78,
79, 80). Ancak bizim ¢alismamizda mide, duodenum, jejunum, ileum ve kolon yaralanmast;
kiint karin travmasi sonucu gelisen karaciger ve dalak yaralanmasi ile beraber higbir olguda

izlenmemistir.

Kiint karin travmali olgularda mide, bagirsak hasarimin tespitinde BT nin yarar1 sinirlidir. Bu
deger literatiirde ortalama %20 bildirilmistir (96). Tanida gecikme sik goriiliir ve mortalitede

artisa neden olur (78, 80).

Ozofagus yaralanmasi

Kiint travmaya bagl 6zofagus travmasi olduk¢a nadir olup, daha ¢ok distal 6zofagusta
meydana gelir (205). Calismamizda 6zofagus yaralanmasi; kiint karin travmasi sonucu gelisen

karaciger ve dalak yaralanmasi ile beraber higbir olguda izlenmemistir.

Diafragma varalanmasi

Eslik eden organ yaralanmalar1 nedeniyle diafram riiptiirleri ge¢ taninabilir (256). % 90 eslik

eden ek organ yaralanmasi vardir. Kiint travmalar sonrasi1 % 3,2 goriiliir (178).
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Calismamizda 1 (% 0,5) olguda izlendi. Bu olguda ayn1 zamanda karaciger ve dalak

laserasyonu ile beraber, pndmotoraks mevcuttu
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6. SONUC

Klinik ¢aligsmamizda, Ocak 2003 ile Aralik 2013 tarihleri arasindaki 10 yillik siirede, Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde, kiint karin travmasi sonucu karaciger

ve dalak yaralanmasi ile yatirilarak takip ve tedavileri yapilan 200 ¢ocuk degerlendirildi.
1. Yaralanma paternini en ¢ok etkileyen faktorler, yas ve cinsiyettir.

2. Travmaya erkek ¢ocuklari kiz cocuklarindan daha ¢ok maruz kalmakta ve travmanin

sonugclar1 kiz ¢ocuklarinda goriilenden daha agir olmaktadir.

3. Peritoneal lavaj yapilmaksizin organ yaralanmasi, goriintiilleme yontemleriyle, kiint karin

travmalarinda rahatlikla taninabilmektedir.

4. Karaciger yaralanmalar1 dalak yaralanmasina gore daha ¢ok goriiliir ancak daha az

laparatomi gerektirir.

5. Dalak yaralanmalar1 uygun yogun bakim olanaklarinin yapilabildigi, 2. basamak

merkezlerde, rahatlikla tedavi edilebilir.

6. Diafragma yaralanmasi, kiint karin travmalarinda daima akilda tutulmalidir. Solunum

sikintis1 ve/veya akciger hasarlanmasi olan olgularda bu dikkat daha yogun olmalidir.

7. Kiint karin travmasina bagli adrenal bez yaralanmalari, klinigi spesifik semptom ve

bulgular vermeksizin seyreder ve konservatif olarak tedavi edilebilir.

8. En ¢ok oliime neden olan organ yaralanmasi karaciger olmakla beraber, mortaliteyi asil

belirleyen faktor kafa travmasi varligidir.

9. En ¢ok 6liime neden olan yaralanma big¢imi ara¢ disi1 trafik kazasidir.
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10. Tiim hekimler (pratisyen, ¢ocuk uzmani, ¢ocuk cerrahisi uzmani, acil uzmani) ¢ocuklarin
bakimindan sorumludur. Bu nedenle de ¢ocuk yaralanmalarina ait 6zel durum ve 6zellikleri

bilmelidir.

11. Cok basit sosyal, idari ve temel saglik hizmetleri kapsamina almakla, ¢oziilebilir bir sorun
olan, ¢ocuklardaki travma olgusu hala can almaya ve sakatlanmalara neden olmaya devam

etmektedir.
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