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V 

ÖZET 

AMAÇ:Bu çalışmada 2003-2013 yılları arasında kliniğimizde karaciğer ve dalak travmaları 

nedeniyle tedavi edilmiş olguların klinik ve prognostik faktörlerini değerlendirmeyi 

amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM:Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Kliniği’nde son 

10 yılda karaciğer ve dalak travmaları nedeniyle tedavi edilmiş 200 hasta retrospektrif olarak 

incelendi. Yaş, cinsiyet, memleket, hastaneye başvuru süresi, travma şekli, yaralanan 

organlar, yaralanma dereceleri, tanı yöntemleri, tedavi şekli, komplikasyon, yatış süresi, kan 

transüzyon ihtiyacı, entübasyon ihtiyacı ve mortalite oranları kaydedildi. 

 

BULGULAR: Kliniğimizde künt karın travması sonrası tedavileri ve takipleri yapılan 200 

hastanın 68’i kız 132’si erkekti. Olguların yarıya yakını 6-10 yaş arasındaydı. En sık 

yaralanma sebebi araç dışı trafik kazasıydı (%23,4), 2 neden ise (%56,1) yüksekten düşmeydi. 

En fazla yaralanan organ (118, %59) karaciğerdi. Solid organ yaralanmalarının çoğunluğu 

2.ve 3. derece hasarlıydı. Kliniğimizce tedavi edilen hastaların bir yıllık takiplerinde sorun 

gözlenmedi. Çalışmamızda sadece 5 çocuk yaşamını yitirdi. 

SONUÇLAR: Çok basit sosyal, idari ve temel sağlık hizmetleri kapsamına almakla, 

çözülebilir bir sorun olan, çocuklardaki travma olgusu, hala can almaya ve sakatlanmalara 

neden olmaya devam etmektedir. Özellikle dalak yaralanmaları başta olmak üzere, karın içi 

organ yaralanmalarının çoğu 2. basamak sağlık kuruluşlarında rahatlıkla izlenebilir 

yaralanmalardır.  

Anahtar Kelimeler: Çocuk, künt karın travması, konservatif veya cerrahi tedavi, takip 



Vİ 

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 Atatürk 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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GİRİŞ 

 Dünyada çocuklar arasında en önemli mortalite ve morbidite sebepleri arasında travma yer 

almaktadır. Çocuk travmalarına yaklaşımda çocuklara uygun tedavi protokollerinin 

kullanılması ve bu konudaki deneyim ve bilinçlenmenin artmasıyla, mortalite ve morbidite de 

azalma gözlenmesine rağmen, halen travma çocuklarda diğer nedenlere göre daha yüksek 

oranda ölüm ve sakatlanmaya yol açmaktadır. Karın içi organlar,  künt travma ile karşılaşan 

çocukların %12' sinde yaralanır. Eşlik eden diğer sistem travmaları yüksek oranda görülse de; 

solid organ yaralanması ile seyreden karın travmalarının büyük bir çoğunluğu uygun yaklaşım 

ile ameliyat gerekmeden tedavi edilebilirler. Çocuklarda karın travması sonrası yaşam şansı 

çok yüksek olup, bu çocukların %90'nında prognoz oldukça iyidir.(1) 

Bu konuda yapılan çalışmalar sonucunda, hemodinamik stabilite ve içi boş organ 

yaralanmasının olmaması, solid organ yaralanmalarının nonoperatif tedavisinin iki değişmez 

şartıdır. Bu iki şartın varlığından emin olmak, solid organ yaralanmasının nonoperatif 

tedavisinin en zor ve en önemli kısmını oluşturur. 

Bu çalışmada 2003-2013 yılları arasında kliniğimizde karaciğer ve dalak travmaları nedeniyle 

tedavi edilmiş olguların klinik ve prognostik faktörlerini değerlendirmeyi amaçladık.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  TARİHÇE 

Travma sözcüğü Yunanca kökenli "tpavma" yani ‘yara’ kelimesinden gelmektedir (6). 

Travmayla ilgili ilk yazıta Mısır'da M.Ö. 3000-1600 yılları arasında yazıldığı düşünülen, 

Edwin Smith papirüsünde rastlanmıştır (6,7 ). Burada 48 

travmalı hasta ele alınmıştır.M.Ö. 2500 ve 1500 yılları arasında Sushnuta adlı Hintli 

hekim 100 kadar cerrahi alet tanımlamış, kopan kulakların dikilmesi ve 

rekonstriksiyonunu tanımlamıştır.Antik Yunan’da Hipokrat’ın travmalı hastalar 

hakkında tanımlamalarına rastlamaktayız (6,206). 

Travma konusunda gelişmeler, askeri hekimlerin savaşlar sırasında birikimlerini kaleme 

alması şeklinde olmuştur. İlk hastane Romalılar tarafından kurulmuştur. (6). Dünya savaşı 

yıllarında deneysel araştırmalara ağırlık verildiğinden, travma konusunda, önceki dönemlere 

göre, belirgin bir ilerleme kaydedilmiştir. Bu savaş travmalı hastanın bakımı konusunda 

birçok eksikliğin anlaşılmasına vesile olmuştur.  Dünya savaşında ise artık elektronik 

monitorizasyon olanakları ve antibiyotik tedavisi devreye girmiştir. Kore savaşında seyyar 

askeri hastaneler oluşturulmuştur (6,7). 

Osmanlılar döneminde ordumuz tüm cephelerde savaştığı için çeşitli seyyar 

hastaneler kurulmuş ve dönemin askeri cerrahları bu konuda engin deneyimler 

edinmişlerdir. Asıl gelişmeler Cumhuriyet' in kurulması ve bu çalışmaların Gülhane 

Askeri Tıp Akademisi çatısı altında yapılması ile yaşanmıştır. Zaman içinde 

savaşların durulması sonucunda cerrahlar daha çok sivil travmalar ile uğraşmak 

zorunda kalmışlar ve travma cerrahisi eğitimi diğer ülkelerde olduğu gibi ülkemizde 

de, sivil ya da askeri tüm cerrahların konu ile ilgilenmesini gerektirmiştir (207 ). 
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1900'lü yılların başında dalak yaralanmalarının nonoperatif tedavisinin 

mortalitesi neredeyse %100 idi. Bu nedenle splenik yaralanmalarda splenektomi 

herkes tarafından kabul edilen bir tedavi seçeneği olmuştur. Bu yaklaşım King ve 

Schumacker 'in 1951yılında splenektomi sonrası öldürücü enfeksiyon gelişen 5 

çocuğu bildirmeleri ile tartışılmaya başlandı (208). 

 

Kısa süre sonra az sayıda çocuk cerrahı, dalak yaralanması olan çocukların bazılarının yakın 

takiple ve sadece yatak istirahati ile iyileşelebileceklerini ileri sürdüler. 

Son 20 yılda tavrın radikal olarak değişmesinde en büyük etken, BT, girişimsel radyoloji ve 

yoğun bakım olanaklarındaki gelişmeler olmuştur. Günümüzde solid organ yaralanması olan, 

çocuk ve erişkin pek çok hasta, laparatomi gerekmeksizin tedavi edilebilmekte, yaralı organda 

kanamanın durmasının yanı sıra da iyileşmektedir de (8). 
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2.2. EPİDEMİYOLOJİ 

Travma, gelişmiş ülkelerde 1-14 yaş arası ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer almaktadır. 

Çocukluk çağında travma % 49, doğumsal anomaliler % 30, ani bebek ölümü % 19, malign 

hastalıklar % 2 oranında ölüme neden olur (2, 3, 176). 

Travmaların çoğunluğu (% 86-91) künt travma(4,34), %9’u kesici-delici alet ile yaralanmadır. 

Bunların %92’si kasıtsız kazalarla meydana gelmektedir (4). Bu kazaların %46’sı araç içi 

(AİTK) veya araç dışı (ADTK) olmak üzere trafikle ilgilidir (9). İkinci önemli neden 

yüksekten düşmedir (YD). Diğer bir nedense kesici delici aletle yaralanmadır (KDAY). (4, 

176).  Bisiklet gidonu ile oluşan karın içi organ yaralanmalarında dalak, karaciğer, böbrek ve 

pankreas gibi parankimal organ yaralanmaları % 20-30, gastrointestinal perforasyon % 9-10 

oranında görülür. (171, 172, 173). 

Travmaların yarısında çoklu sistem etkilenmesi vardır. Tek sistem yaralanmaları %15 baş-

boyun, %20 ekstremite, %3-5 karın, %1 toraksı etkiler (6, 7, 176). Hastaneye yatırılan 

çocuklarda, travmaya bağlı, mortalite erişkinden daha düşüktür ( % 3,2) ( 4 ). 

En sık ölüme neden olan, kafa travmasıdır. Toraks travması ölüm nedenleri arasında ikinci 

sırayı alır. 

Ölüm doğrudan beyin hasarına bağlı olabileceği gibi, genel vücut travması ile oluşan 

hipovolemik şoka da bağlıdır. Bu nedenle travma geçiren çocuklarda dolaşımın hızlıca 

iyileştirilmesinin hayati önemi vardır. Karın travmalarında mortalite yaklaşık %15 oranında 

görülür (10). 
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2.3. ERİŞKİNDEN FARKLILIKLAR VE TRAVMAYA YANIT 

 

Travma önleme stratejilerinin geliştirilmesi, hastaneye gelmeden önce, acil serviste ve yoğun 

bakımda şartların iyileştirilmesi ve yeni tedavi seçeneklerinin uygulamaya konmasına karşın 

travmaya bağlı ölümler sürmektedir ( 11, 12, 13) .  

Travma açısından çocuk ve erişkin farklılıkları : 

 

 Çocukların vücut kitle indeksi küçük olduğundan multipl travma daha sıktır 

(9).  

 

 Rölatif olarak daha geniş vücut alanına sahiptirler ve ısı kaybı riski daha 

fazladır. (192, 193)  

 

 Mediasten daha mobil olup pnömotoraks, hemotoraks, diafram rüptürü riski 

daha fazladır (180).  

 

 Çocuklarda karaciğer ve dalak daha anterior yerleşimli, daha az kas ve yağ 

dokusu ile korunduğu için, iç organ yaralanma riski daha fazladır (195).  

 

 Böbrekler daha mobildir ve deselarasyon yaralanmasına daha yatkındırlar.  

 

 Kemiklerde kırık olmadan içi boş organ hasarı riski yüksektir (194).  
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 Büyüme kıkırdakları henüz kapanmadığı için, epifizlerde Salter tipi fraktürler 

ekstremitelerde uzunluk kaybına yol açabilir (194).  

 

 Çocuklar baş / vücut oranının daha fazla, myelinizasyonun daha az ve kraniyal 

kemiklerin daha ince olması nedeniyle, ciddi kafa travmasına daha 

yatkındırlar(195).  

 

 Mesane daha çok intraabdominal olduğundan travmadan daha fazla etkilenir.  

 

 Karaciğer ve dalak alt göğüs kafesi tarafından daha az korunur (195).  

 

 Psikolojik gelişim immatür olduğundan, travmalar çocuklarda ciddi 

emosyonel sorunlara neden olur (192).  

 

 Yaralanmanın sonuçları büyümekte olan çocukları ömür boyu etkiler (192). 

Travmaya bağlı ölümler Trunkey’in 1982’de tanımladığı gibi 3 evrede görülmektedir (188) 

(Tablo 1). İlk evredeki ölümlerin %50’si kaza alanında olur ve çoğunlukla ağır hasar 

oluşturan şiddetli kafa yaralanmalarına ve ciddi kanama sonucu gelişen hemorajik şoka bağlı 

olarak oluşur (11, 12, 13, 14, 15, 16). Erken mortaliteden ikincil beyin hasarı ve konak 

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

Ölümlerin %30’u ise ikinci evrede meydana gelir. İlk dört saat içinde en fazla olmak üzere ilk 

günlerde görülür ve çoğunlukla hipoksi, hipovolemi ve ağır kafa travmasına bağlıdır. 

Travmadan günler, haftalar sonra üçüncü evredeki ölümler (%20) meydana gelir. Yoğun 

bakım ünitelerinde izlenmekte olan bu hastalar genellikle kafa travması, erişkin tip 

respiratuvar distres sendromu (Adult Respiratory Distress Syndrome-ARDS), çoklu organ 
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yetmezliği ve sepsis nedeniyle kaybedilir. Son evre ölümlerin asıl nedeni yaygın kontrolsüz 

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

Hemen Ölümler Erken Ölümler Geç Ölümler 

Beyin Yaralanması Subdural Hematom Sepsis 

Beyin Sapı Yaralanması Epidural Hematom Organ Yetmezliği 

Üst Servikal Yaralanma Hemotoraks  

Kalp Yaralanması Pnömotoraks  

Aort Yaralanması Dalak Yaralanması  

Büyük Damar Yaralanması Karaciğer Yaralanması  

 

Tablo 1: Travmaya bağlı ölümler ve neden olan yaralanmalar (188)  

 

2.4.  HIRPALANMIŞ ÇOCUK SENDROMU 

 

Sendrom başlıca, fiziksel, cinsel, duygusal ya da ihmal sonucu ortaya çıkar. Küçük 

çocuklarda genellikle ebeveyn tarafından silkelenme sonucu kafa travmaları, daha büyük 

çocuklarda değisik zamanlarda dövülme, yakılma ya da ısırılmalar sonucu iyileşmenin değisik 

fazlarında cilt lezyonları oluşabilir. Adölesan öncesi ve adölesan dönemlerde ise cinsel 

travmalar tarzında meydana gelebilir. Tanıyı koyabilmek için travmanın bilinçli 

olabileceğinin akla getirilmesi en önemli basamaktır. Çoğunlukla tutarsız travma öyküsü 

vardır ve tarif edilen olay, mevcut yaralanma ile uyumsuzdur. Dikkatli bir muayene ile kaza 

sonucu oluşan travmalar ile bilinçli travmalar arasındaki bazı farklılıklar belirlenebilir. 

Hırpalanmış çocuk sendromu, çocuk yaş grubuna özgü bir travma şeklidir. (192, 211) 
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2.5. PEDİATRİK TRAVMA SKORLAMASI 

Travmanın ciddiyetinin, yaklaşım tarzının belirlenmesi ve prognozun önceden tahmin 

edilebilmesi için çeşitli skorlama yöntemleri tanımlanmıştır. Bunların bir kısmı travmayı 

anatomik, bir kısmı fizyolojik özelliklerine göre, bir kısmı da her iki parametreyi bir arada 

değerlendirir.  

 Kısaltılmış Hasar Ölçeği (Abbreviated Injury Scale=AIS ) ve Hasar Ciddiyeti Skoru 

(Injury Severity Score=ISS ) zedelenmenin anatomik özellikleri göz önüne alınarak;  

 Glasgow Koma Ölçeği (Glasgow Coma Scale=GSC) ve Düzeltilmiş Travma Skoru ( 

Revised Trauma Score=RTS) fizyolojik durumu göz önüne alarak;  

 Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti Skorlaması da (Trauma and Injury Severity Score= 

TRISS) anatomik harabiyeti ve hastanın fizyolojik durumunu aynı anda göz önüne 

alan değerlendirme sistemleridir (17). 

 

    2.4.1. Belli Başlı Travma Skorlama Sistemleri (17)  

 Glasgow Koma Ölçeği (Glasgow Coma Scale=GSC) Kafa travmasının derecesini 

sözel ve motor yanıtlar ve hastanın gözlerini ne kadar açabildiğine bakarak ölçer.  

 Düzeltilmiş Travma Skoru ( Revised Trauma Score=RTS) Travmanın ciddiyetini 

Glasgow Koma Ölçeği kriterlerinin yanı sıra solunum sayısı ve kan basıncı 

değerleriyle birleştirerek ölçer.  

 Pediatrik Travma Skorlaması (Pediatric Trauma Score=PTS) RTS kriterleri 

yanında hastanın ağırlığı, hava yolunun durumu, bilinç seviyesi, kan basıncı, açık yara 

ve kırıkların varlığı gibi parametreleri esas alır.  
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 Kısaltılmış Hasar Ölçeği (Abbreviated Injury Scale=AIS) Vücut topografik olarak 

6 anatomik bölgeye bölünür ve her bölgedeki hasarlanma 1 (minör) ve 6 (ölümcül) 

şeklinde sınıflandırılır.  

 Hasar Ciddiyeti Skoru (Injury Severity Score=ISS) AIS modeline göre 

hasarlanmanın en şiddetli olduğu 3 bölgedeki AIS değerlerinin karesinin toplamı 

belirlenir.  

 Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti Skorlaması (Trauma and Injury Severity 

Score= TRISS) RTS, ISS, hastanın yaşı ve travmanın oluş mekanizmasını bir araya 

getirir. 

Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Pediatrik Travma Kayıtları’ndan elde edilen verilerin 

önderliğinde çocuklara yönelik bir Pediatrik Travma Skorlaması (PTS) da yapılmıştır 

(TABLO 2). Bu skorlamayla elde edilen değerler travmanın mortalite ve morbiditesinin 

önceden tahmin edilmesinde; 6 öğe ve 3 kategori şeklinde değerlendirilir (15). 

Buna göre: Ağırlık ve yaş, solunum sisteminin durumu, sistolik kan basıncı, santral sinir 

sisteminin durumu, açık yaraların ve kırıkların varlığı.  
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 Ciddiyet Kategorisi   

Öğe +2 +1 -1 

Büyüklük >20 Kg 10-20 Kg <10 Kg 

Hava Yolu Normal O2 Desteğiyle Entübe 

Bilinç Uyanık Uyarana Yanıtlı Uyarana Yanıtsız 

Sistolik Kan Basıncı >90 mmHg 90-50 mmHg <50 mmHg 

Açık Yara Yok Minör Major/Penetran 

Kırık Yok Kapalı Kırık  Açık/Çoklu Kırık 

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

Yaralanma) 

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

 

Görüldüğü gibi pediatrik travma skorlaması (PTS) sonucunda elde edilecek sayılar + 12 ile – 

6 arasında olacaktır. PTS azaldıkça mortalite yükselmektedir. PTS ile mortalite arasında ters 

bir ilişki vardır. (28).  8,  PTS’ da kritik bir noktayı tanımlamaktadır. PTS:9 olan bir çocukta 

mortalite yok denecek kadar azdır. Sekiz ve altındaki skorlarda hastanın uygun bakım 

görebileceği bir üst merkeze gönderilmesi önerilmektedir (202, 18, 20). 
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2.5. TRAVMALI ÇOCUKTA İLK DEĞERLENDİRME 

Travma geçirmiş bir çocukta yapılması gerekenler, ölüme en çabuk ne yol açacaksa ona göre 

sıralanmalıdır. Örneğin hava yolunun tam tıkalı olması 3-4 dakika içinde çocuğun 

kaybedilmesine neden olurken, hipovolemik şok 10 dakikadan sonra ölüme yol açacaktır. 

Çocuklarda solunumun durması, erişkinlerin aksine, kalp durmasından daha erken ortaya 

çıkar. (194). 

Hayatı tehdit eden durumlarda ingilizce literatürde 7 kelimenin ilk harfleri alınarak 

ABCDEFG şeklinde bir sıralama oluşturulmuştur. Bu sıralamanın ilk 3 harfi dünyanın tüm 

ülkelerinde travmalı hastaya yaklaşımın ABC’si olarak kullanılmaktadır. Bu harflerin açılımı 

şu şekildedir: 

Airway : Havayolunun sağlanması (servikal immobilizasyon ile birlikte )  

Breathing : Solunum ve ventilasyon  

Circulation : Dolaşım ve kanama kontrolü  

Disability : Nörolojik durum  

Exposure: Kıyafetlerin Çıkarılması 

Foley Sonda 

Gastrik Sonda 

 

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

Travma maruz kaldıktan sonra acil servise ulaşabilen bir çocukta, ilk yapılacak işlem hava 

yolunun açık olup olmadığının kontrol edilmesi ve sıvı desteğine başlanmasıdır. Hava yolu 

terimi, çocuğun ağız ve burun boşluğuyla trakeal bifürkasyon arasını tanımlar. 

B= Breathing (Solunum kontrolü) 
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Solunumun ağızdan ağza solunum veya maske ile düzelmemesi, endotrakeal tüp takılmasını 

veya trakeostomi açılmasını gerektirir. 

 

Solunumun Değerlendirilmesi: 

1. BAK: Ajitasyon, şuur bulanıklığı, siyanoz, interkostal retraksiyonların olup olmadığı 

gözlenir. Göğsün simetrik olarak inip kalktığına bakılmalıdır.  

2. DİNLE: Gürültülü solunum, stridor, araştırılmalıdır. Solunum sesleri dinlenilmelidir.  

3. HİSSET: Hasta nefes alırken onun soluğu hissedilmeli, trakeanın orta hatta mı olduğu 

palpe edilmelidir.  

Havayolunun açık olması yeterli ventilasyonun olduğu anlamına gelmez. Pulsoksimetreyle 

monitörizasyon, arteryel kan gazları takibi, solunum paterni gözlenmesi önemlidir. Tansiyon 

pnömotoraks, açık pnömotoraks, hemotoraks, flail chest vb. acil durumlar 

değerlendirilmelidir. Hipertansiyon, azalmış solunum sesleri, trakeal shift, genişlemiş boyun 

venleri, göğüs duvarında cilt altı amfizemi, siyanoz tansiyon pnömotoraksı düşündürür ve 

iğne ile torasentez ardından tüp torakostomi gerektirir. Toraks grafisi ile vakit 

kaybedilmemelidir. 

C= Circulation (Dolaşım ve kanama kontrolü) 

Aksi kanıtlanana kadar travma hastalarında şok kanamaya sekonder hipovolemiye bağlıdır 

(%90-%95). Travma resüssitasyonunun en önemli ayrıcalığı hemoraji kontrolüdür. Hızlıca 

büyük kanüllerle birkaç damaryolu açılır, santral yol ile vakit kaybedilmez. Bir yandan açık 

hava yolu sağlanırken, diğer taraftan bilinç durumu, merkeze yakın ve periferal nabız sayısı, 

kapiller dolum hızı, derinin rengi ve kan basıncı değerlendirilir. Çocuklarda hipovoleminin en 

değerli göstergesi taşikardidir. Periferik vazokonstrüksiyonla, tansiyonun normal sınırda 

tutulamadığı noktada, kan hacminin %35-45’i kaybedilmiş demektir (4, 176). 



13 
 

 

D= Disabilty (Nörolojik durum kontrolü) 

Çocukların, santral sinir sistemi travmaları karşısında verdikleri yanıt erişkinden belirgin 

biçimde farklıdır. Minör travmalar sonrasında bile çocuğun bu sistemle ilgili ilk yanıtı apne, 

kusma ve bilinç kaybı şeklindedir. 

Fonksiyon Yanıt Skor 

1- Göz Açma Spontan 

Sesle 

Ağrıyla 

Yok 

4 

3 

2 

1 

2- Duygusal Yanıt Gülümseme, cisimleri takip 

etme,sese oryante 

Ağlar fakat teselli edilebilir 

Sürekli huzursuz 

Letarjik 

Yok 

5 

 

4 

3 

2 

1 

3- Motor Yanıt Spontan 

Ağrıyı lokalize eder 

Geri çekmeler (Ağrı) 

Fleksiyon (Ağrı) 

Ekstansiyon(Ağrı) 

Yok 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Maksimom Skor:  15 

Tablo 3: Çocuklarda Glasgow Koma Skalası (23) 
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Nörolojik durum ilk anda bilincin seviyesi ve pupillerin durumuyla değerlendirilir. Bilincin 

seviyesi çocuğun uyanık ve uyumlu olması, sözel veya ağrılı uyaranlara verdiği yanıt veya 

yanıtsızlıkla ölçülür. Pupillerin ışığa simetrik olarak yanıt vermesi beklenir. 

 

2.6. TRAVMALI ÇOCUKTA SEKONDER DEĞERLENDİRME 

Radyolojik çalışmaya servikal vertebra, akciğer ve pelvisi içine alan karın grafileri ve kırık 

şüphesinde iskelet grafilerinin çekilmesiyle başlanır. Hematürisi olan çocukta IVP ve/veya 

sistografi veya en iyisi bilgisayarlı tomografi (BT) yapılmalıdır. Pelvis kırığı ve birlikte 

hematürisi olan çocukta, idrar sondası takılmadan önce, üretra yaralanması açısından mutlaka 

üretrografi çekilmelidir. 

Ultrasonografi (USG): 

USG’ nin abdominal travmaların akut olarak değerlendirilmesindeki rolü sınırlıdır. Ancak 

ultrasonografik muayene serbest sıvı tespiti için güvenilir bir yöntem olarak, travma odasında, 

tarama amaçlı olarak (Focused Abdominal Sonography in Trauma-FAST) giderek daha fazla 

kullanılmaktadır. Öğrenilmesinin kolay ve radyolog olmayı gerektirmemesi önemli bir 

avantajıdır (185, 186). USG ile intraabdominal hematomların veya periton boşluğunda biriken 

sıvının saptanması mümkün olmasına rağmen, hem karıniçi organ hasarlanmasında oluşan 

paralitik ileus USG ile yeterli bilgilerin elde edilmesini engeller, hem de solid organ 

yaralanmalarında başlangıçta yeterince serbest sıvı oluşmaz. Bu nedenlerle, USG akut 

yaralanmaların değerlendirilmesinden ziyade, bilinen hematomların daha sonraki günlerde 

takip edilmesi amacıyla kullanılır (3, 25, 26). 
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Karın içinde biriken sıvıların tanımlanmasında, hastada eğer BT endikasyonu varsa USG 

yapılmasına gerek yoktur. 

Bilgisayarlı Tomografi(BT): 

Karın içi organ yaralanmalarının tanımlanmasında BT çok değerli, hatta durumu stabil olan 

hastalarda tek yapılması gereken çalışmadır (27,28). BT böbrek travmalarında İVP ile gözden 

kaçabilecek yaralanmaları da tanımlar. Retroperitoneal hematom ve pelvik kırıkları 

belirlemek için de oldukça yararlıdır (139). Künt karın travması geçiren bir hastada BT 

endikasyonları aşağıdaki gibi özetlenebilir (29): 

 Hastanın karın muayenesinde intraabdominal organların ciddi şekilde yaralanmış 

olduğunu düşündürecek peritoneal irritasyon bulgularının varlığı, 

 Ciddi hipovolemi ve hemoglobin düşüklüğünün olması, 

 Hastanın şuurunun kapalı olması,  

 Makroskopik hematüri,  

 Travmadan birden fazla sistemin etkilenmesinin olası olduğu durumlar,  

 Karaciğer enzimlerinin ve serum amilazının yüksek olması,  

 Pelvis kırığı 

BT' nin avantajı, künt karın travmalarının % 20'sinde multiple organ yaralanması olduğundan, 

tek çalışmayla, karın içindeki bütün organların incelenmesini sağlaması ve çok küçük 

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

Nonoperatif tedavi adayı çocuklarda solid organ yaralanmalarının görüntülenmesinde Tc99m 

karaciğer ve dalak sintigrafisinden de yararlanılabilir. 
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Anjiografi : 

 

BT yada US ile elde edilen şüpheli bir damar yaralanması durumunda 

yalnızca tanı amacıyla değil, uygun durumlarda embolizasyon ile tedavi amacıyla 

da kullanılabilen bir yöntemdir. Anjiografik uygulama, hastanın durumunun stabil 

olmasını ve iyi bir cerrah – radyolog işbirliğini gerektirir ( 209) 

 

 

Peritoneal Lavaj: 

Eskiden künt karın travması geçiren çocuklarda parasentez veya peritoneal lavaj yapılması 

neredeyse rutindi. Günümüzde USG ve BT peritoneal lavajın popülaritesini azaltmıştır. 

Ancak fizik muayene bulguları şüpheli ve/veya şuuru kapalı olan çocuklarda, dışa kanama 

olmamasına rağmen, açıklanamayan bir şok tablosu varsa ve BT imkânı da yoksa peritoneal 

lavaj yapmaktan geri kalınmamalıdır. Peritoneal lavaj öncesinde mide ve mesane boşaltılır. 

Lavaj için 10-15 ml/ kg ringer Laktat 10 dakika içinde periton boşluğuna verilir. Hasta sağa 

sola çevrildikten sonra periton sıvısı yer çekiminin yardımıyla tekrar dışarı alınır. Gelen sıvı 

makroskopik olarak hemorajikse test pozitif kabul edilir. 

Peritoneal lavaj sıvısında:  

 Eritrosit miktarının 100.000/mm3 üzerinde,  

 Beyaz küre miktarının 500/mm3 üzerinde,  

 Amilaz miktarının yüksek olması,  

 Periton sıvısında safra, bakteri veya barsak içeriğinin görülmesi de pozitif sonuç 

olarak değerlendirilir. 
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Peritoneal lavajın güvenilirliği % 96 civarındadır (203). BT peritoneal lavajdan daha güvenilir 

olduğundan, BT çekme olanağı varsa peritoneal lavaj yapılmasına gerek yoktur (30, 31). 

 

 

Tanısal Laparoskopi (TL) : 

 

Künt karın travmalarında tanısal laparoskopi, teknik imkanların ve 

tecrübenin artmasıyla giderek artan oranda kullanılmaya ve non-teropatik 

laparotomilerin sayısı aynı oranda azalmaya başlamıştır( 209 ).  

En büyük avantajı, minör yaralanmalarda aynı anda tedavi şansı sağlamasıdır. Berci ve 

arkadaşları künt karın travması ile başvuran 150 hastada tanısal laparoskopiyi lokal anestezi 

altında uygulamışlar ve laparotomiye gereksinimi olmadığını düşündükleri hastalardan, daha 

sonra sadece %0,8 ‘ine laparotomi uygulamak zorunda kaldıklarını bildirmişlerdir(210).  

TL özetle; 

 

• Uzun sürer 

• Pahalıdır 

• İnvazivdir 

• İçi boş organ yaralanmalarına da duyarlıdır 

• Yapan kişinin deneyimi önemlidir 

• Karın içi sıvının karakterini gösterir 

• Minör yaralanmalarda aynı anda tedavi imkanı da sağlayabilir. 
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Laparatomi 

Künt karın travması sonucu oluşan çeşitli intraabdominal organ yaralanması günümüzde, 

çoğunlukla, nonoperatif yöntemlerle tedavi edilmektedir. Ancak, gene de bazı travmalarda 

acil laparotomi yapılması gerekebilmektedir. 

Laparotomi endikasyonları : 

 Sıvı ve kan replasmanına rağmen vital bulguların stabilize edilememesi,  

 Vital bulguları stabil halde tutabilmek için,  

 24 saat içinde kan hacminin %50' sinden daha fazla miktarda kan verilmesinin 

gerekmesi,  

 Karın içinde radyolojik olarak serbest havanın görülmesi,  

 Periton irritasyon bulgularının olması,  

 Pozitif peritoneal lavaj bulgusu,  

 Abdominal distansiyon,  

 Mesane rüptürü,  

 Renovasküler yaralanma,  

 Üreter yaralanması 

Laparotomiden önce hastanın kan basıncının 80 mm Hg’ nin üzerine çıkarılması, nabızın 

130/dk’nın ve kapiller doluş süresinin 2 saniyenin altına düşürülmesi gerekir. Çocuğun her iki 

kolunda hızla sıvı veya kan verilebilmesine imkân verecek venöz yol bulunmalıdır. Bu 

kateterlerden birisiyle santral venöz basınç ölçülebilmelidir. Çocukta karın travması yanında 

pnömotoraks veya hemotoraks saptanmışsa, anestezi öncesinde göğüs tüpü takılmalıdır. 

Çünkü akciğer kontüzyonu nedeniyle hipoksemisi olan bir çocukta pozitif basınçlı bir 

ventilasyon tansiyon pnömotoraks oluşturarak kardiyak arreste neden olabilir (22, 24, 32). 
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Çocuk ameliyata alınmadan vücut ısısı, varsa hızla asit-baz dengesizlikleri düzeltilmeli, 

tetanos aşısı yapılmalı, antibiyotik başlanmalı ve yeterince kan ürünü hazırda tutulmalıdır. 

Hipovolemi nedeniyle zaten mevcut olan metabolik asidoz, çocuk birde hipotermikse, iyice 

artacağından ameliyat masasına blanket serilmeli, verilecek sıvılar ılıtılmalıdır. 

2.7.  ORGAN YARALANMALARI 

2.7.1. Diyafragma yaralanması 

Eşlik eden organ yaralanmaları nedeniyle diafragma rüptürleri geç tanınabilir (179). % 90 

eşlik eden ek organ yaralanması vardır. Künt travmalar sonrası % 3,2 görülür (124). 

Çocuklarda toraksın kompliansı nedeniyle dıştan bulgu vermeden diafram yaralanması 

gelişebilir. Çocuklarda mediasten daha mobil olduğu için hemotoraks, pnömotoraks ve 

diafram rüptürü daha kolay gelişebilir. Çocukta karın duvarı daha ince, kotlar daha esnek ve 

diafragma daha yataydır (180). Künt travma sonrası karın içi organların kuvvet uygulaması 

sonucu da gelişebilir. Solunum döngüsündeki basınç farkı etkisi de rüptür gelişimine katkı 

sağlayabilir (179). 

2.7.2. Dalak yaralanması 

Künt karın yaralanmalarında en fazla etkilenen organdır. En sık yaz aylarında ve erkeklerde 

(% 70) ve 7-13 yaş gurubunda görülür (33, 34). Birlikte % 80’ ninde ek sistem, % 35’ inde 

karın içi ek organ yaralanması vardır (35, 36, 184). 

Karın ağrısı, bulantı kusma, hareketsizlik, solunum sıkıntısı ve kanama miktarıyla orantılı 

solukluk, karında hassasiyet, defans, distansiyon, Kehr bulgusu, hipotansiyon, taşikardi gibi 

bulgular verir. Tanıda USG yol gösterici olmakla birlikte ek organ yaralanmasının fazlalığı 

nedeniyle BT öncelikli tercih olmalıdır (33, 36). 
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Konservatif İzlem: Uygun monitorizasyon, her an hazır cerrahi ve anestezi ekibi, kan bankası 

ve yeterince kan bulundurulması, koşullarında olasıdır (37, 38). Kan transfüzyonu 

hemoglobin % 8’ in altına düşünce yapılmalıdır (38). 

Hemotransfüzyona % 25-40 hastada gereksinim duyulur. Hasta 1-3 gün devamlı bakımda, 3-5 

gün serviste izlenir (39). 

Nonoperatif tedavinin komplikasyonları: Kist, abse ve splenozistir (40, 41). Taburcu sonrası 

4-6 hafta sportif ve aşırı aktiviteler kısıtlanır. Ortalama % 5 hastada laparotomi gerekir (56). 

Tedavi yaklaşımında splenektomi sonrası sepsis olasılığı her zaman akılda tutulmalıdır (188, 

189). 

Laparotomilerin 1/3’ de kanamanın kendiliğinden durduğu gözlenir (34). Kabaca tüm dalak 

travmalarında % 3-5 splenektomi gerekir. 

2.7.3. Karaciğer yaralanması 

Künt karın travmalarında dalaktan, kesici yaralanmalarda ince bağırsaklardan sonra ikinci 

sıklıkta yaralanır (21, 27, 44, 45). Hem sistemik hem de portal venden beslendiğinden, 

yaralanmasında hem kanama çok olur ve hem de cerrahi girişime gereksinim fazladır (28, 46). 

Sağ lob sola nazaran 4 kat daha sık yaralanır (47). Sol lob yaralanması sıklıkla duodenum ve 

pankreas yaralanması ile birliktedir (48). 

KC yaralanması, Amerikan Travma Cerrahisi Birliği bünyesindeki Organ Yaralanması Skala 

Komitesi tarafından sınıflandırılmıştır (42, 43). Künt karın travması sonucu gelişen KC 

yaralanmalarının % 50-70’ i I ve II. derecedendir; IV ve V. derece yaralanmalar % 5’ i 

oluşturur (21, 49). KC’ i yaralanmış çocukların % 50’ si hastaneye şokta gelir (47). ALT ve 

AST yüksekliği KC hasarlanması olduğunu % 43-83 oranında desteklerse de, normal seviye 

KC zedelenmesi olmadığını ekarte ettirir (21, 50, 174, 175, 181, 182). Tanıda BT en fazla 



21 
 

 

öneme sahiptir (18, 26, 28, 51). Ayrıca tanıda radyonüklid çalışmalardan ve takipte USG’ 

den, hemobili veya anevrizma tanısında anjiografiden yararlanılabilir. Laparotomi 

endikasyonu yoksa KC’ de tıpkı dalak yaralanması gibi nonoperatif yöntemlerle tedavi 

edilebilir (8, 28, 47, 52, 53, 54) Laparatomi oranı % 8’dir (47) Komplikasyonlar için gereken 

laparatomi oranı % 4’ dür (51, 55). Radyonüklid sintigrafide KC perfüzyonun azalmış olması 

laparatomi endikasyonudur. Komplikasyonsuz olgularda 7-10 gün immobilizasyondan sonra 

4-6 hafta sportif ve aşırı aktiviteler kısıtlanır. 

2.7.4. Safra kesesi ve safra yolları yaralanması 

Künt karın travmalarında % 2 görülür (56, 57). Genelde KC, duodenum, pankreas, kolon 

yaralanmasına eşlik eder (82, 83). İzole yaralanmalarda tanı gecikir (58, 59). Hastada günler 

veya haftalar içinde distansiyon, karın ağrısı, sarılık ve ateş ortaya çıkar. Radyonüklid 

sintigrafide safra kaçağını görmek mümkündür. 

2.7.5. Pankreas yaralanması 

Künt karın yaralanmasında % 1-10 görülür (56, 63). Pankreas iyi korunuyor gibi görünse de 

yumruk, tekme, bisiklet gidonu, masa köşesi çarpması gibi etkilerle vertebral kolon arasında 

sıkışıp kolayca hasarlanabilir. Bu tip yaralanmalar genelde izole şekilde görülür (64). Sıklıkla 

künt yaralanma sonucu ezilme tarzı ve az oranda da transeksiyon ve kopma şeklinde 

yaralanır. Komşuluğu ve ortak damarlar nedeniyle, birlikte duodenum yaralanması sık 

görülür. 

Bütünlüğü bozulan pankreastan etrafa yayılan pankreas sıvısı nekroz ve kanamaya neden olur. 

Lucas sınıflaması klinik izlemde sınırlı yarar sağlar: 

Pankreas yaralanmalarının % 75’ inden fazlası duktal sistemi ilgilendirmeyen, kontüzyon, 

ödem, hemoraji ve yırtıklar şeklindedir ve tedavi yaklaşımı çoğunlukla konservatiftir (63). 
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Pankreas yaralanması, IV, V. derece hasarlanmalar hariç, geç bulgu verir. Semptom ve 

bulgular 24-48 saat sonra ortaya çıkar (21, 60). Serum amilaz değerinin giderek yükselmesi ve 

buna lipazın da eşlik etmesi pankreas hasarlanmasının önemli bir göstergesidir (5, 10). Lipaz 

seviyesinin yüksek seyretmesi, düşmüş lipaz seviyesinde tekrar artış psödokist geliştiğini 

telkin edebilir. 

Direkt karın grafisinde sağ böbrek çevresinde serbest hava görülmesi veya psoas gölgesinde 

silinme duodenal perforasyon bulgularıdır. Erken dönemde görüntüleme yöntemleri de 

yanıltıcı olabilir ve tek bulgu pankreas etrafında birikmiş az miktar sıvı olabilir (65). Bu 

nedenle travmadan 24 saat sonra çekilecek BT veya USG daha iyi fikir verir (27,65). USG de 

pankreas büyümüş ve etrafında sıvı toplanmıştır (66). Duodenum yaralanması birlikteliği de 

dikkate alınırsa, kontrastlı mide duodenum grafisi tanıda yarar sağlayabilir. Endoskopik 

retrograd kolanjiyo pankreatografi (ERCP) de duktal sistemi değerlendirmede, geç dönemde 

bilgi verebilir. Periton irritasyon bulguları ısrar eden ve duodenum yaralanması ve 

perforasyon şüphesi olan hastalarda tanısal laparatomi yapılır. Çoğu olgu konservatif takiple 

düzelir. % 27–44 hasta da cerrahi tedavi gerekir (67, 68). 

Akut karın bulguları, USG ve BT’ de pankreasın transekte olduğunun görülmesi, duktal ve 

başka organ yaralanması ve perkütan drenaja yanıtsız psödokist varlığı açık cerrahi 

endikasyonlarıdır (60, 64). İzole pankreas travmasının mortalitesi % 1-3’ dür (60). Ek organ 

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

Pankreatik psödokist: travma sonrası % 20-50 ortaya çıkar (67, 69). Bunun nedeni 

inflamasyon ve kanalların yırtılması olabilir (70). Psödokist duvarında epitel yoktur. 

Karın ağrısı, epigastrik kitle, bulantı, kusma ve zayıflama yakınmaları % 88 vakada amilaz 

yüksekliği ve palpabl kitle bulguları vardır. USG, BT, ERCP tanı ve tedavi yaklaşımında 



23 
 

 

yararlıdır (64, 71, 72). Ancak tedavide ortak bir fikir birliği yoktur (21, 60, 64, 66, 67, 69, 71, 

73). 

3-6 haftalık konservatif tedavi ve takiple, özellikle küçük çaplı psödokistler başta olmak 

üzere, % 40-60’ ının iyileştikleri görülür (21,66, 67, 71,74). Bu süre genellikle 4-7 haftadır. 

Konservatif tedaviyle iyileşmeyen kistlerde ikinci tedavi alternatifi USG veya BT eşliğinde 

perkütan drenajdır (66, 67, 69, 73). Kateter ortalama 28 günde (10-50) çıkarılmaktadır (75). 

Cerrahi yöntem seçenekleri İnternal drenaj (en çok tercih edilen), eksizyon (yalnızca kuyruğa 

yakın kistlerde), eksternal drenajdır (enfekte ve immatür kistlerde) (21, 64, 74). Pankreatik 

asit pankreatik kanalın yırtılması ve bilinmeyen bir nedenle inflamasyon meydana gelmemesi 

sonucu, pankreas salgısının periton boşluğuna yayılması sonucu oluşur (43) 

Tekrarlayan pankreatit atakları: travma sonrası bazı hastalar tekrarlayan pankreatit atakları 

geçirir (70). Amilaz ve lipaz yüksekliği ve bazen birlikte plevral effüzyon gelişir (10) 

İntra abdominal abse: Nekrotik doku ve organ çevresinde biriken sıvıların enfekte olması 

sonucu gelişir (43). 

Pankreatik fistül: Cerrahi yöntem den bağımsız olarak laparotomilerden sonra fistül sık 

görülür. Küçük debili fistüllerin çoğu 3 hafta içinde kapanır, diğerlerinde ana pankreas 

kanalında, gözden kaçan, yırtık olasılığı nedeniyle laparotomi yapılır (43). 

Solid Organ Yaralanmalarında Nonoperatif Tedavi Kriterleri : 

1) Hemodinamik stabilite. 

2) Bilgisayarlı tomografide cerrahi gerektiren bir içi boş organ veya retroperitoneal 

yaralanma olmaması. 

3) Peritoneal irritasyon bulgularının olmaması. 

4) Takip dönemi sırasında az sayıda transfüzyon gerekliliği. 

5) Bilgisayarlı tomografide yaralanmanın ana hatlarının görülmesi . 
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2.7.6. İçi boş organ yaralanması 

Mide, duodenum ve jejunum yaralanması künt karın travmalarında % 2,3 görülür (76). İleum 

ve kolon hareketli oldukları için daha az yaralanır. Hacettepe, Ege, Erciyes ve Dicle 

Üniversitesi Tıp Fakülteleri’nden yayınlanmış olan 4 seride sırasıyla gastrointestinal sistem 

perforasyonu sıklığı % 4,3, % 2,7, %6,4 ve % 5,4 olarak bildirilmiştir (77, 78, 79, 80). 

Yaralanma 3 mekanizma ile oluşur: birincisi içi gaz ve içerikle dolu organın basınç etkisi ile 

patlaması; ikincisi anatomik olarak bir yere bağlı organın çekilme etkisi ile yırtılması, 

üçüncüsü vertebral kolon arasında sıkışma etkisi ile ezilmedir (43). Karın içinde sıvı, diafram 

altında serbest hava, hassasiyet, defans, distansiyon, rebound bağırsak perforasyonu ve 

mezenter yaralanmasını akla getirmelidir (78, 79). Peritoneal lavaj tanıya yardımcıdır (79). 

BT güvenilir değildir (76). Diafram altında serbest hava tek başına laparotomi 

endikasyonudur. Ancak yalnızca 

% 18-48 vakada serbest hava vardır (77, 78, 79). Tanıda gecikme sık görülür ve mortalitede 

artışa neden olur (78, 80). 

Mide yaralanması 

Genellikle yüksekten düşme ve epigastrik bölgeye alınan ani darbeler sonucu patlar şekilde 

perfore olur (81). Perforasyon daha çok büyük kurvatur ve fundus bölgesinde oluşur. 

Duodenum yaralanması 

Epigastrik bölgeye darbe sonucu tek başına veya pankreasla birlikte yaralanır. Retroperitoneal 

oluşu tanıda gecikmeye ve tedavide karmaşaya ve güçlüğe yol açar (82). Duodenal 

yaralanmalar kendisini iki şekilde gösterir: perforasyon ve intramural hematom (83). Her ikisi 

de duodenum 2. , 3. parçasını ilgilendirir (43). 
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Hematom perforasyondan daha sık görülür ve tanıda gecikmeler sıktır ( 84, 85). Karın ağrısı 

ile birlikte safralı kusma duodenal intramural hematomu akla getirmelidir ve travmadan 2-7 

gün sonra ortaya çıkar (86). Epigastrik distansiyon ve kitle palpe edilebilir. 

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

grafisinde tipik olarak kabul edilen yatak yayı görünümüne olguların ancak % 25’de rastlanır 

(88, 89). 

Hematomun BT ile tanınması da olasıdır (164). Ancak çoğunlukla USG ile tanı konduğundan 

genellikle gerek kalmaz. Total parenteral nutrisyon desteğinin olmadığı dönemlerde 

hematomların tedavisi hemen cerrahi uygulamak şeklindeydi (86). Ancak konservatif tedavi, 

sonraki yıllarda, her zaman öncelikli tercih olmaya başladı (91). 

İnce bağırsak, kolon ve rektum yaralanması 

Trafik kazasına bağlı ince ve kalın bağırsak perforasyonları genellikle emniyet kemerinin 

basısıyla meydana gelir (92, 93, 94). Buna emniyet kemeri sendromu denir. Bu sendromda 

üçlü triad vardır: karın ön duvarında abrazyon ve kontüzyon, içi boş organ perforasyonu ve 

özellikle lumbar vertebra kırığı veya dislokasyonudur (93). Bu tip travmaların neredeyse % 

50’sinde vertebra kırığı olduğundan vertebra grafilerinin çekilmesi ihmal edilmemelidir (95). 

Perforasyonlar genelde antimezenterik yüzdedir. 

Erken dönemde yakınmaların olmaması yanıltıcı olabilir, geç bulgu veren perforasyonlar 

akılda tutulmalıdır. 

BT % 20 tanı koydurur (137). 

İnce bağırsak perforasyonlarında tedavi laparotomi ve duruma göre primer tamir, rezeksiyon 

anostomoz ve ostomi açılması şeklindedir. 
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Kolon yaralanması daha az görülür (30). Tedavi gene incebağırsak yaralanmalarında olduğu 

gibi primer tamir, rezeksiyon anostomoz, kolostomi açılması şeklindedir. Perforasyon 

noktasının ostomi şeklinde ağızlaştırılması önerilen seçenektir (97, 98). 

Rektum retroperitoneal olduğu için yaralanmasında tanı gecikip ve karmaşa yaşanabilir. 

Perianal travma ve rektal kanama varsa, dikkatli fizik muayene ve değerlendirme bu sıkıntıyı 

en aza indirger. Diverjan kolostomi önerilir. 

2.7.7. Böbrek yaralanması 

Künt karın travmalarının % 3’ ünde üriner sistem organları da yaralanır (98, 99, 100). 

Çocuklardaki böbrek yaralanmalarının % 98 ’i künt travma sonrasıdır (99, 100). Tüm 

genitoüriner yaralanmaların % 34-68 ’inde böbrekler de yaralanır (101, 102). Künt karın 

yaralanmasında çocukta böbreklerin etkilenme olasılığı erişkinden daha yüksektir. Bunun 

nedenleri: böbreklerin rölatif olarak daha büyük olması, etrafındaki yağ yastığının daha az 

olması, karın duvarının zayıf ve fetal lobülasyonun devam ediyor olmasıdır (99, 103, 104). 

Travma sonucu yaralanan böbreklerin % 3-20’sinde ek anomali mevcuttur (98, 104, 114, 115, 

116). Birçok sınıflama yapılmış olmasına rağmen ortak bir görüş sağlanamamıştır; bunda 

beklide en önemli faktör sınıflamanın tedavi planını pek etkilemiyor olmasıdır. (117). 

Yalnızca parankimal yırtık ve genişleme eğiliminde olmayan hematomları içeren I. derece 

yaralanmalar toplam böbrek yaralanmalarının % 80-85’ini oluşturur (104, 116, 118, 119). Bu 

tip yaralanmalar yatak istirahatı ile kendiliğinden düzelirler. 

II., III. derece yaralanmalar % 10-15 görülür ve kontüzyonlar gibi kendiliğinden iyileşirler. 

Ancak bunlarda ağrı, bulantı, kusma biraz daha fazladır (99, 103, 104, 116). IV., V. derece 

yaralanmalar % 5 görülür (99, 103, 104, 116). Bu hastalarda makroskopik hematüri, geniş 

perirenal hematom ve ürinom vardır. Karında hassasiyet, sağ üst kadran ve flank bölgede 

hematom, ürinoma bağlı palpabl kitle, ekimoz ve kot kırığı renal travma olasılığını 
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desteklerse de böbreği ciddi bir şekilde yaralanmış çocukların % 25’ de fizik muayene 

bulguları dikkat çekici değildir. Künt travmaların % 66’sında hematüri (makroskopik veya 

mikroskopik) görülür (130). Böbrek yaralanmalarının % 65’inde makroskopik, % 33’ünde 

mikroskopik hematüri gözlenir (115). Ancak hematürinin derecesi ile yaralanmanın ciddiyeti 

her zaman paralel değildir.(98, 99, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 126, 119, 127, 128, 129, 

130). Ayrıca % 1,7-3,4 hastada hiç hematüri görülmez (99, 131, 132). Hematürinin 

görülmediği yaralanmalar pedikül veya üreter kopması tipinde yaralanmalardır (115, 133). 

Her sahada 50’nin üzerinde eritrosit olması BT endikasyonu için eşik kabul edilebilir (115, 

134). Bilinci açık, muayenesi doğal, mikroskopik hematürisi olan çocukta BT çekilmesine 

gerek yoktur, USG ile değerlendirme yeterlidir (115, 123, 135, 136). Erişkinden farklı olarak 

çocuklarda hipotansiyon ve şok geç gelişir, ciddi renal travması ve makroskopik hematürisi 

olan çocukların ancak % 16’sında hipotansiyon ve şok görülür (98, 127, 129, 136, 137). 

Bunun en önemli nedeni çocukların orta ve küçük çaplı arterlerini ilgilendiren şiddetli bir 

vazokonstrüksiyonla, kan basınçlarını, aterosklerotik damarlara sahip yetişkinlere göre daha 

etkin bir şekilde idame ettirebilme özelliğine sahip olmalarıdır. Kardiyak output düştüğü 

halde, artan periferal vasküler direnç nedeniyle tansiyon normal ölçülebilmektedir (127). 

Daha iyi sonuç almak için, travma nedeniyle çekilecek, intravenöz pyelografi (IVP) de 

kontrast madde dozunu yüksek ( 2 cc/kg.) vermek gerekir (103, 138). BT özellikle spiralli BT 

güvenilir ve net bilgi verir ve doğrudan çekilmesi önerilmektedir (98, 124, 129, 139). Böbrek 

yaralanmalarında IVP % 80 özgünlüğe sahipken bu oran BT için % 100’e yakındır (104). 

Böbreğin IVP veya BT de izlenememesi ciddi parankim hasarını veya pedikül kopmasını 

işaret eder ve anjiografi ile teyit edilebilir. Anjiografi yaralanmanın boyutunu ve cerrahi kararı 

vermede daha yardımcıdır. USG başlangıç çalışması olarak güvenli değildir. Böbrek 

yaralanmalarının ancak % 22’sini tanınabilir (199). USG’ nin takipte kullanılması daha 

uygundur (99, 103). 
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Tedavi planını oluşturmak, majör tipte yaralanması olmasına rağmen, vital bulguları stabil 

olan hastalarda daha zordur. Bu gurup hastalarda da yaralanmanın derecesi radyolojik olarak 

iyi tanımlanmışsa, karın içinde ek organ hasarı yoksa, hastanın vital bulguları da stabilse 

başlangıçta konservatif davranmakta yarar vardır. Künt travmayla oluşan böbrek 

yaralanmalarında tedavinin şeklini, yaralanmanın derecesi, birlikte olan başka organ 

yaralanmaları ve hastanın klinik tablosu belirler. Durumu stabil ve minör tipte yaralanması 

olan çocuklar ve vital bulguları stabil olmayan çocuklarda tedavinin ne olması gerektiği 

bellidir.  

Cerrahi için mutlak klinik endikasyonlar: 

 Karında gittikçe büyüyen ve pulsasyon veren perinefrik bir hematomun varlığıyla 

birlikte hemoglobinin ve kan basıncının hızla düşmeye devam etmesi, 

 Renal pedikül yaralanması olduğunu telkin eden bulguların varlığı, 

 Başka organlarda da cerrahi gerektiren durumun varlığı; 

 Cerrahi için Rölatif Endikasyonlar ise;  

 Belirgin idrar ekstravazasyonun, böbreğin % 20’sinden fazlasının kanlanmasının 

bozulmuş olması, 

 Perinefritik iltihap ve üriner obstrüksiyonun varlığıdır (140, 141). 

 

 Böbrek travması geçirdiğinden şüphelenilen çocuklarda, tanıda agresif, tedavide konservatif 

davranılmalı, ancak gerektiğinde de ameliyata girmekten korkulmamalıdır (103). Tek başına 

idrar ekstravasyonu cerrahi eksplorasyon için yeterli bir endikasyon değildir (120). İdrar 

kaçaklarının % 87’si kısa sürede kendiliğinden iyileşmekte, geri kalan hastalarda da üreteral 

stent kaçağın kapanmasını sağlamaktadır (142, 143, 144). Gelişen ürinomdan endişe 
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duyulmamalı, 5 günden sonra gerilemeye başlamayan ürinomlar abse riski açısından perkütan 

olarak drene edilmelidir (142, 144). O taraf böbreğin iyi görüntülenememesi ve böbreğin 

herhangi bir bölgesinde avasküler bir kısmın saptanması da bir rölatif cerrahi eksplorasyon 

endikasyonudur (145). İleri derecede böbrek hasarlanmalarında bile, şaşırtıcı bir şekilde 

böbrek kendisini onarabilmektedir. Çocuklarda böbrek kutupları birbirinden uzaklaşacak 

kadar parçalanmış olsa bile, kanlanma devam ediyorsa bu bölgenin iyileşme şansı her zaman 

vardır. Bu olmasa bile en azından cerrahi olarak böbreğin sonradan onarılma olasılığı var 

demektir. Bazı yazarlar devaskülarize segmentlerin varlığında hematom, abse, ürinom ve 

uzun dönemde hipertansiyon gibi komplikasyonlarla karşılaşılmaması için erken cerrahi 

tedavi önerirler (116, 145, 146, 147). Bunun yanında kanlanması bozulmuş bir segmentin 

varlığının, konservatif tedaviden vazgeçilmesini gerektiren bir durum olmadığını 

savunanlarda vardır. Zira erken çekilen BT’ de kontrast madde tutulumu yetersiz olabilir, 

erken cerrahi de görüş kısıtlılığı ve karmaşa ortamında konservatif tedaviyle düzelebilecek 

böbreğin boş yere çıkarılması riski vardır (117, 147, 148). Oysa biraz zaman tanınan böbreğin 

yaralanan bölgesi daha belirgin hale gelecek ve beklide gereksiz bir nefrektomi yerine, onarıcı 

bir işlemle böbrek kurtarılabilecektir (120, 136, 140). 

Başka organ yaralanması nedeniyle yapılan laparatomi sırasında retroperitoneal hematomla 

karşılaşılırsa intraoperatif İVP çekilip, idrar kaçağı yok ve süzme iyiyse hematoma 

dokunulmaz (191, 149, 150). Renal pedikül yaralanmaları solda daha sık görülür (151, 152). 

Bunun nedeni sağ renal venin daha uzun olması nedeniyle deselarasyon karşısında gerilmeyi 

daha fazla tolore edebilmesidir. Renovasküler yaralanma BT ve/veya anjiografi ile tanınabilir 

(120). 

BT’ de renovasküler yaralanma bulguları: 

 Böbreğin konturlarının normal olmasına rağmen kontrastı tutmaması,  
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 Merkezi bir hematomun varlığı, 

 Renal arterin aniden kesilmesi, 

 Pelvikalisyel sistemin görüntüye girmemesi, 

 Renal venin retrograd dolması (153). 

 Renovasküler yaralanmaların cerrahi tedavisi konusunda değişik görüşler vardır. Sol renal 

ven tamiri zor olmasına rağmen, gene de birçok olguda onarılabilmektedir. Onarılamayan 

olgularda VCİ’ dan bağlanır, gonadal ve surrenal venlerin kollateralleri venöz drenajı 

sağlayabilir (99, 103). Segmental arter yaralanmalarında: arterin beslediği alan % 15’ den 

küçükse parsiyel nefrektomi tercih edilir. Konservatif yaklaşımın, uzun dönemde 

hipertansiyon ve cerrahi gerektirecek başka komplikasyon oranında artışa neden olmadığı 

bildirilmektedir (154). Renovasküler yaralanmalar, sekiz-oniki saat içinde müdahale 

gerektirdiğinden (99) ve çoğunlukla da geç fark edildiğinden nefrektomiyle sonuçlanmaktadır 

(151, 155). Erken fark edilen olgularda oto reinplantasyon sonucu % 30 başarı 

bildirilmektedir (156, 157). Ancak yine de renal arterin kopmuş olduğu durumlarda, böbreğin 

kurtarılması pek mümkün olmaz (153, 156, 157). 

Renovasküler dışında, cerrahi gerektiren, böbrek yaralanmalarının % 80’inde böbreğin 

canlılığını ve işlevini sürdürmesi mümkündür (175). I., II. derece renal yaralanmalardan sonra 

komplikasyon görülmesi çok nadirdir ve uzun süreli izleme gerek yoktur. 6-8 hafta sonra 

tansiyon ölçülmeli ve hematomun son durumuna bakılmalıdır. III., IV. derece 

yaralanmalardan sonra % 26 komplikasyon gelişir (110). Bunlarda hipertansiyon ve fonksiyon 

açısından 1 yıl izlem önerilse de uzun dönem sonuçlar çok iyidir (120, 136, 140, 156, 158). 

Hangi yöntemle tedavi edilmiş olursa olsun, yüksek dereceli yaralanmalardan sonra erken 

dönemde: kanama, enfeksiyon, abse, sepsis, idrar fistülü, ürinom ve hidronefroz (140, 116, 

146, 147, 157); geç dönemde hipertansiyon, arteriovenöz fistül, hidronefroz gelişmektedir. 

Hipertansiyon sıklığı % 5’tir (144) ve 1 ay ile 15 yıl arasında ortaya çıkabilir (113). 
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2.7.8. Üreter yaralanması 

Üreter yaralanması genitoriner yaralanmalar içinde % 1-4 lük kısmı oluşturur (103, 115). 

Daha çok üreteropelvik düzeyde olur (132, 160, 161) ve % 60’ ı geç tanı alır. Bunların bir 

kısmı hayatı tehdit eden ürosepsise ilerleyebilmektedir (132, 162). İlk 24 saat içinde tanı 

konanlarda komplikasyon oranı % 13 iken, daha geç tanı konanlarda % 54’ tür (132). 

Yalnızca % 23-45 hastada hematüri görülür (163, 202). Proksimal üreter yaralanmalarının 

yalnızca % 7 ’sinde yan ağrısı ve karında ele gelen kitle vardır (132). % 75 vakada İVP ile 

üreter yaralanması tespit edilemez (115, 150, 163). BT’ ninde çok yardımcı olduğu 

söylenemez (115, 162). Tanınabilmesi için İVP ve BT de geç görüntü alınmalıdır (164, 165). 

Üreter yaralanmasının tedavisi cerrahidir 

2.7.9. Mesane yaralanması 

Çocuklarda mesane, daha fazla intraabdominal olduğundan travmadan daha çok etkilenir ve 

yaralanma mesane doluyken oluşur. Mesane yaralanmalarının % 50’de ek organ yaralanması 

vardır (166). Yaralanma nedeni % 80-95 künt travmadır (138, 144). Mesane rüptürlerinin % 

75-95’ inde pelvis fraktürü, pelvik fraktürlerinin % 4-20’ sinde mesane rüptürü vardır (166). 

Genelde pelvis kırığı ile birlikte görülen ekstraperitoneal mesane rüptürleri, olguların % 75–

95’ ini oluşturur (167). Ekstraperitoneal mesane rüptürlerinin %19’ unda üretra yaralanması 

da vardır ve çoğu erkektir. İntraperitoneal mesane rüptürleri nadir olarak pelvik kırıklarla 

birliktedir; dolu mesaneye suprapubik darbe veya ani deselarasyon tarzında gelişir. 

İntraperitoneal mesane rüptürleri kubbede, ekstraperitoneal mesane rüptürleri mesane boynu 

civarındadır (174). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızda, 2003 – 2013 yılları arasında 10 yıllık sürede,Atatürk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Cerrahisi Kliniği’nde karaciğer ve dalak travmaları nedeniyle tedavi edilmiş 

200 hasta retrospektif olarak incelendi.  

Hastalarda yaş, cinsiyet, memleket, hastaneye başvuru süresi, travma şekli, yaralanan 

organlar, yaralanma dereceleri, tanı yöntemleri, tedavi şekli, komplikasyon, yatış süresi, kan 

transüzyon ihtiyacı, entübasyon ihtiyacı ve mortalite oranları kaydedildi. 

Verilerin toplanması ve değerlendirilmesi bilgisayar ortamında ( IBM SPSS Statics 20 

programı kullanılarak ) yapıldı. 
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4. BULGULAR 

Olguların Genel Değerlendirmesi: 

Kliniğimizde, künt karın travması ve sonucunda gelişen karaciğer veya dalak yaralanması 

nedeniyle, takip ve tedavi edilen 200 hastanın, 68’i (%34) kız 132’ü (%66) erkekti. 

Olguların ortalama yaşı 7 (1-15) olarak hesaplandı  

 CİNSİYET TOPLAM 

KIZ ERKEK 

YAŞ 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 (%100) 

Olguların yaş ve cinsiyete göre dağılımları: (Tablo 4) 
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Olguların 117’si (%58,5) kliniğimize Erzurum’dan başvururken, 83’ü (%41,5) çevre illerden 

başvuruyordu. (Tablo 5) 

 

İLLER SIKLIK % 

 ERZURUM 117 58,5 

ERZİNCAN 6 3,0 

BAYBURT 8 4,0 

IĞDIR 13 6,5 

ARDAHAN 2 1,0 

KARS 19 9,5 

AĞRI 22 11,0 

VAN 4 2,0 

MUŞ 5 2,5 

ARTVİN 3 1,5 

HAKKARİ 1 0,5 

TOPLAM 200 100,0 

Olguların Başvurduğu İllere Göre Dağılımları (Tablo 5) 
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En sık yaralanma sebebi 70 (%35) olgu ile araç dışı trafik kazası, 2. neden 58 (%29) olgu ile 

yüksekten düşmeydi. (Tablo 6). 

 

YARALANMA ŞEKLİ SIKLIK % 

 

 ADTK 70 35,0 

AİTK 27 13,5 

YÜKSEKTEN DÜŞME 58 29,0 

ÜZERİNE YABANCI CİSİM 

DÜŞME 

13 6,5 

PATLAYICI MADDE 1 0,5 

DARP 2 1,0 

BİSİKTETTEN DÜŞME 16 8,0 

HAYVAN VURMASI 6 3,0 

KOŞARKEN DÜŞME 7 3,5 

TOPLAM 200 100,0 

Olguların Travma Şekillerine Göre İncelenmesi (Tablo 6) 

 

 

Tüm olgulara ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi (dış merkezde BT çekilenler hariç) 

çekildi. Göğüs ve  pelvis mutlaka çekime dahil edildi. 

USG dış merkezde çekilmiş olsa bile, tekrar USG mutlaka çekildi. Üriner sistem yaralanması 

şüphesi ile tüm olgularda BT’den sonra, yatarak karın grafisi çekildi. 
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Karaciğer, pankreas ve dalak yaralanması olan olguların, taburcu sonrası, kontrolleri USG ile 

yapıldı. Majör böbrek travmalı olguların kontrollerinde USG, BT ve sintigrafi kullanıldı. 

Hiçbir olguya tanısal peritoneal lavaj yapılmadı. 

Cerrahi grupta en fazla yaralanma nedeni araç dışı trafik kazası idi.(%38,46). 4 hastaya 

(%30,76) yüksekten düşme nedeniyle, 3 hastaya (%23,07) bisikletten düşme nedeniyle, 1 

hastaya da (%7,69) araç içi trafik kazası nedeniyle cerrahi tedavi uygulandı. (Tablo 7) 

 

CERRAHİ TEDAVİ UYGULANAN HASTALAR 

 

 SPLENEKTOMİ KARACİĞER 

REZEKSİYONU 

PRİMER 

ONARIM 

 

TOPLAM 

 ADTK 3 0 2 5 

AİTK 0 1 0 1 

YÜKSEKTEN DÜŞME 4 0 0 4 

ÜZERİNE YABANCI 

CİSİM DÜŞME 

0 0 0 0 

PATLAYICI MADDE 0 0 0 0 

DARP 0 0 0 0 

BİSİKTETTEN 

DÜŞME 

3 0 0 3 

HAYVAN VURMASI 0 0 0 0 

KOŞARKEN DÜŞME 0 0 0 0 

 TOPLAM 10 1 2 13 

Olgularda Travma Şekline Göre Tedavinin Dağılımı  (Tablo 7) 
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Hastanede ortalama kalış süresi 11,57 gündü. (Tablo 8) 

 MİNİMUM MAXİMUM 

YATIŞ SÜRESİ 1,00 77,00 

   

Ortalama Yatış Süresi (Tablo 8) 

 

Olguların 88’inde (%44) ek organ yaralanması varken, 112 olguda (%56) ek organ 

yaralanması yoktu. (Tablo 9) 

 

EK ORGAN 

YARALANMASI 

 

SIKLIK % 

 VAR 88 44,0 

YOK 112 56,0 

TOPLAM 200 100,0 

Olgularda Ek Organ Yaralanması Sıklığı (Tablo 9)  

 

Birlikte ek sistem yaralanması olarak, 42 olguda göğüs, 38 olguda ekstremite, 23 olguda kafa, 

15 olguda böbrek, 29 olguda cilt, 6 olguda göz, 3 olguda sürrenal, 3 olguda büyük damar, 2 

olguda pankreas, 1 olguda da duodenum yaralanması vardı  
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Toplamda 187 (%93,5) olgu konservatif olarak tedavi edildi. 10 hastaya (%5) splenektomi 

uygulandı. 2 (%1) hastaya karaciğer primer onarımı, 1 (%0,5)hastaya karaciğer rezeksiyonu 

yapıldı. (Tablo 10) 

 SIKLIK % 

 KONSERVATİF TEDAVİ 187 93,5 

SPLENEKTOMİ 10 5,0 

KARACİĞER REZEKSİYONU 1 0,5 

PRİMER ONARIM 2 1,0 

TOPLAM 200 100,0 

Olgularda Tedavi Yöntemleri Dağılımları  (Tablo 10) 

Takip ve tedavisi yapılan 5 hasta (%2,5) yaşamını yitirdi. Kaybedilen hastaların 3’ünde 

karaciğer yaralanması, 1’inde dalak yaralanması mevcutken 1 hastada karaciğer ve dalak 

yaralanması birlikteydi; ve bu hastalarda mortalite nedeni; 4 hastada beyin hasarı, 1 hastada 

da vena cava inferior rüptürü idi.  

Konservatif tedavi edilen grupta solid batın içi organ yaralanması nedeniyle yaşamını yitiren 

olgu olmadı. 

Hastaların 118’sında karaciğer, 101’inde dalak yaralanması mevcuttu. 19 hastada karaciğer ve 

dalak birlikte yaralanmıştı. (Tablo 11)  

Karaciğer yaralanması olan 58 hastada dalak dışı ek organ yaralanması mevcuttu. Bu 

hastaların; 31’inde akciğer hasarı, 27’sinde ekstremite patolojileri, 22’sinde cilt kesileri, 

13’ünde santral sinir sistemi hasarı veya kafa kaide kırığı, 8’inde böbrek hasarı, 5’inde göz 

yaralanması, 3’ünde büyük damar yaralanması, 2’sinde sürrenal hasar, 1’inde duodenal 

perforasyon, 1’inde pankreas yaralanması, 1’inde de diafragma rüptüründen bir veya birkaçı 

bulunmaktaydı.  
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Dalak yaralanması olan 101 hastanın 44’ünde ise karaciğer dışında ek organ hasarı mevcuttu. 

Bu hastaların 20’sinde akciğer yaralanması, 18’inde ekstremite patolojileri, 14’ünde santral 

sinir sistemi hasarı veya kafa kaide kırığı, 13’ünde cilt kesileri, 11’inde böbrek hasarı, 3’ünde 

göz yaralanması, 1’inde sürrenal hasar, 1’inde de diafragma rüptüründen bir veya birkaçı 

bulunmaktaydı.  

KARACİĞER VE DALAK YARALANMASI 

 

 DALAK YARALANMASI TOPLAM 

VAR YOK 

KARACİĞER 

YARALANMASI 

VAR 19 99 118 

YOK 82 0 82 

TOPLAM 101 99 200 

Karaciğer Ve Dalak Yaralanmasının Dağılımları (Tablo 11) 

 

Olguların 43’ünde (%21,5) 3. derece, 30’unda(%15) 4.derece, 23’ünde (%11,5) 2.derece, 

15’inde(%7,5) 1. derece, 7’sinde (%3,5) ise 5.derece karaciğer hasarı mevcuttu.  82 (%41) 

olguda ise karaciğer hasraı yoktu. (Tablo 12). 

 SIKLIK % KÜMÜLATİF 

YÜZDE 

 1 15 7,5 7,5 

2 23 11,5 19,0 

3 43 21,5 40,5 

4 30 15,0 55,5 

5 7 3,5 59,0 

YOK 82 41,0 100,0 

TOPLAM 200 100,0  

Karaciğer Yaralanmalarının Derecelendirilmesi (Tablo 12) 
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Ancak tüm karaciğer travmalı olguların %36,44’ü 3.derece, %25,42’si 4.derece, 

%19,49’unda2.derece, %12,71’inde 1.derece, %5,93’ünde ise 5.derece karaciğer yaralanması 

mevcuttu. 

Ek organ yaralanması olan karaciğer travmalarının çoğu 3.(19 hasta - %9,5) ve 4.derecedendi 

(16 hasta - %8). Ancak  4. ve 5. Derece yaralanması  olan hastaların yarısından fazlasında ek 

organ yaralanması mevcuttu. (4. Derece yaralanması olan 30 hastanın 16’sında - %53,3 ; 

5.derece yaralanması olan 7 hastanın 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 Yaralanmalı Olgular (Tablo 13) 
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Dalak yaralanması olan hastalardan 36’sı (%18) 3.derece, 31’i (%15,5) 2.derece, 16’sı (%8) 

1.derece, 14’ü (%7) 4.derece ve 4’ü 5.dereceydi.   

Ancak tüm dalak travmalı olguların %35,6’sı 3.derece, %13,86’sı 4.derece, %30,6’sı 

2.derece, %15,8’i 1.derece, %3,96’sında ise 5.derece dalak yaralanması mevcuttu. (Tablo 14) 

 

 

DALAK YARALANMASI 

GRADE 

SIKLIK % 

 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 Yaralanmasının Derecelendirilmesi (Tablo 14) 
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Ek organ yaralanması olan dalak travmalarının çoğu 2.(16 hasta - %8) ve 3.derecedendi (13 

hasta - %6,5). Ancak  4. derece yaralanması  olan hastaların yarısından fazlasında ek organ 

yaralanması mevcuttu. (14 hastanın 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 Yaralanmasının Dereceleri İle Ek Organ Yaralanması Varlığı Karşılaştırılması (Tablo 15) 

 

Tüm olguların 88’inde (%44) ek organ yaralanması varken, 112’sinde (%56) ek organ 

yaralanması yoktu. (Tablo 16) 

 

EK ORGAN 

YARALANMASI 

SIKLIK % 

 VAR 88 44,0 

YOK 112 56,0 

TOPLAM 200 100,0 

Ek Organ Yaralanması Varlığının Değerlendirilmesi (Tablo 16) 
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Olguların 174’ü (%87) ilk 24 saat içinde kliniğimize başvurdu. 22 (%11) hasta 24 - 48 saat 

arası, 2 hasta (%1) 48-36 saat arası, 1 (%0,5) hasta 36-72 saat arası kliniğimize başvurdu. İlk 

24 saat içerisinde dış merkezli bir kliniğe başvurup, burda tedavisi başlayan 1 (%0,5) hastanın 

ise 10.gün kliniğimize sevki yapılmış olup, tedavisi kliniğimice sürdürüldü. (Tablo 17) 

 

BAŞVURU ZAMANI  

GÜN 

SIKLIK % 

 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 

Başvuru Zamanının Değerlendirilmesi  (Tablo 17) 

 

 

Olguların 7’sinde (%3,5) endotrakeal entübasyon yapılmış olup, bu hastaların 5’i 

kaybedilmiştir. (Tablo 18) 

ENTÜBASYON EKSİTUS TOPLAM 

VAR YOK 

 VAR 5 2 7 

YOK 0 193 193 

 5 195 200 

Entübe Edilen Hastalarda Eksitus Oranları ( Tablo 18) 
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Hastaların 194’ünde (%97) tedavi sonrası herhangi bir komplikasyon gelişmezken, 1 (%0,5) 

hastada safra kaçağı, 1 hastada (%0,5) emboli, 1 hastada (%0,5)  akut renal yetmezlik, 1 

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

19) 

 

KOMPLİKASYON SIKLIK % 

 YOK 194 97,0 

SAFRA KAÇAĞI 1 ,5 

EMBOLİ 1 ,5 

ARY 1 ,5 

SEPSİS 1 ,5 

BRİD İLEUS 2 1,0 

TOPLAM 200 100,0 

Komplikasyonların Değerlendirilmesi (Tablo 19) 

 

Tedavi gören hastaların 39’una (%19,5) hemoglobin değeri 8 temel alınarak kan transfüzyonu 

yapıldı. (Tablo 20) 

 

TRANSFÜZYON SIKLIK % 

 VAR 39 19,5 

YOK 161 80,5 

TOPLAM 200 100,0 

Transfüzyon İhtiyacı Değerlendirilmesi  (Tablo 20) 
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5. T A R T I Ş M A 

Olguların genel değerlendirmesi 

Çalışmamızda travmaya maruz kalan erkekler %66 iken, bu oran kızlarda %34 idi. Bu durum, 

erkeklerin travmaya kızlardan daha fazla maruz kaldığını göstermektedir. 10 yaşından büyük 

kız çocuklarında travmaya maruziyet belirgin olarak azalmaktadır; ancak erkek çocuklarında 

belirgin bir azalma görülmemektedir. Buna, kız çocuklarına sosyal çevre ve ailesince biçilen 

‘’rol’’  neden olmuş olabilir. 

Tüm olguların arasında, klasik literatür bilgilerinde (%7,2) olarak belirtilen kasıtlı travmalar, 

kliniğimize travma nedeniyle başvurmuş olan 2 (%1) olguda mevcuttu. Bu fark, tespit 

edilememiş kasıtlı yaralanma açısından anlamlı olabilir. 

Olgularımızda toplam 200 karın içi organ hasarlanmıştı. 

Karın içi organ yaralanmalarının tanımlanmasında BT çok değerli, hatta durumu stabil olan 

hastalarda tek yapılması gereken çalışmadır (27, 28). Çalışmamızda tüm olgulara abdomen 

ultrasonografisi; ve toraks ve batın tomografisi (dış merkezde BT çekilenler hariç) çekildi. 

Pelvis, mutlaka çekime dahil edildi. İlk BT çekildikten sonra klinikte takip US ile yapıldı. 

Tüm solid organlarda BT tanı koydurdu.  

Genel olarak künt karın yaralanmalarında mortalite %15’dir (10). Çalışmamızda mortalite 

oranımız %2.5 idi.  Mortalitedeki bu düşük oranın nedeni hasta transferindeki yavaşlık 

olabilir. 

En sık yaralanma nedeni %35 ile ADTK idi, 2. neden ise %29 ile yüksekten düşme idi. 

Trafikle ilgili kazalar olarak düşünüldüğünde ise oran %48,5 idi. Bu oranlar literatür ile 

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

Peritoneal lavajın güvenilirliği % 96 civarındadır (203). BT peritoneal lavajdan daha 

güvenilirdir. Bu nedenle hastalarımızın tamamında tanı BT yardımıyla konulmuş olup, 

çalışmamaızdaki hiçbir olguya tanısal peritoneal lavaj yapılmadı. 

Organ Yaralanmaları 

Karaciğer Yaralanması 

Künt travmalarda en fazla etkilenen organ dalak olarak bildirilmiştir. (33, 34). Karaciğeri 

yaralanan çocukların % 32’sinde karın içi ek organ yaralanması da vardır (35, 204). Bizim 

çalışmamızda en fazla yaralanan organ karaciğerdi. Toplam 116 (%58) çocukta karaciğer 

yaralanırken, 101(%50,5) hastada dalak yaralanmıştı. olguların 88’inde (%44) ek sistem 

yaralanması mevcuttu. 

Tanıda BT en fazla öneme sahiptir (18, 26, 28, 51). Çalışmamızda BT %100 tanı 

koydurucuydu. 

Künt karın travması sonucu gelişen karaciğer yaralanmalarının % 50-70’ i I ve II. 

derecedendir; IV ve V. derece yaralanmalar % 5’ i oluşturur (21, 49). Çalışmamızda 1. ve 2. 

derece yaralanmalar %32,2 ; 4. ve 5. derece yaralanmaların toplamı 31,35 idi. III. derece 

yaralanmalar ise en yüksek oranla %36,44 idi. Çalışmamızda literatüre göre gradelerin daha 

yüksek derecede görülmesi, perifer hastanelerde düşük gradeli karaciğer travmalarının takip 

edilebiliyor olmasından kaynaklanabilir.  

Çalışmamızda tüm hastaların 39’una kan transfüzyonu yapıldı. Bu hastalardan ise; izole 

karaciğer yaralanması olan 99 hastadan  17’sine, izole dalak yaralanması olan 82 hastadan 

18’ine ve karaciğer dalak yaralanması birlikte olan 4 hastaya kan transfüzyonu yapıldı. (Tablo 

21, 22) 
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İZOLE DALAK TRAVMASI – TRANSFÜZYON İHTİYACI 

 

 TRANSFÜZYON 

İHTİYACI 

TOPLAM 

VAR YOK 

İZOLE DALAK 

TRAVMASI 

VAR 18 64 82 

YOK 21 97 118 

TOPLAM 39 161 200 

Dalak Travmalarında Entübasyon İhtiyacı Değerlendirilmesi  (Tablo 21) 

 

 

İZOLE KARACİĞER TRAVMASI – TRANSFÜZYON İHTİYACI 

 

 TRANSFÜZYON İHTİYACI TOPLAM 

VAR YOK 

İZOLE 

DALAK 

TRAVMASI 

VAR 17 82 99 

YOK 22 79 101 

TOPLAM 39 161 200 

 

İzole Karaciğer Travmalarında Entübasyon İhtiyacı Değerlendirilmesi (Tablo 22) 
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Karaciğer yaralanmalarında genel olarak laparotomi oranı % 8’dir (47) Komplikasyonlar için 

gereken laparatomi yüzdesi % 4’ dür (52, 55). Bizim çalışmamızda izole karaciğer travması 

olan 99 olgunun 2’sine laparatomi yapıldı. 1 hastaya primer onarım, 1 hastaya karaciğer 

segmenter rezeksiyonu yapıldı. Karaciğer ile dalak yaralanması birlikte olan 1 olguya ise 

splenektomi sırasında, karaciğere de primer onarım uygulandı.  

Safra kesesi ve safra yolları yaralanması: Künt karın travmalarında % 2 görülür (79, 80). 

Genelde KC, duodenum, pankreas, kolon yaralanmasına eşlik eder (82, 83). Bizim 

çalışmamızda 1 (%0,5) olguda karaciğer yaralanmasına sekonder yapılan lapatomi sonrasında 

safra kaçağı görülmüş, takip ile müdahaleye gerek kalmadan bu durum kendiliğinden 

düzelmiştir. Bu vakada aynı zamanda dalak yaralanması, diafragma rüptürü, pnömotoraks 

birlikteliği de vardı. 

Karaciğer  yaralanması olan tüm olgularda ortalama hastanede kalış süresi 13 (1-77) gündü.  

Karaciğer yaralanması nedeniyle herhangi bir hastada ölüm izlenmedi. Ölümler diğer organ 

yaralanmalarına bağlı gelişti.  

 

Dalak Yaralanması 

Dalak, çalışmamızda 2. sıklıkta yaralanan organdı. Dalak yaralanması 101 (%50,5) olguda 

izlendi. Bu hastaların 19’unda beraberinde karaciğer yaralanması da vardı.  

Hiçbir olguda tanı zorluğu yaşanmadı. Literatürle uyumlu olarak BT %100 tanı koydurdu (33, 

36). USG, acil servise ilk başvuruda, taburcu olmadan önce ve taburcu sonrası kontrolde 

kullanıldı. 
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Dalak yaralanması olan 101 hastadan  %35,64’ü 3.derece, %30,69’unda 2.derece, 

%15,84’ünde 1.derece, %13,86’sında 4.derece ve % 3,96’sında 5.derece dalak 

yaralanmasıydı. 

Dalak travmalı hastaların ortalama % 5’ine laparotomi gerekir (37). Tedavi yaklaşımında 

splenektomi sonrası sepsis olasılığı her zaman akılda tutulmalıdır (183, 184). Bizim 

çalışmamızda ise dalak travması olan 101 hastadan 10’una (%9,9) splenektomi yapıldı.  

Dalak yaralanması nedeniyle hiçbir olguda komplikasyon gelişmedi, ölüm izlenmedi. 

Böbrek, Üreter ve Mesane Yaralanması 

Künt karın travmalarının % 3’ ünde üriner sistem organları da yaralanır (98, 99, 100). 

Çalışmamızda 15 (%7,5) çocukta böbrek yaralanması gözlendi. Bu belirgin oransal farklılık, 

periferdeki çocuk ve erişkin cerrahlarının takipten çekinmeleri ve üriner sistem yaralanması 

olan olguların tamamına yakınını, hastanemize sevk etmeleri sonucundan kaynaklanıyor 

olabilir. 

Olgulara ortalama 4 gün mesaneye sonda uygulandı ve idrar takibi yapıldı. 

Pankreas Yaralanması 

Künt karın yaralanmasında % 1-10 oranında görülür (56, 63). Çalışmamızda 2 (%1) olguda 

karaciğer ve dalak yaralanmasına ilave olarak pankreas yaralanması da görülmüştür. Pankreas 

yaralanması olan 1 olguda travma şekli yüksekten düşme, 1 olguda da hayvan tepmesiydi. 

Pankreas yaralanmalarının % 75’ inden fazlası duktal sistemi ilgilendirmeyen, kontüzyon, 

ödem, hemoraji ve yırtıklar şeklindedir ve tedavi yaklaşımı çoğunlukla konservatiftir (92). 

Çalışmamızda pankreası yaralı olguların hepsi konservatif tedavi edildi. 

Adrenal bez yaralanması 
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Künt karın travmalarından sonra % 2-3 oranında görülür (199, 200). Spesifik semptom ve 

bulgular yoktur (201). 

Çalışmamızda 3 (%1,5) olguda ve ek organ yaralanması ile birlikte izlendi; 2 olguda 

yaralanma şekli ADTK, 1 olguda hayvan tepmesiydi. Hastalar sorunsuz takip edildi. Bu 

grupta morbidite ve mortalite izlenmedi. 

Mide, bağırsak yaralanması 

Mide, duodenum ve jejunum yaralanması künt karın travmalarında % 2,3 görülür (115). İleum 

ve kolon daha az yaralanır. Hacettepe, Ege, Dicle ve Erciyes Tıp Fakülteleri’nden 

yayınlanmış, 4 seride sırasıyla sıklık % 4,3, % 2,7, %5,4 ve % 6,4 olarak bildirilmiştir (77, 78, 

79, 80). Ancak bizim çalışmamızda mide, duodenum, jejunum, ileum ve kolon yaralanması; 

künt karın travması sonucu gelişen karaciğer ve dalak yaralanması ile beraber hiçbir olguda 

izlenmemiştir.  

Künt karın travmalı olgularda mide, bağırsak hasarının tespitinde BT’nin yararı sınırlıdır. Bu 

değer literatürde ortalama %20 bildirilmiştir (96). Tanıda gecikme sık görülür ve mortalitede 

artışa neden olur (78, 80).  

Özofagus yaralanması 

Künt travmaya bağlı özofagus travması oldukça nadir olup, daha çok distal özofagusta 

meydana gelir (205). Çalışmamızda özofagus yaralanması; künt karın travması sonucu gelişen 

karaciğer ve dalak yaralanması ile beraber hiçbir olguda izlenmemiştir.  

 Diafragma yaralanması 

Eşlik eden organ yaralanmaları nedeniyle diafram rüptürleri geç tanınabilir (256). % 90 eşlik 

eden ek organ yaralanması vardır. Künt travmalar sonrası % 3,2 görülür (178). 
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Çalışmamızda 1 (% 0,5) olguda izlendi. Bu olguda aynı zamanda karaciğer ve dalak 

laserasyonu ile beraber, pnömotoraks mevcuttu 
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6. SONUÇ 

 

Klinik çalışmamızda, Ocak 2003 ile Aralık 2013 tarihleri arasındaki 10 yıllık sürede, Atatürk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Kliniği’nde, künt karın travması sonucu karaciğer 

ve dalak yaralanması ile yatırılarak takip ve tedavileri yapılan 200 çocuk değerlendirildi. 

1. Yaralanma paternini en çok etkileyen faktörler,  yaş ve cinsiyettir. 

2. Travmaya erkek çocukları kız çocuklarından daha çok maruz kalmakta ve travmanın 

sonuçları kız çocuklarında görülenden daha ağır olmaktadır. 

3. Peritoneal lavaj yapılmaksızın organ yaralanması, görüntüleme yöntemleriyle, künt karın 

travmalarında rahatlıkla tanınabilmektedir. 

4. Karaciğer yaralanmaları dalak yaralanmasına göre daha çok görülür ancak daha az 

laparatomi gerektirir. 

5. Dalak yaralanmaları uygun yoğun bakım olanaklarının yapılabildiği, 2. basamak 

merkezlerde, rahatlıkla tedavi edilebilir. 

6. Diafragma yaralanması, künt karın travmalarında daima akılda tutulmalıdır. Solunum 

sıkıntısı ve/veya akciğer hasarlanması olan olgularda bu dikkat daha yoğun olmalıdır. 

7. Künt karın travmasına bağlı adrenal bez yaralanmaları, kliniği spesifik semptom ve 

bulgular vermeksizin seyreder ve konservatif olarak tedavi edilebilir. 

8. En çok ölüme neden olan organ yaralanması karaciğer olmakla beraber, mortaliteyi asıl 

belirleyen faktör kafa travması varlığıdır.  

9. En çok ölüme neden olan yaralanma biçimi araç dışı trafik kazasıdır. 
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10. Tüm hekimler (pratisyen, çocuk uzmanı, çocuk cerrahisi uzmanı, acil uzmanı) çocukların 

bakımından sorumludur. Bu nedenle de çocuk yaralanmalarına ait özel durum ve özellikleri 

bilmelidir. 

11. Çok basit sosyal, idari ve temel sağlık hizmetleri kapsamına almakla, çözülebilir bir sorun 

olan, çocuklardaki travma olgusu hala can almaya ve sakatlanmalara neden olmaya devam 

etmektedir. 
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