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OZET
Giris ve Amac: Bu calisma, Aralik 2006 — Aralik 2016 tarihleri arasinda
klinigimize bagvuran kiint karaciger travmali hastalar1 tanis1 almis hastalar1 geriye
doniik tarayarak; organ yaralanmalarinda uyguladigimiz tani, takip ve tedavi siireci
icerisindeki degisiklikleri gozden gegirerek, demografik, klinik ve laboratuvar

deneyimimizi degerlendirilmeyi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisine
bagvuran Karaciger travmasi nedeniyle takip ve tedavi edilen 190 hasta retrospektif
olarak incelendi ve ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik
ozelliklerinin yan1 sira, tedavi Oncesi yaralanma mekanizmasi, radyolojik
yontemlerle yaralanmanin derecesi (MediCalc®) (Amerikan Travma Cerrahlar
birligi organ yaralanmasi skor sistemi), tedavi sekli, yogun bakimda yatis siiresi,
eslik eden yaralanmalar ve mortalite oranlari, Pediatrik travma skorlar
degerlendirildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel metotlarin
(Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani sira normal dagilimin incelenmesi
icin Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test kullanildi.
Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda iki grup durumunda, normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar aras1 karsilastirmalarinda Bagimsiz 6rnekler (Independent

samples) t testi kullanildi.

Bulgular: Cocuk hastalarin %73,2’si erkek (139), %26,8’inin (51) kiz oldugu
goriildii. Cocuk hastalarin %49,5’inin (94) 4-8 yas arasinda, %22,1’inin (42) 9-12
yas ve %21,6’sinin da (41) 0-3 yasinda oldugu saptandi. Hastaneye bagvuru
sikayetlerinin %57,6’sinin yiiksekten diisme, %39,5’inin ara¢ disi trafik kazasi,
%2,6’smin arag ici trafik kazasi ile yaralandigi saptandi. Hastalarin %73,2°sine kan
transflizyonu yapilmadigr ve %26,8’ine de kan transfiizyonu takviyesi yapildigi
saptandi. Hastalarin %4,2’sinde komplikasyon gelistigi ve %94,7’sinin de
komplikasyon gelismedigi saptandi. 190 hastanin %1 inin de (2) ex oldugu goriildii.
AAST smiflamalari incelendiginde; %25,8’inde grade derecesi olmadigi saptandi.
Hastalarin  %23,7’sinde Grade 3, %21,1’inde Grade 4, %15,3’iinde Grade 2,

%10,5’inde Grade 1 derecesi saptandi. Aragtirmaya katilan biitiin ¢cocuk hastalara



iligkin biyokimyasal degerlerden ALT ve AST i¢in yatis ile Taburcu ortalamalari
arasinda anlamli fark olup olmadig: arastirildi. Buna gore ALT yatis ile ALT
Taburcu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001). ALT yatis
ortalamasi 393,12 iken ALT taburcu 172,14 gerilemistir. Diger yandan AST yatis ile
AST taburcu arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi (p<0,001).
AST yatis ortalamast 582,85 hesaplanirken bu oran AST taburcu ic¢in 179,89
geriledigi goriildii. Yaralanma sekli ile yas arasinda bir iliskinin olup olmadig ki
kare testi ile arastirildi. Yapilan test sonucuna gore yaralanma seklinin ¢ocuklarin
yasina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi saptandi (p<0,05). Buna
gore genel olarak yas artik¢a toplam yaralanma sayisinda bir azalma goriilmektedir.
En fazla yaralanma 4-8 yas arasinda goriiliirken, en az yaralanma 13-17 yas arasinda
oldugu goriildii. Yiiksekten diisme ve arag disi trafik kazasi yine en fazla 4-8 yas
arasinda goriildi. Bilgisayarli tomografi’si ¢ekilen ¢ocuk hastalar ile Ultrasonografi
uygulananlar arasinda bir iligkinin olup olmadig arastirildi. Buna gore Batin USG ile
BT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,05). Batin
BT’si olmayan hastalarin %93,2’sine USG uygulandig: goriildii. AAST ile kadran
stvilart arasinda bir iligskinin olup olmadig: ki kare testi ile arastirildi. Yapilan test
sonucuna gore AAST cocuklarin kadran sivilarina gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosterdigi saptandi (p<0,05).

Sonu¢: Cocukluk yas grubunda yiiksekten diisme, trafik kazasi, {izerine cisim
diisme sonucunda olusan travmalarin tedavisi ¢ogu zaman konservatif ve cerrahi
tedavi ile miimkiindiir. Eriskin yas grubuna gore viicut yiizeylerinin kii¢iik olmasi,
esnek iskelet sistemine sahip olmasi dolayis1 ile morbidite ve mortlite daha diistiktiir.
Cocuklar yiiksekten diismeye daha fazla maruz kaldiklar i¢in olasi travmaya bagl
morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek i¢in ailelerin egitilmesi ve daha giivenli

oyun ortamlarinin hazirlanmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kiint, Karaciger, Travma, Demografik, Klinik, Laboratuvar



ABSTRACT

Introduction and Objective: In this study, it was aimed to retrospectively
investigate the patients who had been diagnosed with blunt liver trauma who
admitted to our clinic between December 2006 and December 2016; and to assess
our demographic, clinical and laboratory experience by observing the changes in the

diagnosis, follow-up and treatment process that we applied in organ injuries.

Material and Method: Retrospectively 200 patients, who had been admitted
to Dicle University, Faculty of Medicine Pediatric Surgery due to Liver trauma were
studied and included in the study. In addition to demographic characteristics such as
age and gender of the patients, pre-treatment injury mechanism, degree of injury with
radiological methods (MediCalec® - U.S. trauma, organ severity scoring system),
treatment modality, time of hospital stay in intensive care unit, comorbid injuries and
mortality rates, and Pediatric trauma scores were evaluated. (Frequency, Percent,
Mean, Standard deviation) as well as descriptive statistical Kolmogorov Smirnov
distribution test was used to examine the normal distribution. Qualitative data
Pearson Chi-square test and Fisher Exact test were used for comparison. quantitative
In the case of two groups in comparison of the data, groups of normal distribution

parameters Independent samples between samples) test was used.

Results: Of the pediatric patients, 73,2% (139) was male, and 26,8% (51)
was female. It was determined that 49,5% (94) of the pediatric patients was in the 4-8
age group, 22,1% (42) was in the 9-12 age group, and 21,6% (41) was in the 0-3 age
group. It was determined that 57,6% of the presenting symptoms to the hospital was
falling from a higher place, 39,5% was non-vehicular traffic accidents, 7% was the
stab injuries, 2,6% was vehicular traffic accidents to fallen object. It was found that
73,2% of the patients had not undergone blood transfusion and 26,8% had undergone
blood transfusion. It was also found that 4,2% of the patients had complications and
94,7% had no complications. It was also observed that 1,1% (2) of 190 patients was
ex. When the AAST classifications were examined; 25,8% did not have a grade. Of
the patients, 23,7% was Grade 3, 21,1% was Grade 4, 15,3% was Grade 2 and 10,5%
was Grade 1. It was investigated whether there was a significant difference between

the hospitalization and the discharge average for ALT and AST values, among the



biochemical values of all children included in the study. Accordingly, there was a
statistically significant difference between ALT admission and ALT discharge
(p<0.001). The ALT admission average was 393.12, whereas the ALT discharge was
dropped to 172.14. On the other hand, a statistically significant difference was also
found between AST admission and AST discharge (p<0.001). Although the AST
admission average was 582.55, whereas the AST discharge was dropped to 179.89.
The relationship between the type of injury and age was investigated using Chi-
square test. According to the test results, it was found that there was a statistically
significant difference in the way of injury in terms of the age of the children
(p<0.05). Accordingly, there is a decrease in the total number of injuries as the age
increases in general. The highest number of injuries was seen between the ages of 4-
8, whereas the minimum number of injuries were observed between 13 and 17 years
of age. Similarly, falling from a higher place and non-vehicular traffic accidents were
mostly seen between the ages of 4-8. A relationship between the children who
underwent computed tomography and those who underwent ultrasonography was
also investigated. According to this, there was a statistically significant relationship
between abdominal USG and CT (p<0.05). Of the patients who did not undergo
abdominal CT, 93.2% was found to undergo USG. The relationship between AAST
and quadrant fluids was investigated by the Chi-square test. According to the test
result, AAST showed a statistically significant difference according to the quadrant
fluids of children (p<0.05).

Conclusion: In the pediatric age group, the treatment of traumas resulting
from falling from high, traffic accidents and falling objects is possible with
conservative and surgical treatment in general. Compared to the adult age group,
morbidity and mortality is lower thanks to smaller body surface and flexible skeletal
system. Since children are mostly exposed to falling from higher placed, it is
necessary to educate their families and prepare safer gaming environments in order

to minimize morbidity and mortality due to possible trauma.

Keywords: Blunt, Liver, Trauma, Demographic, Clinical, Laboratory
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1 GIRIS ve AMAC

Travma pediatrik yas grubunda en sik mortalite ve morbidite nedenidir. Bas
ve ekstremite travmalarindan sonra karin en sik yaralanan {i¢iincli bolgedir. Her yil
1,5 milyonun iizerinde ¢ocuk yaralanmakta ve 500,000’i hospitalize edilmektedir.
Ayrica 18 yas altindaki hastalarin yaklasik olarak %?25’inde major yaralanma
meydana gelmekte ve her yil bunlarin 15,000-20,000 kadari travmaya bagl

yaralanma nedeniyle 6lmektedir [1].

Motorlu ara¢ kazalar1 en sik rastlanan kasitsiz yaralanma sebebidir. Diisme ve
yanik gibi sebeplerle olusan travmalar da ¢ocukluk ¢aginda siklikla goriilen diger
yaralanma sebeplerindendir. Diisme ¢ocukluk caginda travma nedenleri arasinda
%22 oraninda bildirilmektedir. Ayrica, dogum travmasi ve hirpalanmis cocuk
sendromu da c¢ocukluk yas grubuna o6zgli yaralanmalardandir. Cocuklarin
yaralanmalart %90 oraninda kiint travma seklinde olmakta, penetran yaralanmalar da
giderek artan bir siklikta goriilmektedir. Erkek ¢ocuklarin travmaya daha fazla maruz
kaldig1 gozlenmektedir. Genel olarak ¢ocukluk yas grubunda motorlu ara¢ kazalar
en sik yaralanma ve Oliim nedenidir. Okul g¢ocuklarinda bisiklet ve yaya trafik
kazalar1 one c¢ikmaktadir. Ergenlik caginda motorlu tasit kazalari, intihar ve

cinayetler daha fazla saptanan 6liim nedenleridir [2].

Cocuklardaki ciddi travmalarin yaklasik yarisinda ¢ok sistemli yaralanmalar
olugmakta ve birden ¢ok organ yaralanmasi meydana gelmektedir. Kafa travmasi
bir¢ok seride bildirilen birincil yaralanmadir ve kafa travmasina bagli mortalite ilk
sirada yer alir. Batin travmasi toraks travmasindan %30 oraninda daha sik
goriilmekle birlikte toraks travmasinda 6liim orani daha fazladir. Toraks travmasi

cocukluk ¢agi travmalarinda ikinci sirada yer alan 6liim sebebidir [3].

Genel viicut travmasi geciren c¢ocuklarda daha ¢ok karin i¢i organlar
yaralanir. Travmaya bagli ¢ocuk oliimlerini %10’u abdominal travmaya baghdir.
Delici karin yaralanmalar1 ¢ocuklarda daha nadirdir ve tiim abdominal travmalarin
%10’unu olusturur. Cocuklarda kiint karin travmasi sonucunda en fazla yaralanan
karin i¢i organ dalaktir. Travmaya bagl olarak dalak yirtilmalarma daha cok,

cocuklarin sokakta serbestce oynayip trafik araglariyla yakin iliskide bulunduklar



yaz aylarinda rastlanir. Karaciger kiint karin travmalarinda dalagin, delici karin
yaralanmalarinda ise ince barsaklarin ardindan ikinci siklikta yaralanan bir organdir.
Kiint karin travmasi sonucu safra kesesi ve karaciger disi safra yollarinin yaralanma
insidanst1 hem ¢ocuklarda hem de erigkinlerde %2 civarindadir. Mide ve barsak
yaralanmalar1 dalak ve karacigerden sonra %?2,3 insidansla ii¢lincii sirada yer alir.
Kiint karin travmalarinin %5-10"unda iiriner sistem organlar1 da yaralanir. Travmali
hastanin ilk miidahalesi sonrasinda yapilacak ayrintili fizik muayene, laboratuvar
testleri, goriintiileme yontemleriyle batin i¢i patolojileri saptamada acisindan 6nemli

bir yer almaktadirlar [4].

Karaciger ve dalak, cocuklarda kiint abdominal travma sonrasi en sik
yaralanan organlardir. Son yillarda, yasamsal bulgulari normal olan hastalarin
destekleyici tedavi ile ameliyat edilmeksizin izlenmeleri kabul edilen ve %90
basariyla uygulanan tedavi yontemi olmustur. Destekleyici tedavi ve yeterli sivi
resiisitasyonuna ragmen yasamsal bulgular1 diizelmeyen olgularda cerrahi tedavi

gereklidir [3, 4].

Bu calismanin amaci; Aralik 2006 — Aralik 2016 tarihleri arasinda
klinigimize bagvuran kiint karaciger travmali hastalar1 tanis1 almis hastalar1 geriye
dontik tarayarak; organ yaralanmalarinda uyguladigimiz tani, takip ve tedavi siireci
igerisindeki degisiklikleri gbézden gecirerek, demografik, klinik ve laboratuvar

deneyimimizi degerlendirilmeyi amaglamaktayiz.



2 GENEL BILGILER

2.1 Karacigerin Anatomisi

Karaciger karin boslugunun en biiyiikk organidir. Normal agirligt erigkin
erkeklerde 1400-1600 gr, erigkin bayanda 1200-1400 gr’dir [5]. Karacigerin iizeri,
glisson kapsiilii denilen peritonla ortiiliidiir. Bu periton, karacigerin sadece arka-alt
boliimiinde inferiyor vena kava ve hepatik venlere yakin bir boliimiinii 6rtmez.

Karacigerin diafragmatik ve visseral olmak tizere 2 yiizii vardir [6, 7].

Diafragmatik ylizii, listte diafragma araciligi ile sagdan sola sag plevra ve sag
akciger, perikard ve kalp, sol plevra ve sol akciger ile komsudur. Onde diafragma,
sternumun ksifoidi ve 6n karin duvarina komsuluk gosterir. Karacigerin arka bolimii
diafragma, alt kostalar ile komsu olup inferior vena kava sulkusu ve ¢iplak alan bu
bolgededir. Diafragmatik yiiz, visseral ylizden keskin bir sinirla ayrilir. Visseral yiiz,
sagdan sol kolonun hepatik fleksurasi, transvers kolonun sag yarisi, safra kesesi,
duodenum, solda mide ve 6zofagusla komsuluk gosterir. Sagda periton aracilig: ile
sag bobrek ve sag siirrenal glandina komsudur. Siirrenal glandi ile karaciger,

peritonsuz kisimda yani ¢iplak alanda dogrudan temas halindedirler [8] (Sekil 1).

Inferior vena cava Orta hepatik ven
Sag hepatik ven

Sol hepatik ven

Ana safra kanah

Sekil 1: Karacigerin Segmenter Anatomisi



Karacigerin segmenter anatomisi, fonksiyonel olarak birbirinden bagimsiz
sekiz segmentten olusur. Her segmentin kendine 6zgii vaskiiler akimi ve biliyer
drenaj1 vardir. Karacigerin bu segmenter yapisit 1960 civarinda Couinaud tarafindan
tamimlanmis olup, bir¢ok cerrah tarafindan halen tercih edilmektedir. Bu sistem
saglikli dokunun korunarak, hastalikli kisimlarin tamamen ¢ikarilmasi ve kanser ya
da travma sonucu olusan hasarlarda daha iyi cerrahi sonuglar alinmasina neden

olmaktadir [9, 10, 11].

Viicuttaki toplam kanin %10-15’1 karaciger’ de bulunmaktadir. Toplam
karaciger’ de kan akimi kardiyak debinin yaklasik %25’ine denk gelmektedir (1 mL
kan/1l gr karaciger). Karacigere gelen kan hepatik arter ve portal ven kaynaklidir.
Colyak trunkustan cikan hepatik arter, karaciger kan akiminin %25-30 kadarim
karsilarken oksijen desteginin %45-50’sini saglamaktadir [11].

Preportal splanknik yataklarda biriken igerigi tasiyan valvsiz bir damar olan
portal ven karaciger kan akiminin %70-75’ini ve oksijen desteginin %50-55’ini
saglamaktadir. Portal ven, mide, kalin barsak, ince barsak, pankreas ve dalagin venoz
kanin1 drene eden siiperior ve inferior mezenterik venler ile splenik ven tarafindan

olusturulmaktadir. Hepatik arter hepatisten girmektedir [11, 12].

2.2 Karacigerin Damarsal Yapilari

Portal Ven: Portal ven, gastrointestinal sistem kaninin énemli bir boliimiiniin
karacigere getiren toplardamardir. Pankreasin arkasinda, inferior ile siiperior
mezenterik venler ve splenik venin birlesimi ile olusur. Cap1 yaklasik 0,8 cm olup
valf icermez ve karacigerin total kan akiminin voliim olarak %75’in1 saglar.
Karaciger hilusuna gelmeden sol gastrik veni ve bazi kiiciik dallar1 alir. Hilusta sag
ve sol iki dala, bazen ii¢ dala ayrilir [8, 13]. Portal ven ve dallar1 kapakgik
icermediginden vendz basingtaki artiglar splenik dolasima yansir. Karacigere gelen
kanin %75 kadar1 Vena Porta, geri kalan kismi ise Arteria Hepatika tarafindan

getirilir [8, 13].

Hepatik Arter: Hepatik arter, hepatica communisin karacigere giden dalidir.
Karaciger pedikiilii i¢cinde sag ve sol iki dala, daha sonra da karacigerin

segmentlerine gore dallara ayrilir. Hepatik arter anatomisinde cok yaygin olarak



varyasyonlar goriiliir ve bu durum karaciger rezeksiyonu, kolesistektomi ve portal

diseksiyon yaparken mutlaka ortaya konmalidir [8].

Hepatik Venler: U¢ major hepatik ven karacigerin vendz drenajimi saglar.
Sag karacigerin kani sag hepatik ven ile inferior vene kavaya bosalir. Sol hepatik ven
II. ve IIL. segmentlerin kanin1 alir, orta hepatik venle birlesmek tizere yukar1 yonde
parankim i¢inde oldukca yiizeyel bir durumda seyreder. Orta hepatik ven ¢ogunlukla

sol hepatik venle birlesip tek trunkus halinde inferior vena kavaya agilir [13].

2.3 Karacigerin Fizyolojisi

Safra; safra asitleri pigmentleri, fosfolipidler, kolestrol, proteinler ve
elektrolitlerden olusur. Yaglarin ve vitaminlerin ince barsaklardan emilimi igin
gerekli olan karigik bir micheldir. Safranin hepatositlerce olusturulmasi kanalikiiler
membran diizeyinde gergeklesen aktif bir siirectir. Entero hepatik dolasim sonucunda
safra asitlerinin yaklasik %95°1 portal dolasim yoluyla aktif olarak tasinir ve tekrar
karacigere doner. Safra asitleri barsak yaglarinin ¢oziintirliigli i¢in gereklidir ve
yaglarin emilimi i¢in kritik olan tuz mighelleri olustururlar. Benzer sekilde barsak
mukozasi igerisinde proteinler lipoproteinleri olusturmak tizere lipidlerle birlesir.
Karaciger yag asitleri ile notral yaglari hem sentez, hem de katabolize eden bir
organdir. Kolestrol sentezi ve esterlestirilmesi temel olarak karacigerde cereyan eden
olaylardir. Karaciger fosfolipid ve lipoproteinlerin sentezinde ve parcalanmasinda

onemli rol oynar [14, 15].

Karaciger barsaklardan emilen pentoz ve heksoz’lar1 viicuttaki en Onemli
karbonhidrat depolama sekli olan glikojen haline getirir. Bu enzimatik islem,
glikojenez olarak bilinir. Bunu aksi de miimkiindiir, yani karaciger glikojeni
parcalayarak viicut i¢in gerekli glikozu saglayabilir. Bu isleme ise glikojenoliz adi
verilmektedir. Karaciger aminoasitlerden yararlanarak gesitli proteinleri sentez eder.
Karaciger alblimin ve globiilin yapan tek organdir. Protein metabolizmasinin son
iirlinli olan tirenin yapildig1 en 6nemli yerlerden biridir. Kanin pihtilasmasinda rol
oynayan proteinlerin ¢ogu, oncelikle karacigerde sentez edilir. Bu arada fibrinogen,
protrombin ve faktor V, VII, VIII, IX, X, XI ve XII'nin sentezi karacigerde yapilir.
Protrombin ile faktor VII, IX ve X nun yapiminda K vitamini gereklidir [8, 16].



Biitiin vitaminler karacigerde depolanir ve ayni organ tarafindan kullanilir.
Karaciger A,D,E,K ve BI2 vitaminlerinin ana deposudur. Karaciger viicudun
detoksifikasyon merkezidir. Oksidasyon, rediiksiyon, metilasyon, asetilasyon,
esterifikasyon ve konjugasyon gibi islemlerle karaciger; steroid hormonlar gibi ig-
kaynakl, ila¢ ve kimyasal madde gibi dis-kaynakli maddeleri yikima veya degisime
ugratir [8].

Retikiiloendoteliyal sistemdeki kupffer hiicreleri araciligr ile karaciger;
bakterilerin, boya maddelerinin ve diger artiklarin fagositoz yoluyla kandan

temizlendikleri biiyiik bir filtre roliinii oynar [16].

2.4 Karaciger Yaralanmalari

Karaciger yaralanmalar1 tiim travma bagvurularin %5’inde goriiliir. Karaciger
boyutu ve anatomik lokalizasyonu nedeniyle kiint ve penetran travmalarda en sik
yaralanan solid organdir. Motorlu ara¢ kazalar kiint karaciger yaralanmalarinin en
sik sebebidir. Karacigerin kiint yaralanmalar1 daha sik goriilse de penetran travmalari
da siktir. Atesli silah yaralanmasina bagli penetran travmalarin %15-35’inde

karaciger yaralanmasi goriiliir [16].

Karaciger yaralanmasmin yonetiminde anatomik iliskiler tedavinin seklini
cizer. Kiint karaciger yaralanmalar1 karacigerin ilgili segmenti boyunca uzanir. Portal
triad etrafindaki giicli fibr6z baglar, yaralanmanin diger tabakalara yayilimini
engeller. Bununla beraber hepatik venler benzer fibréz yapiya sahip degildir ve
direnci azdir ve bu nedenle kiint travmalarda en sik vendz yaralanmalar ortaya ¢ikar,
arteriyel yaralanma nadirdir. Diger tarafta penetran travmalarda yaralanma,
penetrasyonun dogrultusu boyunca herhangi bir yapida olabilir. Bu anatomik

prensipler karaciger yaralanmasinin yonetiminde tedavi kararinda 6nemlidir [16].

Karaciger yaralanmali hastanin ilk tedavisi ATLS kurallarina uygun
olmalidir. Ilk muayenede havayolu, solunum ve dolasimin degerlendirilmesi en
onemli yaklagimdir. Entlibasyon, gogiis tlipii ya da damar yolu gibi hayat kurtarici
miidahaleler internal kanamanin saptanmasindan 6nceliklidir. Birincil degerlendirme

ve gerekli ise hayat kurtarici miidahalenin yapilmasi sonrasi ikincil sorunlara



odaklanilir. Yine bu asamada uygun resiisitasyon teknigi belirlenir ve gecikmis sivi

resiisitasyonu diisiiniilebilir [16].

Muayenede periton irritasyonu bulgulari, batinda distansiyon ya da agik
penetran yaralanma olmasi durumunda intraabdominal yaralanma varligi erkenden
taninabilir. Fakat bazi hastalarda ciddi intraabdominal yaralanma olsa bile bu
bulgular olmayabilir. Bu nedenle anstabil olan hastalarda, 6zellikle goklu sistem
yaralanmasi varliginda, diagnostik peritoneal lavaj (DPL) ve travma igin
odaklanilmis ultrasonografi (yatak basi ultrasonografi, FAST) gibi diger tam

yontemlerinin kullanilmasi 6nemlidir [16].

FAST, yatak bas1 akciger grafisi ve laboratuvar testleri (Hcet, 16kosit sayisi ve
karaciger fonksiyon testi) normal olan hastalarin sadece %] 1linde intraabdominal

yaralanma atlanir [42].

Hemodinamisi stabil olan hastalarda ise sonraki tedavi stratejisinin
saptanmas: i¢in bilgisayarli tomografi (BT) Onemlidir. Bir¢ok calismada kiint
karaciger yaralanmasinda cerrahisiz izlemin, hastalarin yaklasik %90inda giivenilir

oldugu gosterilmistir [37].

Glinlimiizde hemodinamisi stabil hastalarin BT ile degerlendirilmesi sonrasi,
yaralanmanin ciddiyeti belirlenerek tedavi yaklagiminin segilmesi benimsenmektedir
[16]. Yaralanmanin ciddiyetinin BT ile degerlendirilmesinde Amerikan Travma

Cerrahisi Birliginin karaciger yaralanmasi siniflamasi kullanilmaktadir [43] (Tablo
1).



Tablo 1: Karaciger Yaralanmalarinin Derecelendirilmesi (A.A.S.T)

Hematom Subkapsiiller, genislemeyen, 10 cm ’den az yiizeyi tutan hematom.
Grade | Laserasyon Kanamayan ve derinligi 1 cm ‘den az kapsiiler yirtik.

Hematom Subkapsiiler,  genislemeyen, yiizeyin = %10-50’sini  tutan,
Grade Il intraparankimal genislemeyen ve 10 cm ‘den kiigiik ¢apli.

Laserasyon Derinligi 1-3 cm ve uzunlugu 10 cm’den biiyiik, aktif kanayan.
Hematom Subkapsiiler yiizeyin %50’den fazlasini tutan veya genisleyen, aktif
Grade I11 kanamali riiptiire subkapsuler hematom, 10 cm den biyiik,
genisleyen intraparankimal hematom.
Laserasyon Derinligi 3 cm’den fazla yirtik.
Hematom Aktif kanamali riiptiire intraparankimal hematom.
Grade IV Laserasyon Hepatik lobun %25-75"ini veya tek lobun 1-3 segmentini tutan.

Laserasyon Hepatik lobun %75°den fazlasimi veya tek lobun segmentinden

Grade V fazlasini tutan yirtik.
Vaskiiler jukstahepatik venoz yaralanma.
Grade VI Vaskiiler Hepatik ayrilma.

2.5 Karaciger Yaralanmalarinin Etyolojisi ve Klinik Onemi

Karaciger yaralanmasi ve kanamasi ciddi karin travmalarinda 6liimiin ana
nedenidir [17]. Karaciger, kiint karin travmalarinda dalagin, delici karin
yaralanmalarinda da ince barsaklarin ardindan ikinci siklikta yaralanan bir organdir
[18, 19]. Karaciger sistemik ve portal sistemden gelen ikili bir kan akimina sahip
oldugundan yaralanmalarinda hem daha fazla kan kaybedilir hem de cerrahi
miidahaleye daha fazla gereksinim duyulur [19]. Her iki tip karin travmalarinin %10-
31’inde karaciger yaralanmasi ile karsilagilir [20]. Ad6lesan yastaki ¢ocuklarda delici
travmaya bagli karaciger yaralanmalar1 sik iken, daha kiigiik ¢ocuklarda ise %80°1
kiint travmaya baglidir [21]. Cocuklardaki kiint karin travmasma bagli karaciger
yaralanmalarmin %50-70’si I ve II derecedir. IV. ve V. derece yaralanmalar biitiin
yaralanmalarin  %35’ini meydana getirir [20]. Karaciger rezeksiyonlari sirasinda da
ciddi kanamalar goriilebilir. Ozellikle ana damarlara yakin veya infiltre lezyonlarin
rezeksiyonlarinda hayati tehdit eden kanamalar goriilebilir. Bu tip kanamalar sonrasi
asir1 kan tranfiizyonlart mortaliteyi artirir [22, 23]. Ayrica, hepatoseliiler karsinom
olgularinda rezeksiyon sonrasi ¢ok diisiik seviyelerdeki transflizyonlarla bile timor

rekiirrensi artmaktadir [24, 25]. Bu nedenle sadece kanamaya bagli mortaliteyi



engellemek i¢in degil, ayn1 zamanda rezeksiyon sonrasi transfiizyonu engellemek
icin de kanama kontrolii 6nemlidir [26]. Karacigerin selim vaskiiler bir lezyonu olan
hemanjiomlar, spontan karin i¢i kanamaya neden olabilmekte ve buna bagl acil

miidahale gerekebilmektedir [27].

2.6 Karacigerin Fonksiyonel Cerrahi Anatomisi

Karaciger, kaburgalarla korunmus olmasina karsin, biiyiikk hacmi, frajil
dokusu ve ince kapsiilii nedeniyle karin travmalarinda en sik yaralanan organlardan
birisidir [28, 29]. Genel mortalite orani 20. yilizyilin baginda %60 iken, 2. Diinya
Savasi doneminde %30’a diismiis ve glinlimiizde penetre yaralanmalarda %0-10,
kiint yaralanmalarda ise %10-25’¢ ¢ekilebilmistir [30, 31]. Hastalarin %80-90
kadarinda minor yaralanmalar s6z konusu olup genellikle herhangi bir tedaviye gerek
kalmamakta veya basit bir uygulama vyeterli olmaktadir [32]. Mortalite ve
morbiditenin yiiksek oldugu genis yaralanmalarda 6nemli ve karmasik hasarlarla
birlikte siklikla yandas organ yaralanmalar1 da s6z konusu olabildigi i¢in bu konuda
yeterli diizeyde bilgi birikimi, deneyim ve 6zel tekniklerin uygulanmasina gerek

vardir.

Karacigerin internal yapisi, hepatik venleri iceren hatlarin ayirdigi seri
segmentlerin birlesmesiyle olusur. Karaciger, i¢inde middle hepatik venin seyrettigi
ana hepatik fissiir ile 2 sektore ayrilir. Karacigerin internal yapisi, Mclndoe ve
Counseller (1927), Ton That Tung 11,12 (1939), Hjorstjo (1931), Healey ve Schroy
(1953), Goldsmith ve Woodburne (1957), Couinaud (1957) ve Bismuth ve ark
(1982)’nin ¢alismalariyla aydinlatilmistir. Couinaud tarafindan yapilan tanimlama
ideal ve ayn1 zamanda operasyon i¢in en kullanigh tanimlamadir. Temelde 3 ana
hepatik ven, karacigeri 4 loba ayirir. Bu segmentler portal pedikiil dallarin1 da alirlar
ve bu portal dallar hepatik venlere alternatif olustururlar. Ana portal fissiir, middle
hepatik veni igerir ve anteriyorda safra kesesi yataginin ortasindan, posteriyorda vena
kava inferiyor soluna dogru ilerler, sag ve sol karaciger ana portal fissiire gore ifade
edilir, terim olarak arteriyel, portal vaskiilarizasyon ile biliyer drenajdan bagimsizdir
[33, 34, 35].



Sekil 2: Couinaud’a gore karacigerin segmentleri

Sol lob; Sag lob;

Sol lateral siiperior segment (segment 1) Sag anterior inferior segment (segment V)
Sol lateral inferior segment (segment I11) Sag anterior siiperior segment (segment VIII)
Sol medial segment (segment 1V) Sag posterior inferior segment (segment VI)

Sag posterior siiperior segment (segment VII)

Sag ve sol karacigerler kendi aralarinda geriye kalan portal fisstirler ile ikiye
ayrilirlar. Bu 4 alt grup Goldsmith ve Woodburne tarifine gére segment olarak ifade
edilirken, Couinaud’un bilimsel adlandirmasinda sektor olarak ifade edilir.
Karaciger, portal triyadin dallari ile beslenen ve hepatik venler tarafindan drene [33,
34, 35] edilen karaciger segmentlerinden olusturulan sektorlere ayrilir. Sag ile sol
karaciger arasindaki anatomik béliinme, safra kesesi yataginin medial [33, 36]
kenarindan inferiyor vena kavanin posteriyorunun soluna dogru olan bir plan

boyuncadir (principle plan-Cantilie ¢izgisi).

Ligamentum teresin solunda kalan karaciger kismini sol lob, ligamentum
teresin saginda kalan kismimi sag lob olusturur. Portal vendz ve hepatik arteriyel

dallar, segmental organizasyona uyar ve segmentlerin i¢inde dagilir. Sektorler arasi
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drenaji saglayan hepatik venler, posteriyorda vena kavaya dogru birbirine yaklasir ve

karaciger i¢ine ana fissiirii belirler [33, 36, 37].

Supin pozisyonunda frontal planda, sag portal fissiir, sag karacigeri
anteromedial [33, 38] (anteriyor) ve posterolateral (posteriyor) olarak iki sektore
ayrir. Sag hepatik ven, sag fissiir iginde seyreder. Sag karaciger, i¢inden sag hepatik
venin seyrettigi sag portal fissiir ile ikiye ayrilir. Her iki sektor kendi i¢inde de ikiye
ayrilir; anteriyor sektor (segment V 7 inferiyor ve segment VIII siiperiyor) ve
posteriyor sektor (segment VI inferiyor ve segment VII siiperiyor) Sol karaciger,
icinde sol portal venin seyrettigi sol portal fissiir ile 2 sektore [33, 37, 39] ayrilir. Sol
portal fissiir, gercekle ligamentum teresin posteriyorunda, sol hepatik venin yonil ile
ayni dogrultudadir. Boylece sol karacigerin anteriyor sektorii, sag lobun ana portal
fissiirliniin solunda kalan bir kismi ve sol lobun anteriyor kismindan olusur.
Posteriyor sektor, segment II denilen ve sadece sol lobun posteriyorundan olusan tek
segmentten olusur. Bu, tek segmentten olusan tek sektordiir. Anteriyor sektor,
umblikal fissiir ile iki segmente ayrilir. Bunlar, mediyal segment (guadrat lob,
segment 1V) ve sol lobun anteriyor kismi olan lateral segmenttir (segment III) [33,
37, 38, 39].

Karaciger hilusunda, sag portal triyad, sag karacigere girmeden 1-1,5 cm’lik
kisa bir yol izler. Bununla birlikte sol tarafta portal triyad, guadrat lobun altinda 3-4
cm ilerler ve gastrohepatik ligamanin iist bitiminde peritoneal kilif ile ortiiliir ve alt
yiizeyde guadrat lobtan bag dokusu ile ayrilir. Sol portal dal, bu seyri esnasinda
anteriyora doner, umblikal fissiir i¢cinde kuyruk gibi uzanir ve segment II, III’iin
dallarin1 ve segment I'V’iin rekiirren dallarini verir. Quadrat lobun altindaki pedikiil,
portal venin sol dali ve sol hepatik kanaldan olusur. Fakat bu pedikiil, umblikal

fissiiriiniin tabaninda hepatik arterin sol daliyla birlesir [33, 36].

Portal pedikiiliin hilusta dallanmasi ve Scheele’nin (1994) tanimladigi sag
(segment V-VIII) ve sol (segment I1-11I) karacigere isaretlenebilir simetrik dagilima,
segment I'V’lin siiperior (IVa) ve inferiyor (IVb) olarak ikiye ayrilmasina neden olur.
Subsegmentlerin bu dizilisi, sag tarafta V ve VII i¢in uygulanabilir. Umblikal ven,
middle hepatik ven baglandiktan sonra segment IVb’nin drenajin1 saglar ve bu,

segmenter rezeksiyonun basarisi i¢in 6nemlidir. Kaudat lob ( segment I ), posteriyora
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uzanan karacigerin dorsal kismidir ve [33, 40] retrohepatik olarak vena kava
inferiyoru sarar. Bu lobun, major vaskiiler yapilarin arasinda olmasi ( posterorda
inferiyor vena kava, inferiyorda sol portal triyad ve vena kava inferiyor, superiyorda
middle ve sol hepatik ven ) 6nemini artirir. Kaudat lobun sinir1 sol portal venden sol
hepatik vene uzanan oblik diizlemdir. Sabit bir sol kisim ve degisken boyutta sag
kisimdan olusur. Parankim icindeki anteriyor yiizey, segment IV’iin posteriyor
yiizeyi ile ortiiliidiir ve sagda segment VI ve VII’nin i¢ine karigir. Kaudat lob, kan
damarlarini ve biliyer dallarini, sag ve sol portal triyaddan alir. Kaudat lobun kaudat
procesi igeren sag kismi, portal vendz kanini, sag portal ven veya ana portal ven
bifurkasyonundan saglarken, sol kismi sadece sol portal venden saglar. Benzer
sekilde, arteriyel dolasim ve biliyer drenaj, sag tarafta posteriyor sektoral damarlar
veya pedikiilden saglanirken, sol tarafta sol ana damarlardan saglanir. Kaudat lobun

hepatik venoz drenaji tektir ve direkt olarak inferiyor vena kavaya dokiiliir.

Genellikle, kaudat lobun posteriyor kenari, sol tarafta hafifce diafragmanin
crural [33, 36] alanina bitisik olup fibréz bir yapiya sahiptir. Fakat 6nemli oranda
posteriyorda vena kavanin arkasina genisler ve benzer yapida fibréz doku segment
VII'nin posteriyor yiiziinden protrude olur ve vena kavayr sarar. Bu ligament
%50’nin tlizerinde hastada mevcuttur. Hepatik doku ve kaudat lob inferiyor vena
kavayi cevreleyip kismen veya tamamen sag tarafta segment VII ile birlesir. Kaudat
lobun kaudal kenari, papiller olusuma sahiptir ve lobun kalan kismina yakin
komsuluk yoluyla yakinlagir. %27 hastada bu olusum biiyiiktiir ve komputerize
tomografide lenf nodu olarak degerlendirilebilir [33, 39].

2.7 Karaciger Travmalarinda Tam

Cografi farkliliklar olmakla birlikte, karin travmalarinda kiint travmalar
bunun i¢inde de trafik kazalari ilk siradadir [41]. Alkol yandas sistem travmasi gibi
nedenlerle bilincin kapali veya konfiize olmas1 fizik muayenenin taniya katkisini
azaltir. Belirgin karin i¢i yaralanmasi olan hastalarin %23-36’sinda fizik muayene ile
bulgular gbzden kagmakta ve %24-48’inde yanlis pozitif sonuglar vermektedir [42,
43].

Travmali hastada Avrupa ve Japonya’da ultrasonografi ilk tercih edilen

tetkiklerden biri olmakla birlikte Amerika’da BT, ultrasonografiden daha fazla tercih
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edilmektedir [44, 45]. Cesitli serilerde, visseral yaralanmalarda, kontrastli BT nin
hassasiyetinin  %93-98 arasinda oldugu Dbildirilmistir [46]. BT 0&zellikle
retroperitoneal hematom, diyafragmanin kii¢iik yirtiklari, pankreas ve mezenterik
bolge lezyonlarin da faydalidir [47]. Gliniimiizde tist karin BT nin kiint travmalarda

karaciger yaralanmasi tanisinda kullanilan ana tani yontemi olmaktadir [48].

Diagnostik  peritoneal lavaj (DPL) gereksiz laparotomi sorununu
¢ozememekle birlikte tanida en etkili yontemlerden biri olmaya devam etmektedir ve
tim diinyada en yaygin kullanilan tan1 yontemidir [49, 50]. Diagnostik peritoneal
lavajin yanlis pozitif sonuglar1 degisik serilerde, degisik sayilar verilmekle birlikte
%2-20 arasindadir [51]. Peritoneal lavaj sivisinda 100,000/mm?® eritrositin tespit

edilmesi karin i¢i kanamy1 gosteren pozitif bulgudur [52, 53].

Diagnostik laparaskopi (DL) genel ya da lokal anestezi ile karina girilerek
direk goris ile tan1 konmasini saglayan ve uygun hastalarda gereksiz laparatomiyi
Onleyen yeni yontem olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Genis serilerde diagnostik
laparaskopinin dogru tani oran1 %95 olarak kabul edilmekle birlikte yapan hekiminin
tecriibeside onemlidir [54, 55]. Kiint travmalarda intraabdominal organ yaralanmalari
siklik sirasina gore dalak, karaciger, mezenter ve ince bagirsak olarak
bildirilmektedir [56]. Kiint travmalarda ultrasonografi ve BT gibi goriintiileme
yontemlerinin  kullanilmaya baslanilmasindan sonra siklik sirasinda karaciger

yaralanmalari, dalak yaralanmalarinin 6niine gegmistir [57].

Karin i¢i travmalarda patolojinin tanisina yonelik tetkiklerin yapilmasi genel
durumu 1yi ve hemodinamik dengesi stabil olan hastalarda s6z konusudur. Fizik
muayene Ozellikle multipl organ travmasinda veya suuru kapali olan hastalarda
onemlidir [58]. Karaciger travmalarinin tanisinda peritoneal lavaj, bilgisayarli
tomografi (BT), ultrasonografi (USG), sintigrafi ve selektif anjiyografi
kullanilmaktadir. Peritoneal lavaj ve BT tamida ultrasonografi, sintigrafi ve

anjiyografiye gore daha giivenilir neticeler verir [32, 59, 60].

Wing ve arkadaglart 125 kiint karin travmasinda %97.6 karaciger yaralanmasi
tanisin1 BT ile koymustur [53]. Grabenwager ve arkadaslar ise kiint travmada BT ve

ultrasonografinin karsilastirmali bir calismasinda karaciger yaralanmasini BT ile
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%293, ultrasonografi ile %83 dogruluk derecesi ile saptamistir [61]. BT nin dogruluk
derecesi tecriibeli bir radyologun yorumlamasi halinde artmasina ragmen, Farnell ve
arkadaslar1 ise BT’nin klinik degerlendirme ve peritoneal lavajin yerini

alamayacagini belirtmektedir [62].

2.8 Travmanin Tarihcesi

Travma sozcligli Yunanca kokenli "Tpavma" yani ‘yara’ kelimesinden
gelmektedir [63]. Travma diinyanin gelismis {ilkelerinde ©Onde gelen Olim
nedenlerinden biridir [64]. Travma ile ilgili ilk yaziya Misir' da M.O. 3000 ve 1600
yillart arasinda yazildig1 diigiiniilen Edwin Smith papiriisiinde rastlanmistir. Burada
bastan ayaga kadar multipl yaralanmali 48 olgu ele alimaktadir. M.O. 2500 ile 1500
yillart arasinda Sushnuta adli Hintli bir hekim 100 civarinda cerrahi aleti tanimlamus,
kopan kulaklarin dikilmesi ve burun rekonstriiksiyonundan bahsetmistir. Antik
Yunan' da Hipokrat' in travmali hasta tedavisi konusunda g¢alismalar1 olmustur [63,
65]. Daha sonraki donemlerde, travma konusunda gelismeler askeri hekimlerin
savaslar sirasindaki birikimlerini kaleme almasi ile olmustur. Ilk hastaneler
Romalilar devrinde kurulmustur. Yarali askerler dnceleri zengin kisilerin evlerinde
bakilirken, daha sonralar1 ¢adir ve baraka diizenine gecilmistir. Boylece giiniimiiz
sahra hastanelerinin temeli atilmistir. Sir John Pringle, Ingiliz ordularinda cerrahi

komutan oldugu 18. yiizyil ortalarinda Kizil Hag fikrini gelistirmistir [63, 65].

Asirlar boyunca travma sonrasinda sik rastlanan kanama, agr1 ve infeksiyon
gibi bulgular cerrahlarin korkulu riiyas: olmaya devam etmistir. Ancak Dr. Pasteur'
un bakterilerin infeksiyon etkeni oldugunu godstermesiyle ve Lister' in antiseptigi
tanimlamasi ile infeksiyon alaninda biiytik ilerlemeler olmustur. Kanama ve agrida
gelisen teknoloji i¢inde sorun olmaktan c¢ikmistir. 19. yiizyillda Napoleon' un
komutanlarindan Dominique Jean Larrey cerrahligin yaninda kullanilan gidalarin
denetlenmesi ve sanitasyon anlaminda ¢ok onemli diizenlemeler yapmistir. Ayrica
Larrey "ucan ambulans" adini verdigi ve atlarin ¢ektigi arabalar ile yaralilar1 savas
alanlarindan cerrahi miidahalenin yapildig1 ¢adirlara tagimistir. Boylece, glinlimiizde
modern hasta tagima sistemleri devreye girmistir. Kirim savasi sirasinda, onceleri

Londra' da hasta bakimi1 yapmis olan Florence Nightingale ilk kez ger¢gek anlamda
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hasta bakimin1 gerceklestirmis ve bdylece glinlimiiz hemsireliginin temeli atilmistir

[63, 65].

I. Diinya savas1 patlak verdiginde bilimsel acidan deneysel arastirmalara
agirlik verildiginden, travma konusunda 6nceki donemlere gore birgok ilerlemeler ile
birlikte, travmali hastanin bakimi konusunda birgok eksigin ortaya ¢ikmasina neden
olmustu. II. Diinya savasinda ise; artik niikleer fizik ve elektronik monitorizasyon
olanaklar ile antibiyotik tedavisi devreye girmistir. Kore savaginda ise; seyyar askeri
cerrahi hastaneleri olusturulmus ve kisaca MASH (Mobile Army Surgical Hospital)
olarak adlandirilmistir [63, 65].

Ulkemizde tip egitiminin temeli Selguklular donemine rastlamaktadir. Ancak,
bu donemde egitim Tiirkce olarak yapilmis, ancak yazilar Arapca olarak
gerceklesmistir. Bu durum Tiirk hekimligi iizerinde dogunun etkisinin uzun
stirmesine neden olmustur. Osmanlilar déneminde ordu tiim cephelerde savastigi i¢in
cesitli seyyar hastaneler kurulmus ve donemin askeri cerrahlari bu konuda engin
deneyimler edinmiglerdir. Asil gelismeler Cumhuriyet' in kurulmasi ve bu
calismalarin Giilhane Askeri Tip Akademisi c¢atis1 altinda yapilmasi ile yasanmustir.
Zaman i¢inde savaslarin durulmasi sonucunda cerrahlar daha ¢ok sivil travmalar ile
ugrasmak zorunda kalmislar ve travma cerrahisi egitimi diger iilkelerde oldugu gibi
tilkemizde de, sivil ya da askeri tiim cerrahlarin konu ile ilgilenmesini gerektirmistir

[66].

19004 yillarin basinda dalak yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin
mortalitesi neredeyse %100 idi. Bu nedenle splenik yaralanmalarda splenektomi
herkes tarafindan kabul edilen bir tedavi se¢enegi olmustur. Bu yaklasim King ve
Schumacker 'in 1951 yilinda splenektomi sonrasi Oldiiriicii enfeksiyon gelisen 5
cocugu bildirmeleri ile tartisilmaya baslandi [67]. Kisa siire sonra az sayida ¢ocuk
cerrahi, dalak yaralanmasi olan ¢ocuklarin bazilarinin yakin takiple ve sadece yatak
istirahati ile iyilesebileceklerini ileri siirdiiler. ilk yaymlar, solid organ
yaralanmalarmin konservatif tedavisi konusundaki belirsizlikler ve kuskular nedeni
ile kat1 kisitlamalar getirmislerdir; Hemodinaminin stabil olmamasi, eslik eden i¢i
bos organ yaralanmasinin olmasi, cerrahi miidahale gerektirecek karin disi

yaralanmanin olmasi, hastanin multitravmali olusu, birden fazla solid organ
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yaralanmasinin olmasi, kooperasyonu olmayan hastalar, BT'de grade IV ve iizerinde
yaralanma tespit edilmesi, koagiilopati, yaralanan solid organda bagka patolojilerin
varlig1 (enfeksiyon, kan hastaligi, siroz, amiloidoz vs.), yaralanan organda daha 6nce
de yaralanma olmasi, intraperitoneal 1000 cc ve daha fazla kan varligi, ilk 24 saatte 4
tiniteden fazla kan transflizyonu gerektirmesi durumlarinda solid organ
yaralanmalarinin konservatif olarak tedavi edilemeyecegi degisik yayinlarda yer

almustir [68, 69, 70, 71, 72].

Nonoperatif tedavi prensipleri, 1980' lerde, abdominal bilgisayarli tomografi
incelemesi sirasinda fark edilen, hemodinamik agidan stabil karaciger yaralanmasi
olan hastalarda, uygulanmaya baslandi. Eriskin cerrahisinde o zamana kadar agir
basan goriis, solid organ yaralanmalarinda kanamayi cerrahi olarak durdurmak ve i¢i
bos organlarin yaralanmalarinin gozden kagmasint 6nlemek yoniinde olmustur [68,
69]. Son yirmi yilda cerrahi tavrin radikal olarak degismesinde en biiyiik etken BT,
girisimsel radyoloji ve yogun bakim alanlarindaki teknolojik gelismeler olmustur.
Solid organ yaralanmalarinda konservatif tedavi alaninda yayimlanan genis serilerin
%96-98 basari, %0,3-0,5 mortalite gibi oranlar bildirmesi bu konuya ilgi duymayan
cerrahlar1 bile ilgi alanina ¢ekmeyi bagsarmistir. Giiniimiizde ilerlemis goriintiileme
tekniklerinin de yardimiyla solid organ yaralanmasi olan ¢ocuk ve eriskin pek ¢ok
hasta laparatomi gerekmeksizin tedavi edilebilmekte, yarali organda kanamanin

durmasinin yani sira, iyilesme de gergeklesmektedir [68].

2.9 Travmanin Epidemiyolojisi
Travma gelismis iilkelerde 1-14 yas aras1 6liim nedenleri arasinda ilk sirada
yer almaktadir; soyle ki ¢ocukluk ¢aginda travma %49, dogumsal anomaliler %30,

ani bebek oliimii %19, malign hastaliklar %2 6liime neden olur [73, 74, 75].

Travmalarin ¢ogunlugu (%86-91) kiint (4,34), %9’u kesici-delici travmadir
ve bunlarin %92’si kasitsiz kazalarla meydana gelmektedir [76]. Bu kazalarin
%46°s1, gerek arac ici, gerekse yaya, trafikle ilgilidir [77]. lkinci 6nemli neden
yiiksekten diismedir. Saldir1 (%3,7) ve fiziksel veya cinsel tecaviiz diger nedenlerdir
(%3,5) [75, 76]. Bisiklet gidonu ile olusan karin i¢i organ yaralanmalarinda dalak,
karaciger, bobrek ve pankreas gibi parankimal organ yaralanmalari %:20-30,

gastrointestinal perforasyon %9-10 oraninda bildirilmistir [78, 79, 80].
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Travmalarin yarisinda ¢oklu sistem etkilenmesi vardir. Tek sistem
yaralanmalart %15 bas-boyun, %20 ekstremite, %3-5 karin, %1 toraks: etkiler [75,
81, 82]. Hastaneye yatirilan gocuklarda, travmaya bagl, mortalite eriskinden daha

diisiiktiir ( %3,2) [76].

En sik 6lime neden olan, kafa travmasidir. Toraks travmasi 6liim nedenleri
arasinda ikinci siray1 alir. Oliim dogrudan beyin hasarma bagli olabilecegi gibi, genel
viicut travmasi ile olusan hipovolemik soka da baghdir. Bu nedenle travma gegiren
cocuklarda dolasimin hizlica 1iyilestirilmesinin yasamsal Onemi vardir. Karin

travmalarinda mortalite %15 civarindadir [83].

2.9.1 Arac ici ve Ara¢ Dis1 Trafik Kazalar

Motorlu tasit kazalari, travmaya bagli 6liimlerin en 6nemli nedenidir. Tiim
Olimlerin %40'n1 olusturur. Araba kazalarinda yaralanan g¢ocuklarin biiylik kismi
yayalardir (%46). Motorlu tasit kazalarinda arag i¢i 6liimleri 13 yasinda baglamakta,
18 yasinda en yiiksek diizeye ulasmaktadir, 5-9 yas arasindaki ise 6limler daha ¢ok
arag dis1 trafik kazalarina baglidir [84, 85].

Trafik kazalarina bagl oliimlerin %95’inden fazlasi diisiik veya orta gelirli
tilkelerde goriilmektedir. Buna karsin ¢ocuk yaralanma ve 6lim oranlari gelismis

tilkelerde az goziikse de hala tiim ¢ocuk 6liimlerinin %40°n1 olusturmaktadir [86].

Tiirkiye’de bu durum; il trafik ve ilgeleri iceren Devlet Istatistik Enstitiisii
2008 yilindaki raporunda; 0-9 yas arasit 151 6lim ve 9486 yaralanma, 10-14 yas
araliginda 80 o6liim ve 6,689 yaralanma, 15-18 yas araliginda ise 65 6lim ve 6930
yaralanma bildirilmistir. 2008 yilinda 950,120 trafik kazasi meydana gelmistir,
bunlardan 4,236 o6lim ve 184,468 yaralanma meydana gelmistir. Tiirkiye’de trafik
egitiminin okullarin egitim programlarina alinmasi 1958'de baslamistir ve zamanla

okul ders miifredatina girmistir [87].

Cocuklarin 6n koltuga oturtulmamasi, ¢ocuklar icin araba koltuklar
konulmas1 ve emniyet kemeri baglanmasi, yasal diizenlemeler getirilmesi, egitim
programlarinin olusturulmasi, hiz kisitlamasi uygulamasi, ¢cocuklarin arabada yalniz

birakilmamasi, etkin trafik kontrolii saglanmasi, yollara uygun trafik isaretleri
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koyulmasi, ¢ocuklarin okul servislerinde egitimli personel kullanilmasi, dénemler

halinde egitimin tekrarlanmasi uygun olacaktir [84, 88].

2.9.2 Yiiksekten Diismeler

Yiiriimeyi 6grenmek, tirmanmak, kosmak, ziplamak ve etrafi kesfetmek i¢in
yaptig1 calismalarda diismek ¢ocuk gelisiminin bir pargasi kabul edilir. Genellikle bu
diismeler kiigiik hasarlar ile atlatilirken ender olarak ciddi sonuglar da dogurabilir
[84, 86]. Bir¢ok iilkede hastaneye basvuran ¢ocukluk ¢agi travmalarinin en sik
nedenidir. (%25-52). Diinyada 2004 yil1 verilerine gore yaklasik 47,000 20 yas alt1
cocuk bu sekilde hayatini kaybetmistir [86]. Korunmasiz catilardan oyun oynama
veya uyuma sirasinda diisme nedeniyle yaralanma diinya capinda en sik Tiirkiye,

Hindistan ve Banglades’te goriilmektedir [86, 89, 90].

2.10 Travma Skorlama Sistemleri
Travma  skorlama  sistemleri  anatomik ve  fizyolojik  olarak
siniflandirilabilecegi gibi, triaj skor sistemleri ve prognostik karsilagtirmali skor

sistemleri olarak da siiflandirilabilir [91, 92].

2.10.1 Triaj Skor Sistemleri

Oncelikli tedavi gerektirecek hastalarin ayrimini yapmay: hedefleyen bu skor
sistemlerinin baglicalari; Glaskow Koma Skoru (GKS), Travma Skoru (TS), Revize
Travma Skoru (RTS) ve Committee on Risk Assessment Methodology Score ( Risk

Degerlendirme Metodolojisi Uzerine Kurulu Skor; CRAMS) skor sistemidir.

2.10.2 Glaskow Koma Skoru

Kullanim1 yaygin olan bu skor, 1974 yilinda Teasdole ve Jenneth tarafindan
gelistirilmistir [92]. Kafa travmalarinin ciddiyetinin belirlenmesinde kullanilir (Tablo
2). En diisiik skor 3, en yiiksek skor 15° dir. Skorun 8 ve altinda olmasi koma ya da
ileri dereceli kafa travmasini, 9-12 arasinda olmasi orta dereceli kafa travmasini, 13
ve listiinde olmasi hafif dereceli kafa travmasini diistindiiriir [93, 94]. Daha ¢ok beyin
cerrahisi kliniklerinde kullanilan bu skor, izole kafa travmalarinda BT ile birlikte
kullanilinca duyarliligi artmakla birlikte ¢oklu organ yaralanmalarinda yetersiz
kalmaktadir [95, 96]. Daha sonra gelistirilen Glaskow Pediatrik Koma Skoru’unda

ise; sozlii uyaranlara yanit: 1, Hi¢ ses ¢ikarmiyor: 2, Avutulamaz, ajite: 3, Arada bir
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avutuluyor, inliyor: 4, Agliyor fakat avutulabiliyor, uygunsuz etkilesim: 5, Giiliiyor,
sesleri takip edebiliyor, objeleri izleyebiliyor, iletisim kurabiliyor: 6 seklinde

puanlandirilmistir.

Tablo 2: Cocuklarda Glasgow Koma Skalasi [97]

»
x
o
S

Fonksiyon Yanit

Goz A¢gma Spontan
Sesle
Agriyla
Yok

Duygusal Yanit Giiliimseme, cisimleri takip etme, sese oryante
Aglar fakat teselli edilebilir
Siirekli huzursuz
Letarjik
Yok

Motor Yamt Spontan
Agriyi lokalize eder
Geri ¢ekmeler (Agr1)
Fleksiyon (Agr1)
Ekstansiyon (Agr1)
Yok

P N Wb OO, NW R O, DN WD
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Maksimum Skor:

2.10.3 Pediatrik Travma Skorlamasi

Travmanin ciddiyetinin, yaklasim tarzinin belirlenmesi ve prognozun
onceden tahmin edilebilmesi i¢in ¢esitli skorlama yoOntemleri tanimlanmustir.
Bunlarin bir kismi travmay1 anatomik, bir kismi fizyolojik 6zelliklerine gore, bir
kismi da her iki parametreyi bir arada degerlendirir. Kisaltilmis Hasar Olgegi
(Abbreviated Injury Scale=AlIS ) ve Hasar Ciddiyeti Skoru (Injury Severity
Score=ISS ) zedelenmenin anatomik 6zellikleri g6z oniine alinarak; Glasgow Koma
Olgegi (Glasgow Coma Scale=GSC) ve Diizeltilmis Travma Skoru ( Revised Trauma
Score=RTYS) fizyolojik durumu goz Oniine alarak; Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti
Skorlamasi da (Trauma and Injury Severity Score= TRISS) anatomik harabiyeti ve

hastanin fizyolojik durumunu ayni anda géz Oniine alan degerlendirme sistemleridir
[98] (Tablo 3).
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Tablo 3: Belli Bagli Travma Skorlama Sistemleri [98]

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

Diizeltilmis Travma Skoru (Revised Trauma Score=RTS) Travmanin ciddiyetini Glasgow
Koma Olgegi kriterlerinin yan1 sira solunum say1s1 ve kan basinci degerleriyle birlestirerek dlger.
Pediatrik Travma Skorlamasi (Pediatric Trauma Score=PTS) RTS kriterleri yaninda hastanin
agirhigl, hava yolunun durumu, biling seviyesi, kan basinci, acik yara ve kiriklarin varligi gibi
parametreleri esas alir.

Kisaltilmis Hasar Olgegi (Abbreviated Injury Scale=AIS) Viicut topografik olarak 6 anatomik
bolgeye boliiniir ve her bolgedeki hasarlanma 1 (mindr) ve 6 (6liimciil) seklinde siniflandirilir.
Hasar Ciddiyeti Skoru (Injury Severity Score=ISS) AIS modeline gore hasarlanmanin en
siddetli oldugu 3 bolgedeki AIS degerlerinin karesinin toplami belirlenir.

Travma ve Hasarlanma Ciddiyeti Skorlamas1 (Trauma and Injury Severity Score=TRISS)

RTS, ISS, hastanin yas1 ve travmanin olus mekanizmasini bir araya getirir.

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Pediatrik Travma Kayitlarindan elde
edilen verilerin onderliginde ¢ocuklara yonelik bir Pediatrik Travma Skorlamasi
(PTS) da yapilmistir (Tablo 4). Bu skorlamayla elde edilen degerler travmanin
mortalite ve morbiditesinin 6nceden tahmin edilmesinde; 6 6ge ve 3 kategori
seklinde degerlendirilir [99]. Buna gore: Agirlik ve yas, solunum sisteminin durumu,
sistolik kan basinci, santral sinir sisteminin durumu, agik yaralarin ve kiriklarin

varligi.

Tablo 4: Pediatrik Travma Skoru (PTS) [100]

Ciddiyet Kategorisi +2 +1 -1

Kilo > 20 kg. 10-20 Kkg. <10 kg.

Hava Yolu Normal 02 destegi maske Entiibeli
Biling Uyanik Uyarana yanitl Uyarana yanitsiz
Sistolik KB. >90 90-50 <50

Acik yara Yok Mindr Major veya penetran
Kink Yok Kapali kirik Acik veya ¢oklu kirik

+2 = mindr veya yaralanma yok, +1 = major yaralanma, 1 = yasamu tehdit eden yaralanma
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2.11 Travmaya Sistemik Yamt

Travma sonrasinda organizmada, endokrin, metabolik ve immiinolojik
degisiklikler gelisir. Ilk cevap siklikla inflamatuar yanitta oldugu gibi hiicresel
diizeydedir. Endokrin sistemler; yaralanan dokudan salinan mediyatorlerle,
yaralanma bolgesinden gelen noral ve noziseptif uyarilarla ya da hacim kaybina baglh
olarak baroreseptorlerle uyarilirlar. Hacim kaybini karsilamak igin, viicut bir yandan
aldosteronu devreye sokarak tuzu tutmaya calisirken; bir yandan da renin anjiotensin
mekanizmas1 ve katekolaminler ile vazokonstruksiyon yapmaya calisir. Travma
sonrasinda hormonlarin biiyiik bir ¢cogunlugu artis gosterir. Azalan hormonlar ise;
insiilin, seks ve tiroid hormonlaridir. Kortizol artisina bagl olarak 16kositoz, ates,
tagikardi ve sitokin aktivasyonu goriiliir. Bu nedenlerle travma sonrasinda

glukagonun artmasi ve insiilinin azalmasi ile seker metabolizmasi negatif yonde

etkilenir [65].

Travma sonrasi organizmani ¢esitli dokularindan sitokinler salinir. Bunlar
arasinda TNF (tlimor nekrozan faktor), IL-1 (interlokin), IL-2, IL-4, IL-6, IL8, IL-10,
IL-12, IL-13 sayilabilir. Sitokinlerin yara iyilesmesini arttirmak, ates, akut faz
reaktanlarini uyarmak ve apoptozisi (hiicre 6liimii) azaltmak gibi etkileri vardir [101,
102]. Travma, mekanizmalarma gore fiziksel (trafik kazasi, diisme, darp, vb.),
kimyasal (asit ve alkol yaniklari), termal, psikolojik (ciddi bir liziintii sonrasi), olmak
tizere siniflandirilabilir. Olus mekanizmasi agisindan trafik kazalari, is kazalari,
yiiksekten diigme ve darp gibi olaylar kiint travma grubuna girerler. Travma
sonucunda kanama gelismigse, viicut bir yandan renin anjiotensin mekanizmasi ile
aldosteronu devreye sokarak tuzu tutmaya c¢alisirken; bir yandan da katekolaminler
ile vazokonstruksiyon yapmaya calisir. Travma sonrasinda hormonlarin biiyiik bir
cogunlugu artis gosterir. Azalan hormonlar ise; insiilin, seks ve tiroid hormonlaridir.
Kortizol artisina bagl olarak 16kositoz, ates, tasikardi ve sitokin aktivasyonu goriiliir.
Bu nedenlerle travma sonrasinda glukagonun artmasi ve insiilinin azalmasi ile seker

metabolizmasi negatif yonde etkilenir [103].

Cocuklar erigkinlerin kiigiilmiis birer 6rnegi degildir. Anatomik, biyomekanik
ve fizyolojik olarak dnemli farklar tasirlar. Cocuk ne kadar kiiciikse kafa/ govde

orant o kadar biiyliktiir. Bu durum c¢ocuklarin travma sirasinda kafa ve boyun
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yaralanmasina daha sik maruz kalmastyla sonuglanir. G6giis kafesleri nispeten kiigiik
ve esnektir. Biiylik karaciger ve dalak gogiis kafesi tarafindan tam olarak korunamaz.
Abdominal, bel kaslar1 ve yumusak dokular az oldugundan abdomen ve pelvik
bosluk i¢indeki visseral organlar daha savunmasiz durumdadir. Buna ek olarak tiim
kemiklerde aktif biiylime plaklari mevcuttur. Cocuk travmaya maruz kaldiginda i¢
organlar, digaridan goriilen belirgin bir deformite olmadan hasar gorebilir. Gogilis
kafesi elastik oldugu i¢in deformite veya kirik olmadan akciger, kalp kontiizyonu
olusabilir. Karaciger, dalak, bagirsak laserasyonlar1 kolayca gelisebilir. Biiylime
plaklar1 ayrilarak kalic1 epifiz bozukluguna zemin hazirlar. Cocuklarin travmaya
verdigi metabolik ve sistemik fizyolojik yanit biiyiiklerden ¢ok farklidir. Cocuklarin,
benzer yaralanmasi olan erigkinlere gore daha fazla iyilesme potansiyeli olmasina

karsin, genel sistemik gostergeleri ¢ok hizli bozulur [104].

Travmali ¢ocuk hastada Ozellikle hipovolemik sok tablosunun erken
taninmasi ve tedavisi yasamsal onem tasir. Erigkinin aksine sistolik kan basinci
Olclimiinilin baslangicta cok dnemi yoktur. Diisiik kan basinci sokta bir ¢ocuk hasta
icin ge¢ bulgudur ve olmamasi sok tablosunu ekarte ettirmez. Bir ¢ocuk kan
hacminin %15-20 sini kaybedene dek, nabiz artis1 ve periferik vazokonstriiksiyon ile
normal sistolik basincini  koruyabilir. Tasikardi, tasipne, soguk ve soluk
ekstremiteler, ¢ocuk hasta i¢in kesin sok belirtileridir. Bu semptomlari, diistik idrar
akimi ve kan basimcinin 70 mmHg ‘nin altina diismesi izler. Miidahale sirasinda kan
basinct yerine kalp hizin1 temel yasamsal bulgu olarak izlemek daha akillica olur.
Hasta stabilize edildikten sonra nabiz esas olmak tizere, diger bulgularla beraber kan
basinct da izlenebilir. Yasa gore 6zel tablolarla belirlenmis olsa da bir ¢ocuk i¢in
ideal sistolik kan basinci kabaca (80 mmHg + 2 X ¢ocugun yasi) formiiliiyle
hesaplanabilir [105, 106, 107].

2.12 Multitravmal Hastanin Degerlendirilmesi

Cagimizin en ciddi problemlerinden biri olan travma, toplumlart 6nemli
ekonomik, sosyal ve saglikla ilgili sorunlar ile karst karsiya birakmaktadir. Tiim
gelismelere ragmen travma, 0-40 yas grubu insanlarda ilk sirada 45 yas lizeri
insanlarda ise 4. sirada 6lim nedeni olmaya devam etmektedir. 14 yas altindaki

Oliimlerin %350’s1, 15-24 yas grubundaki 6liimlerin %80°1 ve 25-40 yas grubundaki
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Olimlerin %65°1 travmaya baglidir. Bu 6liimlerin %50’si ilk anda (ilk birkag¢ dakika),
%30’u erken donemde (ilk ii¢ saat i¢inde), %20’si ise ge¢ donemde (ilk 3-4 giinden
sonra) meydana gelir [108, 109, 110]. Ayrica travma, beklenilen yasam siiresi uzun
olan gen¢ insanlarin sakat ya da is goremez hale gelmesine yol agarak agir
psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Travmaya
bagli 6liimlerin azaltilmasinda hastane oncesi ve hastane travma organizasyonlarinin
gelistirilmesi yaninda, halk egitimi ve koruyucu onlemlerin titizlikle uygulanmasinin
onemli bir yer tutugu bilinmelidir [91, 111]. Bu nedenle trafik kazalarinda birinciligi
elinde tutan, siddet olaylari, is ve ev kazalar ile toplu felaketlerin artarak stirdiigii
tilkemizde, travmadan korunma basta olmak {iizere ilk ve acil yardim egitimlerinin,
hastane Oncesi ve hastane travma sistemlerinin bir an Once ulusal diizeyde

organizasyonu kaginilmaz hale gelmistir [91, 112].

Multipl travmadan sz edebilmek i¢in travmanin basg-boyun, gogiis, karin ve
ekstremiteler olarak kabaca 4 bdliime ayrilan insan viicudunda en az 2 bdlgeyi
etkilemesi gerekir. Istisna olarak birden fazla biiyiik uzun kemik kirig1 olusmasi hali
de multipl travma olarak kabul edilir. Travmali hastada morbidite ve mortaliteyi
belirleyen temel etkenlerin basinda, yaralanmadan sonraki birka¢ dakika iginde
yapilan islemler gelir. Gegen her dakikanin 6nemli olmasi nedeni ile zaman kayiplari
ve yaklasimda hata oranlarmi asgariye indirmek icgin sistematik bir yaklagim
uygulanmalidir. Genel yaklasim hastane Oncesi ve hastane donemi olarak 2 ana
boliimde incelenebilir. Hastane oncesi donem olay yerinde yapilmasi gerekenler,
hastane ile haberlesme ve bilgi aligverisi, travma ile ilgili ayrintili anamnez, en

uygun arag ile en hizli bir sekilde transport ve triaj islemlerini igerir [113, 114, 115].

Agir travmali hastanin oncelikle hizla degerlendirilmesi ve hayat kurtarici
tedavinin baglatilmas1 gerekir. Gegen zaman ¢ok dnemli oldugundan sistematik bir
yaklagim istenir [114]. Genel degerlendirme donemi; hazirlik, triaj, ilk degerlendirme
(ABCDEFG), resusitasyon, resusitasyon sonrasi monitorizasyon, detayl

degerlendirme ve kesin tedavi boliimlerinden olusur [114].

2.12.1 Hazirhik
Hastane Oncesi ve hastane donemi olarak incelenir. Hastane 6ncesi donemde

oncelikle hava yolunun saglanmasi, harici kanama ve sokla miicadele, hastanin
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immobilizasyonu iizerinde durulmalidir. Anamnezde; kaza zamani ve yaralanma ve
yaralanma ile ilgili olaylarin 6grenilmesi 6nem tagir. Hastane donemi; hastanin nakli
ilk miidahaleyi yapan ekip tarafindan belirtilince gerekli hazirliklara baslanmalidir.
Tercihen travma hastalariin karsilanabilecegi ayri bir alan ayrilmali ve ayaktan
hastalarin giris yeri ile ambulans girisi birbirinden ayrilmalidir. Havayolu i¢in gerekli
malzemeler, her an el altinda olmalidir. Kristaloid soliisyonlar her an hazir ve hatta
asili durumda olmalidir. Hastaya girisimde bulunan hekim ve tiim saglik gorevlileri
bulasic1 hastaliklarin ileti riski nedeniyle maske, gozliik, su gecirmez onliik, eldiven

ve galoslar gibi koruyucu dnlemleri uygulamalidir [116].

2.12.2 Triaj

Dogal afetler ve biiyiikk kazalar sonrasi fazla sayida yaralinin olmasi
durumunda en 6nemli islem, yaralilarin kazanin siddetine gére siniflandirilmasi ve
tedavi onceliklerinin belirlenmesidir. Bu islem triaj olarak adlandirilmaktadir [117,
118]. Fransizca kokenli olan bu kelime “se¢im” anlamina gelir. Yaralilarin
siiflandirilmast karmasik bir islem olup, bu konuda 6zel egitim, tibbi bilgi ve
deneyim gerektirir (Tablo 5). Bu islemden tek bir kisinin sorumlu olmasi daha uygun
olur. Ekibin diger elemanlar1 bu triaj gorevlisinin emirlerine uygun fakat kendi bilgi
ve deneyimlerini de katarak hareket etmelidirler. Triaj sorumlusu tedavi ile
ilgilenmemelidir [117, 118, 91].

Tablo 5: Triaj Siniflamasi

Hafif Yarah Ozel tibbi bir tedavi gerektirmeyen ~ Siyrik ve yiizeysel yaralanmalar, 1.
ve diger yaralilara yardim Ve simirlt 2. Derece yaniklar

edebilecek durumda olan yaralilar

Agir Yarah Ciddi fakat aninda tedavi Solunum giigliigiine neden olmayan
gerektirmeyen yaralilar g0giis yaralanmalari, soka neden

olmayan delici karmm ve gogis

yaralanmalari
Kritik Yarah En kisa zamanda (aninda) tedavi Masif kanama, sok, solunum yolu
gerektiren yaralilar obstriiksiyonu, tansiyon pnomotoraks
Umutsuz Yarah Kaza yerinden gotiiriilmeyi Masif ampiitasyon ve kranio-fasiyal
kaldiramayacak derecede agir agir yaralanmalar

yaralilar
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Triaj stirekli ve devamli bir islem olup, yaralinin ulastirildigi her tibbi
basamakta tekrar edilmeli, olay yerinde, transport sirasinda ve hastane girisinde
olmak iizere en az 3 asamada yeniden degerlendirilmelidir. 10-99 yaralinin oldugu
felaketler basit, 100-999 yaralinin oldugu felaketler orta, 1000 ve {izerinde yaralinin
oldugu felaketler ise biiyiik olarak adlandirilir [118, 119].

Triaj isleminde basit fakat 6nemli olan 2 esas vardir. Hasta sayisinin saglik
gorevlisi sayisindan az olmasi durumunda, hayati tehdit eden 6nemli yaralanmalari
olan hastalarin tedavisine oOncelik verilirken, hasta sayisinin saglik gorevlisi
sayisindan ¢ok olmasi durumunda ise, yasam sanst en yliksek olan hastalar ile kisa

siirede yapilacak miidahalelerden yararlanabilecek hastalara oncelik verilmelidir

[118].

Hastane Oncesi organizasyonun iyi oldugu ve olay yerinden yaralilarin
ambulanslar ile alinabildigi durumlarda triaj, alinan hastanin yaralanma ciddiyetinin
belirlenerek tedavi edilebilecegi en yakin saglik kurulusuna gotiiriilmesi anlamina
gelir. Ulkemiz gibi hastane oncesi organizasyonun yetersiz oldugu ve yaralilarm
bliyiik bir boliimiiniin kendi imkanlar1 ya da vatandaglar tarafindan tasindig
durumlarda ise hastalar dogal olarak yaralanma yerine en yakin olan saglik
kuruluslarina gotiriilmektedir. Agir travmali bir hastanin imkanlar1 kisith ve tiim
dallarda stirekli hizmet vermeyen bir saglik kurulusuna gétiiriilmesi zaman kaybina
yol agarak hastanin morbidite ve mortalitesinin artmasina, hafif travmali bir hastanin
da tam tesekkiillii bir saglik kurumuna goétiiriilmesi gereksiz yere 1s ylikiiniin
artmasma neden olur. Travma organizasyonu iyi olan llkelerin baginda yer alan
Amerika Birlesik Devletleri’nde kurulan travma merkezleri 3 gruba ayrilmistir.
Birinci derece travma merkezlerinde ilgili tiim branglar 24 saat aktif hizmet verirken,
3. derece travma merkezlerinde sadece acil tip, genel cerrahi ve anestezi branslarinda
stirekli hizmet verilmektedir. Ayrica, Amerikan Cerrahlar Birligi hastalarin travma

merkezlerine sevk kriterlerini standart hale getirerek iilke genelinde uygulanmasini

saglamiglardir [117, 118, 91, 120].
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Ulkemizde travma merkezleri bulunmadigindan, derecelendirilmeleri de

yapilamamistir. Ancak saglik kuruluslart 1. 2. ve 3. basamak olarak
siniflandirilmaktadir. Saglik ocaklari, semt poliklinikleri, ana ve ¢ocuk sagligi
merkezleri, dispanser ve saglik istasyonlar1 1. basamakta yer almaktadir. Devlet
SSK hastaneleri, vb. 2.

adlandirilmaktadir. Universite hastaneleri ve ozel dal hastaneleri gibi referans

hastaneleri, askeri hastaneler basamak olarak

hastaneleri ise 3. basamakta kabul edilmektedir [121].

Ancak bu basamaklar arasinda bati iilkelerinde oldugu gibi belli bir

standardizasyon olmamasi,

vermemektedir.

bu derecelendirmenin giivenilir

Ozellikle hastane

olmasina imkan

Oncesi organizasyonda bolgedeki saglik

kuruluslarmin imkanlarinin ve travma hastalarinin tam tesekkiillii hastanelere sevk

kriterlerinin bilinmesi son derece énemlidir (Tablo 6).

Tablo 6: Travma Hastalarinin Tam Tesekkiillii Hastanelere Sevk Kriterleri

Kafa Travmasi

Penetran travma veya ¢okme fraktiirii

Acik kirik (BOS sizintist ile birlikte olabilir)
Glaskow koma skoru < 14 veya skorda kétiilesme
Lateralizasyon Bulgularmim varligi

Medulla spinalis yaralanmasi

Politravma

Kafa travmasi ile birlikte toraks travmasi

Kafa travmast ile birlikte siddetli yiiz yaralanmasi

Kafa travmasi ile birlikte karmn veya pelvis travmasi
Major yaniklar veya yanik ile birlikte baska travma varligi

Multipl kiriklar

Gogiis

Genislemis mediasten

Major gogiis duvari yaralanmast
Kalp yaralanmasi

Solunum destegi gereken hastalar

Yiiksek enerjili travma bulgular:

Araglarin >40 km/saat hizla ¢arpismasi veya yayaya ¢arpmast
Aracin 6n aksinin arkaya dogru yon degismesi (50 cm kadar)
Yaralinin aragtan firlamasi veya aracin takla atmasi

Kazada bir 6liiniin bulunmast

Pelvis

Pelvik halkanin bozuldugu instabil kiriklar

Sok bulgulari ile birlikte olan pelvik halka ayrismasi ve
devam eden kanama bulgular

Agik pelvis kiriklar

Yandas faktorler

Yasin 5’ten kiigiik veya 55’den biiyiik olmasi

Bilinen kardiyorespiratuar veya metabolik bir hastaligin bulunmasi
Sekonder hasar

Mekanik ventilasyon geregi

Sepsis

Tek veya multiorgan yetmezligi

Major doku nekrozu

2.12.3 ilk Degerlendirme

Hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi oncelikleri, hastanin yaralanma tiiriine

ve hemodinamik stabilitesine gore belirlenir. Vital fonksiyonlar seri ve diizgiin bir
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sekilde ele alinmalidir. Hayati tehdit eden durumlarda, ingilizce 7 kelimenin ilk

harfleri alinarak ABCDEFG seklinde bir siralama olusturulur [116].
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Bu harflerin agilimi:

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

Circulation: Dolasim ve kanama kontrolii

Disability: Norolojik durum

Exposure: Elbiselerin ¢ikartilmasi

Foley sonda

G mmoowp

Gastrik sonda (Nazogastrik sonda)

A- Airway: Hava yolunun saglanmasi ve servikal immobilizasyon: ilk
degerlendirme sirasinda mutlaka havayolunun agik olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Yaraliya “Nasilsiniz?” “Size ne oldu?” tiiriinde basit sorular yonelterek sokun
durumu hakkinda fikir sahibi olunabilir. Normal bir sesle cevap alinmali, hava
yoluna ait bir sorun olmadigini, nefes zorlugu, kaba bir ses veya cevap verilmemesi
durumlar1 ise solunum yoluna ait bir problem oldugunu dislindiiriir. Hiriltili
solunum, siyanoz ve yardimci solunum kaslarmin kullanilmasi, havayolu
obstruksiyonunu isaret eder. Ilk degerlendirme arasinda yabanci cisim varhig
arastirilmali, havayolu obstruksiyonu yapabilecek yliz, mandibula, trakea ve larinks
kiriklariin olup olmadigi kontrol edilmelidir. Travma sonrasinda refleks kismalar
nedeniyle havayolu gida artiklar1 ile engellenebilir. Ilk miidahaleyi yapan hekim
eline eldiven giyerek yaralinin agiz boslugunu temizlemeli, dili 6ne dogru ¢cekmeli ve
ag1z bosluguna “airway” veya “ havayolu” adi verilen, dilin arkaya kagip solunum

yolunu tikamasin1 engelleyecek olan plastik maddeyi yerlestirmelidir.
Havayolu dort sekilde agilabilir:

Maske ve ambu ile destek
Entiibasyon: Orotrakeol veya nosotrakeol yolla yapilabilir.

Igne knikotroidotomisi (penkiiton transtrakeol ventilasyon)

A w0 np e

Cerrahi krikotirodotomi veya trakeostomi
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Tiim bu yontemlerin disinda ozafagus obturator airway (OOA) ve ozafago-
gastrik tlip airway (OGTA) adli ¢ok yaygin olarak kullanilmayan iki yontem daha
vardir. Havayolu agiklig1 saglanirken, boyun omurgasinin asir1 oynatilmamasina ve
korunmasina 6zen gosterilmelidir. Bas ile boynun boyunluk ile immobilizasyonu
gerekmektedir.”Philadelphia collar” olarak adlandirilan boyunluklar1 kullanmak
gerekir. Servikal travma olmadigi tam olarak kesinlesmedik¢ce immobilizasyon

kaldirilmamalidir [112, 118].

B- Breathing (Solunum): Havayolu agildiktan sonra yeterli oksijen ve
ventilasyon saglanmalidir. Timtravmali hastalara, oksijen destegi verilmelidir.
Yetersiz ventilasyona sebep olan durumlar: tansiyon pnomotoraks, agik
pnomotoraks, pulmoner kontiizyon, yelken gogis deformitesi ve masif
hemotoraksdir [122]. Bu patolojiler fizik muayene ve akciger filmi ile saptanabilir.
Tansiyon pnomotoraksin tanisi solunum sikintisina eslik eden travmali olmayan
tarafa dogru trakeal deviasyon, boyun venlerinde distansiyon veya sistemik
hipotansiyon, travmali tarafta subkutan amfizem varligiyla konabilir. Acil olarak
gogis tiipt takilmalidir. Tansiyon pnomotoraksta kollabe olmus akcigerler tek yonlii-
valf olarak ¢aligirlar. Her inspirasyonda plevral alanda hava birikimi artar. Negatif
olan intraplevral basing pozitiflesir ve ayni taraf diyafram ¢okerek me diastinal
yapilar1 kars1 tarafa dogru iter. Kontralateral akciger komprese olur. Kalp superior ve
inferior vena cava ekseninde rotasyona ugrar ve vendz doniis azalir. Kardiyak atim
diiser ve boyundaki venler belirginlesirler. Farkina varilmayan basit pnémotoraks da
hasta, pozitif basingli mekanik ventilatére alindiginda tansiyon pnomotoraksa
dontisebilir. Agik pnomotoraks tam kat gogiis duvari hasar1 oldugunda gerceklesir.
Kesin tedavi yaranin kapatilmasi ve gogiis tlipliniin takilmasiyla yapilir. Pulmoner
kontliizyon kosta kirigi olsun olmasin oksijenasyonu ve ventilasyonu bozar.
Enfeksiyon ve mekanik ventilasyonda bu durumda en baslangigta g¢ekilen akciger
filmi hasarin genisligini gostermeyebilir. Zaman i¢inde lezyon tanimlanabilir hale

gelir [122].

C- Circulation (Dolasim ve kanama Kkontrolii): Posttravmatik 6liimlerin
bliyiik cogunlugu kanamalar nedeniyle ortaya c¢ikar. Bu nedenle travma sonrasinda

hipotansiyon izlenen hastalarda aksi kanitlanana kadar hemorajik sok varlig
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diistiniilmelidir. Ancak travmada hipotansiyonun kanama dis1 sebeplere de bagh
gelisebilecegi unutulmamalidir [81, 123, 124, 125, 126]. Travmada sok hemorajik,
kardiyak ya da spinal olabilir. En sik karsilasilan hemorajik soktur. Travmaya bagh
kardiyak sok; tansiyon pnomotoraks, miyokard kontiizyonu, kardiyak tamponad,
vena kava okllizyonu ve koroner arter hava embolisine bagli olarak gelisebilir.
Ayirict tanida boyun venlerinde dolgunluk ve CVP yiiksekligi dnemlidir. Spinal sok
ise ciddi kafa ve spinal travmalarinda ortaya ¢ikar. Hipovolemi durumunda nabiz
hizlanir ve filiform olur. Nabiz muayenesinin karotis ya da femoral arter gibi santral
yerlesimli damarlardan yapilmasi daha dogrudur. Derinin renk ve nemlilik durumu
degerlendirilir. Hipovolemili hastalarda deri soguk, soluk ve nemlidir. Hipovolemik
sok yerlestigi zaman ise deri kurudur. Akut kan kayiplarinda ortaya ¢ikan klinik
bulgular kanamanin miktarina bagli olarak 4 durumda incelenir. Bir baska deyisle,
akut kan kaybi olan hastalarda tespit edilen klinik bulgulara gére kaybedilen kan
miktar1 tahmin edilebilir [123, 124, 125].

Kanamanin toplam kan volimi (TKV)’'niin %]15’inin altinda olmasi
durumunda birinci derece kanamadan soz edilir. Nabiz 100/dakikanin altinda kalir,
arteryel kan basmnci degismez ve hasta hafif derecede huzursuzdur. Ikinci derece
kanamada TKV’nin %15-30’unun kaybi s6z konusudur. Nabiz hiz1 100/dakikanin
ustiine c¢ikmakla birlikte, arteryel kan basinci degismez ve hasta orta derecede
huzursuzdur. Ugiincii derece kanamalar TKV’nin  %30-40’inmn  kayboldugu
kanamalardir. Nabiz hiz1 120/dakikanin istiindedir. Arteryel kan basinci diiser ve
suur durumu bulaniktir (konflizyon). Dordiincii derece kanamalarda ise 2000 mL ya
da TKV’nin %40’tan fazlasinin kaybi s6z konusudur. Bu durumda nabiz hizi
140/dakikanin {istline ¢ikar, arteryel kan basinci daha da diiser ve hastanin suur

durumu kapanmaya egilimlidir (letarji).

Ik degerlendirme sirasinda disa olan kanamalar basing uygulayarak kontrol
altina alinir. Burada doku hasar1 ve distal iskemiye neden olabilecegi i¢in turnikeler
kullanilmamalidir. Ancak ekstremitedeki yaralanma kompresyon ile kontrol
edilemeyecek derecede genis ise turnike kullanilabilir. Bu amagla sistolik basincin
tizerine kadar sisirilen tansiyon aleti manseti en ideal olanidir. Turnike e§er uzun

siire uygulanacak ise distal iskemiyi azaltmak i¢in 30 dakika arayla birka¢ dakika
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gevsetilmelidir. Hemostaz amaci ile hemostatlar sinir arter ven ve diger komsu
dokulara zarar verebilecegi ve basari sansinin diisilk olmasi nedeniyle korlemesine

kullanilmamalidir [123, 124, 127].

D- Disability (Norélojik durum): ilk degerlendirme sirasinda hizla hastanin
suur durumu, sozlii ve agrili uyarilara yanit verip vermedigi, pupilla biiyiikligi ve
1518a cevabi arastirilmalidir. Bu amagla GCS ¢abuk ve giivenilir sonug verir. Ancak
ilk degerlendirme sirasinda daha basit yontemler tercih edilebilir. Ingilizce literatiirde
AVPU bas harfleri ile ifade edilen siniflamada “Alert”: Uyanik, “Verbal”: Sozli
uyarana yanit, “Pain”: Agrili uyarana yanit, “Unresponsive”: Yanit yok anlamina
gelir [124]. Kabaca; uyanik gruptaki hastalar 12-15 GCS’ye, s6zlii uyarana yaniti
olanlar 12-15, agrili uyarana yanit1 olanlar 6-9 ve yaniti olmayan hastalar ise 3-6
GCS’ye denk gelirler. Sayet GCS ilk degerlendirme sirasinda belirlenmemisse, ikinci

degerlendirme sirasinda mutlaka hesaplanmalidir.

E-Exposure (Elbiselerin ¢ikarilmasi): Hasta ¢cogunlukla elbiseleri kesilerek,
tamamen c¢iplak hale getirilmelidir. Ayrica serumlarin viicut 1sisinda verilmesi ve

resiisitasyon odasinin 1sitilmasi yararh olacaktir [124].

F-Foley sonda: Idrar ¢ikis1 hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir
gostergedir. Uretra yaralanmasi diisiindiiren; dis meatusta kan goriilmesi, skrotumda
hematom, prostatin yiiksekte bulunusu veya rahme eklenmesi gibi durumlarda
mesane sondasi takmaya ugragilmamalidir. Mesane sondasi takmadan 6nce mutlaka

genital ve rektal muayene yapilmalidir [124].

G- Gastrik sonda: Travma sonrasi olusabilecek refleks kusma ve

aspirasyonu onlemek amaci ile kullanilir [124].

2.12.4 Resiisitasyon
Bir yandan ilk degerlendirme hizla tamamlanirken diger yandan da yasami

tehlikeye sokan durumlarin tedavisine (resiisitasyon) baslanir.

En fazla 2 deneme ile entiibe edilemeyen ya da ileri dereceli yliz travmasi
bulunan hastalarda daha fazla zaman gec¢irmeden krikotiroidotomi ya da trakeotomi

uygulanarak cerrahi hava yolu saglanir [91, 115, 120, 128]. Solunum gigligi
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izlenen, tansiyon pndmotoraks ya da masif hemotoraks diisiiniilen hastalarda toraks

tiipti yerlestirilir.

Kural olarak her travmali hastaya tani1 ve tedavi islemleri devam ettigi siirece
IV siv1 takili olmalidir. Eger hipotansiyon mevcut ise, 2 ya da 3 ayr1 yerden genis
caplt periferik vendz kateterlerle girilerek IV sivi verilmelidir. Gerektigi durumda
“cut-down” ya da santral ven kateteri uygulanabilir. Pelvis fraktiirii retroperitoneal
hematom ya da karin i¢i biiyilk damar yaralanmasi diisiiniilen hastalarda alt
ekstremite venlerinin kullanilmamasia dikkat edilmelidir. Ayrica “cut-down” igin
safen ven ilk tercih olmamalidir. Zira bu venin hastanin daha sonraki yasaminda
gerekebilecek degerli otojen bir damar grefti oldugu unutulmamalidir [91, 118].
Damar yolu saglandiktan sonra kan 6rnegi alinarak, kan grubu ve hematokrit basta

olmak iizere gerekli laboratuvar tetkikleri yapilir.

Hipovolemi tedavisinde kullanilacak sivilarin se¢imi konusunda tartigsmalar
vardir. Kristalloid, kolloid ya da hipertonik tuzlu soliisyonlarin (%7,5) tek tek ya da
kombine kullanilmasini savunan sayisiz ¢aligmalar olmasina ragmen en ¢ok kabul
goren yaklagim resiisitasyonda kristalloidlerin kullanimidir [91, 129, 130, 131, 132,
133, 134]. Kristalloidlerden ideal olani ise laktatli ringerdir [91, 129, 134]. Travmali
hastalarda hiperglisemiye egilim olmast nedeni ile dekstroz igeren sivilar
kullanilmamalidir. Sadece suuru kapali olan ve beyin 6demi diisiiniilen hastalarda
kristalloidlerin beyin 6demini arttirdigi, aksine hipertonik tuzlu soliisyonlarin
kullanilmasimin ise beyin Odemini azalttigt gosterilmis ve bu tlir hastalarin

resiisitasyonunda hipertonik tuzlu soliisyonlarin kullanilmas1 6nerilmistir.

Onbes dakika i¢inde 2 L (¢ocuklarda 20 mL/kg) laktatl1 ringer verilmesine
ragmen hemodinamik stabilizasyon saglanamamis ise kan transfiizyonuna
baslanmalidir. Kristalloidlerin yaklasik 1/3’1 bir siire gectikten sonra intravaskiiler
alanda kalir. Bu nedenle kristalloid inflizyon miktar1 tahmini kanama miktarinin 3
kat1 kadar olmalidir. Resiisitasyon sirasinda hipotermi gelismemesine 6zen
gosterilmelidir. Bu amagla masif siv1 ve kan transflizyonlar1 gereken hastalarda, sivi
ve kan, 1siticilar yardimi ile 38°C’ye kadar isitilarak verilmelidir [91, 118, 135].
Hipoterminin hastada bir¢ok patolojiye yol acacagi ve tabloyu daha da karmasik hale
getirebilecegi bilinmelidir (Tablo 7).
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Tablo 7: Hipoterminin sistemik etkileri

Santral sinir sistemi Somnolans, koma
Kardiyovaskiiler sistem Aritmi,  ventrikiiler fibrilasyon <25°C, asistoli <22°C,
vazokonstriiksiyon

Solunum ve asit-baz dengesi | Dakika solunum sayisinda azalma, solunum yolu reflekslerinde

degisme, pH regiilasyonunda bozulma

Bobrek Renal kan akiminda ve diiirezde azalma
Gastrointestinal sistem Ileus, pankreatit
Metabolizma Titreme ile metabolik ihtiyacta artig, oksijen tiikketiminde azalma,

hiperglisemi goriiliir

Hematoloji Koagiilasyon, graniilositopeni, trombosit disfonksiyonu, dissemine

intravaskiiler koagiilopati

Bilhassa 3. ve 4. derecede kan kaybi olan hastalarda sivi tedavisinin
etkinligini izlemek i¢in santral ven6z basing kateteri ve kalici idrar sondasi takilmals;
gerekli 6lgiimler yapilmalidir. idrar sondas1 uygulanmadan 6nce iiretra yaralanmasi
olasiligi arastirilmalidir. Bu amagla, iretra meatusunda kan, skrotum ve perine
bolgelerinde ekimoz ve 6dem veya rektal muayenede prostatin yukari dogru yer
degistirdiginin saptanmast durumunda, sonda yerlestirilmeden Once retrograd
tiretrografi yapilmalidir. Suuru kapali hastalarda aspirasyonun oOnlemesi igin
nazogastrik sonda takilmali ve mide bosaltilmalidir. On kaide ve kribriform plak
kirig1 olan hastalarda nazogastrik tlip yanlhslikla beyin i¢ine sokulabileceginden

sonda burun yerine agizdan takilmalidir [91, 129, 130, 131, 133].

Resiisitasyonun hizla tamamlanmasini takiben ilk radyolojik degerlendirmeler
gerceklestirilir. Kiint travma geciren ve suuru kapali olan hastalar basta olmak iizere
anteroposterior/lateral (AP/LAT) kraniografi, AP akciger, pelvis ve lateral servikal
vertebra grafileri rutin olarak c¢ekilir. Bu ilk filmlerin miimkiinse acil miidahale

odasinda ve resiisitasyon esnasinda ¢ekilmesi gerekir [91, 130, 131, 132, 133].

2.13 Batin Travmalarinda Giincel Yaklasimlar

Gilinlimiizde kiint batin travmasi sonras1 gelisen solid organ yaralanmalarinin
onemli bir kismi basartyla nonoperatif olarak tedavi edilebilmektedir. Ayrica kiint
karin travmast nedeni ile yapilan laparatomilerde, karaciger yaralanmasi saptanan

hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda batini¢i kanamanin durmus oldugunun goriilmesi
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ve cerrahi girisim uygulanmis olan bobrek yaralanmalarinda gereksiz nefrektomi
oranlarinin yiiksek oldugunun saptanmasi, solid organ yaralanmalarinda cerrahlar

konservatif tedaviyi bir segenek olarak géz oniinde bulundurmaya itmistir [136, 137,
64].

Konservatif tedavi i¢in olmazsa olmaz iki sart hemodinamik stabilite ve ici
bos organ yaralanmasinin olmamasidir. Bu iki sartin varligindan emin olmak, solid
organ yaralanmasinin nonoperatif tedavisinin en zor ve en onemli kismini1 olusturur
[136]. Ik yaymlar, solid organ yaralanmalarinin konservatif tedavisi konusundaki
kat1 kisitlamalar getirmislerdir. Hemodinaminin stabil olmamasi, eslik eden i¢i bos
organ yaralanmasinin olmasi, cerrahi miidahale gerektirecek karin digi yaralanmanin
olmasi, yasin 55'in iizerinde olmasi, hastanin multitravmali olusu, birden fazla solid
organ yaralanmasinin olmasi, kooperasyo nu olmayan hastalar, BT'de grade IV ve
lizerinde yaralanma tespit edilmesi, koagiilopati, ilk 24 saatte 4 {initeden fazla kan
transfiizyonu gerektirmesi durumlarinda solid organ yaralanmalarinin konservatif
olarak tedavi edilemeyecegi degisik yayinlarda yer almistir [138, 139, 72].
Giiniimiizde ¢ocuk ve eriskin pek ¢ok hasta laparatomi gerekmeksizin tedavi
edilebilmekte, yarali organda kanamanin durmasinin yanisira, iyilesme de
gerceklesmektedir [140]. Karin travmalari, bas, boyun ve toraks travmalarindan
sonra uglincli en sik 6liim nedenidir. Tiim travmaya bagli 6liimlerin %10’u karin
travmalarina baghdir. Karin travmalan kafa ve gogiis travmalarindan daha az
Olimciil olmalarma ragmen, erken tami ve tedavi ile yiliz giildiiriicii sonuglar
aliabilmektedir. Karaciger siklikla arka sektor (VI. ve VIII. segmentler) ve 6n

sektorden (IV., V., VI. segmentler) yirtilir [141].

2.13.1 Karnin Anatomik Bolgeleri
Karin travmalarinda yaralanmanin hangi karm bodlge ya da bdlgelerini

ilgilendirdigi son derece dnemlidir. Karin anatomik olarak ii¢ bolgeye ayrilir [141]:

a. Peritoneal bolge: iki boliime ayrilir:
» Yukar1 karm bolgesi (intratorasik karm): Yukarida ve onde 4.
Interkostal aralik; arkada ve iistte 7. interkostal aralik ve altta son
kotlar ile sinirhidir. Diyafragma, karaciger, mide, dalak ve transvers

kolon bu bolgede yer alir. Ekspiryumda diyafragma 4. interkostal

35



araliga kadar ylikseldiginden, 0Ozellikle bu bolgenin penetran
yaralanmalarinda karin i¢i organ yaralanma ihtimali daima goz
oniinde bulundurulur. Kiint travmada da bu bolgedeki kot kiriklarina
baglh karaciger ve dalak yaralanmalar1 da gézlenebilir [141].

> Asag karin boélgesi: Yukarida transvers kolon yanlarda ise ¢ikan ve
inen kolon ile sinirli olan bu bdlgede ince barsaklar yer alir. Penetran
travmalarda en sik yaralanan bolgedir [141].

b. Retroperitoneal bolge: Karinda arka parietal peritonun arkasinda yer alan
bolgedir. Bu bolgede yer alan organlarin yaralanmalarinda tani oldukca
zordur. Aort, vena kava, pankreas, bobrekler ve iireterlerin tamami ile
duodenum ve kolonun bazi boliimlerini igerir [141].

c. Pelvis bolgesi: Mesane, iliak damarlar, rektum ve genital organlar1 igerir.

Pelvis kiriklarinda bu organlarda yaralanma olabilecegi diistintiliir [141].

2.14 Batin Travmah Hastaya Yaklasim

Karin travmalarinda ana hedef karin i¢i organlarda yaralanma olup
olmadiginin saptanmasidir. Tiim travma hastalarinda olmasi gerektigi gibi, izole
karmn travmalarina yaklagimda da oncelikle ABCDEF ilk degerlendirme sistemi

kullanilir ve daha sonra karin travmasinin teshisine yonelinir [142].

2.14.1 Karaciger Travmalarinda Tam Yontemleri

Batin travmalarinda kiint travmalar bunun iginde de trafik kazalari ilk sirada
yer alir. Alkol, yandas sistem travmasi gibi nedenlerle bilincin kapali veya konfiize
olmasi fizik muayenenin taniya katkisini azaltir. Belirgin batin i¢i yaralanmasi olan
hastalarin %23-36’sinda fizik muayene ile bulgular gozden kagmakta ve %24-

48’inde yanlis pozitif sonuglar vermektedir [142].

Tamsal Peritoneal Lavaj (TPL): Tanisal peritoneal lavaj gereksiz
laparotomi sorununu ¢ézememekle birlikte tanida en etkili yontemlerden biri olmaya
devam etmektedir ve tiim diinyada en yaygin kullanilan tani yontemidir [52].
TPL’nin yanlis pozitif sonuglar1 degisik serilerde, degisik sayilar verilmekle birlikte
%2-20 arasindadir [49, 52]. Peritoneal lavaj sivisinda 100.000/mm? eritrositin tespit
edilmesi karin i¢i kanamay1 gosteren pozitif bulgudur [52, 53]. TPL intraperitoneal

kan1 %98 gostermesine ragmen bazi onemli dezavantajlari vardir. Bunlar hangi
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organin yaralandigini géstermemesi, invaziv olmasi, az miktarda kan i¢in bile ¢ok
duyarli olmas1 ve retroperitoneal ve diafragma yaralanmalarini tespit edememesidir.
Avantajlar1 ise hizli ve ucuz olmasi, hastanin baska bir departmana gitmesine gerek
olmamasi, hemodinamik stabilite gerektirmemesi, karmm i¢i sivinin karakterini
gosterebilmesidir. Bu avantajlara ragmen aktif kanamanin var olup olmadigim
gostermez ve i¢i bos organ yaralanmalarinda giivenilirligi azdir (4- 6 saat gegmeden
l6kositoz gosterilemez). Buna ragmen TPL giliniimiizde ultrasonografinin ve
tomografinin kullanilamadigi veya net bilgi veremedigi durumlarda, intraperitoneal
kan veya i¢i bos organ igeriginin varligini tetkik etmek i¢in tan1 yontemi olarak

kullanilabilinir [143, 144].

Tablo 8: Periton lavajinin pozitif olarak yorumlandigi durumlar [145]

Aspirasyonda 10 ml ve daha fazla serbest kan
Aspirasyonda billiirubin ( safra ) varligt
Aspirasyonda gida artiklari

Tenya/ askaris gozlenmesi

Incebarsak igerigi/ gayta gozlenmesi

Idrar gozlenmesi

Aspirasyonda mililitrede 100,000 ve iizeri eritrosit
Aspirasyonda mililitrede 500 16kosit ve lizeri
Aspirasyonda 20 U/L ve lizeri amilaz

Aspirasyonda 3 U/L ve lizeri alkali fosfataz bulunmasidir

Acil Birimde USG: Kiint batin travmali hastanin acilde US ile
degerlendirilmesi hizla artmaktadir. Teknigin 6grenilmesinin kolay olmasi, kisa bir
siire icinde intraperitoneal kan varlig1 gostermesi ve ucuz olmasi bu konuda etkendir.
[146, 147, 148] 1995 yilinda Rozych 'nin yaptigi calismada acil serviste travma
cerrahi tarafindan yapilan ultrasonografik incelemenin %81,5 sensitivite ve % 99,7
spesifiteye sahip oldugu gosterilmistir [148]. Giiniimiizde yiiksek c¢oziintrlikli
goriintiileme, multifrekansli 6zel transduserlerin de US'ye eklenmesi ile US'nin hem
etkinligi hem de kalitesi artmistir. Su ana kadar yapilmis yakin tarihli pek¢ok ¢alisma
iyi ultrason egitimi almig bir travma cerrahimnin, travma hastasinin  US
degerlendirmesini ve yorumlamasini basariyla yapabilecegini sdylemektedir. Teknik

gelistikge ve deneyim arttikga yaralanmanin anatomik derecesi daha diizglin ve net

37



olarak ortaya ¢ikacaktir. Hasta basinda yapilan US gelecekte kiint abdominal
travmali, hemodinamisi stabil veya instabil hastalarda ilk goriintileme yontemi

olarak BT'nin yerini alacaktir.

Pahal1 degil

Hasta basinda yapilabilir

Hemodinamik stabilite sart degil

Yapan kisinin deneyimi ve yorumu ¢ok énemli
Oldukg¢a duyarlidir

Karin i¢i sivinin karakterini gostermez

Aktif kanamanin var olup olmadigini géstermez
Ici bos organ yaralanmalarinda basarisiz

Solid organ yaralanmalarinda giivenilebilir
Solid organ yaralanmasinda derecelendirme zor
Kiint travmalarda basarili

Penetran yaralanmalarda giivenilirligi az

V V.V V V VYV VYV V V V V V VY

Diafragma, retroperitoneal organlarda basarisizdir [149].

Bilgisayarh Tomografi (BT): Kiint solid organ yaralanmalarinin nonoperatif
tedavisinin Oniinii acan en biliyiikk faktor BT olmustur. BT, yaralanmalarin
anatomisini dogru bir sekilde ortaya koyar. Intraperitoneal sivimin miktari,
retroperitoneal yapilar ve gastrointestinal sistem hakkinda ¢ok 6nemli bilgiler verir
[149]. Gegmiste travma hastasinda BT’nin yeri, preoperatif ve postoperatif sivi
varhigini kontrol ederken giiniimiizde ise BT olmadan solid organ yaralanmalarinin
konservatif tedavisi gergeklestirilmesi ¢ok giigtiir [149]. Kiint abdominal travmali
hastalar, 20-30 yil oncesine dek iki sekilde tedavi edilebiliyordu. Hemodinamik
acidan stabil olmayan veya agikar peritoneal bulgulari olan hastalar hemen
abdominal operasyon icin ameliyata alinirken, hemodinamik agidan stabil olan
hastalara ise TPL yapilip, TPL sonucuna gore TPL (+) ise gecikmeden laparotomi
yapilirdi. Bu hastalarin 6nemli bir boliimiinde de genelde az miktarda intraperitoneal

kan ve patalojik olarak anlami olmayan 6nemsiz yaralanmalar saptanirdi [122].

Bu dénemde yapilan ¢esitli yayimlarda (+) TPL sonucu yapilan nonterapotik
laparotomi oranmnin %67'lere kadar ¢iktigi fark edildi [143, 144]. Yiiksek
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rezoliisyonlu ve siiratli BT'lerin gelismesiyle yarali karacigerin spontan hemostaz
sagladigi ve iyilestigi, enterik yaralanmalarin da sanildigi kadar c¢ok olmadigi

gorildii. Ayrica

TPL'de goriilmeyen retroperitoneum ve diyafram da degerlendirme igine
alind1 [127, 150, 151, 143]. Tomografik incelemeye alt torak al bolge ve pelvis dahil
edilmelidir. Oral kontrast verilmesi pankreas, duodenum, ince barsak
yaralanmalarinin taninmasina yardimei olur. Dezavantajlari; uzun siirer, pahalidir,
radyoloji birimine hastanin gitmesi gerekir, hemodinamik stabilite sarttir, yapan
kisinin deneyimi onemlidir, karin i¢i sivinin karakterini gostermez, i¢i bos organ
yaralanmalar1 da ¢ok giivenilir degildir. Avantajlariysa; Invaziv degildir, solid organ

yaralanmalarinda ¢ok giivenilirdir, solid organ yaralanmalarinin derecelendirmesini

yapabilir [152].

Anjiografi: BT ya da USG ile elde edilen siipheli bir damar yaralanmasi
durumunda yalnizca tan1 amaciyla degil, uygun durumlarda tedavi amaciyla da
kullanilabilen bir yontemdir. Davis ve ark.’nin ¢alismasinda, non-operatif yolla
tedavi edilen hastalarin %8’inde kontrast madde yayilmasi saptanmis ve bunlarin
%77’si embolize edilerek basartyla tedavi edilmistir. Anjiografik uygulama, hastanin

durumunun stabil olmasini ve iyi bir cerrah radyolog isbirligini gerektirir [153].

Tamisal laparaskopi: Kiint karin travmalarinda tanisal laparoskopi, teknik
imkanlarin ve tecriibenin artmasiyla giderek artan oranda kullanilmaya ve non
teropatik laparotomilerin sayisi ayn1 oranda azalmaya baglamistir. En biiyiik avantaji
mindr yaralanmalarda ayni anda tedavi sansi saglamasidir. Devis ve ark. kiint karin
travmast ile bagvuran 150 hastada tanisal laparoskopiyi lokal anestezi altinda
uygulamislar ve laparotomiye gereksinimi olmadigini disiindiikleri hastalardan, daha
sonra sadece %0,8’ine laparotomi uygulamak zorunda kaldiklarini bildirmislerdir
[153].

Laparatomi: Karina nafiz atesli silah yaralanmasi, peritonit bulgularinin
varligi, karinda yaralanma bulgulari ile birlikte hipotansiyon tespit edilmesi, yeterli
resiisitasyona ragmen karmn travmasi nedeni ile tekrar eden hipotansiyon (6zellikle

solid organ yaralanmasi tespit edilen ve konservatif tedavi karar1 alinan hastalarda),
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direk grafilerde ekstraluminal hava goriilmesi, pozitif TPL, TL ve endoskopi
bulgularinin olmasi, BT de i¢i bos organ yaralanmasi tespiti, assendan sistografide
intraperitoneal mesane riiptiirii tespiti, list ve alt gastrointestinal sistem kontrasth
grafilerinde kontrast maddenin liimen dismna c¢ikmas1 tespit edildiginde acil

laparatomi endikasyonu mevcuttur [45].
2.15 Kiint Karaciger Yaralanmalarinda Tedavi

2.15.1 Kiint Karaciger Yaralanmalarinda Nonoperatif Tedavi

Kiint travmalarda intraabdominal organ yaralanmalar1 siklik sirasina gore
dalak, karaciger, mezenter ve ince bagirsak olarak bildirilmektedir [56]. Kiint
travmalarda ultrasonografi ve BT gibi goriintileme yoOntemlerinin kullanilmaya
baslanilmasindan sonra siklik swrasinda  karaciger yaralanmalari, dalak
yaralanmalarinin oniine ge¢mistir [57]. Eskiden karaciger travmasi diisiiniilen veya
tanis1 konulan hastalarda acil laparatomi endikasyonu konulmakta iken giiniimiizde
gelisen tan1 metodlar1 ile artik laparatomi endikasyonlari sinirlart daralmistir.
Kontrastli BT nin yaygin kullanilmasi ile karaciger yaralanmasi hakkinda yiiksek
oranda dogru bilgi edinilebilmekte ve laparatomi gerektirmeyen yaralanmalarda
nonoperatif tedavi yontemi uygulanmaktadir. Bu tedavi yontemi cerrahi girisime
alternatif gosterilmektedir [32, 57]. BT ile karaciger yaralanmasimin lokalizasyonu,
kapsiil veya parankim laserasyonu, subkapsiiler veya parankimal hematom
karacigerin vaskiiler yapilar1 hakkinda bilgi edinilebilmektedir. Pek ¢ok klinisyen
biitlin karaciger yaralanmalarmin iyilesmesi i¢in cerrahi hemostaz gerektigini
diisiiniirken, az sayida cerrah karacigerin spontan hemostazi1 saglamakla kalmayip
ayn1 zamanda kendiliginden iyilestigini de bildirmeye baslamislardir. Knudson ve
ark. kiint karaciger travmali, secilmis eriskin hastalarda, nonoperatif tedavinin basari
ile uygulanabilirligini 52 vakalik bir ¢aligma ile gostermislerdir. Hastalar1 seri
bilgisayarli tomografilerle takip etmisler ve hi¢ basarisizhik olmadigim
bildirmislerdir [154]. Bu tarihten sonra hemodinamik acidan stabil kiint karaciger
yaralanmasi olan her yastan hasta i¢in nonoperatif tedavi tercih edilen bir yaklasim
olmustur. Giiniimiizde travma cerrahlarinin nonoperatif tedavi i¢in hasta se¢ciminde
en Onemli kriteri goriintiilemeye bagli derecelendirme degil hemodinamik

stabilitedir. BT nin, solid organ yaralanmalarinin tespitinde tama yakin bir basari
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saglamasina ragmen, yaralanmanin ciddiyetinin belirlenmesinde basar1 orant
disiiktiir. Croce ve Fabian karaciger travmalarinda BT derecelendirmelerinin
laparotomi ile yapilan derecelendirmelerle ancak %16 olguda benzerlik gosterdigini
saptamiglardir. %41 olguda BT derecelendirmesi, cerrahi derecelendirmeden daha

diistik, % 43 olguda daha yiiksek bulunmustur [155].

BT taramasi sirasinda intravendz kontrast madde verilmesini takiben periton
ya da solid organ parankimi i¢inde kontrast madde gollenmesi aktif kanama lehine
yorumlanmalidir. Bu hastalarda, hemodinami stabil olsa dahi organ yaralanma
derecesine bakilmaksizin muhtemel cerrahi girisim i¢in tim hazirliklar yapilmalidir.
Bu hastalarda, hemodinamik stabilite hizla bozulabilir ve optimal hasta hazirlig
yapilmadan acil bir cerrahi girisim gerekebilir. Karaciger ile dalak arasinda bir fark
gecikmis kanamanin karacigerde ¢ok nadir goriilmesidir. Nonoperatif tedavi edilen
hastalarin %2'sinden azinda goriilmektedir. Hemodinamik stabilitenin saglanabildigi
her karaciger yaralanmali hasta nonoperatif tedavi adayr olarak goriilmelidir.
Tomografide aktif hemorajinin goriilmesi veya siiphe edilmesi durumunda, teknik

olanaklar ve deneyim yeterli ise, angiografi ve embolizasyon diisiiniilmelidir [156].

Deneyimli, iyi donanimli multidisipliner bir ekiple nonoperatif kalarak
%90'1n tlizerinde basar1 oran1 elde etmek miimkiindiir. Tiim hepatik yaralanmalarin

mortalitesi %10'lar civarindadir [157].

2.15.2 Kiint Karaciger Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi

Basit hepatorafiden transplantasyona kadar giden genis bir uygulama alam
mevcuttur. Karaciger yaralanmalarinin %70-90°1 basit cerrahi girisimler ile tedavi
edilebildigi gibi operasyonda da hastalarin %50’sinde yaralanmis boélgenin aktif
olarak kanamadigi gozlenir [158]. Giiniimizde giderek yayginlasan fibrin doku
yapistiricilart (fibrin glue) uygulandigi bolgede koagiilasyonu ve adhezyonu saglayan
biyolojik hemostatik ajandir. Fibrin doku yapistiricilart  karaciger kapsiil
yirtilmalarinda ve siniizoidal kanamalarda topikal olarak kullanildigi gibi arteryel
kanamas1 olmayan derin laserasyonlarda parankim i¢i enjeksiyonlar onerilmektedir
[158, 159]. Karacigerin ¢izgi seklindeki yaralanmalarinda kanamanin en iyi kontroli

dikislerdir. Yara bolgesi dikkatle incelenerek eger agik safra kanali ve kanayan
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damarlar varsa absorbe olmayan siitiirler ile dikilir. Karaciger parankim kanamasi

basit siitiir teknigi ile kontrol altina alinir [160].
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3 GEREC ve YONTEM

Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Cerrahisine Aralik 2006 - Aralik 2016
tarihleri arasinda basvuran Karaciger travmasi nedeniyle takip ve tedavi edilen 190
hasta retrospektif olarak incelendi ve caligmaya dahil edildi. Hastalarin yas ve
cinsiyet gibi demografik o6zelliklerinin yam1 sira, tedavi Oncesi yaralanma
mekanizmasi, radyolojik yoOntemlerle yaralanmanin derecesi (MediCalc®)
(Amerikan Travma Cerrahlar1 Birligi Organ Yaralanmasi Skor Sistemi), tedavi sekli,
yogun bakimda yatis siiresi, eslik eden yaralanmalar ve mortalite oranlari, Pediatrik

travma skorlar1 degerlendirildi.

Hastalar tekrar degerlendirmek i¢in kontrole ¢agrildiginda klinik muayenesi
yapilip, karaciger ve ek yaralanmalar sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar
acisindan degerlendirildi. Calismamizda Daha sonra bu sonuglarin, klinik ve

fonksiyonel sonuglari arastirildi.

Arastirmaya karaciger travmasi nedeniyle basvuran 200 hastanin dosyalari
geriye doniik incelendi. 190 hastanin yaralanma sekli yliksekten diisme, arac dist
trafik kazasi, arag i¢i trafik kazasi geciren hastalar kiint travma olarak kabul edilip
calismaya dahil edildi. 10 hastanin yaralanma sekli kesici ve delici alet yaralanmasi

ile atesli silah yaralanmasinin penetran travma oldugundan ¢aligmaya dahil edilmedi.

3.1 Istatistik Analizi

Aragtirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for
windows istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayicr istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani
sira normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov dagilim testi
kullanild1. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher
Exact test kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup durumunda,
normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz
ornekler (Independent samples) t testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren; ikiden
cok secenekli gruplamalarda ortalama karsilastirmasinda ise tek yonlii varyans
analizi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen; ikiden cok segenekli gruplamalarin

karsilastirmasinda Kruskal Wallis H Testi ve/veya Friedman Testi kullanildi. Olgiim
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verileri ortalama ve standart sapma seklinde ifade edildi. Hipotezler ¢ift yonlii alinip,
p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli, p<0.01 ileri diizeyde anlamli, p<0.001 cok ileri

diizeyde anlaml1 sonug kabul edildi.
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4 BULGULAR

Tablo 9°da arastirmaya katilan ¢ocuk hastalara iliskin demografik 6zellikler;
cocuk hastalarin %73,2’si erkek (139), %26,8’inin (51) kiz oldugu goriildii. Cocuk
hastalarin %49,5’inin (94) 4-8 yas arasinda, %22,1’inin (42) 9-12 yas ve %21,6’sinin
da (41) 0-3 yasinda oldugu saptandi. Hastaneye basvuru sikayetlerinin %57,9’unun
yiiksekten diisme, %39,5’inin ara¢ dis1 trafik kazasi ve %2,6’sinin da arag igi trafik

kazasi ile yaralandig1 saptandi.

Tablo 9: Hastalarin Demografik Bilgilerine Gére Dagilim1

n %
Cinsiyet Erkek 139 73,2
Kiz 51 26,8
0-3 41 21,6
Yas 4-8 94 49,5
9-12 42 22,1
13-17 13 6,8
Yiiksekten Diisme 110 57,9
Yaralanma Sekli  Arag¢ Dis1 Trafik Kazasi 75 39,5
Arac Ici Trafik Kazas1 5 2,6

Hastalarin radyolojik bulgular1 incelendiginde; %82,4’{inlin Batin USG,
%68,9’unun Batin BT ve %21,6’sinin ADBG radyolojik degerlerinin var oldugu
saptand1 (Tablo 10).
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Tablo 10: Hastalarin Radyolojik Bulgularina Gére Dagilimi

n %
Batin USG \\;Z:( 13546 gi
Batin BT \Y/Zf 15391 2;;
Yok 41
ADBG er 149 iéi

ADBG: Ayakta Direk Batin Grafisi, BT: Bilgisayarli Tomografi, USG: Ultrasonografi, PAAC:

Posteroanterior Akciger Grafisi

Cocuk hastalarin  %73,2’sinin kan transflizyonu’nun yapilmadigi ve
%26,8’ine de kan transfiizyonu takviyesi yapildigi saptandi. Hastalarin %4,2°sinde
komplikasyon gelistigi ve %94,7’sinin de komplikasyon gelismedigi saptandi. 200
hastanin %1,1’inin de (2) ex oldugu goriildii (tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin Kan Tranfiizyonu ve Komplikasyonlarina Gére Dagilimi

n %
. Evet 51 26,8
Kan Tranfiizyonu Hayir 139 73.2
Komplikasyon Gelisen 8 4,2
Komplikasyon Komplikasyon Gelismeyen 180 94,7
EX 2 1,1

Cocuk hastalarin %20,5’inin 0-3 giin arasinda, %63,7’sinin 4-8 giin arasinda
ve %11,6’sinin da 9-12 giin arasinda klinikte yatis yaptiklart goriildii. Hastalarin
%53,3’iiniin 0-3 giin arasinda ve %43,8’inin 4-8 giin arasinda yogunbakimda kaldig
saptandi(Tablo 12).
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Tablo 12: Hastalarin Klinik Yatig Siireleri, Yogunbakim Yatis Siireleri ve Ameliyat

Siirelerine Gore Dagilimi

n %

0-3 giin 39 20,5

- I 4-8 giin 121 63,7
Klinik Yatis Siiresi 9-12 giin 22 116
13 giin ve iizeri 8 42

0-3 giin 90 53,3

< I 4-8 giin 74 43,8
YogunBakim Yatis Siiresi 9-12 giin 3 1.8
13 giin ve iizeri 2 1,2

Hastalarin  %90,5’ine cerrahi miidahale yapilmadigi, %6,3’tine hastane
icerisinde cerrahi tedavi uygulandigi ve %3,2’sine de hastane diginda ki hastanelerde

cerrahi tedavi uygulandig: saptandi (Tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin Cerrahi Tedavilerine Gére Dagilim1

n %
Cerrahi Yapilmadi 172 90,5

Cerrahi Tedavi Merkezde Cerrahi Yapildi 12 6,3
Dis Merkezde Cerrahi Yapildi 6 3,2

Hastalarin ek organ yaralanmalar1 incelendiginde; %.55,8’inin ek organ
yaranmasinin olmadigi ve %44,2°sinin ek organ yaralanmasi oldugu goriildii.
Hastalarin anjioembolizasyon tedavisi incelendiginde; %98,9’una anjioembolizasyon
tedavisi uygulanmadigr ve %1,1’ine de anjioembolizasyon tedavisi uygulandig

saptand1 (Tablo 14).
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Tablo 14: Hastalarin Ek Organ Yaralanmalart Durumuna Goére Dagilim

n %
Yok 106 55,8
Ek Organ Yaralanmasi \Var 84 442

Cocuk hastalarin AAST smiflamalar1 incelendiginde; karaciger travmasi
nedeniyle klinigimizde takip edilen hastalarin %25,8’inin dis merkezde BT’si
oldugundan bunlara erisilememis ve derecelendirme yapilamamistir. Hastalarin
%23,7’sinde Grade 3, %21,1’inde Grade 4, %15,3’iinde Grade 2, %10,5’inde Grade
1 derecesi saptandi (Tablo 15).

Tablo 15: Hastalarin AAST Siniflamasina Gére Dagilimi

n %
Yok 49 25,8
Grade 1 20 10,5
_ Grade 2 29 15,3
Grade Derecesi Grade 3 45 23,7
Grade 4 40 21,1
Grade 5 7 3,7

Cocuk hastalarin %49,1’inde 3-5 cm arasinda, %28,9’unda 0-2 c¢cm arasinda

ve %21,7°sinde 6 cm ve lizeri karaciger laserasyon derinligi saptandi (Tablo 16).

Tablo 16: Hastalarin Karaciger Laserasyon Derinligine Gére Dagilimi

n %
0-2cm 55 28,9
Karaciger Laserasyon Derinligi 3-5cm 93 49,1
6 cm > 41 21,7

Hastalarin kadran sivilari incelendiginde; %36,5’inde kadran sivisi olmadigi
saptandi. Diger yandan ¢ocuk hastalarin %28,9’unun 3K ve tizeri, %20’sinin 2K ve
%14,7’sinin 1K kadran sivist oldugu saptanmistir (Tablo 17).
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Tablo 17: Hastalarin Kadran Sivilarina Gére Dagilimi

n %
Yok 69 36,3
Kadran Sivisi LK 28 14,7
2K 38 20,0
3K> 55 28,9

Hastalarin segment derecesine gore dagilimi tablo 18’de gdsterilmistir. Buna
gore cocuk hastalarin %2,6’smin segment 1, %1,6’simnin segment 2, %?2,1’inin
segment 3, %10,5’inin segment 4, %22,1’inin segment 5, %31,6’sinin segment 6,
%42,1’inin segment 7 ve %28,9’unun segment 8’de hasar oldugu saptandr (Tablo
18).

Tablo 18: Hastalarin Segmentelerine Gore Dagilimi

n %

Segment 1 Yok 185 97,4
Var 5 2,6

Segment 2 Yok 187 98,4
Var 3 1,6

Segment 3 Yok 186 97,9
Var 4 2,1

Segment 4 Yok 170 89,5
Var 20 10,5

Yok 148 77,9

Segment 5 Var 42 22,1
Segment 6 Yok 130 68,4
Var 60 31,6

Segment 7 Yok 110 57,9
Var 80 42,1

Yok 135 71,1

Segment 8 Var 55 28,9

Hastalarin  biyokimyasal degerleri incelendiginde; 93,35+17,05 SKB,
59,48+9,79 DKB, 33,48+5,54 HTC, 11,16£1,84 HB, 14,58+1,57 GCS, 9,24+£1,56
PTS, 7,57+0,48 RTS ve 16,10£5,96 ISS oldugu goriildi (Tablo 19).
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Tablo 19: Bagvuru Esnasindaki Hastalarin Degerleri ve Skorlari

Min. Mak. Ort+SS
SKB 32,0 194,0 93,35+17,05
DKB 11,0 90,0 59,48+9,79
HTC 13,0 48,0 33,48+5,54
HB 4,0 19,0 11,16+1,84
GCS 3,0 15,0 14,58+1,57
PTS 1,0 10,0 9,244+1,56
RTS 51 7,9 7,57+0,48
ISS 11,0 34,0 16,10+5,96

SKB: Sistolik Kan Basinci DKB: Diastolik Kan Basinc1 HTC: Hematokrit HB: Hemoglobin GCS:
Glascow Coma Score PTS: Pediatric Trauma Score RTS: Revised Travma Skoru ISS: Injury
Serverity Skore

Tablo 20°de arastirmaya katilan biitiin ¢ocuk hastalara iligkin biyokimyasal
degerlerden ALT ve AST igin yatis ile Taburcu ortalamalar1 arasinda anlamli fark
olup olmadig1 arastirildi. Buna gore ALT yatis ile ALT Taburcu arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001). ALT yatis ortalamasi 393,12 iken ALT
taburcu 172,14’ gerilemistir. Diger yandan AST yatis ile AST taburcu arasinda da
istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi (p<0,001). AST yatis ortalamasi 582,85
hesaplanirken bu oran AST taburcu i¢in 179,89 geriledigi gortldii.

Tablo 20: Hastalara Ait Ortalama Biyokimyasal Degerler

Ort+SS p
ALT Yatis 393,12+370,02 0,000
ALT Taburcu 172,14+237,51
AST Yatis 582,85+583,14 0,000
AST Taburcu 179,89+362,90

Tablo 21’de ¢ocuk hastalarin yaralanma sekli ile cinsiyet arasinda bir iligkinin
olup olmadig1 ki kare testi ile arastirildi. Yapilan test sonucuna gore yaralanma
seklinin ¢ocuklarin cinsiyetine gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermedigi

saptandi (p>0,05).
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Tablo 21: Hastalarin Cinsiyet ile Yaralanma Sekillerine Gére Dagilimlart

Yaralanma Sekli Cinsiyet Toplam
Erkek Kiz
.. .. n 78 32 110
Yiiksekten Diisme % 209 29 1 100
S7 18 75
Arac Dis1 Trafik Kazasi ;} 6.0 240 100
. 4 1 5

Arac I¢ci Trafik Kazasi (r:/o 800 20.0 100
Toplam n 139 51 190
P % 732 268 100

X?= 8,993 sd=5p =0,109

Tablo 22’de ¢ocuk hastalarin yaralanma sekli ile yas arasinda bir iliskinin

olup olmadigi1 ki kare testi ile arastirildi. Yapilan test sonucuna gore yaralanma

seklinin ¢ocuklarin yasina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi

saptandi (p>0,05). Buna gore genel olarak yas artik¢a toplam yaralanma sayisinda bir

azalma gorilmektedir. En fazla yaralanma 4-8 yas arasinda goriiliirken, en az

yaralanma 13-17 yas arasinda oldugu goriildii. Yiiksekten diisme ve arag disi trafik

kazas1 yine en fazla 4-8 yas arasinda goriildii.
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Tablo 22: Hastalarin Yas Gruplari ile Yaralanma Sekillerine Gore Dagilimlari

Yaralanma Sekli Yas Toplam
0-3 4-8  9-12 13-17
Yiiksekten Dii ) 2 " > y 100
itksekten Diisme % 236 436 273 55 100
n 14 43 12 6 75
Arag¢ Dis1 Trafik Kazasi % 18,7 57,3 160 8,0 100
. n 1 3 0 1 5
Arag I¢i Trafik Kazasi % 200 600 0,0 20,0 100
n 41 94 42 13 190
Toplam

% 216 495 221 6,8 100

X?= 7,743 sd=15 p =0,258

Tablo 23’de cocuk hastalarin yaralanma sekli ile ek organ yaralanmasi
arasinda bir iligkinin olup olmadig1 ki kare testi ile arastirildi. Yapilan test sonucuna
gore yaralanma seklinin cocuklarin ek organ yaralanmalarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 23: Hastalarin Ek Organ Yaralanmalar1 ile Yaralanma Sekillerine Gore

Dagilimlari
Yaralanma Sekli Ek Organ Yaralanmast  Toplam
Yok Var

n 66 44 110

Yiiksekten Diisme % 60.0 400 50

38 37 66

Arac Dis1 Trafik Kazasi (r)]/o 50.7 493 33

. 2 3 13

Arag I¢i Trafik Kazasi cr:/ 400 60.0 6.5

0 y ’ '
Toplam n 106 84 200
P % 556 44,2 100

X?=9,661 sd=5p =0,085

Tablo 24’de Bilgisayarl

tomografi’si

¢ekilen c¢ocuk hastalar

ile

Ultrasonografi uygulananlar arasinda bir iliskinin olup olmadig1 arastirildi. Buna

gore Batin USG ile BT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu

saptanmistir (p<<0,05). Batin BT’si olmayan hastalarin %93,2’sine USG uygulandigi

gorilldii.

Tablo 24: Batin USG ile Batin BT arasindaki iliski

Batin BT Toplam
Yok Var

n 4 30 34
Bt USG ok % 68 22,9 17,9
Var n 55 101 156
% 93,2 77,1 82,1

Toplam n 59 141 190
% 100 100 100

X?=7,196 df=1 p=0,007

Tablo 25’de ¢ocuk hastalarin AAST ile kan tranfiizyonu arasinda bir iligkinin

olup olmadig arastirildi. Yapilan ki kare testi sonucuna gére AAST ile ¢ocuklarin

kan tranfiizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 25: Hastalarin Grade Dereceleri ile Kan Tranflizyonlarina Gore Dagilimlari

Kan Tranfii Topl
Grade Derecesi an Tranfiizyonu Grup oplam
Evet Hayn'
n 15 34 49
v % 29,4 24,5 25,8
n 4 16 20
Grade 1 % 78 s s
n 4 25 29
Grade 2 % 78 it o
n 11 34 45
Grade 3 % 216 s oy
n 15 25 40
Grade 4 % 21 66 "
n 2 5 7
Grade 5 % iy 26 .
Toplam n 51 139 190
P % 100 100 100

X?=5,802 df=5 p=0,326

Tablo 26°da ¢ocuk hastalarin AAST ile kadran sivilart arasinda bir iliskinin

olup olmadigi ki kare testi ile arastirildi. Yapilan test sonucuna gore AAST

cocuklarin kadran sivilarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi

saptandi1 (p<0,05).
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Tablo 26: Hastalarin Grade Dereceleri ile Kadran Sivilarina Gore Dagilimlari

Grade Derecesi Kadran Sivisi Toplam
Yok 1K 2K 3K>
n 32 5 1 11 49
Yok % 464 179 26 200 258
n 15 1 0 4 20
Grade 1 % 217 36 0 73 105
n 7 6 10 6 29
Grade 2 % 101 214 263 109 153
n 13 9 16 7 45
Grade 3 % 188 321 421 127 237
n 1 7 10 22 40
Grade 4 % 14 250 263 400 211
n 1 0 1 6 7
Grade 5 % 14 00 26 91 37
Tolam n 69 28 38 55 190
P % 100 100 100 100 100

X?=79,216 df=15 p=0,000

Tablo 28’de ¢ocuk hastalarin AAST ile Klinik ve Laboratuvar Bulgular

arasinda bir iliskinin olup olmadig1 Kruskall Wallis Testi ile arastirildi. Yapilan test

sonucuna gore AAST cocuklarin Klinik ve Laboratuvar Bulgular1 gore Sistolik kan

basinci, Diastolik kan basinct ve Hematokrit arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05). AAST c¢ocuklarin Hemoglobin degerlerine

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi saptandi (p<0,05).
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Tablo 27: Hastalarin AAST, Klinik ve Laboratuvar Bulgular1 Arasindaki iliski

Grade Derecesi

Kruskall Wallis Test

XZ

N Ort S.S. p
Yok 49 94,03 14,60
Grade 1 20 93,75 13,46
SKB Grade 2 29 92,34 14,75 0,747 0,980
Grade 3 45 95,24 22,07
Grade 4 40 92,13 14,97
Grade 5 7 86,00 26,93
Yok 49 60,33 8,76
Grade 1 20 59,75 6,80
DKB Grade 2 29 58,10 10,21 1,144 0,950
Grade 3 45 60,07 8,47
Grade 4 40 59,78 9,42
Grade 5 7 53,00 21,05
Yok 49 33,04 5,98
Grade 1 20 35,03 4,60
HTC Grade 2 29 33,56 6,21
Grade 3 45 33,67 5,66 5,927 0,313
Grade 4 40 32,96 4,91
Grade 5 7 32,29 5,59
Yok 49 10,79 1,99
Grade 1 20 11,51 1,35
HB Grade 2 29 11,43 2,25 11,528 0,042
Grade 3 45 11,69 1,84
Grade 4 40 10,77 1,48
Grade 5 7 10,57 1,13

Tablo 29’da arastirmaya katilan biitiin gocuk hastalara iliskin biyokimyasal

degerlerden ALT ve AST i¢in yatis ile Taburcu ortalamalari, AAST arasinda anlamli

fark olup olmadigi arastirildi. Buna gore ALT yatis ve ALT taburcu ile AAST

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001). Diger yandan AST

yatis ile AAST arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi (p<0,001).
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Tablo 28: Hastalarin Biyokimyasal Degerleri ile AAST Arasindaki Iligki

Grede Derecesi

Kruskall Wallis Test

XZ

N Ort S.S. p

Yok 49 27767 239,61

Gradel 20 272,30 640,10

Grade2 29 38261 32141 23519 0,000
ALT Yaus Grade 3 45 364,84 32151

Grade4 40 54405 299,58

Grade 5 7 618,14 627,45

Yok 49 44722 492,99

Gradel 20 54890 970,50

Grade2 29 641,29 59396 20,151 0,003
AST Yaus Grade3 45 517,20 4598

Grade4 40 772,07 51741

Grade 5 7 72686 602,38

Yok 49 9256 7318

Gradel 20 9329 199,32

Grade2 29 147,15 186,08 14,195 0,014
ALTTaburcu o de3 45 13438 11163

Grade4 40 356,63 399,19

Grade 5 7 239,00 309,52

Yok 49 12072 191,22

Gradel 20 9586 178,69

Grade2 29 14423 19769 6,045 0,302
ASTTaburcu e 45 15392 21953

Grade4 40 327,79 67595

Grade 5 7 266,00 407,58

Tablo 30°da ¢ocuk hastalarin AAST ile Travma Skorlar1 arasinda bir iligkinin

olup olmadig1 Kruskall Wallis Testi ile arastirildi. Yapilan test sonucuna gore AAST

cocuklarin Travma Skorlarina goére Glascow Koma Skoru, Pediatrik Travma Skoru,

Revised Travma Skoru, Injury Serverity Skore arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 29: Hastalarm Travma Skorlarini ile AAST Arasindaki iliski

Grede Derecesi

Kruskall Wallis Test

X2

N Ort S.S. p
Yok 49 14,31 2,03
Grade 1 20 14,85 ,67
Grade 2 29 14,82 ,94
GCS Grade 3 45 14,72 ,93 8,045 0,154
Grade 4 40 14,75 1,01
Grade 5 7 12,86 4,49
Yok 49 9,00 1,85
Grade 1 20 9,25 1,12
PTS Grade 2 29 9,43 1,29 4,095 0,536
Grade 3 45 9,23 1,34
Grade 4 40 9,50 1,30
Grade 5 7 8,57 3,36
Yok 49 1,47 ,66
Grade 1 20 7,54 ,34
RTS Grade 2 29 7,64 ,52 5,466 0,362
Grade 3 45 7,56 37
Grade 4 40 7,66 ,34
Grade 5 7 7,56 46
Yok 49 16,92 6,41
Grade 1 20 15,05 6,24
1SS Grade 2 29 17,61 6,76 6,216 0,286
Grade 3 45 16,07 5,88
Grade 4 40 14,40 4,56
Grade 5 7 17,29 5,19
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5 TARTISMA

Sosyal, ekonomik, kiiltiirel ve cografik faktorlere bagl olarak penetran veya
kiint karin travmalarmm goriilme siklig1 degiskenlik gostermektedir. Ingiltere, Bati
Avrupa ve Avustralya’da kiint karin travmasi daha sik goriiliirken, ABD, Giiney

Amerika ve Gliney Afrika’da ise penetran karin travmalar1 daha sik goriilmektedir
[161].

Literatiirde, kiint travmalar ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda erkeklerin
kadinlara gore daha yiliksek oranda travmaya maruz kaldig1 bildirilmektedir. Lee ve
ark. [162] kiint karin travmalarimin erkeklerde kadinlara gore 4 kat daha fazla
goriildiiginii belirtmiglerdir. Girgin ve ark. [163] bu oranin erkeklerin lehine 3 kat
daha fazla oldugunu (%72,9/%27,1) rapor etmislerdir. Kiint karin travmali hastalarin
degerlendirildigi bir baska caligmada erkekler kadinlara gore 2 kat daha fazla
travmaya maruz kalmaktadir [164]. Calismamiz sonucunda bizde erkeklerin
kadinlara gore daha fazla bir oranda karin travmasina maruz kaldiklarini tespit ettik.
Karin travmasina maruz kalan erkek sayisinin kadinlara gére daha yiiksek oranda
olmasinin nedeni olarak erkek cinsiyetin sosyal faaliyet tercihlerine bagli oldugunu
diisiinmekteyiz. Ulkemizde yapilan calismalarda; Bahik ve ark.  [165] yas
ortalamasin1 7,1, Inan ve ark. [166] 7,2, Bostanci ve ark. [167] 7.0, Giirses ve ark.
[168] 7,0 olarak tanimlamiglardir. Gomez ve ark. [169] pediatrik travma
merkezlerine bagvuranlarda 6,8 yas, Engum ve ark. [170] 7,2 yas bulurken, Tepas ve
ark. [171] 9,0 yas olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi literatiir

ile uyumlu olarak 6.7 idi.

Cocuklarda travma nedenleri ve yaralanma mekanizmalarinin yasa gore
farklilik gosterdigi bildirilmistir. Yasamin erken donemlerinde ve yiirlime ¢aginda ev
icindeki diismeler en sik travma nedeni iken yas ilerledik¢e trafik kazalari daha
yaygin goriilmeye baglamaktadir. S6ziier ve ark. [172] ilkogretim donemi (6-13 yas)
cocuklarda yaptiklar1 arastirmada travma nedenleri arasinda ilk sirada diismelerin
(%40,3) ikinci sirada ise trafik kazalarinin (%38,3) goriildiigini bildirmistir [173].
Sever ve ark. [174] yaptig1 ¢alismada ise ilk sirada trafik kazalar1 (%32,5), ikinci
sirada diismeler (%16,9) yer almistir. Trafik kazalar1 ¢cocukluk ¢aginin en sik Sliim

nedenidir ve travmaya bagli yatis nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir [173,
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175, 176]. Cesitli iilkelerdeki trafik kazalari istatistikleri, yaya ve bisikletli kiiciik

cocuklarin en ¢ok zarar goren yas grubunda olduguna isaret etmektedir [177].

Ulkemizde ara¢ dis1 trafik kazalarinda mortalitenin pediyatrik grupta daha
fazla oldugunu bildiren arastirmalar vardir [172, 178, 179, 180]. Ara¢ i¢i trafik
kazalarinin ¢ocuklar i¢in daha az Sliimciil olmasinin nedeni, ebeveynlerin ge¢mis
yillara oranla daha bilingli olmalari, arabalardaki gilivenlik sistemlerinin daha ileri
teknolojiye sahip olmalari, trafikteki cezai uygulamalarin daha caydirici olmasi,
cocuklarin arka koltukta ve emniyet kemeri veya araba koltugu gibi koruyucu
Onlemlerle yolculuk etmesinin yayginlagmasi ile agiklanabilir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin raporunda ¢ocuk araba koltuklarmin arkaya bakacak sekilde siiriicii
koltugunun arkasma yerlestirilmesi 1ile tiim yaralanmalarda %76, ciddi

yaralanmalarda %92 koruyuculuga sahip oldugunu bildirmistir [181].

Cocuk acil servislere yaralanma ile bagvuran ¢ocuk travma olgularin 6nemli
bir kism1 yiiksekten diisme sonucunda olusmaktadir. Gelismis iilkelerde bu bagvuru
oranlar1 %25-34 arasinda degismektedir [182]. Ulkemizde yapilan benzer bir
calismalarda bu oran %45 olarak bildirilmistir [183]. Oliimciil olmayan
yaralanmalarin en sik nedeni diismelerdir. Yiiksekten diismeler ise tiim yas gruplari
icin 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Yiiksekten diismeler cocukluk cagi
travmalarinin en sik nedeni olup, motorlu tasit kazalarindan sonra 6liim nedenleri
arasinda ikinci sirada gelmektedir [184]. Travmaya bagl hastaneye yatig nedenleri

arasinda da ikinci siradadir [184].

Ulkemizin Giineydogu Anadolu bolgesinde 6zellikle yaz aylarinda evlerin
damindan diismeler oldukc¢a yaygindir. Bu bolgede yapilmis damdan diisme ile ilgili
dort yili kapsayan bir calismada; ortalama yas 18 olarak bulunmus, vakalarin

yaklasik yarisi (%49,7) 10 yas altinda saptanmigtir [185].

Kanmaz ve ark. [186] ¢alismasinda trafik kazasi %69,6, Yagmurlu ve ark.
[187] calismasinda %63,6 ile ilk sirada tanimlanirken, yiiksekten diisme 2.sirada
olup, %24 ve %21 olarak gériilmiistiir. Inanc ve ark. [188] yaralanma nedeni olarak
I. Sirada (%42) diisme, II. sirada trafik kazalarini (%28) belirtmislerdir. Bostanci ve
ark. [167] dismeyi (%55) ve trafik kazalarini (%22) en sik travma nedenleri olarak
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bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizda en sik travma nedeni %57,9 olarak birinci sirada
yiiksekten diisme, ikinci olarak ensik neden ise %39,5 ile Arag¢ disi trafik kazasi
olarak bulundu. Yiiksekten diismenin en sik nedeni olarakda damdan diisme olarak
ve kiiclik yas grubunda (4-8 yas) saptandi buda bolgemizde o6zellikle sicak yaz
aylarinda serin oldugu i¢in damda (tek katli evlerde evin diiz olan ¢atis1) yatmaktan

kaynaklanmaktadir.

Karaciger yaralanmasinin tanisi, karn USG’si ve BT’si ile kolayca
koyulabilir. USG o6zellikle acil servislerdeki kolay kullanimi ve hasta-basi
uygulamanin miimkiin olmasi nedeniyle giderek artan bir kullanim alani bulmustur.
Ozellikle karmn igi kan varliginin gbriintilenmesindeki yiiksek duyarlilk ve
ozgilliigli nedeniyle USG, neredeyse rutin fiziksel incelemenin bir pargasi haline
gelmistir [189]. Bilgisayarli tomografi ise karacigerdeki hasar1 géstermede USG’den
daha duyarli, intestinal ve retroperitoneal yaralanmalarin goriintiillenmesinde de

USG’den iistiindiir [190].

BT solid intraabdominal organ yaralanmalarini belirlemede ve yaralanmanin
derecelendirilmesinde kullanilan noninvaziv bir yontemdir. BT ile 1 cm ¢apindaki
parankim hasar1 ya da intraparankimal hematom veya cok az miktarlardaki

intraperitoneal sivinin dnceden belirlenebilecegi bildirilmektedir [191].

BT Travmali hastada Avrupa ve Japonya’da ultrasonografide ilk tercih edilen
tetkiklerden biri olmakla birlikte Amerika’da, ultrasonografiden daha fazla tercih
edilmektedir [192, 146]. Cesitli serilerde, visseral yaralanmalarda, kontrastli BT nin
hassasiyetini  (%93-98) arasinda oldugu bildirilmistir [193]. BT 06zellikle
retroperitoneal hematom, diyafragmanin kiiciik yirtiklari, pankreas ve mezenterik

bolge lezyonlarinada faydalidir [194].

Bizim c¢aligmamizda hastalarin radyolojik bulgularinda %82,4’{inlin Batin
USG, %68,9’unun Batin BT ve %78,4’linlin ADBG radyolojik degerlerinin var
oldugu saptandi. Bilgisayarli tomografi’si ¢ekilen ¢ocuk hastalar ile Ultrasonografi
uygulananlar arasinda bir iligkinin olup olmadig arastirildi. Buna gére Batin USG ile
BT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (p<<0,05). Batin
BT’si olmayan hastalarin %93,2’sine USG uygulandig1 gériildii. Ozellikle acil USG
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‘nin kisiye bagimmli olmasi, ¢ok kesitli BT nin gelistirilmesi (Multislice CT),
retroperitonu iyi degerlendirmesi, ¢ok hizli ¢ekilmesi ve hemen hemen her yerde
bulunabilmesi nedeniyle solid organ siiphesi olan abdominal travmali hastalarda BT

¢ekilmesinin hizli tan1 ve degerlendirme i¢in 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

Karaciger yaralanmalarinin yaklagik %73-83’1i ek organ yaralanmalart ile
birliktedir. Travma tiiriine gore ek organ yaralanmalarinin oranlar1 farliliklar gosterir.
Kiint travmalarda daha ¢ok solid organ yaralanmalar1 eslik eder ve en sik yaralanan
organlar dalak ve diyafragmadir [195, 196]. Kiint travmalarda en fazla etkilenen
organ dalak olarak bildirilmistir [212, 213]. Karacigeri yaralanan c¢ocuklarin
%32’sinde karin i¢i ek organ yaralanmasi da vardir [214, 215]. Bizim ¢alismamizda
kiint travmada en sik etkilenen ek organ dalak olarak saptandi. Kiint travmalarin
oranlar1 vakalarin olus sekli, sosyokiiltiirel yap1 ve sosyal faaliyet tercihine gore

degistigini diisliniiyoruz.

Travma hastalarinin tasinma, transfer, hastalarin yaralanma derecesinin
belirlenmesi ve tedavisinin planlanarak 6liim oranlarinin azaltilmasi amaciyla cesitli
travma skorlama sistemleri gelistirilmistir. Erigkin travma hastalar1 i¢in kullanilan
skorlama sistemleri, ¢ocuk hastalar i¢in baz1 degisiklikler yapilarak erigkin skorlama
sistemlerinden uyarlanmistir. Ancak erigkinlerle ¢ocuklar arasinda anatomik ve
fizyolojik farklarin olmasi 6zgiin yaklagimlar1 gerektirmektedir [197]. Birden fazla
organ sistemini ilgilendiren travmali hastalarda, skorlama sistemleri arasinda en
yaygin kullanilan1 bir anatomik skor olan ISS’dir. ISS degeri artik¢a mortalite
oraninda da belirgin artis goriilmektedir [198]. Mulholland ve ark. [199] 207 eriskin
travma hastasinda yaptigr c¢alismasinda ISS degerinin 15’in {istiinde olmasinin
mortaliteyi artirdigin1 saptamislardir. Ahmed ve ark. [200] ise ciddi kiint travmali
hastalarda ISS degerinin 12 ve iizerinde, ciddi penetran travmalarda ise ISS degerinin

9 ve iizerinde olmasinin mortaliteyi artirdigini rapor etmislerdir.

Tepas ve ark. [201] tarafindan gelistirilirmis olan “Pediatrik Travma
Skorlamasi1” travma ge¢irmis ¢ocugun hizli ve dogru bir bi¢gimde degerlendirilmesini
saglayan bir aragtir. Toplam skor + 12 (yaralanma yok) ve — 6 (8liimciil yaralanma)

arasinda degisir [202, 201, 186, 203, 204, 205, 206]. Skor azaldik¢a, mortalite
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yiikkselmektedir [202, 206]. Calismamizda mortalite saptadigimiz hastalarin ISS

skoru literatiir ile uyumlu olarak 19’un iistiinde tespit edildi.

Cocugun yasaminin kurtartilmasi ve kalitesi yoniinden travma sonrasi ilk
dakikalar cok 6nem tagir. Primer degerlendirmede amag hizli, etkili resiisitasyon ve
yaralinin stabilizasyonudur. Bu asamada triyaj ciddi bigimde yaralanmis hastalarda
tedavi Onceliklerini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir [202]. Serimizde bu
amagla fiziksel travma nedeniyle basvuran hastalara “Pediatrik Travma Skorlamasi1”
(PTS) sistemi kullanilmis ve sonugta PTS sisteminin yalniz travma hastasinin acil
yonlendirilesinde degil, ayn1 zamanda hastalarin morbidite ve prognozu hakkinda

bilgi verebilecegini ortaya koymustur.

Koyunun [207] 2013 yilinda yapmis oldugu ¢alismada tiim hastalar grubunda
RTS 7.57+0.97, ISS 10,934+9.35, olarak bildirilmistir. Calismamizin literatiir
calismasiyla benzerlik gosterdigi PTS 9,24+1,56 RTS ve 16,104+5,96 ISS oldugu
goriildii. Calismamizda mortalite saptadigimiz hastalarin PTS skoru literatiir ile

uyumlu olarak diisiik (1) tespit edildi.

Konservatif takip edilen hastalarin tedavi yonetimi ¢ok énemlidir. Kan ve kan
tiriinlerinin dogru ve uygun kullaniminin anlami bagka yollarla etkin bir sekilde
kontrol edilemeyen ya da oOnlenemeyen kanamalarda, anlamli mortalite ve/veya
morbiditeye yol acan durumlarin tedavisinde yalnizca giivenli kan ve kan iirlinlerinin
transfiizyonu anlamina gelmektedir. Calismamizda ¢ocuk hastalarin %26,8’ine kan
transfliizyonu uygulandi. Tam kan akut Kanamada hem hipovolemiyi, hem de bir
miktar pthtilagsma faktorlerini yerine koymak i¢in ¢oklu travmali hastalarda tercih
edilmelidir [208].

Kiint karaciger yaralanmalar1 ¢ocuklarda en sik karsilagilan abdominal
travmalardandir. Homodinamik olarak stabil ¢ocuklarda laparotomi gerektiren baska
bir organ hasar1 bulunmadig: taktirde cerrahi dis1 tedavi standarttir. Ciddi karaciger
yaralanmal1 ¢ocuklarda sivi ve kan transfiizyonlar: ile hasta stabil hale getirilmesine
ragmen, kanamanin devam etmesi durumunda uygulanacak tedavi halen tartismalidir
[209]. Bizim ¢alismamizda ¢ocuk hastalarin %,73,2°sine kan transflizyonu

yapilmadigi saptandi.
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Glinlimiizde travmatik hepatik yaralanmalarda ideal tedavi segenegi non
operatif yaklagimdir [8]. Ayrica nonoperatif yaklagimin basar1 oranlar1 giderek
artmaktadir. Bu  oranlarin  artmasindaki  major  sebeplerden  biri  de
anjioembolizasyonun giderek yogun ve basarili bir sekilde uygulanmasidir.

Calismamizda %]1.1’ine de anjioembolizasyon tedavisi uygulandi.

Baker ve ark. [210] yaralanma ile tedavi arasindaki siirenin mortaliteyi
etkileyen 6nemli bir faktor oldugunu bildirmislerdir. Bu siire uzadikca hastalarda sok
gelisme riski arttiginisdylemesine ragmen eslik eden organ yaralanmasi ve
yaralanmanin siddetide dnemlidir. Bizim ex olan hastalarimiz travma sonras1 hemen

bagvurmasina ragmen hastalar ilk miidahale esnasinda kaybedildi.

Lee ve ark. [211] beyaz kiire sayisi ile birlikte karaciger kaynakli enzimlerin
kiint karaciger yaralanmasindaki tanisal degeri adli calismalarinda; kiint karaciger
yaralanmasinda beyaz kiire sayisi ile birlikte Aspartat Aminotransferaz (AST) ve
Alanin Aminotransferaz (ALT) diizeylerinin de yiikseldigini tespit etmisler ve bu
hastalardaki beyaz kiire sayisinin ortalama 12996+5724 bin/uL, AST nin ortalama
375311 U/L ve ALT’nin ortalama 287+238 U/L oldugunu bildirmislerdir.
Karaduman ve ark. [212] hemodinamik yonden stabil durumda bulunan 87 tane
karaciger yaralanmali hastada AST diizeyinin ortalama olarak 145.3+180.4 U/L,
ALT diizeyinin ortalama olarak 84+119.8 U/L oldugunu raporlamislardir.

Biz calismamizda hastalara iliskin biyokimyasal degerlerden ALT ve AST
icin yatis ile Taburcu ortalamalar1 arasinda anlamli fark olup olmadigr arastirildi.
Buna gore ALT yatis ile ALT Taburcu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardir. ALT yatis ortalamasi1 393,12+370,02 U/L iken ALT taburcu 172,14+£237,51
U/L gerilemistir. Diger yandan AST yatis ile AST taburcu arasinda da istatistiksel
olarak anlamli farklilik belirlendi. AST yatis ortalamasi 582,854+583,14 U/L
hesaplanirken bu oran AST taburcu i¢in 179,89+362,90 U/L geriledigi goriildii.
Dolayis1 ile yliksek AST ve ALT degerleri travma esnasinda bize karaciger

travmasinin mevcut oldugunu diisiindiirmesi bakimimdan 6nemlidir.

Hastaneye bagvuru anindaki vital bulgular ve 6zellikle de sitolik kan basinci

hastalarin hemodinamik durumunu yansitmasi agisindan olduk¢a Onemlidir.
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Demircan ve ark. [213] ise kiint karin travmali olgularda hastaneye bagvuru aninda
Olciilen sistolik kan basinci degerine gore hastalar1 iki gruba (sitolik kan basinci
degeri 90 mmHg iizerinde olanlar ve 90 mmHg altinda olanlar) ayirmislar ve 90
mmHg’nin altindaki sitolik kan basinc1 degerinin mortalite ile iliskili oldugunu
raporlamiglardir. Bizim c¢alismamizda sistolik kan basinct ortalamasmin 93,35
mmHg oldugu saptandi. Bagka bir ¢caligmada bagvuran kiint batin travmali hastalarda
diyastolik kan basinct 30 mmHg ile 90 mmHg arasinda olup, ortalama 65,7+12,95
mmHg oldugu bildirilmistir [214]. Bizim c¢alismamizda diyastolik kan basinci
ortalamasmin 59,48+9,79 mmHg oldugu goriildii. Eks olan hastalarimizin sistolik
kan basinct 90’nmin altinda diyastolik kan basincida 30’un altinda saptandi.
Travmanin ciddiyetine gore sistolik ve diastolik basinglar degisebilmektedir, hizl
resiisitasyon ve ilk degerlendirmenin hayati 6nemi mevcuttur. Cocuklarda 6nemli bir
mortalite ve morbidite nedeni olan travmanin ¢ogunlugu trafik kazasi ve yiliksekten
diismeler sonucu olusan kiint travmalardir. Cocuklarda onemli bir mortalite ve
morbidite nedeni olan travmanin cogunlugu trafik kazasi ve yliksekten diigmeler
sonucu olusan kiint travmalardir [215, 216, 217, 218, 219, 220, 221, 222, 223].
Travmali ¢ocuklarimn  Cocuk Acil Servislerine getirilmesinden sonra hemen
multidisipliner yaklasim ile acinsamalar yapilmali ve travmadan etkilenen organ ya
da organlar belirlenerek sagaltim plani bu yonde yiirtitiillmelidir [216, 217, 218, 219,
220, 221, 222, 223].
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6 SONUCLAR

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Hastalarin %73,2’sinin erkek (139), %26,8’inin (51) kiz oldugu goriildii.
Cocuk hastalarin %49,5’inin (94) 4-8 yas arasinda, %22,1’inin (42) 9-12 yas
ve %21,6’siin (41) 0-3 yasinda, %6,8’inin (13) de 13-17 yas arasinda oldugu
saptandi.

Hastaneye basvuru sikayetlerinin %57,9’unun yiiksekten diisme, %39,5’inin
ara¢ dis1 trafik kazasi, %2,6’siin arag i¢i trafik kazasi oldugu saptandi.
Hastalarin %82,4’iinlin Batin USG, %68,9’unun Batin BT ve %78,4’{iniin
ADBG radyolojik degerlerinin var oldugu saptandi

Cocuk hastalarin %73,2’sine kan transfiizyonu yapilmadigi ve %26,8’ine de
kan transfiizyonu takviyesi yapildig: saptandi.

Hastalarin ~ %4,2’sinde  komplikasyon gelistigi ve %94,7°sinde de
komplikasyon gelismedigi saptandi.

Hastanemize bagvuran 190 hastanin %1,1’inin de (2) ex oldugu goriildii
Cocuk hastalarin %20,5’inin 0-3 giin arasinda, %43,8’inin 4-8 giin arasinda
ve %11,6’smin de 9-12 giin arasinda klinikte yatis yaptiklar1 goriildii.
Hastalarin %53,3’tiniin 0-3 giin arasinda ve %43,8’inin 4-8 giin arasinda
yogunbakimda kaldig1 saptanda.

Hastalarin %55,8’inin ek organ yaranmasimnin olmadigi ve %44,2°sinin ek
organ yaralanmasi oldugu goriildi.

Hastalarin  anjioembolizasyon  tedavisi  incelendiginde;  %1,1’ine
anjioembolizasyon tedavisi uygulandigi saptandi.

Cocuk hastalarin AAST siniflamalar1 incelendiginde; %25,8’inde grade
derecesi olmadigi saptandi. Hastalarin %23,7’sinde Grade 3, %21,1’inde
Grade 4, %15,3’tinde Grade 2, %10,5’inde Grade 1 derecesi saptandi.

Cocuk hastalarin %49,1’inde 3-5 cm arasinda, %28,9’unda 0-2 c¢cm arasinda
ve %21,7’sinde 6 cm ve lizeri karaciger laserasyon derinligi saptandi
Hastalarin  biyokimyasal degerleri incelendiginde; 93,35+17,05 SKB,
59,48+9,79 DKB, 33,43+£5,54 HTC, 11,16£1,84 HB, 14,58+1,57 GCS,
9,24+1,56 PTS, 7,57+0,48 RTS ve 16,10£5,96 ISS oldugu goriildi

Cocuk hastalarin yaralanma sekli ile yas arasinda bir iligkinin olup olmadig:

ki kare testi ile arastirildi. Yapilan test sonucuna gore yaralanma seklinin
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cocuklarin yasina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptandi
(p<0,05). Buna gore genel olarak yas artik¢a toplam yaralanma sayisinda bir
azalma goriilmektedir. En fazla yaralanma 4-8 yas arasinda goriiliirken, en az
yaralanma 13-17 yas arasinda oldugu goriildi. Yiiksekten diisme ve arag dist
trafik kazasi yine en fazla 4-8 yas arasinda gorildii.

16. Bilgisayarli tomografi’si c¢ekilen c¢ocuk hastalar ile Ultrasonografi
uygulananlar arasinda bir iligkinin olup olmadigi arastirildi. Buna gore Batin
USG ile BT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir
(p<0,05). Batin BT’si ulagilamayan hastalarin %93,2’sine USG uygulandigi
goriildii.

17. Cocuk hastalarin AAST ile kadran sivilari arasinda bir iligskinin olup olmadigi
ki kare testi ile arastirildi. Yapilan test sonucuna goére AAST cocuklarin
kadran sivilarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptandi
(p<0,05).

18. AAST c¢ocuklarin Hemoglobin degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi saptandi (p<0,05).

19. Cocuk hastalarin ALT yatig ile AAST arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir (p<0,001). AST yatis ile AAST arasinda da istatistiksel
olarak anlamli farklilik belirlendi (p<0,001).

Cocukluk yas grubunda yiiksekten diisme, trafik kazasi, kesici delici alet
yaralanmasi, iizerine cisim diisme sonucunda olusan travmalarin tedavisi ¢ogu zaman
konservatif ve cerrahi tedavi ile miimkiindiir. Eriskin yas grubuna goére viicut
yiizeylerinin kii¢iik olmasi, esnek iskelet sistemine sahip olmasi dolayisi ile
morbidite ve mortlite daha diisiiktiir. Cocuklar yiiksekten diismeye daha fazla maruz
kaldiklar i¢in olasi travmaya bagli morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek igin

ailelerin egitilmesi ve daha giivenli oyun ortamlarinin hazirlanmasi gerekmektedir.
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