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OZET

Cocuklarda Dalak Travmalarinin Yonetimi

Amag: Ocak 2010-Aralik 2019 arasinda dalak travmasi nedeniyle takip ettigimiz
hastalar1 geriye doniik olarak tarayarak hastalarin yonetimini ve tedavi slireglerini ortaya
koymayi, nonoperatif tedavi yOnetimini tartismayi, deneyimlerimizi paylagmayi

amaclamaktayi1z.

Gereg ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi’ne bagvuran 244 dalak yaralanmali
hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin yas1 ve cinsiyeti kaydedildi. Yaralanmanin sebebi,
yaralanma evresi, ek hastalik, kan transfliizyonu, yatis siiresi, eslik eden diger organ
yaralanmalarina bakildi. Tansiyon, HCT , Hb , PLT, NEU , LYM, laktat, NEU/LYM orani,
PLT/LYM oranina bakildi. GKS evresi, idrar ¢ikisi, mortalite, morbidite, yapilan radyolojik
tetkikler ve tedavi yonetimi degerlendirildi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS

Statistics Versiyon 18.0 programi kullanildi.

Bulgular: Acil servise basvuran ve ¢ocuk cerrahisine danisilan travmali hastalarin
%?22’sinin dalak yaralanmasi oldugu goriildii. Dalak yaralanmasi nedeni olarak ilk sirada %60
ile diisme goriiliirken, travma nedeniyle en sik basvurunun trafik kazalar1 oldugu goriildii.
Hastalarin %43’ okul ¢ocuklugu doneminde idi. Hastalarin %90’1 evre 1-2-3 dalak
yaralanmasina sahipti. Ortalama basvuru yasi 7,90 , ortalama Hematokrit 32, ortalama
hemoglobin 10,90 idi. Hastalarin %29’una transfiizyon yapilmisti. Hastalarin %45,9’unun ek
yaralanmasi vardi ve en sik yaralanan organ akcigerdi. Ortalama yatis stiresi 6,03 giindii. 5
hastada mortalite, 5 hastada morbidite saptandi. Tansiyon ve idrar ¢ikisi ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak ¢ok ileri diizeyde anlamli iliski goriildii.(p<0,001) Travma sekli ile cerrahi
yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak ¢ok ileri diizeyde anlaml iliski (p<0,001) ve ek
yaralanmasi olan hastalar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski goriildii. (
p<0,01) Platelet/Lenfosit orani, kan transfiizyonu, hemoglobin ve GKS ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak cok ileri dizeyde anlamli iliski saptandi. (p<0,001) GKS, yatis siiresi ve
notrofil sayisi ile ek yaralanma arasinda istatistiksel olarak c¢ok ileri diizeyde anlamli iligki
saptanmustir. (p<0,001) Laktat ve kan transfiizyonu ile GKS arasinda yuksek dizeyde negatif
yonlii korelasyon oldugu gorilmiistiir. (sirastyla = -0,610 ve r= -0,645) Laktat ile ek
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yaralanma agisindan yapilan ROC analizinde 1,9 cut off laktat degerinde duyarlilik %58,

Ozgiilliikk %83 olarak bulunmustur.

Sonug: Hem mortalite, hem morbidite hem de maliteyi azalttig1 i¢in dalak yaralanmali
hastalara nonoperatif tedavi Onermekteyiz. Hastalarin tedavi yonetimi bilimsel olarak
standardize edilmelidir. Hastalarin travmaya ugramamasi ise, travmaya bagli mortalite ve
morbiditeyi Onlemekte en Onemli amagtir. Cocuklar siddetten uzak, gilivenli bir sekilde

yetistirilmeli ve toplumlar bu konuda egitilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuklarda dalak travmalari, Nonoperatif tedavi



ABSTRACT

Management of Pediatric Splenic Trauma

Aim: Here, we aim to reveal the management and treatment processes of the patients, to
discuss the non-operative treatment management, and to present our experiences by
retrospectively scanning the patients we followed up for spleen trauma between January 2010
and December 2019.

Materials and Methods: 244 patients with spleen injury who applied to Dicle
University Faculty of Medicine were included in the study. The age and gender of the patients
were recorded. The cause of injury, stage of injury, comorbidity, blood transfusion, length of
stay, and accompanying organ injuries were evaluated. Blood pressure, HCT, Hb, PLT, NEU,
LYM, lactate, NEU/LYM ratio, PLT/LYM ratio were measured. GCS stage, urine output,
mortality, morbidity, radiological examinations and treatment management were evaluated.

IBM SPSS Statistics Version 18.0 program was used for statistical analysis of the data.

Results: Spleen injury was present in 22% of trauma patients who presented to the
emergency department and were consulted with pediatric surgery. While falling was the first
cause of spleen injury with 60%, it was seen that the most common application due to trauma
was traffic accidents. 43% of the patients were in school childhood. 90% of the patients had
stage 1-2-3 spleen injury. The mean age at presentation was 7.90, the mean hematocrit was
32, and the mean hemoglobin was 10.90. Transfusion was given to 29% of the patients.
45.9% of the patients had additional injuries and the most frequently injured organ was the
lung. The mean hospital stay was 6.03 days. Mortality was seen in 5 patients and morbidity in
5 patients. There was a statistically highly significant correlation between blood pressure and
urine output and mortality. (p<0.001) A statistically highly significant correlation was
observed between the type of trauma and surgery (p<0.001), and there was a statistically
significant  correlation between additional injury and surgery. p<0.01) A very high
statistically significant correlation was found between Platelet/Lymphocyte ratio, blood
transfusion, hemoglobin, GCS and mortality. (p<0.001) A statistically highly significant
correlation was found between GCS, length of stay, neutrophil count and additional injury.
(p<0.001) It was observed that there was a high level of negative correlation between lactate,
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blood transfusion and GCS. (r= -0.610 and r= -0.645, respectively) In the ROC analysis for
lactate and additional injury, sensitivity was found 58% and specificity 83% at a cut-off value

of 1.9 for lactate.

Conclusion: We recommend non-operative treatment to patients with spleen injury
because it reduces both mortality, morbidity and cost. Treatment management of patients
should be scientifically standardized. The most important goal in preventing trauma-related
mortality and morbidity is to prevent trauma. Children should be raised safely, away from

violence, and societies should be educated on this issue.

Keywords: spleen trauma in children, nonoperative treatment
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KISALTMALAR

APSA: Amerikan Pediatrik Cerrahi Dernegi
GKS: Glaskow Koma Skalas1
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PLR: Platelet/Lenfosit Orani
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USG: Ultrason

BT: Bilgisayarli Tomografi
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1 GIRIS

Travma halen tiim diinyada pediatrik yas grubunda mortalite ve morbiditenin en 6nde
gelen nedeni olmaya devam etmektedir. 2015 yilinda Amerika’da, tiim diger ¢ocukluk g¢agi
hastaliklar1 toplamindan daha fazla mortalite ve morbiditeye neden olmustur. (1) Karin, kafa
ve ekstremiteden sonra en fazla travmaya maruz kalan bolgedir. Amerika’da yilda her 10.000
cocuktan biri karin travmasina maruz kalmaktadir. (2) Amerika’da yapilan bagka bir
caligmada 1994-2014 arasinda basvuran tlim travmalarin %3 {iniin dalak yaralanmasi oldugu
ve bunlarin %79,6’sinin izole dalak yaralanmasi oldugu bildirilmistir. (3) 2000 yilinda,
cocuklarda karin travmalar1 yonetiminin degiskenligi nedeniyle APSA travma komitesi, solid
organ yaralanmalar1 yonetimi i¢in klavuzlar ve kriterler yayinlamstir. (4) Ozellikle karin igi
solid organ yaralanmalarinin yonetimi standardize olduk¢a hastanede kalis siiresi kisalmis ve
nonoperatif tedavi oldukga basarili hale gelmistir. (4,5) Zamanla yeni Oneriler nedeniyle
birka¢ yilda bir yayinlar gilincellenmistir; en son 2019 yilinda sistematik derleme
yayinlanmigtir. Son yillarda kisa bir yatis ve sonrasinda kisaltilmis bir yatak istirahatinin

giivenli oldugu ortaya ¢ikmustir. (5)

Nonoperatif tedavinin en 6nemli faydasi post operatif komplikasyonlardan kaginmaktir.
Nonoperatif tedavi edilen hastalarda daha az yatis siiresi oldugu, daha az kan transfiizyonu

yapildig1 ve yasam kalitelerinin daha iy1 oldugu gosterilmistir. (6)

Hemodinamik olarak stabil olan ve ya stabil edilmis olan dalak travmali hastalar,
giiniimiizde nonoperatif olarak basari ile takip edilmekte ve taburcu edilmektedir. Giincel

bilimsel verilere gore basar1 sans1 %90 1n iizerindedir.

Cocuk travmalarinin yaklasik yarisin1 diisme olusturur. Karin travmalarinda en sik
yaralanan organ dalak olsa da, travma sekline bagl olmakla birlikte multisistemik yaralanma
oldukca fazladir. Bu nedenle hastalar multisistemik travma muayene ilkelerine gére muayene
edilmeli, muayene ve gerekirse ilk midahaleden sonra siiphelenilen bolgeler ileri radyolojik
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tetkikler ile degerlendirilmelidir. Acil cerrahi gereken unstabil hastalara ise vakit

kaybetmeksizin midahale edilmelidir.

Calismamizda Ocak 2010- Aralik 2020 arasinda dalak travmasi nedeniyle yogun bakim
iinitemizde takip edilmis hastalar1 geriye doniik olarak tarayarak hastalarin yonetimini ve
tedavi siireclerini  ortaya koymayi, nonoperatif tedavi yOnetimini tartigmayr Ve

deneyimlerimizi degerlendirmeyi amaglamaktay1z.

2 GENEL BILGILER

2.1 Epidemiyoloji

Travmalar, halen acil servise bagvurularin bilyiikk cogunlugunu olusturmaktadir ve
modern tibbin her gecen giin ileriye gitmesine ragmen, halen ciddi mortalite ve morbidite
nedenidir. (7,8) Literatiire gore erkek ¢ocuklar, kiz ¢ocuklardan yaklasik 2 kat fazla travmaya
maruz kalmaktadir. (9) Dinyada ve tilkemizde yapilan farkli ¢alismalarda trafik kazalari ve

diismeler travmanin en sik iki nedeni olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Okul 6ncesi ¢ocuklarda ve addlesanlarda arag i¢i trafik kazalar1 daha fazlayken, okula
giden ¢ocuklarda daha ¢ok arac¢ dis1 trafik kazalar1 goriilmektedir. Tiirkiye’nin glineydogu
anadolu bolgesinde ise 6zellikle sicak yaz aylarinda yiiksekten diismeler acil servise basvuran
¢ocuk travmalarinin gogunlugunu olusturmaktadir. Ozellikle bisiklet kazalarinda sadece karin
on duvarinda ekimotik bir alan olsa da, eslik eden ciddi intraabdominal yaralanma olabilecegi
akilda tutulmahdir. Bir¢ok c¢evresel nedeni olan toplumsal degisikliklerin ¢ocuklara
yansimastyla ise ¢ocukluk ¢aginda bile maalesef atesli silah yaralanmalar1 ve kesici delici alet

yaralanmalar1 goriilmekte, hatta goriilme siklig1 giderek artmaktadir.



Travma nedenli mortalitelerin %10’u karin travmasina bagli olmaktadir ve kranial
yaralanmalar eslik ediyorsa bu oran artmaktadir. Mortalite oranlar1 2000’lerde %4,1 iken
2010’lara dogru bu oran %?2,9’lara diismistiir. (2) Amerika’da yapilan bir ¢alismada ise
cocuklarda travmaya bagl mortalite oran1 %3,9 olarak bildirilmistir. (10) Cocuklarda travma
nedeniyle Gliimlerin ¢ogunun kint travmalara bagli olmasina ve bunlarda batin i¢i organ
yaralanmasi bulunmasina ragmen, hastalarin kaybedilme nedeni ¢ogunlukla eslik eden kranial

yaralanmalardir. (11, 12)

Halen c¢ocuklarda en oOnemli Oliim sebebi olan travmalarin epidemiyolojisi ve
etyolojilerini belirlemek, bunlara 6nlem almak, meydana gelen travmalarda ise ilk midahaleyi
gecikmeksizin bilimsel giincel verilerle yapmak travmalari ve travma nedenli 6liimleri en aza

indirmek igin oldukca 6nemlidir.

2.2 Pediatrik Travma Skorlamalari

Cocuklarin travmaya verdigi sistemik yanit, eriskinlerden farklidir. Cocuklarda dar
damar c¢eperi nedeniyle daha giiclii bir vazokonstriikksiyon yaniti olur. Ayrica ¢ocuklarda

multisistem travmalari erigskinlerden daha fazla goriiliir.

Her yil tim diinyada 1,5 milyondan fazla cocuk travmasi yasandigi diisiiniiliirse,
hastane Oncesi ve hastane sirasinda dogru triaj ve dogru miidahale ile mortalite ve
morbiditenin Onemli o6l¢giide azalacagi diisiiniilmektedir. Bu nedenle objektif kriterlerle
travmanin ilk aninda triajin1 ve hastaneye geldiginde siddetini belirlemek oldukc¢a 6nemlidir.
Bu amaglarla olusturulan pediatrik travma skorlama sistemleri, 6zellikle son 30 yilda

travmaya yaklasimda hayati bir rol oynamaigstir.

Anatomik, fizyolojik, triaj amacl, prognostik basta olmak tizere birgok skorlama

sistemi mevcuttur. Bu skorlama sistemlerini bilmek ve hem triaj aninda, hem hastaneye



geldiginde hastalar i¢in kullanmak, hastay1 ilk goren ve ilk karsilayan hekimler i¢in oldukg¢a

onemlidir.

2.3 Travmah Cocugun Degerlendirilmesi

2.3.1 Ilk Degerlendirme

Travmali ¢ocugun yonetimi sahada baglar ve acil serviste devam eder. (13) Yasami
tehdit eden durumlar1 degerlendirmek ve ilk miidahaleyi hizli yapmak icin havayolu ,
solunum, dolasim ve norolojik muayene ilk anda tamamlanmali ve gereken miudahale
yapilmalidir. Sirasiyla havayolu temizlenmeli ve korunmalidir. Solunum saglanmali, gerekirse
oksijen verilmeli ve gogiis duvar fikse edilmelidir. Dolasim ve kanama kontrol edilmeli,
voliim geri yiiklenmelidir. GKS ve pupiller degerlendirilmeli, multidisipliner olarak diger
branglarla koordine olunmalidir. Hastanin muayene i¢in istii ¢ikarilmali ve kontrendike degil
ise foley ve nazogastrik sonda takilmalidir. Buraya kadarki yaklasim, giincel literatiirde
ABCDEFG olarak bildirilmektedir. (A: Airway-Havayolu B: Breathing-Solunum C:
Circulation-Dolagim D: Disabilitiy-Norolojik Durum E: Exposure-Kiyafetlerin Cikarilmasi F:
Foley Catheter-Foley Sonda G: Gastric Catheter-Nazogastrik Sonda) Hastanin vital
Olgtimlerine bakilmalidir. Anamnez ve tam bir fizik muayene yapilmalidir. Fizik muayene

1s1¢inda gerekli tetkikler istenmelidir. (14)

Major travma ile gelen tiim ¢ocuklara yiiksek konsantrasyonlu oksijen destegi ilk andan
itibaren verilmelidir. Solunum zorlugu olan tiim ¢ocuklara maske ile ve ya entiibasyon ile

gerekli solunum destegi saglanmalidir. (14)

Dolasim kontroliinde ilk basamak kanama kontroliidiir. Kanayan yerlere steril
malzemeler ile baski yapilmalidir. Ticari olarak iiretilmis arteriel turnikeler ve topikal

hemostatik ajanlar kanamay1 durdurmada etkilidir. (14) Turnikelerin ¢ocuklarda da esdeger
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etkinlikte oldugu bildirilmistir. (15) Fakat hemostatik ajanlarla ilgili ¢ocuklarda yapilmis bir

caligma yoktur.

Major travma geciren ¢ocuklarda hipovolemik sok bulgular1 var ise hastaya mutlaka
voliim resiisitasyonu gerekecektir. Periferik genis capl kateterler ile intravendz destek hizlica
saglanmalidir. Hastanin hipovolemi derecesine gore hizli bir voliim destegi saglanmalidir.

(14)

Doku perfiizyonunu degerlendirmek amaciyla ciddi travmalarda idrar ¢ikisi mutlaka
olctlmelidir. Yeterli doku perfizyonu oldugunu goésterecek minimal idrar ¢ikisi infantlarda 2

ml/kg/sa , ¢ocuklarda 1 ml/kg/sa , adolesanlarda 0,5 ml/kg/sa olmalidir. (14)

Cocuklar voliim kaybina damarsal yapilari nedeniyle giiclii vazokontriksiyon yaniti
verdikleri igin, sistolik hipotansiyon ¢ocuklardaki hipovolemik soklarda ge¢ bir bulgudur ve
intravaskiler volimin %30-35’1 kaybedilmeyene kadar olusmayabilir. (16,17) Bu nedenle
cocuklar hipotansif olmasabile hayat1 tehdit edebilecek hipovolemi olabilecegi akilda

tutulmalidir.

2.3.2 Ikincil Degerlendirme

Birincil degerlendirme yapildiktan sonra resiisitasyon devam ederken ikincil
degerlendirme yapilir. Burada genis bir oykii almir ve tim viicut bolgeleri ve sistemler
degerlendirilerek tam bir fizik muayene yapilir. Bu muayenede ilk amag birincil muayenede
gozden kacan ve hayati tehdit edebilecek bir patolojiyi ortaya g¢ikarmaktir. Hayat1 tehdit
edecek bir patoloji olmadigi goriildiikten sonra yapilan ayrintili fizik muayenede ek
yaralanmalar ortaya ¢ikmis olacaktir. Otore, rinore, rakun gozii gibi bulgular intrakranial
yaralanma olabilecegini akla getirmelidir. Tiim iskelet bilesenleri palpe edilerek hassasiyet

olan, instabilite bulunan ve ya muayene siipheli olan yerlere radyografi planlanmalidir. (14)



Rutin ve selektif travma laboratuvar panelleri, ikincil degerlendirme i¢in oldukga
onemli testlerdir. (18) Rutin travma laboratuvar panelini hemogram, biyokimya paneli, kan

gaz1, tam idrar tahlili ve kan grubu olusturmalidir.

Ikincil degerlendirmenin bir diger énemli yapitas: ise selektif radyolojik tetkiklerdir.
Muayene sirasinda siliphelenilen bas-boyun, toraks ve karin i¢i organ yaralanmalari igin
gerekli gorintulemeler istenmelidir. Tomografi ¢ekilecek ise fayda saglanabilecek miimkiin

olan en az doz kullanilarak ¢ekilmelidir. (19,20)

Karin tomografisi entiibe olan tiim hastalarda, karin i¢i kanama diisiindiirecek muayene
bulgusu olan hastalarda, hipotansif olan hastalarda, hematokriti 30’dan diisiik olan hastalarda,
femur fraktiri olan hastalarda, serum transaminaz duzeyleri yiksek olan hastalarda,
mikroskobik hematiiri olan hastalarda ve yaralanma mekanizmasi dolayisiyla karin travmasi
diisiindiiren tiim hastalarda endikedir. (21, 22) Karin travmasi siiphesi olmayan ve karinda
emniyet kemeri izi olmayan hastalarda, GKS 14’iin iizeri olan hastalarda, karin hassasiyeti
olmayan hastalarda, g6giis travmasi olmayan hastalarda, solunumu normal olan hastalarda ve

kusmasi olmayan hastalarda karin tomografisinden giivenle kaginilabilir. (23)

Travmali ¢ocugu ilk basamakta karsilayacak hekimlerin ¢ocuk travmalarint muayenesi
ve degerlendirme agamalarini, ¢ocuklarda travmaya viicudun verecegi yanitlar: bilmeleri ve
giincel bilimsel verilerle standardize bir sekilde hareket etmeleri, travma nedenli mortalite ve
morbiditeyi azaltacak en 6nemli etkendir. Travmaya her an her yerde dogum travmasi dahil
olmak iizere denk gelinebileceginden tiim hekimlerin giincel verilerle travma ile ilgili
bilgilerini tazelemeleri ve her an bir hastayr hayata baglamalar1 gerekebilecegini

unutmamalar1 gerekir.

Hasta degerlendirilip dalak travmasi tanist konduktan sonra dalak travmalarinin
yonetimini degerlendirmek i¢in dncelikle dalak embriyolojisi, anatomisi, fizyolojisini bilmek

gerekir.



2.4 Dalak Embriyolojisi

Intrauterin  hayatta 4. haftanin sonlarinda dorsal mezogastrium genislemeye
basladiginda, viicut duvarinin yaninda mezenkimal bir yogunlasma olusur. Bu ¢ikinti, 5. hafta
boyunca farklilasarak bir vaskiiler lenfatik organ olan dalagi olusturur. Bu mezenkimal

yogunlagmalar dalak hilusu ¢evresinde aksesuar dalak olarak da kendini gosterebilir. (24)

Dalak bir mezodermal yapidir, barsak endoderminden olugmamistir. Mezenkimi ise
pankreas ile ortak bir kokene sahiptir. Midenin rotasyonu ve dorsal mezogastriumun
biiytimesi dalaga sol yerlesimini kazandirmigtir. Dorsal mezogastriumun rotasyonu ise,

lienorenal ligament adli dalak ve bobrek arasindaki mezenterik baglantiy1 olusturmustur. (24)

(Sekil 1)



dalak

mide

omentum minus
dorsal mezenter
karaciger
falsiform ligament

Falciform

dorsal mezenter
omentum majus

Sekil 1 Dalak Embriyolojisi (27)



2.5 Dalagin Cerrahi Anatomisi
2.5.1 Dalagin Genel Anatomisi ve Komsuluklari

Dalak sol hipokondriak bdlgede gizlenmistir ve normal durumlarda palpe
edilememektedir. Sol 9,10 ve 11. Kostalarin arka yiizii ile iligkilidir ve sol diafram ile
kostodiafragmatik siniis tarafindan kostalardan ayrilmistir. Eger dalag: ii¢ boliime ayiracak
olursak; iist boliim sol akciger alt lobu ile, orta boliim sol kostodiafragmatik siniis ile, alt

bolim ise sol alt plevra ve diafragmanin kostal orijini ile iliskidedir. (25)

Dalagin parietal ve visseral olmak iizere iki yiizii vardir. Konveks parietal ylz
diafragma ile komsudur. Konkav visseral yiiz ise mide, bobrek, kolon ve pankreas kuyrugu ile
komsudur. Konkav yiizde hilus bulunmaktadir ve buras1 dalagin vaskiiler yapilarinin girig ve
¢ikis yeridir. Hilus hari¢ tim dalak ¢ift kat periton tabakasiyla ortiiliidir. (25) (Dalak
komsuluklar1 Sekil 2°de gosterilmistir.)

Suprarenal bez

Gostrosplenik ligaman

1) / " _lienorenal ligaman
[k .
\,_\_\ ,

Splenik arter

Colyak trunkus \
Vena kava
Hepatik ven
Posterior pariyetal

peritonla kopli
ponkreas

Duodenum ™ Frenikokolik ligaman

Transvers mezokolon

Séperior mezenterik
arter ve ven

Sekil 2 Dalak Komsuluklar: (Resim, MA Saglam in uzmanlik tezinden alinmigtir.)



2.5.2 Dalak Ligamentleri

Hilusta visseral periton omentum majusun sag tabakasi ile birlesir ve gastrosplenik ile
splenorenal ligamenti olusturur. Bu iki bag dalak pedikiiliinii icermektedir ve dalagin major
ligamentleri olarak adlandirilmaktadir. Dalak kapsulti de visseral periton tarafindan

olusturulmaktadir ve bu kapsiil, dalagin kendisi gibi kolaylikla yaralanabilmektedir. (25)

Dalagin tist kutbu mideye yakindir ve genelde mideye fiksedir, alt kutbu ise midenin 5-7
cm uzagindadir. Gastrosplenik ligament, tistte kisa gastrik arterleri, altta ise sol gastroepiploik

arterleri icermektedir. Bu damarlar tek tek ve ya iki klemp yardimiyla baglanabilir. (25)

Splenorenal ligament, dalagin vaskiiler yapilarim1 ve pankreas kuyrugunu sarar.
Splenorenal ligamentin dig tabakasi, gastrosplenik ligamentin arka tabakasi ile birlesir.
Burada dikkatsiz bir diseksiyon kisa gastrik damarlar yaralayabilir. Buradaki kanama,
genellikle cerrahin dalagi saga mobilize etmek isterken ¢ok derin parmak diseksiyonu
yapmast sonucu olusur. Splenorenal ligamentin kendisi neredeyse avaskiilerdir fakat

pedikiiliin bu ligament igerisinden gectigi unutulmamalidir. (25)

Dalagim bu iki major ligamenti diginda mindr ligamentleri de bulunmaktadir:
splenofrenik, splenokolik, pankreatikosplenik ligament ve presplenik kivrim. (Dalak
ligamentleri Sekil 3’te gosterilmistir.) Splenofrenik ligament, mezenterin dolayli olarak arka
viicut duvarina baglandig1 yerdir ve bu ligament diafragma alt yiiz ile dalak iist poli
arasindadir. Genellikle avaskiilerdir fakat diseksiyon sonrasi kanama agisindan kontrol

edilmelidir. (25)
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Dalagin kivrimli alt polar damarlar1 ya da sol gastroepiploik arter splenokolik ligamente
oldukca yakin yerlesimli olabilir ve bu ligament dikkatsizce disseke edilirse yaralanir; ki bu
genelde masif kanamalar ile sonuglanir. Bu nedenle bu ligament iki klemp yardimiyla
baglanmalidir. (25)

Pankreatikosplenik ligamentin dalak ile pankreas kuyrugunun birbirine degmesini

engelledigi soylenilmektedir. (25)

Presplenik kivrim, genellikle sol gastroepiploik damarlar1 iceren ve gastrosplenik
ligamentin oniinde bulunan bir peritoneal kivrimdir. Ust abdominal operasyonlarda bu

kivrimin agir1 traksiyonu, dalak kapsiiliiniin yirtilmasiyla sonlanabilir. (25)

1. gastrosplenik ligament
2. splenofrenik ligament
3. splenorenal ligament
4. pankreatikosplenik ligamen
5. pankreatikokolik ligament
mezokolon

6.splenokolik ligament
7. presplenik kivrim

bdbrek £

Sekil 3 Dalak Ligamentleri (25)

frenikokolik
ligament
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2.5.3 Dalak Vaskuler Anatomisi

2.5.3.1 Splenik Arter Anatomisi

Splenik arter, cogu insanda ana hepatik arter ve sol gastrik arter ile beraber trunkus
¢olyakusun bir dalidir. Splenik arter uzunlugu 8-32 cm arasinda ve genisligi 0,5-1,2 cm
arasinda olabilir. Normal seyrinde aortun sol tarafindan geger, pankreas iist sinirmndan

ilerleyip pankreas kuyrugu oniine ulasir, bobrek tist poliinii ¢arprazlayarak dalaga girer. (25)

Sol gastroepiploik arter siklikla splenik arterden kdken alir. Daha az siklikla alt terminal

splenik daldan kdken alir ve nadiren orta ve ya iist splenik daldan koken alir. (25)

Mevcut gucli kollateral sirkiilasyon nedeniyle dalagin, splenik arter ligasyonunu tolere
edebilecegi hakkinda siiphe yoktur. Ayrica splenik arter, pankreas ve mideyi de besleyen
olduk¢a Onemli vaskiiler aga sahiptir. Splenik arter dallar1 arasinda dorsal ve inferior
pankreatik arterler, kisa gastrik arterler, sol gastroepiploik arter ve posterior gastrik arter
bulunmaktadir. Bu nedenle eger splenik arter trunkus ¢dlyakusa yakin bir yerden baglanirsa
Ozellikle pankreas dolasimi bozulabileceginden hiperamilazemiye neden olabilecegi

unutulmamalidir. (25) (Splenik arter anatomisi Sekil 4’te gosterilmistir.)
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mide

karaciger
kisa
gastrik
arterler
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trunkus ¢6lyakus arter
kommon hepatik arter
splenik
gastroduodenal arter arter
great
portal ven pankreatik
. ) arter
stiperior posterior
pankreatikoduodenal arter inferior pankreatik
arter
siiperior anterior )
pankreatikoduodenal arter dorsal pankreatik
arter
inferior pankreatikoduodenal arter
stiperior mezenterik arter

stiperior mezenterik ven

Sekil 4 Splenik Arter Anatomisi (Kaynak: musculoskeletalkey.com/pancreaticosplenic

vessels)

Splenik arter orijini, seyri ve dallar i¢in oldukg¢a fazla varyasyon mevcuttur. En sik

goriilen varyasyonlar ise sunlardir:

-Splenik arter abdominal aorta ve ya superior mezenterik arterden kdken alabilir.

-Splenik arter, dalak hilusuna kadar hi¢ dal vermeyerek ilerleyebilir. Bu durum %30
vakada goruliir ve bu durumda splenik artere magistral splenik arter denir.

-Dorsal pankreatik arter ise vakalarin yaklasik %40’ 1inda splenik arterden kaynaklanir.
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S.K. Pandey ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 320 kadavrada splenik arter
varyasyonlar1 incelenmistir. Vakalarin  %90.6’sinda  splenik arterin ¢dlyak arterden
kaynaklandigi, bunu %8.1 ile abdominal aortanin izledigi gorilmiistir. %74,1
suprapankreatik, %18,5 enteropankreatik, %4,6 infrapankreatik ve %2,8 retropankreatik
ilerledigi goriilmiistiir. %97 hastada splenik arterin dallar vererek ilerledigi, geri kalaninda
magistral arter olarak goriildiigii bildirilmistir. Splenik arterin en sik %63 oraninda iki
terminal dal olarak sonlandig1, bunu sirasiyla 4, 6 ve daha fazla dalin izledigi belirtilmistir.
Komplikasyonlardan korunmak i¢in bu varyasyonlarin bilinmesinin olduk¢a 6nemli olduguna

dikkat ¢ekilmistir. (26)

2.5.3.2 Splenik Ven ve Dallari

Splenik ven, splenorenal ligament i¢inde dalaktan geri donen vaskiiler dallarin
birlesimiyle olusur. Genelde splenik arterin iistiinde ve ya altinda, bazen de carprazlayarak
onla beraber ilerler. Oldukca degisik varyasyonlart mevcuttur. Splenik ven ve inferior
mezenterik ven, stiperior mezenterik ven ile birlesip portal veni olustururlar. Tiim bu venlerin
hepsinin portal sisteme dokiilmesi olduk¢a kompleks bir venoz doniis ile olur ve burda da

bircok varyasyon mevcuttur. (Sekil 5) (25)
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6zefageal venler

sol gastrik ven
kisa gastrik venler
portal ven
splenik ven
sag gastroepiploik ven
inferior mezenterik
ven
omentum majus

pankreatikoduodenal ven
orta kolik ven

stiperior mezenterik ven

Sekil 5 Splenik Ven Anatomisi (Kaynak: https://clinicalgate.com/venous-anatomy-of-
the-abdomen-and-pelvis/)

2.5.3.3 Dalagin Lenfatik Drenaji

Dalak lenfoid bir organdir ve lenfatik sistemdeki onemine fizyolojide deginilecektir.
Ancak dalagin lenfatik doniistiniin dalak hilusundaki ve pankreas kuyrugundaki lenf nodlari

araciligyla oldugu bilinmelidir.

2.5.3.4 Aksesuar Dalak

Otopsi serilerinde bildirilen aksesuar dalak insidansi %20-30 arasidir. Aksesuar dalak
bulunan insanlarin %60’1nda sadece bir adet, %20’sinde iki adet ve geri kalaninda {i¢ ve {izeri

aksesuar dalak bulunur. Aksesuar dalaklarin %751 dalak hilusuna yakin bélgelerde bulunur,

15



%20’s1 pankreas kuyruguna gomiiliidiir. 0,2-10 cm araliginda bulunabilir ve lenf diigiimlerine

benzemektedir. (25) (Aksesuar dalaklarin bulunabilecegi yerler Sekil 6’da gdsterilmistir.)

1 = hilus
2 - pakreas kuyrugu

3 = omentum

4 - splenik arter

§ - splenokelik ligament
8 - mezenter

7 - gonad

Sekil 6 Aksesuar Dalak Bolgeleri (25)

2.5.4 Dalak Histolojisi ve Fizyolojisi

Dalak periton ile kapli yogun, diizensiz ve kollojendz bir yapiya sahiptir. En blyuk
lenfoid organdir. Kapsiilden dalaga dogru kan damarlar1 ve sinir liflerini igeren bag dokusu
trabekiiller1 uzanir. Kapsiile ve trabekiillere bagli olan ii¢ boyutlu tip 3 kollojen lifleri ve
iligkili olduklar retikiiler hiicreler dalagin yapisini olusturur. Lenf diigiimlerinin aksine dalak,
korteks ve medulla olarak boliinmez. Bunun yerine beyaz pulpa, marjinal zon ve kirmizi

pulpay1 icerir. Bu yap1 sayesinde dalak U¢ 6nemli gorevini dmur boyu sirdirecektir:
- Kanu filtrelemek ve yaslanan eritrositleri yok etmek

- T ve B hiicrelerinin olusturularak immdiin sistemi insasi
16



- Fetusta ve gerekirse eriskinlerde hematopoez. (27)

Damarlar trabekiiller yardimiyla ilerler ve en kiiciik trabekiile kadar sayisiz vaskiiler
yapiya boliniir. Arterler 200 mikron ve ya daha kiigik boyuta inince trabekiilden ¢ikarlar ve
tunika adventisyalar1 ¢6ziiliir, sonrasinda T hiicrelerine saplanirlar; ki bu periarteriel lenfatik
kilif olarak bilinir. Arter, periarteriel lenfatik kilifin merkezindedir ve ad1 artik santral arterdir.
Santral arter kiglldlkge periarteriel lenfatik kilifin1 kaybeder, birbirine paralel kii¢iikk ve
giiclii arteriollere doniisiir ve bu sekilde kirmizi pulpaya girer. Kirmiz1 pulpaya girerken adi

penisiliar arterdir ve li¢ boltimii vardir:
-Pulpa arterioli
-Makrofaj ortiisiine sahip kilifli arteriol ( Schweigger-Seidel kilif1)

- Terminal arteriel kapiller (kan1 kapali dolasim seklinde direk bir siniizoide ve ya agik

dolagim seklinde kirmizi pulpaya iletir). (27)

Venoz geri doniis ise arterleri izleyerek ve giderek biiylik damarlara doniiserek hilusa

kadar uzanir. (27)

Beyaz pulpa periarteriel lenfatik kiliflarin bulundugu lenfoid merkezdir. Siklikla B
hiicrelerinin olusturdugu bir lenfoid nodiil periarteriel lenfatik kilif icerisinde olusturulur;
bdylece, T hiicreleri B hiicrelerini ¢evreler. Eger nodiil immiinolojik bir degisiklige cevap
verirse, bir germinal merkez de olusur. Dalakta da lenf nodlarinda oldugu gibi T hiicreleri ve

B hiicreleri kendi bolgelerini isgal ederler. (27)

Marjinal zon, beyaz pulpa ve kirmizi pulpa arasinda 1-10 mm genisliginde bir bolgedir.
Marjinal zonda APCs hucreleri, makrofajlar, plazma hucreleri, T htcreleri ve B hiicreleri
bulunur. Bu boélgede bol miktarda siniizoid vardir. Santral arterden ¢ikan kapillerler kisa bir

mesafe ile kirmizi pulpaya girer ve marjinal siniislere bosalir. (27)
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Kirmizi pulpa vaskiiler bosluklar, siniizoidler ve bunlar1 ¢evreleyen stromal hiicrelerden
olusur. Stellat retikiiler hiicreler tarafindan olusturulmus bir retikiiler ag vardir. Bu bolgedeki
endotelyal hiicreler fuziform yapidadir. Endotelyal hiicreler birbirine oldukca yakindir ve
aralarinda kanin rahatlikla siiziilebilecegi genis bosluklar mevcuttur. (27) (Dalak histolojisi

Sekil 7°de gosterilmistir.)

Kapsiil

3 germinal
merkez

terminal >
arteriel ||~ beyaz pulpa
kapiller -

| sintizoid

trabekiiler
ven 7 <. marjinal
siniis

trabekil
trabekiiler_

arter

kirmiz1 pulpa —acik dolagim

 kapali dolagim

Sekil 7 Dalak Histolojisi (27)

Kanin dalaga girdigi ilk bolge olan marjinal sinlizoidlerde APCs hiicreleri antijenleri
yakalar ve makrofajlar bunlar1 sindirir. T ve B lenfositler ise kan dolasimindan ayrilarak
periarteriel lenfatik kilifa girer. Marjinal zona gelindiginde APCs hiicreleri MHC-epitop
kompleksini T hucrelere sunar. B hiicreleri ise antijenleri tantyip immiin cevap olusturur.
Marjinal zonda elimine edilemeyen yapilar makrofajlar tarafindan sindirilmek tizere kirmizi

pulpa siniizoidlerine dokiiliir. Bu yapilar i¢inde yash trombositler ve eritrositler de vardir. (27)

Bir kan deposu olarak dalaga baktigimizda hem siniislerin hem pulpalarin kan
depoladigin1 goriiriiz. Eritrositler trabekiiller tarafindan tutulurken plazma ise siniizoidlere
akip sonrasinda dolagima tekrar kazandirilir. Dolayisiyla kirmizi pulpanin konsantre bir
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eritrosit rezervuari oldugunu sdyleyebiliriz. Beyaz pulpa ise daha 6nce anlatildig: tizere beyaz

kan hicreleri adalaridir. (28)

2.6 Dalak Travmalarinda Tani ve Evreleme

Acil servise travma ile gelen bir hastanin daha 6nce anlatildig1 gibi sistematik bir
sekilde muayenesi ve ilk miidahaleler yapilmalidir. Tiim ilk tetkikler tamamlandiktan sonra
stabil olan, BT endikasyonu olan ve ya FAST pozitif hastalarda kontrastli karin tomografisi
cekilmelidir. Gecikmis bir taninin %7-18 arasinda mortalite ile iligkili olabilecegi
bildirilmistir. (29) Kontrastli karin tomografisi, dalak travmasmin tanisin1 koydugu gibi ek
yaralanma ve kontrast ekstravazasyonunu gostermede de oldukca etkilidir. (30) Ayrica
kontrastli karin tomografisi yaralanmanin evresinin belirlemesinde de en 6nemli yol

gOstericidir.

Dalak travmasinin evrelemesinde en sik kullanilan evreleme sistemi, AAST tarafindan
olusturulan ve 2018°de revize edilen, yaralanmay1 5 ayr1 dereceye ayiran evreleme sistemidir.

(Tablo 1)
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Tablo 1 AAST Dalak Yaralanmalar: Evrelemesi (2018)

Evre

Goriintiileme Bulgulari

Cerrahi Bulgular

Patoloji Bulgular1

1

<%]10 yiizey alaninda

subkapsuler hematom

<%10 ylizey alaninda

subkapsuler hematom

<%10 yiizey alaninda

subkapstiler hematom

<l cm derinliginde

parankimal laserasyon

<l cm derinliginde

parankimal laserasyon

<l  cm  derinliginde

parankimal laserasyon

Kapsiil yirtilmasi

Kapsiil yirtilmasi

Kapsll yirtilmasi

2 %10-50  subkapsiiler 9%10-50 subkapsuler %10-50 subkapsuler
hematom ve ya <5 cm | hematom ve ya <5 ocm | hematom ve vya <5 c¢m
intraparankimal hematom intraparankimal hematom intraparankimal hematom

1-3 cm derinliginde 1-3 cm derinliginde 1-3 cm derinliginde
parankimal laserasyon parankimal laserasyon parankimal laserasyon

3 >%50 subkapsuler >%50 subkapsuler >%50 subkapsuler
hematom ve ya > 5 cm | hematom ve ya > 5 cm | hematom ve ya > 5 cm
intraparankimal hematom intraparankimal hematom intraparankimal hematom

>3 cm derinliginde >3  cm derinliginde >3 cm  derinliginde
parankimal laserasyon parankimal laserasyon parankimal laserasyon

4 Dalak vaskdler >%25 >%25
yaralanmasini i¢eren herhangi | devaskdlarizasyona neden | devaskularizasyona neden
bir yaralanma ve ya splenik | olmus segmental ve ya hilar | olmus segmental ve ya hilar
kapsul icinde aktif kanama vaskiiler ~ yaralanma iceren | vaskiller  yaralanma iceren

parankimal laserasyon parankimal laserasyon
>%25
devaskilarizasyona neden
olmug segmental ve ya hilar
vaskuler yaralanma iceren
parankimal laserasyon

5 Intraperitoneal — aktif Dalagi  devaskiilerize Dalag1 devaskiilerize
kanamaya neden olan | eden hilus yaralanmasi eden hilus yaralanmasi
herhangi bir splenik vaskiler
yaralanma

Dalagin pargalanmasi Dalagin  parcalanmasi Dalagin pargalanmasi ve

ve ya avilsiyonu

ve ya avilsiyonu

ya avilsiyonu
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2.7 Dalak Travmalarinda Nonoperatif Tedavi

Dalak, kiint karin travmalarinda %25-30 ile en fazla yaralanan organdir. (31)
Giliniimiizde dalak travmalarinin nonoperatif takibi, yuksek evreli hastalarda bile %90’1ar
gecmistir. (32) Dogu Travma Cerrahisi Dernegi (EAST), AAST evrelemesinden bagimsiz
olarak tiim klinik olarak stabil hastalarin nonoperatif takip edilmesini 6nermistir. (33) Guncel

bilimsel veriler ve kilavuzlar kullanildiginda nonoperatif tedavi sansinin arttig1 bildirilmistir.
(34)

2000 yilinda APSA, yaralanma evresini dikkate alarak sadece hemodinamik olarak
stabil hastalarda nonoperatif tedaviyi oneriyordu. (4, 35) Bu kilavuzda yaralanma derecesi+1
giin takip Oneriliyordu, sadece evre 4 ve evre 5 hastalarda yogun bakim takibi oneriliyordu.
Fakat tomografi kullaniminin artmasi ile evrelendirme degisti, modern tibbin gelisimi de
yogun bakim takiplerini oldukga gelistirdi. Bir¢ok dalak yaralanmali hastanin yiiksek
evrelerde olmasina ragmen hemodinamisinin bozulmadig1 goriildii. Bu nedenle yeni klavuz
ihtiyact dogdu. 2015 yilinda ATOMAC klavuzu yayinlandi ve bir¢ok merkez tarafindan
uygulanmaya baslandi. (36,37) ATOMAC klavuzunda hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalar i¢in de bir dinamik bir yaklasim olusturuldu. (Sekil 8)
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Sekil 8 ATOMAC Klavuzu (32)

Eriskin hastalarla kiyaslandiginda nonoperatif tedavinin ¢ocuklarda daha etkili oldugu
gorulmektedir ve bu nedenle ¢cocuk hastalarda nonoperatif tedavi daha fazla oranda ve daha
fazla basariyla uygulanmaktadir. Non operatif tedavinin maliyeti, hastanede kalis siiresini, kan
transflizyon gereksinimini, asilamayi, antibiyoterapiyi azalttigi; daha yiiksek bagisiklik ve
daha az enfeksiyonla iliskili oldugu gosterilmistir. (4, 38) Cocuklarda nonoperatif tedavinin
neden daha basarili oldugu tam olarak acgiklanamasa da, buna cocuklarin daha kalin dalak
kapsiilii, daha fazla myoepitelyal hiicre varligi, splenik arteriollerinin daha fazla kasilabilme

ozelligi gibi bazi karakteristik 6zelliklerinin neden olabilecegi bildirilmistir. (39,40)

Dalagin nonoperatif tedavi edilmesindeki asil amag, dalagin immiin fonksiyonlarini
korumak ve post splencktomi enfeksiyonlarindan kaginmaktir. Post splenektomi
enfeksiyonlari, ilk olarak 1952 yilinda herediter sferositoz nedeniyle splenektomi yapilan 5

cocugun 2’sinin Olmesiyle literatirde kendine yer bulmustur. (41) Kapsulli bakteriyel
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enfeksiyonlara yatkinlik taninmis, 6zellikle 4 yasindan once bu riskin iki katina ¢iktigi

bildirilmistir. (42)

Bu veriler 1s18inda nonoperatif tedavi dalak travmalarinda standart tedavi haline

gelmistir ve halen yiikselen oranlarda basariyla uygulanmaktadir.

2.8 Dalak Travmalarinda Cerrahi Tedavi

Tarihsel olarak tiim dalak travmalari eskiden splenektomi ile tedavi ediliyordu. Hatta
splenektomi yapilmamasinin neredeyse %100 oraninda 6liime neden olacagina inaniliyordu.
(43) Asplenik ¢ocuklarin  immiinolojik fonksiyonlarmin etkilendigi arastirmalarla
kanitlandik¢a, nonoperatif tedavinin Onemi gitgide artti. Fakat tiim imkanlara ragmen
nonoperatif tedavi edilemeyecek olgular halen splenektomi ile tedavi edilmektedir.
Nonoperatif tedavinin yiiksek basart oranlarina ragmen, Amerika’da her yil yaklasik 400
gocuk travma nedeniyle splenektomi operasyonu gegirmektedir. (44) Amerika’da yapilan
baska bir c¢alismada dalak travmalarinin %4,4 oraninda splenektomi ile sonuglandigi

bildirilmistir. (45)

Nonoperatif tedavinin basarisin1 etkileyen faktorler ve dalak travmalarinda cerrahi
operasyon risk faktorleri i¢in yapilmis calismalar mevcuttur. Bir ¢alismada yas, GKS, eslik
eden ek yaralanma ve dalak yaralanmasinin evresinin nonoperatif tedavi basarisini etkiledigi
gosterilmistir. (46) Potoka ve arkadaslarinin yaptigi 754 hastalik ¢alismada ise dalak
yaralanmasinin evresi, karin i¢i ek yaralanma varligr, GKS’nin 8’den kii¢lik olmasi ve

hastanin yasginin 15’ten biiyiik olmasinin risk faktorii oldugu bildirilmistir. (47)

Nonoperatif tedavi basarisizligi genelde ilk 24 saat icerisinde hastanin masif kanama

nedeniyle unstabil olmasindan kaynaklanmaktadir. 40 ml/kg ES transflizyonu ve ya 5 {inite
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ES transfiizyonun nonoperatif tedavi basarisinda bir kirilma noktas1 oldugu bildirilmektedir.

37)

APSA’nin agikladig1 verilerde ise hastalarin travma merkezine ve travma merkezi
olmayan bir hastaneye bagvurmalarinin hem multipl yaralanmali olgularda hem de izole dalak
yaralanmali olgularda cerrahi operasyon riskini degistirdigi goriilmistiir. Travma
merkezlerine bagvuran hastalarin hem multiorgan yaralanmali hastalarda (%15,3’e %19,3 ,
p<0,001) hem de izole dalak yaralanmali hastalarda (%9,2’ye %18,5, p< 0,0001) daha az
opere oldugu bildirilmistir. (48)

Anlatilan klavuzlar ve risk faktorleri géz oniine alinarak resiisitasyona ragmen unstabil
olan hastalar, endikasyon kondugu andan itibaren vakit kaybedilmeden cerrahi operasyona

alinmalidir.

2.8.1 Splenektomi

Baslica splenektomi endikasyonlart arasinda hematolojik hastaliklar, dalak tiimdrleri ve
travma bulunmaktadir. Travma nedeniyle yapilacak splenektomilerde splenektomi teknikleri
kitaplarda yer almaktadir fakat burada en 6nemli mesele, cerrahin kanayan bir hilusa ve ya
parcalanmis bir dalaga nasil yaklagacagini bilmesidir. Bir diger deyisle cerrah, tekniklere

bagli kalarak kendi deneyimleriyle splenektomi teknigini oturtmalidir.

Stephanie ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada, 8597 dalak travmali ¢ocugun
%8,4’liniin total splenektomi oldugu, %3’line ise dalak onarimi ve ya parsiyel splenektomi

yapildig1 bildirilmistir. (49)

Mohammad ve arkadaslarinin yaptigir bir ¢alismada ise 1966-2011 yillar1 arasinda
splenektomi yapilan 90 olgunun %42’sinin travma nedeniyle oldugu bildirilmistir, travmay1

hematolojik hastaliklar ve malignite izlemektedir. (50)
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Splenektomi tarihgesine bakilacak olursa ilk splenektominin 1549 yilinda
splenomegalisi olan bir kadina yapildig1 goriilmektedir. (51) Travma nedeniyle yapilan ilk

splenektomi ise 1892 yilinda yapilmustir.

Eskiden dalak travmalarinda laparotomi yapilsa dahi ilk amacin dalagi korumak oldugu
sOylenirdi. Glinlimiizde ise nonoperatif tedavinin 6ne ¢ikmasiyla hastalar cogu zaman ancak
evre 5 yaralanmalarda opere edilmektedir ve genellikle operasyon splenektomi ile

sonuglanmaktadir.

Acil splenektomide hasta ameliyat masasma sirt {istii ve sol tarafi One-yukariya
yiikseltilmis sekilde uzandirilir; boylece karin igi diger organlar hastaya pozisyon verirken bir
miktar ekarte edilmis olur. Elektif splenektomilerde farkli kesiler kullanilsa da acil
splenektomide batina daha hizli girmek ve gereken diger organlara daha rahat ulagsabilmek

amaciyla median insizyon kullanilir. (25)

Splenektomi asamalari su sirayla olmalidir;

-Laparotomi yapildiktan sonra eger dalak yeterince mobil ve kiigiik, hilus da yeterince

uzun ise ilk asama kanayan splenik vaskiiler yapilarin baglanmasi olmalidir.

-Eger anatomik ve ya baska bir nedenle hilus ortaya konamazsa sol el dalagin arkasina
sokulup dalak disari dogurtulmali ve ayni anda gastrosplenik ligament ligasure ile ve ya

klemplenip kesilerek omentum minusa girilip pankreas kuyrugu ortaya konmalidir.

-Hilusa baski yapilmali ve pankreas kuyrugundan uzak kalinarak splenik vaskiler

yapilar baglanmalidir. Splenik arter miimkiin oldugunca en distalden ve ¢ift baglanmalidir.

-Gastrosplenik ligament klemplenmis ise, gastroepiploik arter ve venin kanamamasi

amaciyla baglanmalidir.

-Kisa gastrik arterler klemplenmeli ve baglanmalidir.
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-Daha sonra dalagin ligamentleri serbestlenir. Dalagi bobrekten ayirmak igin isaret
parmagin1 derine dogru sokup burada kiint ve keskin diseksiyonlarla dalak serbestlenmeli ve

splenokolik ile splenofrenik ligamentler de baglanmalidir.

-Dalagin ligamentleri kesilip asict olan splenofrenik ligament de kesildikten sonra dalak
artik tam mobilize olmustur. Artik dalak yiikseltilmelidir ve bu esnada pankreas kuyruguna
dikkat edilmesi gerektigi akilda tutulmalidir. Dalak viicut disinda alinmalidir, splenik arter ve

venin dallar tek tek baglanmalidir.

-Dalak ¢ikarildiktan sonra kesilen tiim ligamentler ve tiim cerrahi saha kanama
acisindan kontrol edilmelidir. Sonrasinda gerekirse loja dren birakilmali ve katlar anatomisine

uygun olarak kapatilarak operasyon sonlandirilmalidir. (25)

Splenektomi asamalar1 Sekil 9, 10 ve 11°de gosterilmistir.
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27



Sekil 11 Splenektomi (Resim, Zollinger’in Cerrahi Operasyon Atlast 'ndan alinmigtir.)

28



2.8.2 Anjiyografi ve Embolizasyon

2.8.2.1 Dalak Yaralanmalarinda Kanamayr Durdurmak Amaciyla Embolizasyon

Dalak yaralanmalarinda kanamayi durdurmak amaciyla anjiyoembolizasyon yontemi,
halen tartisilmakta olan bir yontemdir. Yapilan ¢alismalarda ve vaka serilerinde kanamay1
basariyla durdurdugu séylenmektedir ve giincel algoritmalara dahil edilmistir. (52, 53) Dalak
yaralanmasi olan ¢ocuklarin %5-15’inde kontrast ekstravazasyonu goriilmektedir. (53, 54)
Fakat ekstravazasyon olan c¢ocuklarin c¢ogunlugu, anjiyoembolizasyon gerekmeden
nonoperatif olarak tedavi edilebilmektedir. (54, 55) Ayrica Dolejs ve arkadaslarinin yaptigi
calismada anjiyoembolizasyon kullaniminin artmasinin splenektomi oranlarini diistirmedigi

bildirilmistir. (56)

Giincel tartigmalarda anjiyoembolizasyonun risklerinin faydalarina agir bastigini
savunan  goriisler mevcuttur.  Ozellikle yiiksek evreli dalak  yaralanmalarinda
anjiyoembolizasyonun splenektomiyi azaltmamasi, diisiik evreli yaralanmalarin ise
nonoperatif tedavisinin %100’lere ulasan basarilar1 disiliniiliince dalak travmalarinda
anjiyoembolizasyon yontemi diger kullanim alanlarina gore geride kalmaktadir. Robert ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada anjiyoembolizasyon yonteminin ¢oklu organ yaralanmasi
olan hastalarda ek yiiksek evre dalak yaralanmasi varsa yararli olabilecegi, fakat bunun kar-

zarar hesab1 yapilarak dikkatlice yapilmasi gerektigini bildirmistir. (57)

2.8.2.2 Travma Sonrasi Gelisen Dalak Psodoanevrizmalarinda Embolizasyon

Eriskin hastalarda dalak travmasi sonrasi psddoanevrizma sikligi bilinmektedir ve
travma sonrasi erken donemde psddoanevrizma saptanip tedavi edilirse kanamay1 engelledigi
gosterilmistir. Fakat c¢ocuklarda travma sonrasi splenik arter psddoanevrizmasi nadir
goriilmektedir ve tek basina gecikmis dalak riiptiirii ve ya nonoperatif tedavi basarisizligina
neden olabilecegi  gosterilmemistir. Buna  karsilik  ¢ocuklarda  splenik  arter

psodoanevrizmasinin kendi kendini tamponladig1 ve spontan kayboldugu gosterilmistir. (29,
29



58) Bunun daha fazla fibroz dalak kapsiilii ve daha elastik parankim nedeniyle oldugu
diistiniilmektedir. Fakat buna ragmen bazi yazarlar gecikmis dalak riiptiirii ihtimaline kars1
rutin goranttileme ve gerekirse embolizasyon onermektedir. (59) APSA ise hastalarin

sonuglarmi etkilemediginden rutin goriintiileme 6nermemektedir.

Dalak travmalarmin nonoperatif tedavisinin basarisinin gittikge arttigr gibi, bunun
komplikasyonlarindan biri olan gecikmis dalak riiptiirii de artmaktadir. Fakat bu
psodoanevrizma nedeniyle olsa bile konservatif tedavinin basarili olduguna dair yayinlar

mevcuttur. (60)

Gundmuzde splenik arter psddoanevrizma tedavisi cerrahin deneyimine ve tercihlerine
gore degismektedir. Yapilacak olan prospektif caligmalarla bu konuda da bir standardizasyon

gerekmektedir.

2.9 Dalak Travmalarinda Nonoperatif Tedavi Komplikasyonlari

Gecikmis komplikasyonlar travmadan en az 48 saat sonra ortaya g¢ikar ve bunlar
psodokist, apse, psddoanevrizma ve gecikmis dalak riiptiiriidiir. Fakat yapilan genis serili

caligmalarda bu komplikasyonlarin ¢ocuklarda olduk¢a nadir goriildiigli gosterilmistir.

Kristian ve arkadaslarmin yaptigi calismada nonoperatif tedavi edilen 228 hastadan
sadece 1’inde komplikasyon goriildiigii, bunun psddokist oldugu ve bu komplikasyonun da

nonoperatif olarak tedavi edildigi bildirilmistir. (61)

Ndour ve arkadaglarinin yaptig1 calismada ise %0,4 hastada komplikasyon oldugu,

bunlarmin {igiiniin psédoanevrizma ve birinin psddokist oldugu bildirilmistir. (62)
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APSA sistematik incelemesi ise 2019 yilinda yayinlanmis ve nonoperatif tedavinin
kanita dayali verileri ac¢iklanmigtir. Bu yaymda dalak yaralanmalarimin nonperatif

tedavilerinin komplikasyonunun %0,2-%0,3 arasinda oldugu bildirilmistir. (63)

3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Ocak 2010 ile Aralik 2019 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi acil
servisine travma nedeniyle bagvurup cocuk cerrahisine danisilan tiim hastalar incelendi ve

bunlarin arasindaki 244 dalak travmali olgu ¢alismaya dahil edildi.

Calisma i¢in Cocuk Cerrahisi Kiirsiisii Akademik Kurul Onay1 ¢ikarildi. (19/05/2021)
Sonrasinda Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul onayi alind1. (15/12/2021 — 86)

Hastalarin demografik oOzellikleri, yaralanma mekanizmasi, yaralanma evresi, ek
hastalik olup olmadigi, kan transfiizyonu yapilip yapilmadigi, yatis siiresi, eslik eden
yaralanmalar arastirildi. Tansiyon, HCT, Hb, PLT, NEU, LYM, laktat degerlerine bakildi.
NEU/LYM ve PLT/LYM orani hesaplandi. GKS evresi, idrar ¢ikisi, mortalite, morbidite,

yapilan radyolojik tetkikler arastirild: ve tedavi yonetimi degerlendirildi.

Hastalarin ilk giris verileri, hasta acil servise bagvurdugundan acil servis verilerinden
alindi. Tiim hastalarin ek yaralanma olmasi durumunda ilgili brans konsiiltasyonlarina bakildi.

Hastalarin tiimiiniin yatis sonrasi klinik seyri incelendi.

3.1 istatistik Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 18.0 programi kullanildi.

Tanimlayici bilgiler igin frekans, standart sapma, yiizde, ortalama kullanildi. Verilerin normal
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dagilima uyup uymadigi kontrol edildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki-
Kare testi kullanildi. Niceliksel verilerin karsilagtirmasinda normal dagilim gdsteren
parametreler icin Bagimsiz Orneklem T Testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen gruplar
icin Mann Whitney U testi kullanildi. Korelasyon analizi i¢in Spearman Korelasyon Analizi
testi kullanildi. Duyarlilik ve 6zgiilliik degerlendirmesi igin ROC analizi kullanildi. TUm
testlerde p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli, p<0.01 ileri diizeyde anlamli, p<0.001 ¢ok

ileri diizeyde anlaml1 sonug kabul edildi.

4. BULGULAR

Ocak 2010-Aralik 2019 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisine travma

nedeni ile bagvurup dalak yaralanmasi tespit 244 hasta ¢aligma kapsamina dahil edilmistir.

Yas dagilimina gore 40 hasta 0-3 yas arasinda (%16,4), 59’u 4-6 yas arasinda (%?24,2),
105’1 7-12 yas arasinda (%43), 40’1 13-17 yas arasinda idi (%16,4). Hastalarin 63’4 kiz
(%25,8), 181’1 erkekti (%74,2). Travma nedenlerine bakildiginda 148’i diisme (%60), 46’s1
AITK (%18,9), 21’1 ADTK (%8,6), 15’1 bisiklet kazas1 (%6,1), 8’i karina kiint darbe (%3,3),
3’4 KDAY (%1,2) ve yine 3’ ASY nedeniyle bagvurmustu (%1,2). Yas, cinsiyet ve travma
sekli, Tablo 2’de belirtilmistir.
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Tablo 2 Yas, Cinsiyet ve Travma Sekilleri

n %
yas 0-3 40 16,4
4-6 59 24,2
7-12 105 43
13-17 40 16,4
cinsiyet Erkek 181 74,8
Kadmn 63 25,2
travma sekli Diisme 148 60,3
AITK 46 18,9
ADTK 21 8,9
Bisiklet Kazasi 15 6,1
Karina kiint darbe 8 3,3
KDAY 3 1,2
ASY 3 1,2

86 hastanin evre 1 (%35,2), 84 hastanin evre 2 (%34,4), 50 hastanin evre 3 (%20,5), 19
hastanin evre 4 (%7,8) ve 5 hastanin evre 5 oldugu goriildii (%2). (Tablo 3)

Tablo 3 Hastalarin Evreleri

Evre Say1 Yiizde
1 86 35,2
2 84 34,4
3 50 20,5
4 19 7.8
5 5 2,0
Toplam 244 100,0
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Tanimlayic1 bilgilere baktigimizda hastalarin 1-17 yas arasinda ve ortalama 7,90
yasinda oldugu goriildii. 73 hastaya ES transfiizyonu yapilmistt (%29) ve en az 1, en fazla 6
inite olmak tizere ortalama 1,64 tinite ES verilmisti. Ortalama HCT 32, ortamalama Hb 10,90
idi. En diisiik GKS 3, en yiiksegi 15 olmak tizere ortalama GKS 14,37 idi. Tanimlayici bilgiler
NEU, PLT, LYM, PLR ve laktat ile beraber tablo 4’te gdsterilmistir.

Tablo 4 Tanimlayict Bilgiler

Minimum Maksimum Ortalama | Standart Sapma
Yas 1 17 7,90 4,133
Kan Tx Sayisi 1 6 1,64 1,110
HTC 13,9 46,4400 32,90487 5,4390932
Hb 7 14 10,90 2,283
GKS 3 15 14,37 1,934
NEU 3,13 34,2800 11,61268 4,7767499
PLT 54,3 693000,0 262607,0 87070,565
LYM ,390 11,8000 2,310630 1,7790807
PLR 18,1 564102,5 1,463970 7,6655631
Laktat ,600 14,0000 2,377083 2,4192701
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132 hastanin izole dalak yaralanmasi ile basvurdugu (%54,1), 112 hastanin ise ek
yaralanmalar1 oldugu goruldu (%45,9). En sik yaralanan organ %21 ile akciger idi. Akcigeri
sirastyla %20 ile iskelet yaralanmalari, %11 ile karaciger yaralanmasi, %10 ile kranial
yaralanmalar, %8 ile bobrek yaralanmasi, %0,02 ile siirrenal yaralanma, %0,01 ile g6z kiresi
yaralanmalari, %0,008 ile intestinal yaralanmalar ve %0,004 ile pankreas yaralanmasi takip

ediyordu. (Ek yaralanmalar Tablo 5’te gosterilmistir.)

Tablo 5 Ek Yaralanmalar

Yaralanan Organ n %
Akciger 50 %21
Iskelet 49 %20
Karaciger 27 %11
Kranial 25 %10
Bobrek 21 %8
Sirrenal 6 %0,02
GoOz Kuresi 3 %0,01
Intestinal 2 %0,008
Pankreas 1 %0,004

3 hastada ek hastalik bulunuyordu (%0,012). Bir hastada demir eksikligi anemisi, bir

hastada depresyon ve davranis bozuklugu, bir hastada da akut miyeloid 16semi mevcuttu.

- Demir eksikligi anemisi olan hasta kadin idi ve diisme sonucu evre 1 dalak
yaralanmasi ile bagvurmustu. Ek yaralanmasi yoktu. HCT: 29,27 ve Hb: 9,13 idi.
Hastaya transfiizyon yapilmadi ve nonoperatif tedavi ile taburcu edildi.

- Depresyon ve davranis bozuklugu olan hasta kadmn idi ve atesli silah yaralanmasi
sonucu evre 1 dalak yaralanmasi ile basvurmustu. Bilateral pnomotoraks, sag
hemitoraks ve evre 2 karaciger yaralanmasi mevcuttu. Hastaya toplam 3 Unite ES
verildi. Hasta nonoperatif tedavi ile taburcu edildi.

- Akut miyeloid l6semisi olan hasta erkek idi ve diisme sonucu evre 1 dalak yaralanmasi

ile bagvurmustu. Ek yaralanmasi yoktu. Hastanin HCT ve Hb degerleri normal
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siirlardaydi fakat trombositopenisi mevcuttu. Hastaya ES verilmedi ve non operatif

tedavi ile taburcu edildi.

Hastalarin yatis siirelerine bakildiginda ortalama yatis siiresi 6,03 idi. Grade 4 hastalarin
ortalama yatis siiresi daha uzundu. Travma sekillerine baktigimizda ise kiint travma ve ASY
hastalari, ortalama yatig siiresinin lizerinde yatis siiresine sahipti. Tablo 6 ve 7’de sirasiyla

evre ve travma sekline gore yatis siireleri gosterilmistir.

Tablo 6 Travma Sekli ve Yatis Stiresi

Travma Sekli Standart
Ortalama Sapma Minimum | Maksimum
Diisme 5,79 2,155 1 17
AITK 6,52 2,676 4 12
ADTK 6,13 2,729 1 16
Bisiklet Kazasi 5,33 1,799 4
KDAY 4,00 1,732 2 5
Kint Travma 7,88 5,866 3 21
ASY 13,67 4,933 8 17
Toplam 6,03 2,674 1 21
Tablo 7 Evrelere Gore Yatis Stiresi
Evre
N Ortalama | Standart Sapma | Minimum | Maksimum
1 86 5,36 2,361 2 17
2 84 6,00 2,630 3 21
3 50 6,48 1,705 5 13
4 19 8,05 3,504 2 17
5 5 6,00 7,071 1 16
Toplam 244 6,03 2,674 1 21
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Hastalarin tansiyon degerlerine bakildiginda 26 hasta hipotansif, 218 hasta normotansif
idi. Hipertansif hastamiz bulunmamaktayd. Idrar ¢ikislarina baktigimizda ise 15 hastanin
idrar ¢ikisinin az oldugu goriildii. Hastalarin tansiyon ve idrar ¢ikislarinin mortalite ile

karsilagtirilmasi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8 Tansiyon ve Idrar Cikist ile Mortalite Iliskisi

Mortalite
Olum Yasayan Toplam
Tansiyon disik 5 21 26
normal 0 218 218
Toplam 5 239 244
idrar Cikisi az 5 12 17
normal 0 227 227
Toplam 5 239 244

Hem tansiyon, hem de idrar ¢ikisi ile mortalite karsilastirildiginda her ikisinde de istatistiksel

olarak ¢ok ileri duzeyde anlamlilik saptanmistir. (p<0,001)

Radyolojik tetkiklere bakildiginda 235 hastaya USG (FAST), 182 hastaya BT
cekilmisti. BT ¢ekilmeyen hastalarin dis merkez BT’si oldugu diisiiniildii fakat dis merkez

tomografi verilerine ulasilamadi.
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Mortalite ve morbiditeye baktigimizda 5 hastanin kaybedildigi goriildii. 5 hastada ise

morbidite mevcuttu.

Mortalitelere bakildiginda;

- Ug hasta operasyona almamadan kaybedildi.

- Bir hasta operasyona alindi fakat operasyon sirasinda kaybedildi.

- Bir hasta opere edildi fakat operasyon sonrasi kaybedildi.

- Kaybedilen 5 hastanin {i¢iiniin evre 5, ikisinin evre 4 dalak yaralanmas1 mevcuttu.

- Hastalarin 4’{iniin yiiksek dereceli karaciger yaralanmasi oldugu goriildii.

Morbiditelere bakildiginda;

- Bir hasta travma sonrasi okulu birakmisti ve hasta uyusturucu madde kullanmaya
baslamisti. Hastada travma sonras1 stres bozuklugu olabilecegi diisiiniildii.

- Bir hasta unstabil olmasi nedeniyle cerrahi yapilmis ve splenektomi yapilmisti. Hasta
travma sonrasinda kaygi bozuklugu nedeniyle psikiyatri tedavisi gormiistU.

- Bir hastanin eslik eden yaralanmasi nedeniyle sol gozinde kontraktir kalmast.

- Bir hasta, eslik eden yaralanmalar1 nedeniyle paraparezik kalmist1.

- Bir hastanin eslik eden yaralanmalari nedeniyle sol bobregi atrofiye gitmisti.

Cerrahi yapilan 6 hastanin 2 tanesi kaybedilmisti. Diger 4 hastanin ise li¢iine evre 5
dalak yaralanmasi nedeniyle splenektomi yapilmisti. Bir hasta, evre 2 dalak yaralanmasi
olmasina ragmen iireter yaralanmasi nedeniyle opere edildiginden dalak laserasyonu onarimi

yapilmisti.

Travma sekli ve cerrahi yapilan hastalar Tablo 9°da belirtilmistir. Travma sekli ve
cerrahi yapilan hastalar karsilastirildiginda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli sonug

bulunmustur. (p<0,001)
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Tablo 9 Travma Sekli ve Cerrahi Iliskisi

Travma Sekli Cerrahi
Yapilan | Yapilmayan | Toplam
Dusme 3 145 148
ADTK 1 45 46
AITK 0 21 21
Bisiklet Kazasi 0 15 15
Kiint Travma 0 8 8
KDAY 0 3 3
ASY 2 1 3
Toplam 6 238 244

Travma sekli ile ek yaralanma arasindaki iliskiye bakildiginda trafik kazalar ve atesli
silah yaralanmalar1 ile gelen hastalarda ek yaralanma oranlar1 oldukg¢a fazla bulunmustur.
(Tablo 10) Travma sekli ve ek yaralanma arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml

farklilik saptanmistir. (p<0,01)

Tablo 10 Travma Sekli ve Ek Yaralanma Iliskisi

Travma Sekli Ek Yaralanma
Var Yok Toplam

Disme 60 88 148
AITK 28 18 46
ADTK 14 7 1
Bisiklet Kazasi 3 12 15
Kint Travma 3 : o
KDAY L X .
ASY s o X
Toplam

112 132 244

Travma sekli ile iliskiler degerlendirildiginde yas ve GKS ile travma sekli arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. (p<0,05)
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Mortalite ile iliskiler degerlendirildiginde trombosit sayisi, notrofil sayis1 ve hastanin

yas1 ile mortalite arasinda anlamli iligki bulunmamustir. Fakat NLR ve laktat ile mortalite

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. (p<0,05) PLR, kan transfiizyonu, Hb

ve GKS ile mortalite arasinda ise ¢ok ileri diizeyde anlamli iliski saptanmustir. (p<0,001)

(Tablo 11) Ayrica ek yaralanma ile mortalite arasinda da istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmustur. (p<0,05)

Tablo 11 Mortalite Iliskileri

Mortalite p Degeri
PLR ,000
Kan Tx ,000
Hb ,000
GKS ,000
NLR ,013
Laktat ,001

Ek yaralanma ile iligkiler degerlendirildiginde kan transfiizyonu ve laktat ile ek

yaralanma arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. (p<0,05) NLR ile ek

yaralanma arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli ilisgki bulunmustur. (p<0,01)

GKS, yatis siiresi ve notrofil sayis1 ile ek yaralanma arasinda ise ¢ok ileri diizeyde anlamli

iligki bulunmustur. (p<0,001) (Tablo 12)
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Tablo 12 Ek Yaralanma ile Iliskiler

Ek Yaralanma » Degieri
Kan Tx Sayist ,014
Yatig Siiresi (giin) ,000
GKS ,000
NEU ,000
NLR ,001
Laktat ,023

Cinsiyet ve travma sekli arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel olarak anlamli

iliski bulunmamustir. (p=0,241)

Verilerin birbiri ile korelasyon analizine bakildiginda laktat ve kan transfizyonu ile
GKS arasinda yiiksek diizeyde negatif yonlii korelasyon oldugu goriilmiistiir. (sirasiyla r= -
0,610 ve r= -0,645) Laktat ve kan transfiizyonu ile Hb arasinda orta diizeyde negatif yonlii
korelasyon oldugu goriilmiistiir. (sirasiyla r= -0, 594 ve r= -0,517) NEU ile laktat arasinda
orta dizeyde pozitif yonli korelasyon oldugu goriilmistir. (= 0, 419) Laktat ile HCT
arasinda orta diizeyde negatif yonli (= -0,595), laktat ile kan transfiizyonu arasinda orta
diizeyde pozitif yonlii korelasyon oldugu goriilmiistiir. (r= 0, 446) Yatis siiresi, yas, PLT,
LYM, NLR ve PLR ile herhangi bir veri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmamistir. (Laktat ve GKS arasindaki korelasyon egrisi Sekil 12’de gosterilmistir.

Korelasyon analizi tablosu Tablo 13°te gosterilmistir.)
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GKS Hb NEU Laktat HCT Kan  Tx
Sayisi

GKS Korelasyon Katsayisi | 1 ,367 -,199 -,610 ,383 -,645

p Degeri - ,000 ,002 ,000 ,000 ,000
HB Korelasyon Katsayis1 | ,367 1 -,174 -,594 ,956 -,517

p Degeri ,000 - ,007 ,000 ,000 ,000
NEU Korelasyon Katsayist | -,199 -,174 1 419 -,192 ,030

p Degeri ,002 ,007 - ,003 ,003 ,802
Laktat Korelasyon Katsayis1 | -,610 -,594 ,419 1 -,595 ,446

p Degeri ,000 ,000 ,003 - ,000 ,043
HCT Korelasyon Katsayisi | ,383 ,956 -,192 -,595 1 -,511

p Degeri ,000 ,000 ,003 ,000 - ,000
Kan Tx  Korelasyon Katsayis1 | -,645 -,517 ,030 ,446 -511 1

p Degeri ,000 ,000 ,802 ,043 ,000 -

Tablo 13 Korelasyon Verileri

Laktat ile ek yaralanma agisindan yapilan ROC analizinde laktat degeri 1,9 cut off
degerinde duyarlilik %58, 6zgiilliik %83 olarak bulunmustur. (EAA: %72)
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4.1 Hastalarin Tedavi Algoritmasi

Cocuk travmalarinda iilkemizdeki ¢ogu merkezde oldugu gibi hastalar dncelikle acil
servise bagvurmakta ve acil hekimleri tarafindan degerlendirilmektedir. Acil hekimleri ile

multidisipliner bir yaklasim, hastanin tan1 ve tedavisinde olduk¢a dnemlidir.

Merkezimize basvuran hastalarin tamami, acil serviste rutin travma degerlendirmesi
sonrast ayirici tanilar1 konulduktan sonra ve ya rutin degerlendirmede klinik siiphe halinde
(vitallerin unstabil olmasi, karin agris1 ve ya diger karin travmasi bulgulari) gocuk cerrahisine
konstlte edilmektedir. Acil operasyon gerekmeyen hastalarin birincil degerlendirmesi
yapildiktan sonra ikincil degerlendirme sirasinda laboratuvara hizlica hemogram, biyokimya
paneli, kan gazi, tam idrar tahlili ve kan grubu gonderilmektedir. Yuksek enerjili travmalarda
hastaya hizlica ES rezerve edilmektedir. Sonrasinda hastada karin travmasi diisiiniiliiyorsa
endikasyonlar gozden gecirilerek BT c¢ekilmektedir. Hastalarda dalak travmasi tanisi
konulduktan sonra tarafimiza konsiilte edilmekte ve tarafimizca acil serviste

degerlendirilmektedir.

Tarafimizca dalak travmasi tanist konulmus hastalarin algoritmast Sekil 13’te

gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Sosyoekonomik nedenlere bagli olarak travma sekilleri iilkelerden iilkelere gore
farklilik gostermektedir. Calismamizda acil servise bagvuran ve ¢ocuk cerrahisine danisilan
tim travmalar i¢inde dalak yaralanmasi oran1 %22 olarak bulundu. En sik dalak yaralanmasi
nedeni %60 ile diismeler, %27 ile trafik kazalari idi fakat en sik travma nedenlerine bakilacak
olursa %41 ile trafik kazalar ilk siradayken %18 ile diismeler ikinci siradaydi. Diisme ile
gelen hastalarda %73, trafik kazalari ile bagvuran hastalarda %15, bisiklet kazalar1 ile gelen
hastalarda %12, kiint travmalar ile bagvuran hastalarda %16, KDAY ile basvuran hastalarda
%0,024, ASY ile basvuran hastalarda %0,019 oraninda dalak yaralanmasi oldugu goruldu.
Literatiirde yapilmis ¢alismalarada baktigimizda Kristy ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada
dalak yaralanmasmin en sik nedenini trafik kazalari olarak belirtirken (64), Makoto ve
arkadaslar1 ozellikle yiiksek evreli dalak yaralanmalarinda en sik nedeni diismeler olarak
belirtmistir. (65) Ozellikle yaz aylarinda kirsal bolgelerde yiiksek olmayan damlarda
yatmanin, dalak yaralanmalarinin en sik nedeni olarak diismeyi karsimiza c¢ikardigini
distinmekteyiz. Ayrica bolgemizde cocuklar yaz aylarinda zamanlarmin ¢ogunu disarida

gecirmektedir ve bu da ¢ok sayida diismelere neden olmaktadir.

Literatirde kunt travmalar ile ilgili yapilmis birgok ¢alismada erkeklerin kadinlardan
daha fazla maruz kaldig1 goriilmiistiir. Lindsay ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada dalak
yaralanmasi ile bagvuran hastalarin %26,8’inin kadin oldugu (66) , Sigrid ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada %20’sinin kadin oldugu goriilmiistiir. (3) Bizim calismamizda hastalarin
%24,8’inin kadin, %75,2’sinin erkek oldugu goriildii. Erkek cocuklar, genel olarak kiz
cocuklarina gore daha kaba bir mizaca sahiptir ve daha tehlikeli oyunlar oynamaktadir. Ayrica
yaz aylarinda genelde erkek ¢ocuklar damlarda yatmaktadir. Ileri yaslarda ise sosyoekonomik
diizeyi diisik bolgelerde basta motosiklet olmak {izere motorlu tasitlarla daha erken
tanigmaktadir. Bu nedenlerle erkek cocuklarinin, kiz ¢ocuklarindan daha fazla travmaya

maruz kaldigini diistinmekteyiz.
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Kristy ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada dalak yaralanmasi ile basvuran ¢ocuklarin
ortalama yas1 12 (64), Christine ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 11 (67), Makoto ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada 10 (65), Michael ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 14 (45)
oldugu goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda ise median yas 7,89 olarak bulunmustur. Bizim
caligmamizda median yasin diger c¢alismalara gore daha diisiik olmasmin nedeninin
cocuklarin ozellikle yazin erken yaslarda da olsalar disarida ¢ok vakit gecirmeleri, trafikte
cocuklarla seyahat ederken ¢ocuklar igin gerekli gilivenlik Onlemlerin alinmasindaki

yetersizlik gibi sosyoekonomik faktorlere bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

APSA’nin sistematik incelemesinde hastalarin ¢ogunlugunun evre 2-3-4 oldugu
belirtilmektedir. (63) Calismamizda ise hastalarin evrelerine bakildiginda %35,2 evre 1,
%34.,4 evre 2, %20,5 evre 3, %7,8 evre 4 ve %2 oraninda evre 5 dalak yaralanmasi oldugu
gorulmiistiir. Hastalarin yaklasik %90’min evre 1-2-3 oldugu goriilmektedir. Bizim
calisgmamizda evre 1 hastalarin daha sik goriilmesinin nedeninin diisme nedeniyle
yaralanmalarin daha fazla gériilmesi oldugunu diisiinmekteyiz. Ozellikle yaz aylarinda diisme

ile bagvuran hastalar, daha diisiik evreli dalak yaralanmalari ile merkezimize bagvurmaktadir.

Kan transfiizyonu ihtiyacina bakildiginda %29 hastaya kan transfiizyonu yapildigi
goriildii. Evre 1 dalak yaralanmali hastalarda kan transfiizyonu ihtiyact %6, evre 2 hastalarda
%15, evre 3 hastalarda %56, evre 4 hastalarda %94 ve evre 5 hastalarda %100 olarak
gorilmistlir. Bu veriler Ki-kare testi ile degerlendirildiginde de istatistiksel olarak c¢ok ileri
diizeyde anlaml iligki bulunmustur. (p<0,001) Literatiire bakildiginda ise dalak yaralanmali
hastalarin kan transfiizyonu ihtiyact %10-%20 arasindadir. Bizim ¢aligmamizda kan
transflizyonu ihtiyacinin fazla olmasinin nedeni olarak ek yaralanmali hastalarin ¢ok olmasini
diisinmekteyiz. 72 hasta, bagvuru aninda 8-10 aras1 bir Hb degerine sahipti fakat hastalarin
takibinde 10’un {izerinde bir Hb degeri olsa dahi ek yaralanmali hastalarin kanamalarinin
devam etmesi nedeniyle Hb degerlerinin diismesi sonrasi transflizyon ihtiyac1 oldugu
gorulmektedir. Bir diger neden olarak biz unstabil hastalarda kan transfiizyonu endikasyonunu
literatir ile uyumlu olarak Hb degerinin 8’in altina diismesi olarak uygulamaktayiz. Bununla
ilgili literatiirde yapilan ¢alismalarda yogun bakim hastalarinda Hb degerinin 9,5-7 arasindaki
degerlerde transfiizyon endikasyonu oldugu bildirilmistir. (68, 69) ATOMAC klavuzunda ve
bazi yaymlarda ise Hb degerinin 7’nin altina diismesinin transfiizyon endikasyonu oldugu
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bildirilmistir. Fakat 6zellikle yiiksek evreli dalak yaralanmalar1 ve ya ek yaralanma olan
hastalarda, Hb degeri hasta takip edilirken devam eden kanamalara bagl olarak diismektedir.
Stabil hastalarda transfiizyon endikasyonu i¢in Hb degerinin 7’nin altina diismesi oldugunu
biz de diistinmekteyiz; fakat, 6zellikle unstabil olarak gelmis hastalarin devam eden

kanamalar1 oldugu i¢in Hb degeri 8’in altinda ise transfiizyon yapilmasini desteklemekteyiz.

Literatiire bakildiginda dalak yaralanmalarinin ¢gogunlugunun izole dalak yaralanmalari
oldugunu bildirir ¢alismalar mevcuttur. (3) Bizim calismamizda ise dalak yaralanmali
hastalarda izole dalak yaralanmasi oraninin yine ek yaralanmali hastalara gore daha fazla

oldugu; fakat, ek yaralanma oraninin da %45,9 oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde ise Kristy ve arkadasglarmin yaptigi calismada 4 giin (64), Makoto ve
arkadaglarinin yaptigi c¢alismada yiiksek evreli hastalarda 10 giin (65), Lindsay ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 5,5 giin (66), APSA’nin sistematik incelemesinde ise 3,9 giin
oldugu bildirilmistir. (63) Bizim caligmamizda ortalama yatis siiresi 6,03 giin olarak
bulunmugtur. Tiim diinyada maliyet etkin tedavi stratejilerinin artik ¢ok daha énemli oldugu
bilinmektedir. Yatis sliresinin maliyeti arttirdig1 da bilinen bir gergektir. Biz hastalarimizin ek
yaralanmalar1 nedeniyle yatis siirelerinin fazla oldugunu disiliniiyoruz; fakat, verilere
baktigimizda 6zellikle APSA’nin sistematik derlemesinin yayinlandigi 2019 sonrasinda bizim

yatis stiremiz de literatiir ile uyumludur.

FAST’m acil servis yaklagiminda algoritmalara dahil edilmesiyle beraber hastalarin
neredeyse tamamina ultrason yapildigr goriilmiistiir. Fakat dalak yaralanmasi tanisinda altin
standart yontem olarak BT g0riilmektedir. BT, ek yaralanmalar1 oldukga iyi bir sekilde
gostermektedir ve hastaya yaklagimda hem evreyi belirlemesi, hem de ek yaralanmalar
belirlemesi nedeniyle olduk¢a faydalidir. Bizim merkezimide BT ¢ekilmeyen hastalarin dig
merkez BT’leri hasta yatirilirken degerlendirilmektedir ve hastalarin ek radyasyon almasi
onlenmektedir. Fakat BT c¢ekilmeyen hastalarda eg8er BT endikasyonu var ise BT
cekilmesinden kagmilmamalidir. Biz de dalak yaralanmasi tamisint FAST gorlntulemede

dalakta yaralanma oldugu belirtilmis olsa bile BT ile yapmakta ve evrelemeyi BT ye gore
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degerlendirmekteyiz. Literatiirde de travma hastalarinda duyarlilig1 ve 6zgiilliiliigii %100’lere

yaklasan oranlarla BT, altin standart tetkik olarak bildirilmektedir. (70)

Literatiire bakildiginda hi¢ mortalite bildirmeyen ¢alismalar olmakla beraber Kristy ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada dalak yaralanmali hastalarda mortalite oran1 %4 olarak
bildirilmistir. (64) Bizim calismamizda ise mortalite oran1 %2 (5/244) olarak bulunmustur.
Kaybedilen hastalara bakildiginda 3 hastanin ADTK, 2 hastanin diisme ile basvurdugu
goriilmistiir. Kaybedilen tiim hastalarin ek yaralanmasi mevcuttu ve tiim hastalar unstabil
olarak acil servise gelmisti. Sadece 5 hastanin kaybedilmis olmasi nedeniyle mortalite
acisindan risk faktorleri ve ¢ogu istatistiksel analiz yapilamamistir. Yapilan analizlerde ise
istatistiksel olarak NLR ve laktat ile mortalite arasinda anlamli; PLR, kan transfiizyonu, Hb ve
GKS ile mortalite arasinda ¢ok ileri diizeyde anlaml iligki bulunmustur. Bu nedenle hastalarin
basvuru anindaki GKS’si ve tetkiklerinde Hb, laktat, notrofil, lenfosit, platelet degerleri
oldukca degerlidir. Bu veriler 1s518inda bu degerler, 6zellikle riskli hastalarin y&netiminde
hangi hastalarda vakit kaybetmeden tan1 ve tedavi siirecini baslatacagimiz konusunda
faydalidir. Hasta sayisi arttikga kaybedilen hasta sayisi da artacak, yapilacak caligsmalarla

oldukca degerli bilimsel veriler elde edilecektir.

Travma sekli ile ek yaralanmalar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
bulundugundan o6zellikle trafik kazalari ile basvuran hastalarda neredeyse %60’lara varan
oranlarda ek yaralanma goriildiigli akilda tutulmalidir. Hastalarin ek yaralanmalari, BT ile
oldukca dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve multidisipliner bir yaklagimla hasta tedavi
edilmelidir. Schalamon ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada da multitravmali ¢gocuklarin %68
oraninda trafik kazalar1 nedeniyle bagvurdugu bildirilmistir. (71) Calismamizda istatistiksel
olarak olarak GKS ve nétrofil sayisinin ek yaralanma ile ¢ok ileri diizeyde anlamli iligkisi
oldugunu saptadik. Bu nedenle 6zellikle hemogram tetkikinde ndtrofil diizeyi yiiksek olan

hastalarda ek yaralanma olabileceginin akilda tutulmas1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda yaptigimiz korelasyon analizinde laktat ve kan transfiizyonu ile GKS
arasinda yiiksek diizeyde negatif yonlii korelasyon saptadik. Buradan yola ¢ikarak ilk basvuru

aninda hastalarin GKS’si ne kadar diisiik ise hastalara transfiizyon verme ihtimalinin o kadar
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yiksek oldugunu diisiinmekteyiz; dolayisiyla GKS’si diisiik hastalara, hasta acil servise
basvurur bagvurmaz laboratuvara kan gonderilirken ES rezerve edilmesi hastanin takibinde

faydalidir.

Laktat ile ek yaralanma arasinda cut off 1,9 laktat degerinde duyarlilig1 %58, 6zgiilliigii
%83 olarak saptamamiz nedeniyle hastalarin en hizli ¢ikacak olan kan gazi tetkikinin
yorumlanmasinda dikkatli olunmasi gerekmektedir. Laktat degeri 1,9’un iistiine ¢ikmis
hastalarda ¢ok yiiksek ihtimalle multitravmanin oldugu akilda tutulmalidir. Bu hastalara ES
rezerve edilmeli, endikasyonlar gozetilerek hizlica BT ¢ekilip tan1 konulmali ve hasta ilgili

branslarca hizlica muayene edilmelidir.

Tiim diinyada travmalarin hem mortalite, hem morbidite hem de sosyoekonomik ag¢idan
toplumlara olan zarari oldukca fazladir. Insanlar, savaslardan daha fazla travma nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir. Bir o kadari da malesef sakat kalmaktadir. Travmaya genel

yaklasimda oncelikle yapilmasi gereken, travmalar1 6nlemek olmalidir.

Ozellikle motorlu tasitlarla seyahatlerde cocuklar icin gerekli glvenlik 6nlemleri asla
thmal edilmeden alinmalidir. Alinacak olan her 6énlemin ¢cocugun hayatin1 kurtaracagi ve ya

bir uzvunu kaybetmesine engel olacag: akilda tutulmalidir.

Ozellikle bolgemizde ve diger Ortadogu iilkelerinde gittikce artan oranlarda ¢ocuklarin
birbirlerine zarar verdikleri gortlmektedir. Cocuklar, ¢ocuk olmanin gereklerine uygun
sekilde siddetten uzak yetistirilmelidir. Internet kullaniminin yayginlasmastyla g¢ocuklar,
siddete 6zendirici igeriklere malesef olduk¢a kolay erismektedir. Siddetin ve savasin 6zellikle
cocuklarin yetismesine olan etkileri malesef glinlimiizde gitgide daha fazla yliziimiize tokat
olarak ¢arpmaktadir. Bu nedenle aileden baslayarak devletlere kadar tiim ¢evresel bilesenler,

cocuklarin saglikli bir sekilde yetismesinde sorumluluk almalidir.

Cocuklarin yasamlarinin tamamina hakim olunamayacag bir gergektir. Fakat ¢ocuklar;

dikkatli bir yonetim ile hem sosyal, hem cevresel, hem de fiziksel olarak tim travma
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sekillerinden miimkiin olan en yiiksek oranda korunabilir. Bu yapildigi zaman mortalite ve
morbiditelerin azaldigi goriilecektir. Geri kalan travmalar ise hayatin akigi nedeniyle,
engellenemez sekilde c¢ocuklarin basina gelen travmalar olacaktir. Burada giincel bilimsel
verilerle multidisipliner yaklasim, ¢ocugun hayatin1 kurtarmada en Onemli parametredir.
Hasta acil servise geldigi andan itibaren bilimsel verilerle standardize edilmis bir yaklasimla
cocuga miidahale edilmeli, sistematik bir sekilde tiim yaralanmalar belirlenmeli ve hizlica
tedavi baslanmalidir. Yapilacak olan ¢ok merkezli bilimsel ¢alismalarla bizim sundugumuz
algoritma da dahil olmak Uzere tim guncel veriler daha da gelistirilecek, hastalarin biiyiik

cogunlugu nonoperatif olarak tedavi edilip sekelsiz taburcu edilebilecektir.
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SONUC

Calismamizda dalak yaralanmali hastalar %97 oraninda nonoperatif olarak tedavi
edilmis ve basarili olunmustur. Halen takibini siirdiirdiigiimiiz hastalarimiz olmakla birlikte
hi¢bir hastamizda komplikasyon saptamadik. Bu nedenle hem mortalite, hem morbidite hem

de maliteyi azalttig1 icin dalak yaralanmali hastalara nonoperatif tedavi nermekteyiz.

Dalak travmalarinin ¢ogunlugu izole dalak travmasidir. En sik travma sekli diismedir ve
erkek cocuklar kiz cocuklarindan daha fazla travmaya maruz kalmaktadir. Hastalarin
cogunlugu diisiik dereceli evrelerde yaralanmayla hastaneye basvurmaktadir. Evre arttikca,

kan transfiizyonu ihtiyaci artmaktadir.

Hastalarin basvuru anindaki GKS’si ve tetkiklerinde Hb, laktat, notrofil, lenfosit,
platelet degerleri oldukca degerlidir. GKS’si diisiik olan ve ya tetkiklerinde bu degerlerin
anormal oldugu hastalarda mortalite ihtimali oldugu akilda tutulmalidir ve hizh

davranilmalidir.

Ozellikle trafik kazalari ile basvuran hastalarda ek yaralanma ihtimalinin yiiksek oldugu

akilda tutulmalidir.

Laktat ve kan transfiizyonu ile GKS arasinda yiiksek diizeyde negatif yonlii korelasyon
vardir. GKS’si diisiik hastalara, hasta acil servise basvurur basvurmaz laboratuvara kan

gonderilirken ES rezerve edilmesi hastanin takibinde faydalidir.

Cut off 1,9 laktat degerinde duyarliligi %58, 6zgiilliigii %83 olarak saptadik. Laktat
degeri 1,9’un iizerinde olan hastalarda multitravma ihtimalinin yiliksek oldugu akilda

tutulmalidir.
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Hastalarimizda hem komplikasyon gérmedigimizden hem de ihtiya¢ duymadigimizdan
anyiyoembolizasyon kullanmadik. Anjiyoembolizasyonun dalagi korumadig bilimsel olarak
desteklenmekte olan bir gergek iken hastalarin evre 4 bile olsa nonoperatif tedavi ile
sagaltildigini  goérmemiz nedeniyle anjiyoembolizasyon agisindan daha fazla bilimsel

caligmalara ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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