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OZET
1984-1994 yillan arasinda, 40 gocuk noniatrojenik vaskiler travma nedeni ile ameliyat edilmistir. Tim olgular,
Pediatrik Travma Skoru (PTS) ile deg@erlendirilmistir. PTS, olgulann % 67.5'inde < 8 ve % 32.5'inde > 8 idi (orta-
lama 7.05). Popliteal (% 30) ve brakial (27.5 %) arterler en sik olarak yaralanmigti. Cerrahi girisimler: olgulann %
B5'inde safen ven grefti, % 20'sinde end-to-end anastomoz ve % 15'inde lateral siitir idi. Morbidite ve mortalite
% 20 olarak belirlendi. Sonug olarak, pediatrik vaskiiler travmanin degerlendirilmesinde PTS énemli bir rol oynar
ve PTS < 8 ise amputasyon ve mortalite oranlar belirgin sekilde artar.

SUMMARY
The management of noniatrogenic pediatric vascular injuries

Forty children with noniatrogenic vascular trauma, underwent surgery among 1984 and 1994. All children we-
re evaluated with the Pediatric Trauma Score (PTS). The PTS was < 8 in 67.5 %, and > 8 in 32.5 % of the pati-
ents, with a mean of 7.05. Popliteal (30 %), and brachial arteries (27.5 %) were mostly injured. The surgical pro-
cedures were: saphenous vein graft (65 %), end-to-end anastomosis (20 %), and lateral suture (15 %). Morbidity
and mortality were both 20 %. In conclusion, PTS plays a significant role in the evaluation of pediatric vascular
trauma, and with a PTS < 8, amputation and mortality rates are considerably increased.

GIRIS davi edilen 40 ¢ocuk hasta incelendi. Erkek-

Cocukluk caginda travmatik yaralanma- kadin orani 9.1 yas ortalamasi 10'du. Ug has-
lar 6nemli bir sorundur (1, 2, 3, 4). Erigkinler- ta (% 7.5) 3-5 yas, ondokuz hasta (% 47.5) 6-
de arteryel yaralanmalarda tedavi prensiple- 10 yaslarinda, onsekiz hasta (% 45) 11-15 yag-
1i iyi bilinmesine ragmen, bu durum pediat- larindaydi. Travma ile hastaneye getirilme
rik yag grubundaki hastalarda hala tartigma-  arasindaki ortalama siire 16.5 saat (1-220 sa-
hdir. Cocuklarda arteryel travmalar nadir go- at)'di. Travma mekanizmas: 25 hastada (%
rildtigiinden, ancak birkag¢ imerkez analizler 62.5) kiint 15 hastada (% 37.5) penetran idi.
icin yeterli sayida hasta toplayabilmistir. Pe-  Yaralanma nedenleri 20 vakada (% 50) mo-
diatrik damar yaralanmalarinda, erigkinler- torlu arac kazasi, 5 vakada (% 12.5) yliksek-
deki tedavi gekillerinden farkli olarak bazi ten diisme, 9 vakada (% 22.5/) kesici-delici
ozel problemlerle karsilasilmaktadir. Cocuk- aletle yaralanma, 6 vakada (% 15) atesli silah-
larda damar boyutlarmin kiiciik olmasi ne- la yaralanma seklindeydi (Tablo 1).
deniyle cerrahlar onarmma yeterince ilgi gos- Tablo 1. Travma etyalojisi
termemektedirler (5, 6). Eriskinlerdekinden

farkli olarak pediatrik yas grubunda ekstre- - - =
mite gelisimi gézoniinde bulundurulmalidir Kint 2 S
(7). Bu bilgiler 1s131nda son on yillik materya- eatilekuzng: 20 50.0
limizi gbzden gecirdik. Yiiksekten diisme 5 125
Penetran 15 37.5

MATERYAL VE METOD - 5 sz
1984-1994 yillar1 arasinda iatrojenik olma- Atesli silahla yaralanma i 150

yan periferik vaskiiler travma nedeniyle te-
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Tablo 2. Pediatrik travma skoru

+2 +1 -1
Agirlik (kg) >20 10-20 <10
Havayolu Normal Agilmast miimkiin Mumkiin degil
TA (mmHg) > 90 50-90 <50
Merkezi sinir sistemi Uyanik Bulamnik Koma/deserebre
Kemik fraktirii Yok Kapal fraktiir Agik/multipl fraktiir
Cilt lezyonu Yok Mindr Maijér/penetran

Tablo 3. Damar yaralanmalarinin lokélizasyonu

Arterler n % Venler n %
Poplieal 12 30.0 Popliteal 3 75
Brakial 11 27.5 Brakial 2 50
Femoral 8 20.0 Femoral 2 50
Aksiller 3 7.5 Tliaka ekst. 1 2.5
Miaka ekst. 3 7.5 Toplam -8 200
Tibialis ant. 2 5.0 ’

Iliaka int. 1 25

Toplam 40 100.0

Vakalarin hepsi Pediatrik Travma Skoru
(PTS) ile degerlendirildi (Tablo 2). Tim has-
talarda ilk tam vaskiler travmanin klinik
bulgulariyla belirlendi. Yedi hastada preope-
ratif anjiografi elde edildi. Hastalarm % 60'-
mda vaskiiler travma disinda ilave travma
mevcuttu. Bu travmalar 11 hastada (% 27.5)
kapal1 kafa travmasi, 14 hastada (% 35) kiint
karin travmast ve 18 hastada (% 45) kemik
fraktirleri idi.- Bu fraktirlerin 8'-
i humerusta, 7 tanesi femurda, 2'si pelvis ve 1
tanesi de tibiada lokalizeydi. Ana klinik bul-
gular 38 vakada (% 62.5) azalmis ya da alina-
mayan distal nabiz, 25 vakada (% 62.5) aktif
kanama, 22 vakada (% 55) sogukluk, 19 vaka-

Tablo 4. Pediatrik travma skerlarinimn dagilim

Skor n:40 %e
0-4 7 175
5-8 20 50.0
9-12 13 a2h
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da (% 47.5) solukluk ve 6 vakada (% 15) bii-
yuyen hematom idi.

Arter yaralanmalarinin %o 65'-
i alt ekstremide, % 35'-
i Uist ekstremitede lokalize idi. Popliteal arter
(% 30) ve brakial arter (% 27.5) en ¢ok yarala-
nan arterlerdi (Tablo 3). 8 vakada (% 20) yan-
das venoz yaralanma mevcuttu.

SONUCLAR

PTS 27 hastada (% 67.5) 8 den kiicuk, 13
hastada (% 32.5) 8'den bliytiktii ve ortalama
7.05 di (Tablo 4). Cerrahi girisimler: 26 vaka-
da (% 65) safen ven greft uygulanist: 8 hasta-
da (% 20) end to end anastomoz ve 6 hastada
(% 15) lateral siitiirdii (Tablo 5). 8 ven yara-
lanmasinin 4'ii end to end anastomoz, 3'a li-

gasyon ve 1'-
1 lateral sutir ile tedavi edildi. Fasiotomi 26
hastada uyguland..

Major komplikasyonlar 3 hastada (% 7.5)
amputasyon ve 5 hastada (% 12.5) yara infek-
siyonu idi. Popliteal arter yaralanmasi olan
ve safen grefti uygulanmis olan 2 hastada re-
anastomoz gerekti ve amputasyon ile sonug-
land1. Anterior tibial artere end to end anas-
tomoz yapilan 1 hastaya amputasyon gerek-
ti. Bu hastalarnn ortalama PTS'u 4'di.

Genel mortalite % 20 ve 8 6limun ortala-

‘Tablo 5. Arteryel yaralanmalarda cerrahi teknikler

n %

Otojen safen ven grefti 26 65
End-to-end anastomoz 8 20
Lateral stitii 6 15




Tablo 6. Sonuglar

n %
Amputasyon 3 75
Yara infeksiyonu 5 125
Morbidite 8 - 20.0
Mortalite 8 20.0

ma PTS'u 3 olarak bulundu (Tablo 6). Ortala-
ma hastanede kalis siiresi 16.5 giindii. Takip-
ler ortalama 16 ay siiresinde yapildi ve onari-
lan arterlerde nabizlar palpabl ve Doppler
muayenesi normal bulundu. Son dort yil
icinde duplex ultrasonografi ek diagnostik
metod olarak kullanilmaya baslandu.

TARTISMA

Arter yaralanmalarimin cocukluktaki ana
sebebi iatrojenik (pediatrik arter yaralanma-
larinun 2/3"1) olarak belirtilmektedir. Bunlar
genellikle diagnostik girisimler ve monitori-
zasyon sonucu olusmaktadir (5, 7, 8). Bizim
¢alismamiz non iatrojenik, kiint ve penetran
travmalardan olusuyordu. Iki benzer calis-
mada da ana sebep penetran yaralanmalard:.
Eren ve ark.'nin (9) serisinde (91 vakada) pe-
netran travma vakalarin % 98'inde mevcut-

kategoriyi olusturur (15-16). Bizim servisi-
mizde biitiin vakalarda major isaretlerin

- varligl nedeniyle klinik teghis miimkiin oldu.

tu. Ote yandan Myers'in (10) 24 vakalik seri-

sinde bu oran % 65 idi. Bizim serimizde pe-
netran travma sadece % 35'inden sorumluy-
du. Kiint travma (6zellikle trafik kazasi) ya-
ralanmalarin % 65'ini igeriyordu. Mills ve
Robbs'un (11) 40 vakalik serisinde % 72.5 ora-
ninda kiint travma sorumludur.

Noninvaziv ve invaziv (duplex ultraso-
nografi ve anjiografi) metodlar mevcut ol-
masina ragmen, klinik teshis ¢ok onemlidir
(12, 13, 14). Birgok belirgin ekstremite vaskii-
ler travmasi kendini "Major isaretler" olarak
tanimlanan a. kaybolmus distal nabazan, b.
aktif kanama, c. buytik veya biiyiiyen hema-
tom, d. iftrim veya trill, e. distal iskemi,
bulgulariyla belli eder". Minor isaretler” ola-
rak tamimlanan: a. kiigiik stabil hematom b.
anatomik komsulukta sinir lezyonu, c. agik-
lanamayan hipotansiyon d. kanama oykusti,
e. ana damara yakin yaralanmalar ise ayn bir
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Radyolojik icneleme igin hemodinamik stabi-
lite gerektiginden (13) anjiografi vaklarin %
17.5'unda uygulanabildi.

Cocuklarda arter yaralanmasi tecriibeli
damar cerrahi icin bile ele alinmasi zor bir
durumdur (11). Erken cerrahi tedavi yetis-
kinde oldugu gibi kuraldir (17). Bu bizim ¢a-
lismada mumkiin olmadi, ¢unki ortalama
hastaneye gelis stiresi 16.5 saatti. Bu nedenle
bizim geg vaskiiler onarimlar ve fasiotomiler
(% 65 vakada) yapmamiz gerekti. Myers
(10) ve ark. gocuklarda agresif davramlma-
sin1 ve gerektiginde fasiotomiyi savunmakta-
dir. Ayrica damarlarin kiigtikligii nedeniyle
itina ile calismay: onermektedirler. Bizim ¢a-
Lismamizda % 45 oraninda kemik fraktiirleri
vaskiiler travmaya eslik etmekteydi. Bu va-
kalarda ortopedistler tarafindan internal fik-
sasyon uygulandi. Antibiyotiklere preopera-
tif donemde baglandi ve vakalarn infeksiyon
durumuna gore post-operatif donemde de
devam edildi. 1.5-2 cm den biiyiik lezyonlara
otolog safen ve interpozisyonu uygulandi.
Anastomoz nonabsorbable ve separe sutur-
lerle yapilda.

Amputasyon oramumiz % 7.5 du. Iki degi-
sik seride bu oran % 0 ve % 5.3 diir. Geg bag- -
vuru, kiint travma, alt ekstremite travmasy,
eslik eden yaralanmalar, belirgin iskemi veya
kanama kotii prognostik faktorler olarak be-
lirtilmektedir (13, 18, 19, 20, 21). Vakalarimi-
zin % 60-72'sinde kotii prognostik faktorlerin
varlig1 bizim yiiksek amputasyon oranimizi
izah edebilir (Tablo 7).

Tablo 7. Kétii prognoz faktorler

%

Tedavide > 6-12 saat gecikme 725
Kint travma 62.5
Alt ektremite travmasi 65.0
Yandag yaralanmalarin varligi 60.0
Belirgin kanama veya iskemiye ait klinik bulgular ~ 62.5
Kronik damar hastahigy varligy 0




Revised Travma Skoru ve PTS cocuk igin
kullanulan bazi travma skorlan i¢cinde onem
arzederler. Bizim se¢imimiz olan PTSnin ¢o-
cuk yaralanmalarmi daha spesifik belirttigi
soylenmektedir (3). Jubelirer ve ark (22) PTS'-
nin 8'den biiylik oldugu durumlarda hig
oliim olmadigini belirtmis 6te yanda PTS'nin
8'den kiiciick oldugu durumlarda % 30 mor-
talite bildirilmistir. Bizim mortalitemiz % 20
idi ve bunlarin hepsinin PTS'si 8'den kiigiik
idi. PTS'nin 8'den az olduigu grupta, mortali-
te % 29.6 ydi. ve PTS 8 den biiyiik oldugun-
da % 0 idi. Bizim ¢alismamizda ortalama PTS
7.05 di ve hastalarin % 67.5 inde de hastada
8'den kiigliktii (Tablo 3). Amputasyon orani-
miz PTS 8'den kiiglik oldugunda % 11.1.se-
kiz'den biiyiik oldugunda ise % 0 olarak bu-
lundu. '

Ekstremite vaskiiler travmalarinda egilim
daha az invaziv, daha ucuz ve ¢abuk teshis
modalitelerine, klinik prezentasyonun tedavi
seceneklerini daha iyi anlamaya, belirgin
vaskiiler yaralanmalarin ¢abuk tedavisine ve
fasiotomi gibi yardimc: tekniklerin gerekti-
ginde kullanilmasina yéneliktir . 13 hastay:
ilk muayene eden hekim pratisyen, genel cer-
rah, vaskiiler cerrah, travma cerrahi, pediat-
rik cerrah veya ortopedist olabilir. Bu agama-
da bir hata olursa ¢ocugun tiim yasamini ha-
rap edecek sonuglar dogabilir. Bu nedenle
tiim ekstremite yaralanmalarinda vaskiler
bir travmanin olup olmadig: dikkatli bir sek-
lide degerlendirilmelidir. Pediatrik vaskiiler
travmada da PTS'nun 6nemli bir yeri vardir.
Cerrahi girigimi bu alanda tecriibeli bir cer-
rah tarafindan yapimalidir, fakat yine de
PTS 8'den kiigiik oldugunda amputasyon ve
mortalite oranlar ciddi bir gekilde artmakta-
dir.
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