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1. GIRIS VE AMAC

Travma cocuklarda bir yas tizerindeki en sik 6liim nedenlerindendir (1). 1-14
yas arast 0liimlerin %36°s1 travmayla gerceklesir (1). Cocuklarda kafa travmalarinin
ardindan ikinci en sik O6liim nedeni gogiis travmalar: liclincli olarak da karin

travmalar1 gelir (2).

Karin travmalarinda c¢ogunlukla izlem ve konservatif tedavilerle hastalar
taburcu olabilirken (%70), %3.6’sinda acil ameliyat gerekir (3). Solid organ hasar1
saptanan c¢ocuklarda ise ii¢ haftaya varan hastanede yatis ve izlem siireleri vardir.
Karm travmalarinda en sik yaralanan organ dalaktir, bunun ardindan karaciger
yaralanmalar1 gelir ancak en liimciil olanidir (%8) (4). Ultrasonografide radyologa
bagimli olarak solid organ hasar1 bliyilk oranda saptanabilse de altin standart
kontrasth batin tomografisidir (5). Her ne kadar yapilan c¢alismalarda kontrastli ve
kontrastsiz batin tomografisi arasinda bir fark olmadigi gosterilmisse de ¢ocuk
cerrahlarmin tercihi kontrasth batin tomografisinden yanadir. Ancak kontrastl batin
tomografisi zaten hemodinamisi stabil olmayan, resiisitasyon ihtiyaci olan veya acil
ameliyata alman hastalarda ¢ekilemeyecegi gibi stabil hastalarda da bazi sorunlar
olusturmaktadir. Ayrica batin tomografisi ¢ekilen hemodinamik olarak stabil

hastalarm biiyiik cogunlugunda da herhangi bir patoloji saptanmamaktadir.

Karaciger enzimleri her merkezde calisilabilen hizli ve ucuz laboratuar
testleridir. Ozellikle ALT, Karaciger sitozolik enzimidir ve karaciger hiicrelerinin
nekrozuyla salinir. ALT, karaciger ve bobrekte yogun olarak bulunurken AST;
karaciger ve bobrege ilaveten kalp ve kas hiicrelerinde de yogun olarak bulunur.
Dufour DR ve arkadaglarmin Amerikan Ulusal Biyokimya Komitesi adina 2000
yilinda yaptiklar1 ¢caliymada, ALT nin Reye Sendromu ve alkole baglh karaciger
hasar1 diginda tiim karaciger hasarlarinda AST’ye kiyasla daha fazla yiikseldigini
gostermislerdir (58).



Daha 6nce Hennes ve arkadaslarinin (1999) AST igin 450 IU/L ve ALT igin
250 IU/L esik deger alarak yaptiklari ¢aligmada Onerdikleri degerlerin negatif
prediktif degerini (NPD) %100 bulmuslardir (57). Cotton ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise ALT esik degeri 100 alimmis ve %100 sensitivite ancak %87
spesifiteye ulagilmistir. Juan E. Sola ve arkadaglarinin yaptig1 baska bir ¢alismada
ALT esik degeri 100 alinmis ve batin USG ile kombine edilerek sensitivitesi % 88,
spesifitesi % 98 ve negatif prediktif degeri % 96 olarak bulunmustur (56). Karaciger
enzimleri travmada oldukga yiiksek spesifite ve sensiviteye sahip olmalar1 nedeniyle
bu hastalarda tomografi isteme gerekliligi artik tartigma konusudur. Hastanin
kontrast maddenin aspirasyonu, transportu, sedasyon ihtiyact ve radyasyonun

olumsuz etkileri batin tomografisi ¢ekilmesini kisitlayan nedenlerden bazilaridir.

Bu caligmamizda birincil amacimiz karin travmalarina bagl karaciger
hasarinin karaciger enzimleriyle olan iliskisini retrospektif olarak arastirmaktur.
Ikincil amacimiz ise, hemodinamik olarak stabil olan ve karaciger enzimleri anlaml
derecede yiiksek olmayan g¢ocuklarda kontrastli batin tomografisinin gerekliligini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMA NEDIR ?

Latince, Fransizca ve Ingilizce de trauma olarak kullanilir. Latince anlami
herhangi bir fiziksel etkenle olusan yaralanma, incinme, zedelenme, yara, bere
anlaminda kullanilir. Fransizca ruh anlamina da gelir. Ayrica Fransizcada tibbi
olarak bir doku veya organin yapisini, bicimini bozan ve distan mekanik bir tepki
sonucu olusan yerel yara anlamma gelir. Ingilizcede ise injury kelimesiyle ayni

anlama gelen yaralanma s6zciigiinii tanimlar (6).

2.2. TARIHCE

Travma ile ilgili ilk yaziya Misir’da, M.O. 3.000 ve 1.600 yillar1 arasinda
yazildig1 diisiiniilen Edwin Smith Papiriisii’nde rastlanmistir. Burada, bastan ayaga
kadar multiple yaralanmali 48 olgu ele almmaktadir. M.O. 2.500 ile 1.500 yillar1
arasinda Sushruta adli Hintli bir hekim 100 civarinda cerrahi aleti tanimlamig, kopan
kulaklarin dikilmesi ve burun rekonstriiksiyonundan bahsetmistir. Antik Yunan'da
Hipokrat'm travmali hasta tedavisi konusunda cesitli ¢alismalar1 olmustur. Daha
sonraki donemlerde, travma konusunda gelismeler, askeri hekimlerin savaslar

sirasindaki birikimlerini kaleme almasi ile olmustur.

Ik hastaneler Romalilar devrinde kurulmustur. Yarali askerler onceleri
zengin kisilerin evlerinde bakilirken, daha sonralar1 ¢adir ve baraka diizenine
gecilmis ve bdylece giiniimiiziin sahra hastanelerinin temeli atilmistir. Sir John
Pringle, ingiliz ordularinda cerrahi komutan oldugu 18.yiizy1l ortalarinda, Kizil Hag

fikrini gelistirmistir.

Asirlar boyunca travma sonrasinda sik rastlanan; kanama, agr1 ve enfeksiyon
gibi bulgular, cerrahlarin korkulu riiyast olmaya devam etmistir. Ancak Pasteur'iin
bakterilerin enfeksiyon etkeni oldugunu gostermesiyle ve Lister'in antisepsiyi

tanimlamasi ile enfeksiyon alaninda biiytik ilerlemeler olmustur. Kanama ve agr1 da



gelisen teknoloji iginde sorun olmaktan ¢ikmistir. 19. Yiizyilda Napoleon'un
komutanlarindan Dominique Jean Larrey cerrahliginin yaninda yaralilarin gidalarinin
denetlenmesi ve sanitasyon anlaminda ¢ok 6nemli diizenlemeler yapmistir. Ayrica
Larrey, "ugan ambulans" adini verdigi ve atlarin g¢ektigi arabalar ile yaralilar1 savas

alanindan cerrahi miidahalenin yapildig1 ¢adirlara tagitmustir.

Boylece, giliniimiizdeki modern hasta tasima sistemleri devreye girmistir.
1853'te Kirim Savasi sirasinda, Onceleri Londra'da hasta bakimi yapmis olan
Florence Nightingale ilk kez gergek anlamda hasta bakimimi gergeklestirmis ve

boylece glinlimiiz hemsireliginin temeli atilmistir.

Birinci Diinya Savasi patlak verdigi zaman, bilimsel deneysel arastirmalara
agirhik verildiginden, travma konusunda O6nceki donemlere gore bircok ilerlemeler
kaydedilmistir. Ancak, tiim bunlara ragmen bu savas, travmali hastanin bakimi
konusunda bir¢ok eksigin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. ikinci Diinya Savasinda
ise artik niikleer fizik ve elektronik monitorizasyon olanaklari ile antibiyotik tedavisi
devreye girmistir. Kore Savasinda ise seyyar askeri cerrahi hastaneleri olusturulmus

ve kisaca MASH (Mobile Army Surgical Hospital) olarak adlandirilmustir.

Ulkemizde ise tip egitiminin temeli Selguklular donemine rastlamaktadir. Bu
dénemde egitim Tiirk¢e olarak yapilmis ancak yazilar Arapga olarak yazilmustir. Bu
durum Tirk hekimligi iizerinde dogunun etkisinin uzun siirmesine neden olmustur.
Osmanlilar doneminde ordumuz tiim cephelerde savastigi igin ¢esitli seyyar hastaneler
kurulmus ve donemin askeri cerrahlar1 bu konuda engin deneyimler edinmislerdir. Asil
gelismeler Cumhuriyetin kurulmasi ve bu ¢alismalarm Giilhane Askeri Tip Akademisi
catis1 altinda yapilmasi ile yasanmistir. Zaman i¢inde, savaslarin durulmasi sonucunda,
cerrahlar daha ¢ok sivil travmalar ile ugrasmak zorunda kalmislar ve travma cerrahisi
egitimi diger iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de, sivil ya da askeri tiim cerrahlarin

konu ile ilgilenmesini gerektirmistir (7).

2.3. EPIDEMiYOLOJi

Kaza nedeniyle olusan travmalar 1-14 yas arasi 6liimlerin en sik sebebidir. (%

36) (8). 1 yas alt1 gocuklarda kazalar 6liimlerin % 3.8’ini olusturur (9). Kafa travmasi



halen travmaya bagli 6liimlerin birincil nedenidir (10). Bir yas iistiinde motorlu
tagitlara bagh kazalar travmaya baglh dliimlerin en sik sebebidir (% 44) ve tiim
Olimlerin % 18’ini olusturur (9). Ayrica 6liimciil olmayan travmalarin da en sik
sebebi motorlu tasit kazalaridir. Oliimciil motorlu tasit kazalarmin yiizdesi her sene
diismektedir. Oliimciil kazalarm % 2’si alkollii siiriiciiler sebebiyle gelisir (11).
Diigsmeler, dliimlerin % 1.6’sin1 olusturur ancak, 10 yas alt1 yaralanmalarin en sik
sebeplerindendir (9). Ayrica infantlarda da hastaneye basvurularin en sik sebebi

diismelerdir (12). 10 -14 yas aras1 erkek 6liim orani kizlarm iki kat1 kadardir (9).

ABD’de cinayete bagli oliimler % 50 artarak 1-14 yas arasi Sliimlerin %

6’sin1 olusturmus (8) ve infantlarin en sik 2. 6liim sebebi haline gelmistir (9).

2.4. ERISKIN VE COCUK ARASINDAKI FARKLILIKLAR

Eriskinle ¢ocuk arasinda ciddi anatomik ve fizyolojik farkhiliklar vardir ve
bunlar tedavinin yonlendirilmesinde O6nemli rol oynar. Eriskine kiyasla cocukta
travma daha genis bir alana etki eder ve bu nedenle multitravma olasiligi daha
fazladir. Cocukta kiloya gore viicut yiizeyi daha fazla oldugundan buharlagsmayla
kaybedilen sivi ve 1s1 miktar1 daha fazladir. Resiisitasyon sirasinda orta derecede
hipotermi bile kardiak fonksiyonlari, inotropiyi, sol ventrikiil kasilabilirligini,
katekolamin yanitini, platelet fonksiyonlarmi, bobrek ile karacigerden ilag atilimini
ve metabolik dengeyi olumsuz yonde etkiler. Cocugun bakimi sirasinda eser element
ve mineral ihtiyaci erigkine kiyasla daha fazladir. Kilo bagsina oksijen ve glikoz
tiketimi infant ve kiiglik ¢ocuklarda eriskine kiyasla olduk¢a fazladir. Bu da
yaralanmis ¢ocugun enerji ve kalori ihtiyacinin yaralanmis eriskine gore daha fazla
olmasmin sebebidir. Sonugta cocugun fizyolojik cevabi erigkine kiyasla farklidir ve
cocugun yasina, gelisimine ve kazanin ciddiyetine gore degisir. Eriskine kiyasla
cocuklarda % 25-30 akut kan kaybinda bile kan basincinin muhafazasi oldukca
basarilidir. Ancak kalp hizi, kan basici ve ekstremite perfiizyonundaki degisiklikler
kardiyopulmoner yetmezlige sebep olabilir ve gozden kagirilmamahdir. Kiigiik
cocuklarda kan kaybma bagl kardiyak ¢ikistaki azalma oncelikle kalp hizin arttirir,

kalp kasilmasmi ise degistirmez. Benzer sekilde c¢ocuklarin pulmoner rezervleri



azalir ve strese eriskinden farkli yanit verir. Cocuklar birincil olarak diyaframdan
solurlar ve gogiis kafesinin boyutunu arttirabilmeleri diyaframin hareket alanina
bagimlidir. Bu sayede soluk basma hava degisim hacmini arttirirlar. Erigkinlerin
aksine c¢ocuklarin elastik fi¢1 seklinde gogiis duvari, intratorasik voliimil arttirmak
icin extratorasik kaslarin gogiis kafesini yukar1 gekmesini engeller. Ayni1 sekilde tidal
voliim artis1 da engeller. Infantlarm nefes alabilmeleri igin plevral alanlarinda
olusan yiiksek negatif basing ile elastik gogiis duvart ice dogru c¢ekilir. Bu da

solunum sirasinda g6giis duvarinda ¢ekilme hareketine sebep olur (13).

Tablo 1. Cocuklardaki farkliliklar

Viicut yiizeyi travmatik hasarin daha genis alana

el meden ol Multi travma siktir.

Kiloya gore goreceli olarak viicut yilizeyi

bityiiktiir Hipotermiye yatkinlik daha fazladir.

Dalak ve karaciger goreceli olarak biiyiiktiir, )
kaburga ve subkutandz doku tarafindan I¢ organlar travmaya daha hassastir.
korunmalar1 azdir.

Bobrek daha korumasiz ve oynaktir. Deselerasyon hasarina daha yatkin.

Travma sonrast hematiiri gelisen hastalarin

Konjenital anormallikler daha fazladir %15’inde konjenital anormallikler bulunur.

Biiyiime plaklart kapanmamistir. Yas aga¢ kiriklarma ve muhtemel uzuv kisaligina
neden olur.
Kafa beyin orani daha biiyiiktiir. Beyin daha az

myelinizedir. Kafa kemikleri daha incedir. Daha ciddi kafa travmalarina sebep olur.

2.5. TRAVMADAN KORUNMA

Travmadan korunma yontemlerinin bilinmesi ve bu konuda uzman ekiplerce
arastirmalarin  gelistirilmesi ile ilk 44 yasi ilgilendiren ve ciddi sakatliklar ve
Oliimlerle sonuclanan bu sorun kismen Onlenebilecektir. Bu konuda ciddi
arastirmalar1 olan Haddon'un 6nerileri arasinda, tehlikenin olusturulmasmi 6nlemek
(6rn. silah tretiminin ve satisinin durdurulmasi), tehlikenin yayilmasmi onlemek
(6rn. ilaglar1 ¢ocuklarm erisemeyecegi yerlere koymak ve onlarin kapaklarmi

acamayacag1 sekilde yerlestirmek), tehlikeyi ayirmak (6rn. trafik kesisme yerlerine



alt veya iist gecitler yapmak) ve tehlikeyi bariyerlerle ayirmak (6rn. taksilerde kursun

ve bigak gecirmeyen ara bélmeler yapmak) baslicalaridir (7).

2.6. TRAVMATIK HASAR SONRASI MORTALITE ARTISI

Travma ile iligskili 6liimler, yaralanma sonrasi ii¢ devrede ortaya cikarlar.
Yaklasik % 50’si olay yerinde hasar sonrasi saniyeler ve dakikalar icerisinde ortaya
cikar ve bu dliimler beyin, beyin sapt ve spinal kord yaralanmalari, aort ve kalp
yirtilmalart ile iligkilidir. Bu hastalarin az bir kismu “saghik bakim sistemleri” ile
kurtarilabilir. Bu yaralanmalarin pek ¢ogu, travmanin olusumunu engelleyen yasalar

ve tedbirlerle 6nlenebilir (14).

Ikinci mortalite artisi, yaralanmadan sonraki saatler igcinde olur ve &liimlerin
% 30’unu olusturur ki bunlarin yaris1 hemoraji, yaris1 da santral sinir sistemi
yaralanmalarindan dolay1 ortaya ¢ikar (15). Travma sonrasi ‘Altin Saat’ olarak ifade
edilen zaman diliminde gerceklesen liimlerin pek cogu, travma tedavi sistemleri ve
hizl1 nakildeki gelismeler sayesinde engellenebildiginden dolay1 2. mortalite piki
azaltilabilir. Iyi organize travma bakim sistemleri olan yerlerde, genel mortalite
oranlar1 %30’lardan % 2-9’lara kadar azaltilmistir (16,17). Ugiincii mortalite piki %
20’dir ve ilk giinden sonra kaybedilirler. Bu ge¢ mortalite, genellikle enfeksiyon ve

multiorgan yetmezligi (MOY)’ne baglanir (18).

Travmanin mortalite ve morbiditesini azaltmak i¢in gayretler, mortalitenin bu
ii¢ pik donemlerinin her biri ile ilgili spesifik programlar1 igermelidir. Erken 6liimler,
kaza Onleme programlar1 ve yasalasmis koruyucu yontemlerle daha etkin bigimde
azaltilabilir. Travma bakim sistemlerinin gelismesi ve bolgesel planlama {izerinde
odaklasma, ikinci mortalite piki esnasindaki Onlenebilir 6liimlerin sayisina tesir
edebilir. Sonug olarak gec dliimler, sepsis, MOY ve Santral Sinir Sistemi hasar ile

iligkili siirecin daha iyi anlagilmasini saglayan arastirmalar sayesinde azaltilabilir.



2.7. TRAVMA MEKANIZMALARI

Travma; fiziksel (trafik kazasi, diisme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali
yaniklart), termal ve psikolojik etkenlerle olusabilir. Fiziksel travmalar olus
mekanizmasi yoniinden baslica kiint ve penetran travmalar olarak ikiye ayrilir (Tablo
2). Trafik kazalari, is kazalari, yiiksekten diisme ve darp gibi olaylar kiint travma
grubuna girerler (7).

Kiint travmalar da kendi iginde darbenin geldigi yone gore direkt ve contre
coup etkisi olarak ikiye ayrilir. Contre coup etkisi ile kastedilen beyin ve akciger gibi
kafatasi, toraks bosluklar1 i¢cinde sinirli kalmis organlarda travmanin geldigi tarafin

aksi yoniinde kontiizyon vb. lezyonlarin goriilmesidir (7).

Penetran travmalar: Diisiik, orta ve yiiksek hizli olarak ti¢e ayrilirlar. Diisiik
hizli gruba; kesici-delici alet yaralanmalari, orta hizli gruba tabanca ve sagma
yaralanmalari, yiiksek hizli gruba askeri silah, otomatik silah ve bomba ile
yaralanmalar 6rnek verilebilir (7). Bigagin, tornavidanin veya bir kursunun izledigi
yol diizdiir. Bigak ve diger kesici aletler disiik enerjili cisimlere 6rnektir. Bunlarin
kavitasyonu minimaldir ve viicut i¢erisinde izledigi yol tahmin edilebilir. Delici alet
viicut i¢ine girdikten sonra hareket ettirilirse daha fazla yaralanmaya sebep olabilir.
Boyle bir durumda giris deliginden daha fazla hasara sebebiyet vermistir (16).

2.8. TRAVMAYA SISTEMIK YANIT

2.8.1. Hormonal yanit

Travma sonrasmmda 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 ndral uyarilarla ya da hacim kaybina bagl olarak baro
reseptorlerle uyarilirlar. Hacim kaybini kargilamak i¢in viicut bir yandan aldosteronu
devreye sokarak tuzu tutmaya calisir, bir yandan da renin-anjiotensin mekanizmasi
ve katekolaminler ile vazokonstriikksiyon yapmaya c¢alisir. Travma sonrasinda

hormonlarin bilyiikk bir ¢ogunlugu artis gosterir. Azalan hormonlar ise insiilin, seks



ve tiroid hormonlaridir. Kortizol artigina bagli olarak lokositoz, ates, tasikardi ve
sitokin aktivasyonu goriilir. Bu nedenlerle travma sonrasinda glukagonun artmasi ve

insiilinin azalmasi ile glikoz metabolizmasi negatif yonde etkilenir (7).

2.8.2. Sitokin ve endotelyal hiicre yaniti

Travma sonrasinda organizmanin c¢esitli dokularindan sitokinler salinir.
Bunlar arasinda tiimor nekrozan faktor, interlokin—1, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10,
IL-12, IL-13, interferon, granulosit/makrofaj koloni uyarici faktér sayilabilir.
Sitokinler baslica; makrofajlar, Kupffer hiicreleri, polimorf niiveli Iokositler,
astrositler, endotel hiicreleri, epitel hiicreleri, fibroblastlar, osteoblastlar, T ve B
hiicreleri, mast hiicreleri, bazofiller, hepatositler, keratinositler ve stroma
hiicrelerinden salnirlar. Yara iyilesmesini arttirmak, ates, T lenfositlerinin
proliferasyonu, akut faz reaktanlarinin uyarimi, polimorf niiveli lokositlerde
kemotaksis, CD4+ ve CD8+ T hiicrelerinin uyarimi ve apoptozisi (hiicre liimiinii)

azaltmak gibi etkileri vardir.

Ayni zamanda endotelyal hiicrelerden; endotelyal 16kosit adezyon molekiilii—
1, intraselliiler adezyon molekiilii 1 ve 2, P-selektin, endotelyal derive nitrik oksit
veya endotelyal derive relaks faktor gibi gesitli endotelyal hiicre mediyatorleri
salinir. Sitokinlerin parakrin yolla endotelyal hiicreleri aktive edebildigi de
bilinmektedir.

2.8.3. Metabolik yanit ve kalori gereksinimi

Travma sonrasinda organizmanin i¢ine girdigi baslica li¢ faz vardir. Bunlarin
ilki hemodinamik instabilite ile seyreden ve ilk dakikalar ya da saatleri iceren Ebb
fazidir. Bu donemde enerji tiiketimi ve idrarla azot kaybi azalir. Daha sonra akis
fazma (flow phase) gegilir ki, bu faz da katabolik donem ve anabolik donem olarak

ikiye ayrilir.



Bu donemde enerji tiiketimi artar. Bazal enerji tiikketimi iki sekilde

hesaplanabilir.

Birinci metot; solunumla tretilen CO; ve tiiketilen Oz’nin hesaplanmasi ile
elde edilen “indirekt kalorimetri” metodudur. Asil yaygin olarak kullanilan ise
Harris-Benedict formiiliidiir. Bu formiilden saglikli bir eriskinin giinliik bazal enerji
tilketimi hesaplanir. Burada kullanilan viicut agirhgi kg cinsinden, boy ise cm
cinsindendir. Bu formiilden bazal enerji tiiketimi hesaplandiktan sonra stres ve
aktivite faktorleri ile garpilir ve sonug olarak hastaya verilmesi gereken kalori hesabi

ortaya cikar.

2.9. TRAVMALI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Travma sonrasinda, hastalarin % 50'si olay yerinde, % 30'u travmayi takiben
ilk giin iginde ve % 20'si ise ilk giinden sonra kaybedilirler. Olay yerinde olan
dakikalar i¢indeki ani 6liimler; siklikla kafa, toraks ve karmn i¢i ciddi riiptiir ya da
hematomlar nedeniyle gergeklesir. Bunlarin hastaneye yetistirilme sanslar1 ¢ok diisiik
ve mortaliteleri ¢ok yiiksek oldugundan gelismis tilkelerde dahi ¢ogu kez dnlenemez
oliimler grubuna girerler. Ikinci grup, yani olay yerinde erken ddnemi atlatan
travmali hastalar ise, nakil veya hastanede resiisitasyon sirasinda, ameliyatta ya da
ameliyat sonrasi erken déonemde, yogun bakimda veya acil serviste kaybedilmektedir.
Iste bu grup dnlenebilir dliimler grubuna girer ve hekimlerin ugrasilarmin tiimii bu
grup icin olmaldir. Ikinci grupta yer alan hastalarin ele alimmasini standart bir
uygulama haline getirmek amaci ile ilk olarak 1980 yilinda ABD'de, Advanced
Trauma Life Support (ATLS) ad1 altinda bir kurs gelistirilmis ve zaman i¢inde, acil
servislerde ¢alisan ve hastalara miidahale yapan tiim hekimlerin bu kursu almalari
zorunlu kilinmistir. Ulkemizde de ayn1 amagla 1998 yilinda Ulusal Travma ve Acil
Cerrahi Dernegi biinyesinde Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK) ad1 ile benzer bir
kurs baglatilmigtir. Travmada organizasyonun biiyiik 6nemi vardir, ¢linkii tiim cerrahi
disiplinleri, i¢ Hastahiklari, Cocuk Hastaliklari, Acil Tip, Anestezi, Fizik Tedavi,
Patoloji, Radyoloji, Gogiis Hastaliklari, Enfeksiyon ve Psikiyatri gibi boliimleri

ilgilendiren ortak bir ¢alisma gerektirmektedir. Bu arada siirekli bir yogun bakim
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destegi, 24 saat hizmet vermesi gereken dinamik bir hekim, hemsire, personel ve

teknisyen kadrosu gereklidir.

Agir yarali hastanin Oncelikle, hizla degerlendirilmesi ve hayat kurtarict
tedavinin baslatilmasi1 gerekir. Gegen siire ¢ok onemli oldugundan, sistematik bir
yaklasim arzulanir. Genel degerlendirme donemi; hazirlik, triaj, ilk degerlendirme
(ABCDEFG), resiisitasyon, resiisitasyon sonrast monitorizasyon, detayli
degerlendirme ve kesin tedavi boliimlerinden olusur. Hastanin durumunda bir
bozulma halinde sik olarak ilk ve ikincil degerlendirme tekrarlanmali ve gereginde

hastanin durumuna uygun tedaviye baglanmalidir.

2.9.1. Hazirhk

A-) Hastane oncesi donem

Olay yerinden hastane ile irtibata gegmek hastanin tedavisindeki basariyi
belirgin sekilde arttirabilir. Burada agirlikla havayolunun saglanmasi, harici kanama
ve sokla miicadele, hastanin immobilizasyonu iizerinde durulmalidir. Hastanin
gereginde, en yakin saglik kurulusuna ve miimkiinse travma ile yogun olarak ugrasan

bir merkeze nakli uygundur.

Anamnezde; kaza zamani ve yaralanma ile ilgili olaylarm 6grenilmesi 6nem

tasir.
B-) Hastane donemi

Hastanin nakli ilk miidahaleyi yapan ekip tarafindan belirtilince gerekli
hazirliklara baglanmalidir. Tercihen travma hastalarinin 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.

Kristalloid soliisyonlar (laktatl ringer, izotonik sodyum kloriir, vb.) her an

hazir ve hatta asili durumda olmalidir. Hastaya girisimde bulunan hekim ve tiim
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saglk gorevlileri bulasici hastalik (AIDS, hepatit, vb.) riski nedeniyle maske, gozliik,

su gegirmez Onliik, eldiven ve galoslar gibi koruyucu onlemleri uygulamalidir.

2.9.2. Triaj

Hastalarin sikayetleri, belirtilerinin siddeti ve durumlarmin aciliyeti goz
Oniine alinarak yapilan se¢me, ayirma, klinik 6nceligin belirlenmesi ve kaynaklarin

uygun kullanimasi islemine “Triaj’ denir.

Burada tedavide ABC ilkeleri (A: airway: havayolu, B: breathing: solunum,
C: circulation: dolasim) esas alinir. Nakil yapilacak olan tedavi kurumlarinin
donanimlar1 burada 6nem kazanmaktadir. Agir travmali bir hastanin, tiim dallarda
stirekli hizmet vermeyen bir saglik kurumuna gotiiriilmesi uygun olmayacagi gibi,
hafif bir travmay1 da, bir travma merkezine gotiirmek uygun degildir. ABD'de bu
amagcla, ii¢ gruba ayrilan travma merkezleri olusturulmustur. Birinci derecedeki
travma merkezinde tiim servisler stirekli olarak bulunurken, tiglincii derecede travma
merkezinde sadece Genel Cerrahi, Acil Tip ve Anestezi servislerinin siirekli gorev
yapmasi yeterli goriilmektedir. Amerikan Cerrahlar Birligi tarafindan travma
merkezine sevk Kkriterleri standart haline getirilmistir ve iilke genelinde

uygulanmaktadir. Triajda iki ana esas vardir:

Hasta sayisimin saglik gorevlisi sayisindan az olmasi durumunda: hayati

yaralanmalar1 olan ve multiorgan hasar1 olan hastalar oncelikle tedavi edilirler.

Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan ¢ok olmasi durumunda; en fazla
yasam sanst olan hastalara ve kisa siirede miidahale edilebilecek hastalara oncelik
taminir. Ozellikle dogal afet gibi ok fazla sayida yaralinm oldugu durumlarda triaj

smiflamasi kullanilmaktadir.

2.9.3. ilk Degerlendirme

Hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi oncelikleri, hastanin yaralanma tiiriine

ve hemodinamik stabilitesine gore belirlenir. Agir yarali bir hastada oncelik, genel
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degerlendirmeye verilmelidir. Hastanin vital fonksiyonlar1 seri ve diizgiin bir sekilde
ele almmalidir. Hayati tehdit eden durumlarda degerlendirme icin Ingilizce
literatiirde 7 kelimenin ilk harfleri alinarak ABCDEFG seklinde bir siralama
olusturulmustur. Bu siralamanin ilk {i¢ harfi diinyanin tiim {ilkelerinde travmali

hastaya yaklasimin ABC'si olarak kullanilmaktadir.

Bu harflerin agilimi su sekildedir: Airway: havayolunun saglanmasi (servikal
immobilizasyon ile birlikte), Breathing: solunum ve ventilasyon, Circulation:
dolasim ve kanama kontrolii, Disability: norolojik durum, Exposure: elbiselerin
cikartilmasi, Foley sonda, Gastrik (nazogastrik) sondasidir. Ilk degerlendirme
sirasinda hayat1 tehdit eden durumlar belirlenir ve aymi anda girisime baslanir.
Yukarida belirtilen asamalar her ne kadar ardi sira gibi goziikiirlerse de, siklikla ayni
anda yapilirlar. Cocuklardaki dncelikler eriskinlerdekiler ile aynidir. Ancak verilecek
kan, sivi, ilag miktarlar1 ve 1s1 kaybi oranlar1 farkli olup bunlarin verilmesinde kg

basina sabit degerleri bilmek ve agiklar1 hesaplayarak eklemek gerekir.
A. Havayolu saglanmasi ve servikal immobilizasyon:

Cocuklarda kiloya gore oksijen tiiketimi erigkinlerden daha fazladir ve
eriskinlerin aksine ¢cocuklarda solunum durmasi kalp durmasindan daha erken ortaya
¢ikar (7). Bu nedenle hava yolu saglanmasi i¢in gegirilen zaman ¢ocuklarda daha
fazla 6nem kazanmaktadir. Biiylimiis tonsiller, disler, yiiz kemiklerinde kiriklar, kan
veya yabanci cisimler hava yolunu tikayarak solunumu engelleyebilir. Cocuk yas
grubunda goreceli olarak daha biiyiik olan dil, 6zellikle de bilinci kapali hastalarda
geriye diiserek hava yolunu tikayabilir. Hava yolunu agik tutmak igin “Airway”
yerlestirilirken, eriskindeki gibi 180 derece dondiiriilecek tarzda degil, diiz sokulmasi
tercih edilmelidir (19). Yine goreceli olarak hava yollarinin daha kii¢iikk olmasi,
epiglot’un daha yumusak olmasi ¢ocuklarda hava yolu tikanmasini kolaylastirir.
Cocuk yas grubunda solunum yollarinda diiz kas dokusunun daha fazla miktarda
olmas1 bronkospazm egilimini arttirir. Hastanin solunumunu degerlendirirken
yukarida saydigimiz noktalar haricinde gogiis, karin, merkezi sinir sistemi
yaralanmalarmmin da solunum fizerine etkileri gbéz Oniinde bulundurulmaldir.

Ozellikle ¢ocuk yas grubunda endotrakeal entiibasyon endikasyonu daha kolay
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konulmalidir. Solunum yollarint agmak i¢in, hastada travma Oykiisii yoksa, hastanin
basi bir elle geriye ititlir ve hafifce ekstansiyona getirilir, diger elle ise ¢ene ucu
yukar1t dogru yoneltilir (Bas geri, ¢ene yukari manevrasi). Havayolu agikligini
saglamak icin kullanilan ‘¢ene itme manevrasi’ 2005 yili rehberinde yeterli havayolu
aciklig1 saglamadigr i¢in artik Onerilmemektedir. Travma Oykiisii varsa servikal
bolgede hasar olabilecegi goz Oniine alinarak boynun hareket ettirilmesi dnlenerek
hava yolu agik tutulmaya c¢aligilir. Bas ve boyun hareketsiz tutularak ¢ene 6ne dogru

cekilir (¢ene itme manevrasi).

Cocuklarda larinks daha anterior ve siiperior yerlesimli oldugundan,
endotrakeal entiibasyon gii¢ olabilir. Eriskinden farkli olarak krikoid kikirdak
seviyesi iist hava yolunun en dar alanidir ve uygun boyuttaki endotrakeal tiiplin
etrafin1 sarar (20,21,22). Bu nedenle ozellikle 8 yas alti ¢ocuklarda balonsuz
endotrakeal tiip kullanimi tercih edilmelidir (20). Bunun haricinde el kiigiik
parmagmin tirnak eni kabaca c¢ocuga uygun tiip c¢apit hakkinda fikir vericidir.
Entiibasyon yapilamayan hastalarda igne ile veya insizyonel (nadiren) krikotirotomi
yapilabilecegi akilda tutulmalidir (19). Hava yolu kontrolii politravmatize hastada ilk
basamak olmakla birlikte bu esnada servikal kirigin da var olabilecegi akilda

tutulmali, boyunluk takilarak servikal stabilizasyon saglanmalidir.
B. Solunum

Solunum sistemi yasamin ilk birkag ay1 igerisinde yeterli gelisimi
saglamasina ragmen 4 yasin altinda solunum rezervi smirhdir (23). Cocuk yas
grubunda yeterli solunum destegini saglayabilmek igin yasa uygun degerleri bilmek
ve buna uygun boyut ve sayida malzeme bulundurmak gerekmektedir. Cocuk,
travma ve agriya hiperventilasyonla cevap verir. Hiperventilasyona bagl asir1 hava
yutma mide dilatasyonuna neden olur. Cocuklar travmaya baglh gastrik dilatasyon ve
ileusa eriskinden daha egilimlidirler. Olusan mide dilatasyonu; kusma, diyafragma
hareketlerinde sinirlanma ve hatta vena kava basisi ile vendéz doniis bozukluguna
neden olabilir. Bu nedenle politravmatize ¢ocuklarda nazogastrik sonda ile gastrik

dekompresyon unutulmamalidir.

Solunum destegi dort sekilde saglanabilir:
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1. Maske ve ambu ile destek: Her hastada basit¢e kullanilabilecek olan bir

yontemdir.

2. Entiibasyon: Orotrakeal veya nazotrakeal yolla yapilabilir. Orotrakeal
entiibasyon yaygin olarak tercih edilir, avantaji ses tellerinin goriintiilenebilmesi ve
daha biiylik ¢apli endotrakeal tiiplerin kullanimina izin vermesidir. Dezavantaji ise
entiibasyon aninda derin sedasyon ve noromiskiiler blokaj gerektirmesidir.
Nazotrakeal entlibasyonun avantaji  spontan solunumu olan kisilerde
uygulanabilmesi, dezavantaji ise apne durumundaki hastalarda kontrendike

olmasidir.

3. Igne krikotirotomisi (perkutan transtrakeal ventilasyon): 14-16 G gibi kalin
bir intravendz kateter ile krikotiroid membrandan dikey olarak girilerek 12— 15
It/dak. (50 psi'ye ¢ikilabilir) O, verilir. Basit ve giivenli bir yontemdir. 30 dakika gibi
bir siire boyunca yeterli oksijenasyonu saglar, ancak pasif ekspiryum oldugundan

smirlt ventilasyon olur ve CO; retansiyonu geligir.

4. Cerrahi krikotirotomi veya trakeostomi: Basit ve giivenli olmas1 sebebiyle
krikotirotomi trakeostomiye tercih edilir. Krikotirotominin dezavantaji ise 6 mm'den
daha genis capl kaniil yerlestirilememesidir. 12 yasin altindaki cocuklarda
krikotirotomi kontrendikedir, ¢linkii krikoid kartilaj hasar1 sonucunda zaman iginde

subglottik stenoz gelisebilir.

Tiim bu yontemlerin disinda 6zefagus obturator airway (OOA) ve
Ozefagogastrik tiip airway (OGTA) adli ¢ok yaygin olarak kullanilmayan iki yontem
daha vardir. OGTA'nin ucu agiktir ve buradan nazogastrik sonda gegirilebilir,
OO0A’da ise tiim zellikler aymi fakat ucu kapahdir. Ikisinde de ana prensip bir balon
ile Ozefagusun sigirilmesi ve bdylece hem mide insiiflasyonu, hem de mide
iceriklerinin regiirjitasyonun dnlenmesidir. Cok pratik bir yontem gibi goriinmekle
birlikte komplikasyonlar1 fazladir. Yeterli ventilasyon saglamadigi yoniinde siipheler
vardir. Tipe bagh o6zefagus laserasyonu ve mide riptiirii gibi komplikasyonlar
bildirilmistir. Ayrica bu tiipli yerlestirmek i¢cin uzun bir siire gerektigi

bildirilmektedir.
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C. Dolasim ve kanama kontrolii
1. Kan hacmi ve kardiyak output

Kanama, yaralanma sonrasi onlenebilecek 6lim nedenlerinin basinda gelir.
Yaralanma sonrasi hipotansiyon, aksi ispat edilmedik¢e hipovolemi ile
aciklanmalidir. Yaralmin hizli ve dogru bir sekilde hemodinamik durumunun
degerlendirilmesi bu nedenle 6nem kazanmaktadir. Dolasan kan hacmi azalinca,
beyin perflizyonu bozulur ve bu da biling diizeyi degisikliklerine neden olur. Buna
karsin, suuru acik bir hastanin da Onemli miktarda kan kaybi olabilecegini
unutmamak gerekir. Hipovolemik bir yaralida cilt renginin degerlendirilmesi yararl
olabilir. Ozellikle yiiz ve ekstremitelerinde cilt rengi pembe olan bir hasta, nadiren
hipovolemiktir. Bunun aksine, cilt renginin beyaz veya gri olmasi ciddi hipovolemi
bulgusudur. Bu bulgular en azindan % 30 civarinda kan kaybini1 gosterirler. Nabiz,
ana arterlerden (karotis ve femoral arter), kalitesi, hiz1 ve diizenliligi agisindan
kontrol edilmelidir. Dolgun ve yavas bir periferik nabiz genellikle normovolemi
belirtisiyken, hizli ve filiform bir nabiz, siklikla hipovoleminin erken bulgusudur.
Diizensiz bir nabiz siklikla kardiyak bir bozukluk i¢in gdstergedir. Ana arterlerden
nabiz alinamamasi hastada acil resiisitasyon geregini ve kan hacminin yerine
konulmasinin gerekliligini gosterir. Travma sonrasi genellikle kan kaybina bagli,
hemorajik sok gelisir. Hastanin muayenesi ile belirlenen Kklinik bulgular, kaybedilen
kan voliimii hakkinda fikir vericidir. Hipovolemi siiphesi olan bir hastada verileri
dogru degerlendirmek, tedaviyi diizenlemek ve tedaviye alinan cevabi dogru
yorumlayabilmek ancak hastanin yasina uygun normal degerlerin bilinmesi ile
miimkiin olabilir. Cocuklarda sistolik tansiyon arteriyel, 80 + (yas (y1l) x 2 mmHg)
olarak, diyastolik basing ise bu degerin 2/3'ii olarak hesaplanabilir (19). Hipotansiyon
smir1, sistolik arter basinci icin, 1 yas alti cocuklarda 80 mmHg, 1-5 yas arasi
cocuklarda 90 mmHg, 6-12 yas aras1 100 mmHg ve 12 yas {izeri ¢ocuklarda ise 110
mmHg olarak kabul edilir. Ancak travmali ¢ocuklarda erken donemlerde
hipotansiyon olmayabilecegi ve hatta bir miktar sistolik kan basmcmm artmis
olabilecegi unutulmamalidir. Normal idrar miktar1 kiigiik ¢ocuklarda 2 ml/kg/saat,
biiyiik ¢ocuklarda 1 ml/kg/saattir. Akut kan kaybinda gelisen Klinik tablo kaybedilen

kan miktar1 ile orantili olarak dort ana gruba ayrilarak incelenmektedir. Ancak

16



ozellikle kiiciik cocuklarda (4-6 yas alt1) kardiyovaskiiler sistemin hipovolemiye
cevabi erigkinlerden daha farkli gelismektedir (19,15). Tasikardi ve periferik
vazokonstritksiyon ile hipovolemi kompanse edilerek periferik perfiizyon
siirdiiriilmeye c¢aligilir. Erigkinlerin aksine hipotansiyon erken donemde ortaya
c¢ikmaz. Ancak yeterli bir tedavi uygulanmaz ve volim kaybi devam ederse bu
kompanzasyon mekanizmalar1 hizla ¢oker, hipotansiyon ve ardindan kisa siirede
irreversibl sok gelisir (22,24,25). Dolayisi ile gocukta hipotansiyon olmadan da sok
goriilebilir. Tasikardi varligi, suur durumu, cilt bulgulari, kapiller geri dolum ve idrar
miktart gibi diger bulgular degerlendirilip hastanin hemodinamisi hakkinda karar
verilir. Muayene ve tetkiklerinden elde edilen bulgularla kaybedilen kan voliimii
hesaplanabiliyor ise bu voliimiin yarisi ilk 15 dk'da tamami 1 saatte verilir. Eger
kaybedilen voliim hesaplanamiyorsa sivi tedavisi kiloya gore hesaplanir [Yenidogan:
3,5 kg, 6 aylik bebek; 7 kg, 1 yas; 10 kg, 2 yas; 12 kg, daha biiyiik ¢cocuklarda kilo:
(YasX2)+8]. Baslangigta 20 cc/kg kristalloid (¢ocukta tercihen Ringer Laktat)
verilerek vital bulgular takip edilir. Eger bulgularda diizelme saglanamiyor veya
gegici bir diizelme oluyorsa ikinci kez 20 cc/kg sivi bolus verilir. Gereginde eritrosit
slispansiyonu veya kan transflizyonu yapilir ve acil cerrahi girisim karari1 alinir.
Hipovolemideki bir hastada sivi agigmnin belirlenmesinde oldugu kadar yapilan sivi
replasmaninin etkinliginin belirlenmeside de ¢ok sik1 bir sekilde yapilan vital bulgu

takipleri ve asagidaki bulgular yol géstericidir.

 Tasikardinin azalmasi (diger bulgularin diizelmesi ile birlikte nabzin 120-
130/dk'nin altina inmesi)

* Nabiz basmcinin artmasi

* Deri renginin normale donmesi

* Ekstremitelerin 1sinmasi

» Kapiller geri dolumun diizelmesi

» Bilincin agilmasi

 Sistolik kan basmcinim artmasi (80 mmHg'nin iizeri)

+ Idrar miktarinn artmasi (I-2 ml/kg/saat)
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Bu bulgularin varligi hastada damar i¢i voliimiin periferik perflizyonu
saglamada yeterli oldugu, yoklugu ise yetersiz kaldigimi gosterir. Ciddi voliim kayb1
olan ve kristalloidin yani sira masif kan transfiizyonu yapilmak zorunda kalman

hastalarda her 4 tinite kan transfliizyonu sonras;

» 20 ml/kg taze donmus plazma,
» Ph<7,3 ise 1-3 mEqg/kg sodyum bikarbonat,
+ Iyonize Ca <2 mEg/Litre %10 kalsiyum klorid 10-20 mg/kg

*+ 20 ml/kg trombosit siispansiyonu verilmesi pihtilasma faktorlerinin

diliisyonuna bagl koagiilopatiden korunmada yararhdir.
D. Norolojik durum

Ilk degerlendirmenin sonunda hizli bir nérolojik degerlendirme yapilmalidir.
Bu degerlendirme sirasinda, hastanin suur diizeyi, pupilla biiyiikligii ve 1s18a cevabi
arastirtlmalidir. Basit bir norolojik smiflama hastanin durumu hakkinda kabaca fikir
verebilir. Ingilizce literatiirde bu amagla AVPU bas harfleri ile ifade edilen bir
smiflama mevcuttur. Alert: Uyanik, Verbal: So6zlii uyarana yanit var, Pain: Agrili
Uyarana yanit var, Unresponsive: Yanit yok anlamina gelir. Kabaca; uyanik olan grup
12-15 Glasgow koma skoruna, sozlii uyarana yanit1 olan 9-12, agrili uyarana yaniti
olan 6-9 ve yanit1 olmayan hastalar ise 3—6 Glasgow koma skoruna denk gelirler.
Glasgow koma skoru ise norolojik durum hakkinda daha detayli bilgi veren, hizl,
basit, hastanin sag kalimi i¢in degerli ipuglar1 veren ve siklikla kullanilan bir
degerlendirme metodudur. Sayet ilk degerlendirme sirasinda hesaplanmamuissa, ikinci

degerlendirme sirasinda hesaplanmasi yararli olur.

Biling diizeyinde bozulma, direkt beyin travmasina bagli olarak beyin
oksijenizasyon ve perflizyon bozuklugunun gostergesi olabilir. Bu tiir bir tablo ile
karsilagildiginda, hastanin oksijenizasyon, perfiizyon ve ventilasyon durumu tekrar
gozden gegirilmelidir. Hipoksi ve hipovolemi ekarte edildigi takdirde, aksi ispat
edilmedikge biling diizeyi degisikligi merkezi sinir sistemi travmasi ile

aciklanmalidir.
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E. Elbiselerin ¢ikartilmasi

Hasta ¢ogunlukla elbiseleri kesilerek, tamamen c¢iplak hale getirilmelidir.
Hastanin elbiseleri ¢ikartildiktan sonra hastanin acil serviste hipotermiye girmesine
yol acilmamalidir. Sicak hava ile ¢alisan battaniyeler, bu amag¢ i¢in uygundur.
Ayrica, serumlarin viicut 1sisinda verilmesi ve resiisitasyon odasmin 1sitilmasi yararl

olacaktir.

2.9.4. Detayh Degerlendirme

Ilk degerlendirme (ABC), resiisitasyon ve tekrar ABC degerlendirmesi
sonrasi detayli degerlendirmeye gecilmelidir. Detayli degerlendirmede, hastanin
tepeden tirnaga muayenesi gergeklestirilir, ¢linkii bu ana kadar bahsedilen girisimler
her ne kadar uzun gibi goriinseler de, ¢ogu ayn anda veya ardi sira yapilir. Nabiz,
tansiyon arteriyel, solunum sayis1 ve viicut 1sisinin da alimmasi gerekmektedir. Suuru
kapali veya hemodinamisi stabil olmayan hastalarda daha dikkatle muayene
yapilmas1 gereklidir. Bu asamada Glasgow koma skorunu da igeren detayli bir

norolojik muayene yapilmasi uygundur.
A. Anamnez

Allerji varligi, kullandig1 ilaglar, gegirilmis hastaliklar, en son ne zaman
yemek yedigi ve travmanm olus sekli arastirilmalidir. AITK’ larinda yaralinm aracin
hangi bolimiinde oturdugu, emniyet kemeri varligi, aragtan disar1 firlama olup
olmadig1 6grenilmelidir. Penetran travma olgularinda, yaralanmayi olusturan aletin
cinsini 6grenilmeye c¢alisgiimalidir. Kursun yaralarinda delikler dikkatle incelenmeli
ve delikler arasindaki yol boyunca olabilecek yaralanmalar akla getirilmelidir. Yanik
olgularinda, yamigin da bir travma oldugu ve kiint ya da penetran travma
beraberliginde olabilecegi unutulmamalidir. Yanik etiyolojisi ve hangi maddelerin

olaya karigtig1 arastirilmalidir.

19



B. Fizik muayene
Bas:

Gorme keskinligi, pupilla biiyiikliigii, konjunktiva ve g6z dibinde kanamalar,
penetran yaralanma, lens dislokasyonu yoniinden arastirilmalidir. Her iki goze

detayli bir gorme alan1 muayenesi yapilmasi uygundur.

Maksillofasiyal bolge:

Havayolu obstriikksiyonu yapmayan veya ciddi kanamasi olmayan
maksillofasiyal travmalar, yasami tehdit eden lezyonlar tedavi edildikten sonra ele

alinmalidir. Kalici tedavi, uzman hekimlerin elinde daha sonraya ertelenebilir.
Servikal bolge ve boyun:

Maksillofasiyal veya kafa yaralanmalar1 olan hastalar, stabil olmayan boyun
omurgas1 yaralanmasi grubunda kabul edilmelidirler. Bu nedenle detayli boyun

tetkikleri tamamlanmadan hastanin servikal immobilizasyonu kaldirilmamalidir.

Norolojik bozuklugun olmamasi boyun omurgasi yaralanmasi olmadigina
kanit degildir. Radyolojik bulgular ile klinik bulgular birlestirildiginde daha kesin
tanm1 konulabilir. Boyun muayenesinde inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon
yapilmalidir. Boyun omurgasi tizerinde hassasiyet bulunmasi, cilt alt1 amfizeminin
olmasi, trakea deviasyonu ve larinks kirigi ayrintili muayenede saptanabilir. Karotis
arterlerinde palpasyonda trill ve oskiiltasyonda sufl aranmalidir. Bu damarlar
iizerinde kiint travma belirtilerinin bulunmas1 arter yaralanmasi yoniinden siiphe
uyandirmalidir. Erken donemde hicbir belirti vermeden, ge¢ donemde karotis
disseksiyonu veya tikanmasi olusabilir. Koruyucu kask takan kisilerde kaski
¢ikarirken mutlaka boynu korumak gereklidir.

Platismay1 gecen penetran travmalar ise mutlaka ameliyathane sartlarinda

eksplore edilmelidirler.

GOgsiin 6n ve arka duvarinin inspeksiyonu ile pndmotoraks ve "flail chest"’e

bagli paradoksal hareket goriilebilir. Goglis duvarmdaki kontiizyon ve hematomlar
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altta yatabilecek lezyonlar agisindan siiphe ile karsilamalidir. Belirgin bir gogiis
yaralanmasi siklikla kendini agr1 ve dispne ile belli eder. Tek tek kaburgalar ve
klavikula kemikleri palpe edilmelidir. Sternuma kompresyon uygulanmasi kirik veya
kostokondral ayrigma halinde ¢ok agrili olabilir. Muayene oskiiltasyon ile
tamamlanmali ve pndmotoraks i¢in iistten, hemotoraks igin de alttan dinlenmelidir.
Kalp sesleri dikkatle dinlenmeli ve seslerin derinden gelmesi tamponad lehine
degerlendirilmelidir. Kalp tamponadi ve tansiyon pnomotoraks boyun venlerinin
belirginlesmesi ile anlagilabilir, ancak derin hipovolemi varliginda bu belirti ortaya
¢cikmayabilir. Solunum seslerinin derinden gelmesi ve sok birlikte ise tansiyon
pnomotorakstan siiphelenilmeli ve varliginda da acilen toraks tiipti takilmalidir.
Hemotoraks veya pnomotoraksin kesin olarak kanitlanmasi toraks grafisi ile
olmalidir. Bazen mevcut kaburga kiriklarmi radyolojik olarak gostermek miimkiin
olmayabilir. Akciger grafisinde mediastende genisleme ve nazogastrik sondanin saga

dogru kaymasi aort riiptiirii lehine degerlendirilmelidir.
Karm:

Karm travmalarinin tan1 ve tedavisi hizli ve seri bir sekilde yapilmalidir.
Oncelikle karmn i¢i organ yaralanmasmm tanist konulmali, cerrahi girisim
gerekebilecegi  disiiniilmeli ve ardindan organlara 06zgiin  yaralanmalar
arastirilmalidir. Fizik muayenede bir 6zellik bulunmamasi, karin i¢i yaralanma
olmadigma isaret degildir. Ayni1 kisi veya aynmi ekip tarafindan yakin gozlem ve sik

araliklarla fizik muayene, kiint karin yaralanmalarinda arzulanan yaklasimdir.

Zaman i¢inde hastanin karm bulgularmin degisebilecegi akildan
¢ikarilmamalidir. Bu durumda, takibin erken donemden itibaren cerrahin kontroliinde
olmasi uygundur. Agiklanamayan hipotansiyonu olan, kafa travmasi olan ve karin
muayene bulgular1 siipheli olan hastalarda tanisal peritoneal lavaj planlanmalidir.
Ancak, kafa travmasi olan fakat hemodinamik stabilitesi bozulmayan hastalarda bu
girisim geciktirilebilir. Hemodinamik tabloda bir kétiilesme halinde tanisal peritoneal
lavaj kaginilmazdir. Pelvis ve kaburga kiriklarinda karin muayenesi, bu bolgelerde

duyulan agridan dolay1 ¢ok rahat yapilamayabilir.
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Perine, rektum ve vajen:

Bu bolge; kontlizyon, hematom, laserasyonlar ve iiretral kanama yoniinden
arastirilmalidir. Detayli muayenede, mutlaka rektal muayene yapilmalidir, bu sirada
kanin varligi, prostatin yukari dogru ayrismis olmasi, pelvik kiriklarm varligi, rektal
mukozanm biitiinliigi ve sfinkter tonusunun Kkalitesi anlasilabilir. Ayrica, vajinada

kan varligi ve laserasyonlarin bulunmasi 6nemlidir.
Lokomotor sistem:

Oncelikle ekstremitelerde kontiizyon veya deformite varligi arastirilmalidir.
Kemiklerin palpasyonu, hassasiyet ile krepitasyon aranmali ve anormal hareketlerin
varlig1 arastirilmalidir. El ayalar: ile 6n iliyak kanatlara ve pubis simfizine dnden
arkaya dogru baski1 uygulanmali, boylece pelvis kiriklar: arastirilmalidir. EK olarak,
damar yaralanmalar1 yoniinden periferik nabizlar kontrol edilmelidir. Fizik
muayenede veya radyolojik olarak gbézden kagabilen ciddi ekstremite

yaralanmalarmin olabilecegi hatirlanmalidir.
Norolojik muayene:

Detayli bir norolojik muayenede, sadece ekstremitelerin motor ve sensoryel
degerlendirmesi degil, hastanin biling durumunun pupilla ¢apinin ve 1s1ga yanitiin
degerlendirilmesi gerekir. Glasgow koma skoru ile norolojik durumdaki degisiklikler
kolaylikla fark edilebilir.

Fel¢ veya his kusuru varligi spinal bir yaralanmanin gostergesidir. Spinal
yaralanma kesin olarak ekarte edilene kadar, boyunluk ve travma tahtasi ile hastanin
immobilizasyonu saglanmalidir. Sik yapilan bir hata da muayene sirasinda boynun
govde ile birlikte fleksiyonuna izin vermektir. Hasta baska bir saghik kurumuna
nakledilecekse veya heniiz spinal yaralanma olmadigi kanitlanmamigsa, mutlaka
servikal immobilizasyon saglanmalidir. Norolojik problemi oldugu diisiiniilen
hastalar icin erken donemde bir ndrosirurji konsiiltasyonu gereklidir. Suur
diizeyindeki degisikliklerin kaydedilmesi ile norolojik tablodaki olast bir kétiilesme
kolaylikla anlagilabilir. Kafa travmasi olan bir hastanin norolojik olarak koétiilesmesi

durumunda beynin oksijenizasyonu ve perfiizyonu degerlendirilmeli ve
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ventilasyonun yeterli olup olmadigi kontrol edilmelidir. Norosirurji uzmani
tarafindan epidural ve subdural hematom ile ¢cokme kirig1 gibi patolojiler igin girisim

gerekip gerekmediginin karar1 verilmelidir.

Hasta siirekli olarak tekrar tekrar degerlendirilmelidir. Ancak boylelikle bir
takim yaralanmalarin gdzden kagirilmas: veya bulgulari agirlagsmasi yakalanabilir.
Bu uygulama ile altta yatan tibbi sorunlar da ortaya konulabilir. Analjezikler, bu
hastalara bir takim bulgular1 maskeleyebilecegi diisiintilerek ¢ok dikkatle
verilmelidir. Ayrica, iv morfin verilmesi solunum depresyonuna yol acabilir ve

norolojik tabloyu gizleyebilir.

2.10. RESUSITASYON

2.10.1. Havayolu

Tiim hastalarda havayolunun acik olmasina dikkat edilmeli ve ventilasyonun

yeterli olup olmadig hastalarda tekrar kontrol edilmelidir.

2.10.2. Solunum - ventilasyon ve oksijenasyon

Havayolunun tam olarak kontrol altina alinmasi ancak endotrakeal
entiibasyon ile olabilir. Bu orotrakeal ya da nazotrakeal olarak gerceklestirilebilir. En
iyi diizeyde oksijenizasyonu saglamak igin entiibe olmayan hastalarda-maske ile
oksijen verilmelidir. Entiibasyon tiipiiniin yerinin dogrulanmasi i¢in literatiirde klinik
degerlendirmeye ilaveten Onerilen tiim entiibe hastalarda end-tidal CO, diizeyinin
Olciilmesidir (kantitatif yada kalorimetrik). Bu testte hastalarda akcigerden atilan
CO; seviyesine gore tan1 konur. Normal saglikli bireylerde end tidal CO, degeri 38-
42 mmHg arasindadir. Ancak bu oran ¢ok farkli tespit edilebilir. End-tidal CO; tiipiin
yerinin dogrulugunu net olarak gostermez (sag ana brons entiibasyonu yada
supraglottik entiibasyon) ¢iinkii ikisinde de ekshale edilen digar1 verilen CO; orani

yiiksektir.
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2.10.3. Dolasim

Kanama miktar1 tahmini olarak bilinirse kolayca verilecek sivi miktari
belirlenebilir. Acil durumlarda etkinlik ve tercih siralamasma gore, gerek sivi ve
gerekse medikasyon amaci ile kullanilabilecek giivenli yollar; santral intravendz,
periferik intravendz, intraossedz, endotrakeal, sublingual, intrapenil (erkekler i¢in) ve
intrakardiyak yollar olarak siralanabilir. Santral intravendz yol en giivenli yol
olmasma ragmen acil kosullarda ve o6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda, hem takilmasi
deneyim gerektirir, hem de zaman kaybina yol agabilir. Ayrica gelisebilecek bazi

komplikasyonlardan (Orn: pndmotoraks) dolay1 ek morbidite olusturabilir.
1. Periferik intravendz yol:

Cocuklarda periferik damarlarin kiiciik ve vazokonstriiksiyona meyilli olmasi,
cilt alt1 yag dokusunun 1 yas civarinda fazla olmasi nedeniyle damar yolu girmek giic
olabilir. El ve ayak sirtlar1, anteriyor kiibital venler, safen ven, yilizeyel temporal
venler, posteriyor aurikiiler venler, supratroklear venler, eksternal juguler ve femoral
venler damar yolu i¢in uygun bdlgelerdir. Burada segim yapilirken travmatize
olmamis ekstremiteler ve iist ekstremitelere oncelik verilmelidir. Gereginde bacaktan
i¢ malleol tizerinden safenik cutdown hizli uygulanabilecek bir se¢enektir. Tecriibeli

kisiler tarafindan femoral ven kataterizasyonu yapilabilir.

Cutdown igin ayrica, medial sefalik ven, ana sefalik ven ve eksternal juguler

venler de kullanilabilir.
2. Intraossedz (Kemik igi) yol:

Kemik iligi igerisine kalin bir igne ile girilerek uygulanan bir yontemdir.
Ozellikle sok ve kardiyak arrest durumlarinda, kollabe olmayan kemik yapi
tarafindan desteklenen intramediiller damarlar acik kalir ve boylece periferik damar
yolundan daha hizli bir etkinlik saglar. Alt1 yas altindaki ¢ocuklarda kolaylikla
uygulanabilir bir yontemdir (19). Ancak, son zamanlarda bu girisim i¢in intraosse6z
tabanca (intraosseous gun: 10-gun) denilen ve igneyi sabit bir basingla tek defada

kemige yerlestiren bir alet gelistirilmis ve bu girisim daha pratik bir hale gelmistir.
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Intraossedz yolun kullanilabilecegi alanlar:

Distal femur

Proksimal tibia

Mediyal veya lateral malleol
iliyak krest

o > w DN

Sternum (Cocuklarda riskli oldugu i¢in fazla tercih edilmez)

Lokal antiseptik temizlik yapildiktan sonra, kemik iligi ignesi, kalin bir
lomber ponksiyon ignesi veya bebeklerde kalin bir kelebek igne bu amacla
kullanilabilir. Igerisinde stile olan igneler tikanma riskini azalttig1 igin tercih
edilmelidir. Uygulama esnasindaki his, sert bir tahtaya igne batirma hissidir. Hafif
burgu hareketi ilerlemede kolaylik saglar. Baslangigtaki direncin azalmasi, ignenin
desteksiz sabit duruyor olmasi, yag tanecikleri iceren kirmizi jelatinimsi kemik
iliginin aspire edilmesi ve verilen sivinin kolayca gidiyor olmasi dogru yerlesim
belirtileridir. igne, etrafi steril olarak kapatilarak tespit edilir. Intravendz yoldan
verilebilecek her tiirlii stv1 (Kristalloid, kolloid, kan ve kan iiriinleri), ilag (epinefrin,
dopamin, dobutamin, bikarbonat, kalsiyum klorid) ve hiperalimentasyon soliisyonlar1
intraossedz yolla verilebilir. igne ¢api ile orantili olarak hizli infiizyon (100 ml/dk)
yapilabilir (27). 4— 6 saat siire ile kullanilabilir. Ancak prensip olarak giivenli bir iv
yol saglanir saglanmaz intraosse6z igne ¢ikartilir. Daha 6nce ponksiyon yapilmis
kemik, kirik olan kemik, cerrahi veya travmatik damar yaralanmasi olan
ckstremitelerde bu yontem kullanilmamalidir. Kalp kardiyak anomalisi olan
hastalarda beyine yag embolisi riski vardir. Ozellikle basingli infiizyon yapildiginda
kompartman sendromu gelisebilecegi unutulmamali ve kullanilan ekstremite bu

yonden gozlenmelidir. Siklikla kullanilan iv yol protokolleri (26,27):

1) 90 sn. periferik damar yolu denenir.

2) Basarisiz olunursa es zamanli perkutan femoral ven kataterizasyonu ve

safen ven cutdown denenir.

3) Eger 5. dakikada hala iv yol saglanamamissa diger girisimler devam

ederken tibial bolgeden intraossedz yol girilir.
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4) Ancak acil durumlarda; 1,5- 2 dk'lik periferik iv yol denemesinden
sonra ikinci segenck olarak veya kardiyopulmoner arrest durumunda ilk tercih olarak

intraosse0z yol denenebilir.
3. Cutdown

Perkutan vendz yolla etkili bir damar yolu saglanamiyorsa, cutdown, yani
damar yolunun cerrahi yontemle agilmasi, uygulanir. Onceleri ayaktan safen ven
cutdownu agirlikli olarak tercih edilirken, son donemlerde birgok merkezde safen
venin otojen greft olarak arteryel rekonstriiksiyonlarda (koroner arter, periferik
arterler) kullanilmas1 nedeniyle, koldan sefalik veya bazilik ven, oOncelikle
kullanilmaktadir. Ancak, ¢ok ciddi hipovolemik sok tablolarinda, safen veni tereddiit

edilmeden kullanilabilir.
3. Santral ven6z yol

Santral ven6z yol, subklavyan veya juguler ven kullanilarak saglanir. Santral
venlerin rutin olarak kullanimi diger resiisitasyon girisimlerine  engel
olabileceklerinden tercih edilmemelidir. Sivi resiisitasyonundan c¢ok, verilen sivi
miktarinin az veya fazla oldugunu kontrol etmekte kullanilmasi1 daha uygundur, zira
girisime bagh %10 gibi bir pndmotoraks riski mevcuttur. Ayrica katetere baglh
komplikasyonlar olarak, hemotoraks, silotoraks, hidrotoraks, hava embolisi, arteryel
yaralanma, sinir yaralanmasi, aritmi, hematom olusumu, tromboflebit, AV fistiil,
kalpte perforasyon ve tamponad gibi komplikasyonlar goriilebilir. Saglikl1 bir kiside

4-10 cmH,0 basincinin saglanmasi yeterli resiisitasyonu gosterir.

Damar yolu saglandiginda mutlaka kan grubu tayini ve crossmatch i¢in 6rnek
alinmalidir. Ayrica, tam kan saymmu, iire, seker, kreatinin, sodyum, potasyum ve
izoenzimler bakilmalidir. Femoral arter veya radial arterden heparinli enjektore
alinan 6rnekten arteryel kan gazi bakilir. Burada pH, Pa0;, PaCO,, O, saturasyonu,
HCO; gibi parametreler degerlendirilir. Hematiiri olup olmadigini anlamak i¢in idrar

tetkiki yapilir.
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2.10.4. Sondalar
1. Foley sonda:

Idrar ¢ikis1 hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir gostergedir.
Ayrica travma hastalarinda idrar tetkiki rutin olarak gonderilmelidir. Uretra
yaralanmasimi diisiindiiren dis meatusta kan goriilmesi, skrotumda kan goriilmesi,
prostatin yiiksekte bulunmasi veya palpe edilememesi gibi durumlarda mesane
sondas1 takmak hastaya zarar verebilir. Dolayisiyla mesane sondasi takmadan once

mutlaka genital ve rektal muayene yapilmalidir.

2. Mide sondast:

Mide gerginligini azaltmak ve aspirasyon riskini dnlemek i¢in nazogastrik
sonda takilmalidir. Kat1 gida artiklar1 sondadan gelmeyebilir. Tiipiin etkili olabilmesi
icin fonksiyonel durumda olmasi gerekmektedir. Nazogastrik sondadan kan gelmesi,
yutulmus agiz boslugu kani, takma girisimi sirasinda mukozanin zedelenmesi veya
mide yaralanmasmdan dolay1 da olabilir. On kafa kaidesi kiriklarinda mide sondasin1
orogastrik olarak takmak daha emniyetlidir. Aksi takdirde intrakraniyal bosluga

girilmesi s0z konusu olabilir.

2.10.5. Monitorizasyon

Hasta takibinde 15 dakika aralar ile tansiyon arteryel ve nabiz kontrol edilir.
Santral ven6z basmg 4-10 cmH,0 diizeyinde ise veya idrar miktar1 eriskinlerde 0,5
ml/kg/saat, ¢ocuklarda 1 ml/kg/saat ve 1 yas altindaki bebeklerde 2 ml/kg/saat ise

reslisitasyon yeterli demektir.
1. Solunum sayis1 ve arter kan gazlart:

Dakika solunum sayist ve arter kan gazlari bize hastanin havayolu ve

solunumu hakkinda fikir verebilir. Bazi hastalarda entiibasyon tiipli yerinden
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oynayabilir veya ventilasyon yetersiz olabilir. Bu durum end tidal CO, 6lgliimii ile

anlasilabilir.
2. Pulse oksimetri:

Hemoglobinin oksijen doyumunu kalorimetrik olarak Olgen bir metottur.

Parmak, topuk veya kulak memesine yerlestirilen bir prob yardimi ile dlgiilebilir.
3. EKG

Tim travmali hastalarda elde edilmesi uygun olur. Kalpte izlenen anatomik,
metabolik, iyonik ve hemodinamik degisikliklerin tanimlanmasinda olduk¢a yararl
bir testtir. EKG, kalbin elektriksel aktivitesinin goriinlir kaydini sunar. Coklu
travmal1 olgularmn kalp etkileniminin belirlenmesinde yaralanilabilecek en kolay tani
araclarindan biridir. Travma sonras1 kalpte gelisebilecek ventrikiil fonksiyon
bozukluklar1 ve aritmiler EKG ile saptanabilir. Voltaj disiikliginin varlig

perikardiyal s1v1 birikiminin gdstergesi olabilir.

EKG degisiklikleri travmali hastalarda spesifik olmayip, her tiirlii aritmi, ST-
T degisiklikleri, siniis tasikardisi, atrial flatter veya atrial fibrilasyon goriilebilir.
Genelde bu degisiklikler 12-24. saatte baslar ve hastanin hastanede yattig1 siire icinde
diizelir. En yaygin EKG bulgusu siniis tasikardisini takiben 6zgiil olmayan ST-T
degisikligidir. Ritim ve iletim bozukluklar1 goriilebilir. ST yilikselmesi, atrial flatter,
ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon, 1. derece AV blok, sag dal blogu
gelisebilir. Her ne kadar normal EKG myokard kontiizyonunun varhigini1 dislamasa
da literatiirde normal EKG’li ¢ok az hastada komplikasyon gelistigi gOsterilmistir.
EKG, travma sonras1 myokard kontlizyonuna bagli anormallik gdsterebilecegi gibi
hipovolemi, anemi, elektrolit bozuklugu ve Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu
durumunda da anormal olabilir. ST dalgasinin anormalligi veya herhangi bir aritmi
goriilebilir. Genellikle yaygin olarak siniis tasikardisi ve ventrikiiler ekstrasistoller

goriliir.

Belirgin toraks travmasi varliginda, 6zellikle beraberinde yelken gogiis veya

akciger kontiizyonu varsa EKG ¢ekilmelidir. Benzer olarak travma hastalar1 gdgiis
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agrisindan yakiniyorsa, agiklanamayan hipotansiyonu varsa ve koroner arter hastaligi

Oykiisii varsa EKG ile izlenmelidir.

2.11. TRAVMADA RADYOLOJI

Radyolojik tetkikler bu donemde yapilmali, ancak hastanin resiisitasyonunu
engellememelidir. Kiint travmali hastalarda ti¢ grafi onemlidir. Bunlar; boyun grafisi
(on-arka, yan, odontoid), toraks (6n-arka) ve pelvis grafisidir (6n-arka). Bu grafiler

resiisitasyon odasinda bile ¢ekilebilir, ancak resiisitasyon ile cakigsmamalidirlar.

Ayrica, 6n-arka dorsolomber ve agiz agik odontoid grafiler de gerekebilir.
Penetran yaralanmalarda ise AP toraks grafisi ve yarali bdlgelerin grafileri
gerekebilir. ileri radyolojik tetkikler olarak bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi
daha sik olarak kullanilirlar. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve anjiyografi

ise travma olgularinda daha nadir olarak kullanilan radyolojik tan1 yontemleridir.

Travma hastalarinda acil abdominal USG’nin ve perikardin ultrasonografik
olarak incelenmesinin tartisilmaz bir yeri vardir. Belirli 6zel bolgelere yonelik
yapilan hizli bir karin ultrasonografisi ¢cok énemli bilgiler verir (Focused Abdominal
Sonographic Examination: FAST). ATLS, FAST’i birinci degerlendirme muayenesi
ya da araci olarak belirtmektedir. FAST sirtiistii yatan bir hastada serbest sivinin
(6rnegin kanin) belirli anatomik bdlgelere toplanacagi ilkesine dayanan bir
incelemedir. Girisimsel bir islem degildir, hizhidir ve ucuzdur. Travmali hastada sok
tablosu olmasa bile mutlaka abdominal USG yapilmalidir. Ayrica uygun bir prop ile

perikardiyum da incelenmelidir.
FAST ile hizli bir sekilde 4 bolgede serbest siv1 aranir:

1. Morrison posu: Karaciger ve sag bobrek arasinda bulunur. Serbest sivi
once burada toplanir.
2. Perisplanik alan: Dalak ve sol bobrek aras1 mesafe. Sol tarafta sivi ya

bu mesafede ya da dalagin istiinde toplanir
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3. Mesane etrafindaki pelvik alan: Sivi kadinlarda Douglas posunda,
erkeklerde ise retrovezikal posta toplanacaktir.
4. Perikard: Perikardiyal kan hizli bir sekilde toplanirsa sag ventrikiiliin

diyastolik dolumunu ciddi bigimde engeller.

FAST dahilinde rutin olarak akciger bazallerinin incelenmesi onerilir. FAST
degerlendirmesi tekrarlanarak yapilabilir. Acil abdominal USG artik tanisal periton

lavajinimn yerini almigtir.

2.12. KESIN TEDAVi

Tiim asamalar tamamlandiktan sonra hastanin kesin tedavisine gecilmelidir.
Bu tedavi, ya mevcut saglik kurumunda gerceklestirilmeli, ya da hasta bir iist
basamak saglik kurulusu veya varsa bir travma merkezine gdnderilmelidir. Ilk
degerlendirmeden sonra hayat kurtarici miidahaleler baslatilir. 1k degerlendirme ve
resiisitasyon asamalarinda hekim hastay1 sevk etmeye gerek olup olmadigini biiyiik
Olciide degerlendirebilir. Daha detayli muayeneler devam ettirilirken hastanin sevk
edilmesi icin gerekli islemler diger yandan yiiriitiilebilir. Sevke karar verilirse,

mutlaka hastay1 kabul edecek hekim ile irtibata ge¢ilmelidir.
Tetanoz profilaksisi:

Enfeksiyon ve doku beslenmesi bozuklugu bulgular1 varliginda, 6 saatten geg
tedavi edilen yaralarda; yildiz seklinde, aviilziyon, abrazyon tarzinda ve 1 cm'den
derin yaralarda; yanik ve donuk yaralarinda ve bomba ile yiiksek ivmeli silah
yaralarinda tetanoz profilaksisi gerekir. Kirli yaralarda tetanoz toksoidine ek olarak
tetanoz immunglobulini (T1G) de yapmak gerekir. 7 yasindan kiigiik ¢ocuklarda DPT
seklinde karma as1 yapilir ve 7 yasindan sonra ise tek basina tetanoz asis1 yapilabilir.
Temiz yaralarda sadece 3 doz as1 yapilmissa dordiincii bir doz yapilabilir. Tetanoz
asis1 lizerinden 10 seneden fazla ge¢misse temiz yaralarda da toksoid yapilir. Kirli,
kontamine bir yara durumunda 5 seneyi asmis ii¢ kez asilanma bile olsa toksoid

yapilir.
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Antibiyotik profilaksisi:

Acik kiriklar, eklemlerin agikta oldugu yaralanmalar, kontamine ve enfekte
yaralar, genis yumusak doku yaralanmalarinda, debridman Oncesi uzun bir siire
gecmisse, enfeksiyona egilimi olan hastalarda (kalp kapagi rahatsizliklar1 olan ve

immiinsiiprese hastalarda) antibiyotik profilaksisi gerekir.

2.13. KAYIT TUTULMASI

Hastaya yapilan tiim tibbi girisimler kaydedilmelidir, ¢iinkii kayit edilmemis
girisim resmi olarak yapilmamis demektir. Hasta veya yakinlarindan yapilacak
girigimler i¢in izin alinmahdir. Ancak, hayat1 tehdit eden durumlarda bu ¢ok gerekli
degildir. Yine de Oliimciil hastalarin ailelerinin bilgilendirilmesi hekimin hukuki
sorumlulugu acisindan ¢ok onemlidir. Adli tabiplik agisindan, 6zellikle penetran
yaralanmalarda, yaranin giris ve ¢ikis yerleri kaydedilmelidir. Bu delikleri ¢ogu
zaman ayirt etmek mimkiin degildir. Bu durumda sadece lezyon bdlgelerini

anatomik olarak belirtmek yeterli olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTALARIN SECIiMi VE CALISMANIN YAPILISI

Calismamiz 01. 02. 2008- 31. 12. 2010 arasinda Digkap1 Yildirim Beyazit

Egitim Ve Arastirma Hastanesine bagvuran 18 yas alt1 pediatrik batin travmali veya

batin travmasmin eslik ettigi ¢oklu travmasi olan hastalarin retrospektif olarak

incelenmesiyle yapilmistir. Hastane bilgi isletim sisteminden basvuran 18 yas alt1

travma hastalarmin isim, yas ve dosya numaralarina ulagilmig, ardindan dosya

numaralariyla arsiv merkezinden hasta dosyalarma ulasilmistir.

Arastirmaya alinma Kriterleri:

. Acil servise getirilen 18 yas alt1 izole batin travmali veya batin travmasimin

eslik ettigi coklu travmali hastalar.

. Dosyalarma ulasilabilen ve dosyalarinda gerekli bilgileri olan hastalar.
. Hemodinamik olarak stabil olan hastalar.

. Gozlem amagl ¢cocuk cerrahi servisine yatirilan hastalar.

Arastirmaya alinmama Kriterleri:

© N o o B~ w D PE

18 yas tistii erigkin hastalar.

Hastaneye ulastiginda 6li olan hastalar.

Acil resiisitasyon ihtiyaci olan hemodinamik olarak anstabil hastalar.
Penetran batin travmasi olan hastalar.

Radyolojik degerlendirme yapilamadan ani 6liim gelisen hastalar.
Karaciger enzim diizeylerine ulagilamayan hastalar.

Radyolojik degerlendirme yapilmamis hastalar.

Dosyasi kayip olan hastalar.

Excel formatinda hazirlanan kayit dosyasina hastalarin yasi, bagvuru saati,

USG bulgulari, batin tomografi bulgulari, batin tomografilerinin kontrastli olup

olmadigi, hemoglobin takiplerinde diisme olup olmadigi, ALT ve AST seviyeleri
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islenmigtir. USG bulgusu olarak karaciger etrafinda sivi olup olmadigr ve
karacigerde hasar olup olmadigr alinmistir. Ayni sekilde batin tomografisi
bulgularinda da karaciger etrafinda sivi olup olmadigi ve karacigerde hasar olup
olmadigr alinmistir. Batin i¢inde serbest sivi, dalak laserasyonu, i¢i bos organ
perforasyonu ve bobrek laserasyonu gibi ek batin patolojileri kaydedilmemistir.
Hemoglobinde diisme kriteri olarak iki saat icerisinde hemoglobinde iki ve daha

fazla birim azalma alinmustir.
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3.2. ISTATISTIKIi ANALIZ

Verilerin analizi igin SPSS (Statistical Package for Social Science) 15.0 for
Windows paket programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama, ortanca ve
standart sapma; ordinal degiskenler ortanca ve mod, nominal degiskenler ise say1 ve

yiizdelerle ifade edildi.

Siirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadigi histogram ve "One-Sample
Kolmogorov-Smirnov Testi" ile degerlendirildi, p > 0.05 normal dagilim olarak
kabul edildi. Bagimsiz degiskenlerde normal dagilan siirekli degiskenler arasindaki
fark "Independent Samples T Test" ile ve normal dagilmayanlar ise "Mann Whitney
U Test" ile degerlendirildi. Bagimli degiskenlerde normal dagilan siirekli degiskenler
arasindaki fark "Paired Samples T Test" ile ve normal dagilmayan degiskenlerde ise

"Wilcoxon Testi" ile degerlendirildi, p < 0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Nominal degiskenler arasindaki iliski "Pearson Ki-Kare Testi" ve "Fisher's

Exact Test" ile degerlendrildi, p < 0.05 anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 434 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin yas ortalamasi 8.41 = 4.22
idi. Hastalarin 147’si kiz (%33,9), 287" si erkek (% 66.1)'di. Hastalarin cinsiyete gére

yas dagilimi1 Grafik 1' de gosterilmistir.
Grafik 1. Hastalarin yaglarinin cinsiyete goére dagilimi
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Hastalarin birisi haricinde tiimii batin USG ile degerlendirilmistir. Hastalarin
47'sinde (% 10.9) karaciger etrafinda serbest sivi, 9'unda (% 2.1) ise direk olarak

karaciger hasar1 goriilmiistiir.

Grafik 2. Batin USG bulgular1
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Hastalarm 231'ine BT tetkiki uygulanmistir. Bunlarm 133'G (% 30.6)
kontrastsiz, 98'1 (% 22.6) kontrastli BT seklindedir.

Grafik 3. Kontrastli ve kontrastsiz BT bulgular1
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Batin USG ile BT bulgularmimn karsilastirmasi Tablo 2,3,4 ve 5'te gosterilmistir.

Tablo 2. USG ve Batin BT'de karaciger etrafinda serbest sivi karsilastirmasi-|

Karaciger Etrafinda Serbest Sivi

Tablo 3. USG ve Batin BT'de karaciger etrafinda serbest sivi karsilastirmasi-||

Kontrasth Batin BT vs Batin USG Kontrastsiz Batin BT vs Batin USG

Sensitivite 0.79 0.59 0.91 m 0.57

Kontrastlh Batin BT ’yle USG karsilastirildiginda karaciger etrafinda siviyi
yakalamada sensitivite % 79, spesifite % 95, negatif prediktif deger (NPD) % 92,
pozitif prediktif deger (PPD) % 88 ¢ikmustir.

Tablo 4. USG ve Batin BT'de karaciger hasari karsilagtirmasi-I

Karaciger Hasari
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Tablo 5. USG ve Batin BT'de karaciger hasar1 karsilagtirmasi-11

Kontrasth Batin BT vs Batin USG Kontrastsiz Batin BT vs Batin USG
Ortalama 95%Giivenlik Arahigi Ortalama 95%Giivenlik Arahgi
Deger Alt Limit Ust Limit Deger Alt Limit Ust Limit
Prevalence 0.21 0.14 0.31 0.02 0.01 0.07
Sensitivite 0.28 0.12 0.52 0.66 0.12 0.98
Spesifite 0.98 0.91 0.99 1 0.96 1

Herhangi bir pozitif test icin olasilik

Gergek Pozitif 0.86 0.42 0.99 1 0.20 1
Yalanci Pozitif 0.14 0.01 0.58 0 0 0.80
Herhangi bir negatif test igin olasilik

Gergek Negatif 0.84 0.74 0.90 0.99 0.95 0.99
Yalanci Negatif 0.16 0.10 0.26 0.01 0.01 0.05

Karaciger hasar1 icin USG’yle kontrastli batin BT nin karsilastirilmasinda

sensitivite % 28, spesifite % 98, NPD % 84, PPD % 86 ¢ikmustir.

Hastalarda karaciger yaralanmasi ve karaciger etrafinda serbest sivinin
degerlendirilmesi sadece USG veya beraberinde kontrasth veya kontrastsiz BT ile
yapilmistir. USG veya BT’ de bulgu olmasi pozitif kabul edildiginde, ¢alismaya
alinan 434 hastanm 47'sinde (% 10.8) karaciger etrafinda serbest sivi, 25'inde (% 5.8)
ise karaciger hasar1 USG veya BT ile goriilmiistiir. Karaciger etrafinda serbest sivi
bulunmasi ile cinsiyet ve hemoglobin degerinde diisme arasinda anlamh iliski
saptanmamistir. Bunun yaninda karaciger etrafinda serbest sivi bulunmasi ile AST,
ALT, Amilaz degerleri ve hasta yas1 arasmmda da anlaml iliski saptanmamustir.
Karaciger hasar1 kiz hastalarda anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p=0.049,
X?=3.893), fakat karaciger hasari ile hemoglobin degerinde diisme olmasi arasinda
anlamlr iliski tespit edilmemistir. Karaciger hasar1 ile hasta yas1 ve amilaz degeri
arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Karaciger hasari olan hastalarda AST ve ALT
degerleri anlamli olarak daha yiiksek bulunmugstur (AST ic¢in p=0.009, Z=-2.626;
ALT i¢in p=0.009, Z=-2.601). AST ve ALT degerlerinin iist sinirin1 40 kabul edersek
AST ve ALT degerlerinin patolojik olarak yiiksek olmasi ile karaciger hasari
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arasindaki iligskiye bakildiginda karaciger hasar1 olanlarda her ikisi de yliksek olarak

bulunmustur (AST icin p=0.044, X?=4.076; ALT i¢in p=0.07, X?=7.299).

Karaciger yaralanmasi ve karaciger etrafinda serbest sivi degerlendirmesinde

en degerli yontem olan kontrastli batin BT'ye gore hastalar1 degerlendirmeye alirsak;

genel 6zellikleri sdyle 6zetlenebilir:

Tablo 6. Kontrasth Batin BT Cekilen Hastalarin Genel Ozellikleri (n=98)

Ortalama Standart Sapma Ortanca
Yas 8,39 4,54 8,50
AST Degerleri 243,07 325,16 114,00
ALT Degerleri 144,03 221,64 62,00
Amilaz Degerleri (n=21) 40,95 23,91 33,00
Sayi Yizde

Erkek 71 %72.4
Cinsiyet

Kiz 27 %27.6

Var 26 %26.5
USG'de Karaciger Etrafinda Sivi

Yok 72 %73.5

Var 7 %7.1
USG'de Karaciger Yaralanmasi

Yok 91 %92.9

Var 29 %29.6
BT'de Karaciger Etrafinda Sivi

Yok 69 %70.4

Var 21 %21.4
BT'de Karaciger Yaralanmasi

Yok 77 %78.6

Yok 70 %71.4
Hemoglobin Degerinde Diisme  1.0-1.9 Birim Arasi Disme 12 %12.2

2 Birim ve Ustii Diisme 16 %16.3

Var 75 %76.5
AST Yiiksekligi

Yok 23 %23.5

Var 53 %54.1
ALT Yuksekligi

Yok 45 %45.9
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Bu hasta grubunda yapilan degerlendirmelerde karaciger etrafinda serbest sivi
goriilen hastalarda AST ve ALT degerleri anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.001, AST i¢i Z=-4.604, ALT i¢in Z=-4.932, Mann-Whitney U Test). Ayrica
karaciger etrafinda serbest sivi goriilen hastalarda amilaz degerleri anlamli olarak

daha yiiksek bulunmustur (p=0.001, t=-4.006).

Yine ayni hasta grubunda yapilan degerlendirmelerde karaciger hasari
goriilen hastalarda AST ve ALT degerleri anlamhi olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.001, AST i¢in Z=-6.157, ALT i¢in Z=-6.348, Mann-Whitney U Test). Ayrica
karaciger hasar1 goriilen ve goriilmeyen hastalarda amilaz degerlerleri arasinda

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 7. KCFT degerleriyle kontrastli batin BT de Karaciger Hasar1 Iliskisi

Kontrasth BT'de
» 5 Yalanci | Yalanci
Karaciger Hasari p X Sensitivite | Spesifite
Pozitif | Negatif
Var Yok
AST > 40 21 57
0.009 6.853 1 0.259 0.730 0
AST <40 0 20
ALT > 40 21 32
<0.001 22.693 1 0.584 0.603 0
ALT < 40 0 45
AST > 100 21 31
<0.001 26.643 1 0.597 0.596 0
AST < 100 0 46
ALT > 100 20 18
<0.001 35.892 0.952 0.766 0.473 0.016
ALT < 100 1 59

Kontrasth BT ile AST 40 {stii olanlar karsilastirilinca sensitivite % 100
spesifite % 25.9, NPD % 100, PPD % 27 ¢ikmustir. ALT 40 IU/L dstii olanlarda
sensitivite % 100, spesifite % 58, PPD % 40, NPD % 100 ¢ikmustir. ALT 100 1U/L
istli alindiginda sensitivite % 95.2, spesifite % 76.6, PPD % 53, NPD % 98.4
¢cikmustir.
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Tablo 8. KCFT degerleriyle Kontrastli Batin BT de Karaciger Etrafinda Serbest

Siv1 Iliskisi
Kontrasth BT'de
Karaciger Etrafinda 5 Yalanci | Yalanci
p X Sensitivite | Spesifite
Serbest Sivi Pozitif | Negatif
Var Yok
AST > 40 25 53
0.292 1.110 0.862 0.231 0.679 0.200
AST <40 4 16
ALT > 40 24 29
<0.001 | 13.640 0.827 0.579 0.547 0.111
ALT < 40 5 40
AST > 100 24 28
<0.001 | 14.585 0.827 0.594 0.538 0.108
AST < 100 5 41
ALT > 100 23 15
<0.001 | 28.507 0.793 0.782 0.394 0.100
ALT < 100 6 54

Serbest sivi agisindan bakildiginda ALT 40 IU/L dstiinde alindiginda
sensitivite % 82.7, spesifite % 57.9, PPD % 46, NPD % 88.9 ¢cikmustir. ALT 100
IU/L tstii alindiginda Sensitivite % 79.3, spesifite % 78.2, PPD % 61, NPD % 99
¢cikmustir.

Tablo 9. USG, Batin BT, KCFT’de Karaciger Etrafinda Serbest Sivi

Degerlendirilmesi

USG' de Karaciger Etrafinda Serbest Sivi Gériilmeyen Hastalarda Kontrasth BT

Bulgulari
Karaciger Etrafinda Serbest Sivi Karaciger Hasari

Var Yok Var Yok
AST > 40 6 51 9 48
AST < 40 0 15 0 15
ALT > 40 5 28 9 24
ALT < 40 1 38 0 39
AST > 100 5 28 9 24
AST < 100 1 38 0 39
ALT > 100 4 15 8 11
ALT < 100 2 51 1 52
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Tablo 10. USG, Batin BT, KCFT’de Karaciger Hasar1 Degerlendirilmesi

USG' de Karaciger Hasari Goriilmeyen Hastalarda

Kontrasth BT Bulgulan

Karaciger Etrafinda Serbest Sivi Karaciger Hasari

Var Yok Var Yok
AST > 40 19 53 15 57
AST < 40 4 15 0 19
ALT > 40 18 29 15 32
ALT <40 5 39 0 44
AST > 100 18 28 15 31
AST < 100 5 40 0 45
ALT > 100 17 15 14 18
ALT <100 6 53 1 58

USG'de karaciger etrafinda serbest sivi veya karaciger yaralanmasi
goriilmeyen hastalara baktigimizda AST ve ALT degerlerinin 40 IU/L'm altinda
oldugu hasta grubunun higbirisinde kontrastli BT' de karaciger hasar1 goériilmemistir.
USG'de karaciger etrafinda serbest sivi veya karaciger yaralanmasi goriilen
hastalardan AST degeri 100 IU/L’nin altinda olan higbir hastada karaciger
yaralanmasi tespit edilmezken ALT degeri 100 1U/L'nin altinda olan tek bir hastada

kontrasth BT'de karaciger hasar1 tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Cocuk travma vakalari, degerlendirilmesi zor ve daha dikkat isteyen hasta
grubunu olusturur. Azalmig biling diizeyi, rahatsiz edici yaralar, iletisim
kuramayacak ve konusamayacak kadar kiiciik hastalar ve korku gibi faktorler batin
travmal1 hastalarda muayeneyi kisitlar. Hipotansiyon varligi, karin hassasiyeti, femur
fraktiiri batin travmali hastalarda karin i¢i hasar olabilecegini kuvvetle
diistindiirmelidir (28). Hemodinamik olarak anstabil olan ve pozitif USG bulgular1
olan hastalar ek herhangi bir tanisal ve radyolojik tetkik yapilmadan hizlica
laparotomiye almmalidir (29). Ancak hemodinamik olarak stabil batin travmali
hastalarda batin i¢i hasar agisindan ayrintili inceleme yapilmalidir. Hasarin derecesi
ve yeri, tedavi segeneklerini degistirir. 1k kullanildig1 1980’lerden bugiine batin
bilgisayarli tomografisi (BT) pediatrik batin travmalarinin tanisinda altin standart
olarak kullanilmistir (30-33). Batin tomografisi, ¢ocuklarda solid organ hasar1 i¢in
oldukga sensitif ve spesifiktir (32). Batin BT sayesinde ¢ocuklarda laparotomi orani
azalmis, operasyonsuz izlem orami artmistir. Ayrica batin BT nin invazif olmayisi,
bircok merkezde bulunmasi ve dakikalar i¢cinde tiim viicut goriintiileri alinabilmesi

avantajlarindandir.

Buna ragmen batin BT’ nin dezavantajlar1 da vardir. Kiint kalin ve ince barsak
hasarlarini tanimada yetersizdir (34-36). Defansif tip nedeniyle kullanimi istismar
edilmektedir. Ayrica batin BT karn i¢i hasar1 yakalamada daha iyi olmasina ragmen,
operasyona ihtiya¢ duyan hastalar1 belirlerken USG ile arasinda ¢ok fark yoktur. Bir
calismada 897 pediatrik batin travmasinin 310°nunda batin BT pozitif bulunurken
sadece 18 tanesi (%2) cerrahiye ihtiya¢ duymustur (37). Bu nedenle ¢ocukta tani
koymak amaciyla ¢ekilen gereksiz tomografilerin, cocukta dmiir boyu kanser riskini
arttirdig1 goz Oniine alinarak dikkatli olunmalidir. Radyasyona baglh 6liimciil kanser
riskinin c¢ekilen 1000 tomografiye bir oraninda arttigi yada 1 yasindaki ¢ocuga
cekilen bir batin tomografisinin omiir boyu kanser riskini % 0.18 arttirdig1

unutulmamalidir (38,39). Cekilmesi gereken ¢ocuk hastalarda da miimkiin olan en
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diisik dozun kullanilmasi gereklidir (39,40). Batin BT c¢ekiminde verilen iv
kontrastin nefropati riski vardir. Kimi hastalarda sedasyon ihtiyaci vardir. Ayrica
batin BT ¢ekmek i¢in ¢ocugun resiisitasyon biriminden BT ye ve tekrar resiisitasyon

birimine transportu gerekir.

Tablo 11. Batin BT nin faydalar1 ve zararlari.

Batin BT faydalar: Batin BT zararlan
Invazif degil Kanser riski
Kisa zamanda tiim viicut taramasi Tasima gerekli
Altin standart Sedasyon ihtiyaci
Tedavi siirecinde etkili Nefropati riski

[stismar edilmesi

Batin USG ise hizli, uygulamasi kolay, sedasyon va tasima gerektirmeyen,
hasta basinda yapilabilen, radyasyon tasimayan ve kontrasta gerek olmayan bir
tetkiktir. Bir ¢alismada hipotansif hastalarda batin USG’nin sensitivite ve spesifitesi
% 100 bulunmustur. Ancak hemodinamik olarak stabil batin travmali hastalarda
batin USG’nin verileri net degildir ve bir¢ok yayinda ¢eliskili sonuglar vardir (29,41-
55). Batin BT ye kiyasla batin USG’nin sensitivite ve spesifitesi olduk¢a genis bir
araliktadir. Sensitivite % 30-90, spesifite % 77-100, PPD % 59-100, NPD % 50-96
arahiginda degismektedir (41,42,44,46,49,51,53,54).

Bugiine kadarki ¢alismalarin ¢ogu karin i¢i hasar1 ortaya koymada batin
USG’nin degeri ve batin BT ile karsilagtirmasma dayalidir. Bizim c¢alismamiz ise
karaciger hasarin1 gdstermede AST, ALT degerleriyle karaciger hasar1 arasinda iliski
kurmaya c¢alismak {izerinedir. Bu nedenle USG ve batin BT sonuglari
degerlendirilirken karaciger etrafinda sivi ve karaciger hasar1 baz alinmis diger karin
ici hasarlar ve batinda serbest sivi kayda alinmamistir. Sonuglar altin standart kabul
edilen kontrastli batin BT yle karsilastirilmistir. Calisma sirasinda kontrastsiz batin
BT verileri de kaydedilmis ve batin USG ile karsilastirmalar1 yapilmistir. Bizim
calismamizda batin USG’nin karaciger etrafinda siviyr gostermede sensivitesi % 79,
spesifitesi % 95 bulunmustur. Ancak karaciger hasarinda sensitivite % 28, spesifite

% 98 olarak  bulunmustur. Bu  bulgular literatiirle  uyusmaktadir

44



(41,42,44,46,49,51,53,54). Hging olarak literatlirde benzerine rastlamadigimiz igin
burada sundugumuz kontrastsiz BT ile batin USG karsilastirildiginda karaciger
hasarmi saptamada USG’nin sensivitesi % 66, spesifitesi % 100 bulunmustur. Benzer
sekilde karaciger etrafinda serbest siviy1 saptamada kontrastsiz batin BT yle batin
USG’nin Karsilagtirilmasinda batin USG’nin sensitivitesi % 90, spesifitesi % 95
bulunmustur. Ayni hastaya hem kontrastli hem kontrastsiz batin BT ¢ekilmedigi i¢in
tomografiler arasinda karsilastirma yapilamamistir. Ancak kontrastli tomografi
verilerine bakilacak olursa kontrastsiz tomografinin karaciger hasarmi yakalamada
daha az etkili oldugunu soyleyebiliriz. Ayni bilgiler 1s18inda, batin USG’sinde
karaciger hasar1 oOlmayan hastaya kontrastsiz BT ¢ektirmenin bir faydasi

bulunamamastir (spesifite %100).

Kontrasth batin BT ¢ekmenin zorluklari, USG’nin seciciliginin yiiksek ancak
duyarliligmin disik olmasi, hemodinamik olarak stabil olan ¢ocuk hastada
arastirmacilari, karaciger hasarini saptamada yeni yontemler aramaya zorlamistir.
1990’lh yillarin basindan beri arastirmacilar karaciger enzimleri (KCFT) icin
karaciger hasar1 agisindan bir esik degeri belirlemeye ¢alismaktadirlar. Daha 6nceki
caligmalarda degisik esik degerleri alinarak cesitli arastirmalar yapilmistir (56,57).
Ayrica KCFT, FAST ve batin BT karsilastirilarak yapilan caligmalarda KCFT
yiiksekligi ve FAST pozitifligi bir arada degerlendirilen hastalarda karaciger hasar1
acisindan sensitivite ve spesifitenin oldukca yiikseldigi goriilmiistiir (56). Bizim
calismamizda da karaciger etrafinda serbest sivi goriilen hastalarda AST ve ALT
degeri anlaml1 olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001, AST i¢in Z=-4.604, ALT i¢in
Z=-4.932, Mann-Whitney U testi). Ayn1 sekilde karaciger hasar1 goriilen hastalarda
da AST ve ALT degerleri anlaml olarak yiliksek bulunmustur (p<0.001, AST i¢in
z=-6.157, ALT igin z=-6.384, Mann-Whitney U Test).

USG'de karaciger etrafinda serbest sivi veya karaciger yaralanmasi
goriilmeyen hastalara baktigimizda, AST ve ALT degerlerinin 40 1U/L'nin altinda
oldugu hasta grubunun higbirisinde kontrastli BT'de karaciger hasar1 goriilmemistir.
USG'de karaciger etrafinda serbest sivi veya karaciger yaralanmasi goriilen
hastalardan AST degeri 100 IU/L'nin altinda olan higbir hastada karaciger
yaralanmasi tespit edilmezken ALT degeri 100 IU/L’nin altinda olan tek bir hastada
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kontrastlh BT'de karaciger hasari tespit edilmistir. Bu veriler de Bevan C.A. ve
arkadaglarinin ¢alismasiyla uyusmaktadir (59). Calismalarinda ALT>104 I1U/L
degerini esik aldiklarinda ALT, karin i¢i hasar1 saptamada % 96 sensitif, % 80
spesifik bulunmustur. Sadece karaciger hasarini saptamada ise ALT sensitivitesi %
100, spesifitesi % 70 bulunmustur. Karaduman ve ark. yaptigi calismada da
AST>100 IU/L, ALT>60 IU/L olan hastalarda karin i¢i hasar olasig1 anlamli sekilde
yiiksek ¢ikmis. Karaciger hasarinda ise AST>500 IU/L ve ALT>300 IU/L degerini
bulmuslardir (60). Baska bir calismada da WBC>10.000 k/mm®, AST>100 IU/L ve
ALT>80 IU/L olan hastalarda karaciger laserasyonu agisindan sensitivite % 90,
spesifite % 92.3 bulunmustur (61). Bizim ¢alismamizda ALT>100 IU/L esik degeri
alindiginda karaciger hasar1 i¢in sensitivite % 95.2, spesifite % 76.6, NPD % 98.4
bulundu. Karaciger etrafinda serbest sivi igin sensitivite % 79.3, spesifite % 78.2,
NPD % 99 ¢kt AST>100 IU/L esik degeri alindiginda karaciger hasarmi
belirlemede sensitivite % 100, spesifite % 59.7, NPD % 100 c¢ikti. Karaciger
etrafinda sivi iginse sensitivite % 82.7, spesifite % 59.4 bulundu. USG' de karaciger
etrafinda serbest siv1 veya karaciger yaralanmasi goriilmeyen hastalara baktigimizda
AST ve ALT degerlerinin 40 IU/L'nin altinda oldugu hasta grubunun higbirisinde
kontrastli BT'de karaciger hasar1 goriilmemistir. USG'de karaciger etrafinda serbest
siv1 veya karaciger yaralanmasi goriilen hastalardan AST degeri 100 IU/L'nin altinda
olan hi¢bir hastada karaciger yaralanmasi tespit edilmezken ALT degeri 100 1U/L'nin
altinda olan tek bir hastada kontrastli BT'de karaciger hasari tespit edilmistir. Ancak
AST>100 IU/L alindiginda higbir hasta atlanmamustir.

Takipte ciddi hemoglobin diisiisii olan karaciger travmali hastalarin tamami
(n=5) ya USG ya da ALT>100 IU/L alindiginda yakalanabilmektedir. Karaciger

laserasyonlarinin tamami da ayni sekilde yakalanabilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

e Yaptigimiz calisma yiiksek ALT ve AST IU/L degerlerinin karaciger
hasartyla iligkili oldugunu ortaya koymustur. KCFT ve kontrastl batin
BT’yle yapilan degerlendirmelerde karaciger etrafinda serbest sivi
goriilen hastalarda AST ve ALT degerler1 anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.001, AST i¢i Z=-4.604, ALT i¢in Z=-4.932, Mann-
Whitney U Test). Yine ayn1 hasta grubunda yapilan degerlendirmelerde
karaciger hasar1 goriilen hastalarda AST ve ALT degerleri anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.001, AST i¢i Z=-6.157, ALT i¢in Z=-6.348,
Mann-Whitney U Test).

e ALT ve AST’nin esik degeri 100 IU/L iizeri alindiginda karaciger hasari
icin sensitivite ve spesifitenin olduk¢a arttigi gorilmiistiir. ALT icin
sensitivite % 95.2, spesifite % 76.6, NPD % 98.4 bulunmustur. AST i¢in
sensitivite % 100, spesifite % 59.7, NPD % 100 ¢ikmistir. Ayrica AST ve
ALT degerlerinin 40 IU/L'nin altinda oldugu hasta grubunun higbirisinde
kontrastl BT'de karaciger hasar1 goriilmemistir. USG'de karaciger
etrafinda serbest sivi veya karaciger yaralanmasi goriilen hastalardan
AST degeri 100 IU/L’nin altinda olan hicbir hastada karaciger
yaralanmasi tespit edilmezken ALT degeri 100 1U/L'nin altinda olan tek
bir hastada kontrastli BT'de karaciger hasari tespit edilmistir. Bu da AST
ve ALT igin 100 IU/L degerinin degerli bir esik deger oldugunu

gostermektedir.

e USG’nin oldukca spesifik ancak sensitif olmadigi, diger caligmalara
benzer sekilde ortaya konmustur (sensitivite % 28, spesifite % 98, NPD
% 84, PPD % 86). Ayrica diger ¢alismalardan farkli olarak kontrastsiz
BT sonuglarma da bakilmig ve USG gibi spesifik ancak sensitif olmadig:
goriilmiistiir (sensitivite % 66, spesifite % 100). Sonugta kontrastli BT

altin standarttir. USG’nin spesifitesi oldukg¢a yiiksektir, yani karaciger
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hasar1 olmadigimi gostermede etkindir. Ancak karaciger hasarini

yakalamada tek basina yetersizdir.

Karaciger hasarmni yakalamada USG ve ALT >100 IU/L alindiginda
sensitivite ve spesifite degismemistir (sensitivite % 95, spesifite % 76)
¢linkii ALT<100 IU/L oldugu halde karaciger hasar1 olan sadece bir hasta

vardir ve bu hasar USG tarafindan da belirlenememistir.

Tiim veriler incelendiginde her ne kadar USG’ nin sensitivitesi diislik olsa
da ALT>100 IU/L degeriyle beraber alindiginda karaciger
laserasyonlarinin  (n=4) hicbiri atlanmadigi gibi ciddi hemoglobin
disiisiine sebep olan karaciger hasarlar1 da (n=5) atlanmamistir.
AST>100 IU/L olarak alindiginda ise tiim karaciger hasarlarinimn

yakalandig: tespit edilmistir.

Bizim c¢alismamiza gore karaciger hasari agisindan basvuru anindaki
ALT ve AST degerleri 100 1U/L’{in altinda olan ve USG sonucu normal

olan batin travmali ¢ocuklar kontrasth tomografi g¢ekilmeden takip

edilebilir.
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OZET

Kaya, U. Cocuk travmalarinda Kkaraciger enzimleriyle karaciger hasar
arasindaki iliskinin arastirilmasi. S.B. Ankara Diskap1 Yildirnm Beyazit Egitim
ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Uzmanhk Tezi, Ankara, Tiirkiye 2011.
Travma, ¢ocuklarda bir yas iizerindeki en sik 6liim nedenlerindendir. Cocuklarda
travmaya bagli Oliimlerde en sik {cilincii neden batin travmalaridir. Karin
travmalarinda en sik yaralanan organ dalaktir. Bunun ardindan karaciger
yaralanmalar1 gelir ancak; en 6liimciil olanidir (% 8). Batin tomografisi ¢ekilen
hemodinamik  olarak  stabil  hastalarm  biiyiikk  c¢ogunlugunda  patoloji
saptanmamaktadir. Karaciger enzimleri travmada oldukc¢a yiiksek spesifite ve
sensiviteye sahip olmalari nedeniyle bu hastalarda tomografi isteme gerekliligi
tartisma konusudur. Kontrast maddenin aspirasyonu, hastanin transportu, sedasyon
ihtiyaci, radyasyonun c¢ocuk iizerindeki olumsuz etkileri gibi sebepler batin
tomografisi ¢ekilmesini kisitlayan nedenlerden bazilaridir. Calismamiz 01. 02. 2008-
31. 12. 2010 arasinda Diskapt Yildirim Beyazit Egitim Ve Arastirma Hastanesine
basvuran 18 yas alt1 pediatrik batin travmali veya batin travmasinin eslik ettigi coklu
travmasi olan hastalarin retrospektif olarak incelenmesiyle yapilmistir. KCFT ve
kontrastli batin BT’yle yapilan degerlendirmelerde karaciger hasar1 goriilen
hastalarda AST ve ALT degerleri anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001, AST
icin Z=-6.157, ALT i¢in Z=-6.348, Mann-Whitney U Test). ALT ve AST’nin esik
degeri 100 IU/L iizeri alindiginda karaciger hasari igin sensitivite ve spesifitenin
oldukea arttigi goriilmiistiir. ALT igin sensitivite % 95.2, spesifite % 76.6, NPD %
98.4 bulunmustur. AST igin sensitivite % 100, spesifite % 59.7 NPD % 100
cikmistir. USG oldukga spesifiktir ancak, sensitif degildir (sensitivite % 28, spesifite
% 98, NPD % 84, PPD % 86). Tim veriler incelendiginde her ne kadar USG
sensitivitesi diisiik olsa da ALT> 100 IU/L degeriyle beraber alindiginda karaciger
laserasyonlarinin (n=4) higbiri atlanmadigi gibi ciddi karaciger hasarlar1 da (n=5)
atlanmamigstir. AST> 100 IU/L alindiginda ise tiim karaciger hasarlarinin yakalandig:
tespit edilmistir. Bizim galismamiza gore karaciger hasar1 agisindan bagvuru anindaki
ALT ve AST degerleri 100 1U/L’nin altinda olan ve USG sonucu normal olan batin
travmali ¢ocuklar kontrasth tomografi ¢ekilmeden takip edilebilir.

Anahtar sozciikler: Cocuk batin travmasi, ALT, AST, USG, Karaciger hasart.
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ABSTRACT

Kaya,U. The relationship between liver enyzmes and liver injury at pediatric
traumas. Health Ministry, Ankara Diskapr1 Yildinm Beyazit Training and
Research Hospital Department of Emergency, Emergency Specialist Thesis,
Ankara, Turkey 2011. Trauma is the leading cause of death >lyear of age.
Abdomen trauma is the third common reason of death over all trauma dependent
deaths. Spleen is the most commonly injured organ of blund abdominal trauma.
Liver injury is the second but the most mortal injury of abdomen trauma (%8).
Abdomen computed tomography is generaly normal at hemodinamicaly stabil
patients. As the liver enzymes have high sensitivity and specifity, requirement of CT
is a discussion for liver injury in this patients. The risk of aspiration of contrast
material, transport of patients, need of sedation, negative effects of radiation are
restrictions for abdominal computed tomography. Our study is a retrospective study
based on admission to the Diskap1 Yildirim Beyazit Training and Research Hospital
with the isolated blund abdominal trauma or blund abdominal trauma due to
multitrauma under the age of 18 between 01. 02. 2008 and 31. 12. 2010. We found
that AST and ALT levels were significantly high at liver injury (p<0.001, for AST
Z=-6.157, for ALT Z=-6.348, Mann-Whitney U Test). When we take cut off value
>100 for AST and ALT, sensitivity and specifity for liver injury highly increased.
ALT above 100 IU/L sensitivity % 95.2, specifity % 76.6, negative predictive value
(NPV) % 98.4. AST above 100 IU/L sensitivity % 100 and specifity % 59.7, NPV %
100. Abdomen ultrasonography was very specific but not very sensitive (sensitivity
% 28, spesifity % 98, NPV % 84, PPV % 86). When the patients analysed with cut
off level 100 > ALT IU/L none of the liver lacerations were missed (n=4). Also all
serious liver injuries were diagnosed (n=5). When the AST level above 100 IU/L is
considered, all liver injuries can be diagnosed. According to our findings, abdominal
computed tomography for liver injury may not necessery if the children with
abdomen trauma have ALT and AST levels below 100 IU/L on admission and
negative abdominal ultrasonography.

Key words: Pediatric abdominal trauma, AST, ALT, Liver injury.
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