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OZET

AMAGC: Calismamizda bolgemizde meydana gelen ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
verilerini inceleyerek c¢ocuk travma vakalarinin etiyolojisi, mortalite oranlari,

tedavi yontemleri ve sonugclarini incelemeyi amagladik.

YONTEM: Cocuk yodun bakim lnitesinde Ocak 2019 ile Aralik 2023 tarihleri
arasinda travma nedeniyle takibi yapilan hastalarin verileri retrospektif olarak
incelendi. Calismaya alinan 90 hastanin demografik bilgileri, basvuru sekili,
hastane vyatig sureleri, travma mekanizmalari, vital bulgulari, laboratuvar
sonuglari, tedavileri kaydedildi. Hastalar GKS, PTS, PEUS, ISS, AIS, PRISM lli
ve PELOD skorlari ile degerlendirildi.

BULGULAR: Calisma orneklemimiz 90 hastadan olusmaktaydi. En ku¢lk hasta
1 aylik, en buyuk hasta ise 17 yas 2 aylikti. Hastalarin cogunlugu erkek (%77,8)
ve en ¢ok bagvurunun 2023 yilinda oldugu ve yaz aylarinda travma vakalari daha
sik goruldugu saptandi. Yuksekten disme en sik gorulen travma etiyolojisiydi
(%28,9). Mortalite orani %7,7 idi. Mekanik ventilasyon ihtiyaci bag/boyun
yaralanmasi olanlarda daha fazlaydi. Kan transfizyonu ve inotrop destegi
alanlarin yatis sureleri daha uzun olarak saptandi. Exitus olan hastalarin GKS,
PEWS, PTS ve PRISM-IIl skorlari sag kalanlardan istatiksel olarak anlamh
derecede dusuktu.

SONUGC: Bolgemizdeki verilerin arastiriimasi sonucunda motosiklet kazalari ve
suda bogulmalarin travma etyolojileri arasinda 6ne c¢iktigi belirlendi. Skorlama
sistemlerinin yani sira klinik degerlendirme ve hasta takibi de ¢ocukluk c¢agi
travma hastalarinda hayati éneme sahiptir. Cocuk acil servislerinde calisan
doktorlar, hemsireler, cerrahlar, radyologlar ve diger saglik personeli arasinda
etkin iletisim ve ig birligi bu hastalarin takibinde 6nemlidir. Bu yaklagim, travma
vakalarinin etkili bir sekilde yonetiimesine ve hasta bakiminin kalitesinin

artirlmasina katki saglayacaktir.

ANAHTAR KELIMELER: pediyatrik travma, risk faktérleri, travma skorlari, gocuk

yogun bakim, mortalite



ABSTRACT

OBJECTIVE: In our study, we aimed to examine the data of childhood traumas
occurring in our region in order to investigate the etiology, mortality rates,

treatment methods, and outcomes of pediatric trauma cases.

METHODS: The data of patients monitored due to trauma in the pediatric
intensive care unit between January 2019 and December 2023 were
retrospectively reviewed. Demographic information, mode of admission, length of
hospital stay, trauma mechanisms, vital signs, laboratory results, and treatments
of the 90 patients included in the study were recorded. Patients were assessed
using GCS, PTS, PEUS, ISS, AIS, PRISM lIl, and PELOD scores.

RESULTS: Our study sample consisted of 90 patients. The youngest patient was
1 month old, while the oldest was 17 years 2 months old. The majority of patients
were male (77.8%), and it was observed that the highest number of admissions
occurred in 2023, with trauma cases being more frequent during the summer
months. Falls from height were the most common trauma etiology (28.9%). The
mortality rate was 7.7%. There was a higher need for mechanical ventilation
among patients with head/neck injuries. Patients requiring blood transfusion and
inotropic support had longer hospital stays. Deceased patients had significantly
lower GCS, PEWS, PTS, and PRISM-IIl scores compared to survivors.

CONCLUSION: Upon investigating the data in our region, motorcycle accidents
and drownings emerged as prominent trauma etiologies. In addition to scoring
systems, clinical assessment, and patient monitoring play a vital role in pediatric
trauma patients. Effective communication and collaboration among doctors,
nurses, surgeons, radiologists, and other healthcare personnel working in
pediatric emergency departments are crucial in the management of these
patients. This approach will contribute to the effective management of trauma

cases and the enhancement of the quality of patient care.

KEY WORDS: pediatric trauma, risk factors, trauma scores, pediatric intensive

care unit, mortality
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1.GIRIS VE AMAC

Yuksek gelir seviyesine sahip ve gelismekte olan ulkelerde, bebeklik
doneminden sonra gocuklar ve gencler arasinda en yaygin 6lum sebebi olan
travma, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 1-4 yas arasi ¢ocuk olimlerinin
yaklasik %42'sini olustururken, dogustan gelen hastaliklarin gérilme sikhigi bu

oranin yaklasik u¢ buguk katidir (1).

Ulkemizde ise, 2021 yilindaki 6lUm istatistiklerine bakildiginda 1-17 yas
grubundaki g¢ocuk Olumlerinde digsal yaralanmalar ve zehirlenmeler onde
gelmektedir (2). Travma, bireyde oldugu gibi ailesinde, arkadaslarinda ve
toplumda da blyuk etkilere neden olur. Bunun sonucunda, gocukluk déneminde
travmaya bagh yaralanmalar ve olumler, diger onemli saglik sorunlarini arkada
birakarak, travmanin ele alinmasi gereken bir halk sagligi onceligi haline

gelmesine yol agmistir (1,3).

Pediyatrik hastalarda travma nedenleri yas gruplarina gore degisiklik
gOsterir; ancak en yaygin mortaliteye sebep olan trafik kazalaridir. Bunu sirasiyla
bodulmalar, yaniklar ve dusmeler izler (1,3). Trafik kazalari, pediyatrik travmalarin
onemli bir nedeni oldugundan, bu tur travmaya maruz kalan gocuklar igin etkili
¢6zumlerin gelistiriimesi amaciyla ulusal ve uluslararasi ¢alismalar gerekmektedir
(3).

Coklu travma, c¢ocuklarda ciddi multisistemik komplikasyonlara sebep
olarak artmis mortalite ve morbidite riski olusturur. Bunlarin dnlenebilmesi ve
Olum oranlarinin azaltilabilmesi icin, risk altindaki bireylerin belirlenerek uygun

travma merkezlerinde tedavi edilmeleri buyuk onem tasimaktadir.

Biz bu ¢calisma ile bélgemizde meydana gelen ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
verilerini inceleyerek hastalarimizin mortalite ve morbidite risklerini belirlemeyi ve

tedavide kullanilabilecek stratejileri tanimlamayi amacladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Travma: Tanim ve Epidemiyolojik Degerlendirme

Travma kelimesi, Yunanca ‘da "yara" anlamina gelen "troma" kelimesinden
turetilmistir. GUnUmuzde ise kullanimi, bir dokunun veya organin yapisini veya
bicimini mekanik, kimyasal, termal veya diger cevresel enerji degisiklikleriyle

bozan etkiler sonucu olusan yaralanmayi ifade eder (4).

Yuksek gelir seviyesine sahip ulkelerde c¢ocukluk doneminde travma
onemli bir morbidite nedenidir ve yasamin erken evrelerinde ciddi saglik
sorunlarina, kalici sakatliklara veya mortaliteye sebep olabilir (5). Travma nedenli
yaralanmalar genellikle erkek cinsiyetteki cocuklarda daha sik goérulurken;
yaniklar, gelismemis ve gelismekte olan ulkelerde siklik olarak kizlarda daha
fazladir (4). Erkeklerin daha hareketli bir sosyal yasama sahip olmalari, travmaya
daha fazla maruz kalmalarina neden olur; bu da o6lim oranlarinin erkek

cocuklarda daha ylksek olmasina yol agar (5).

Cocuklarin arag icinde veya yaya olarak karistiklari motorlu tasit kazalari,
tum yas gruplarindaki en yaygin 6lum nedenidir. Diger 6lim nedenleri ise
yuksekten dusmeler, bogulmalar, istismarlar ve yanginlardir. Bebeklerde
travmaya baglh olumler c¢ogunlukla istismar ve darp sonucunda meydana
gelirken, cocuklar ve genclerde olumler genellikle ategli silahla meydana gelen

yaralanmalardan kaynaklanir (1,5).

Cocuklar, henuz zihinsel ve fiziksel yeteneklerinin tam olarak gelismemis
olmalari nedeniyle merakli, hareketli ve gevrelerine kargi ilgili olmalari sebebiyle
eriskinlere kiyasla daha sik kaza nedenli travmaya maruz kalirlar. Her sene dunya
genelinde yaklasik olarak dokuz yuz bin g¢ocugun 6limine neden olan
travmalarin 6nemli bir kismi dusuk gelirli ya da az gelismis Ulkelerde
gerceklesmektedir. Bu Ulkelerdeki 15 yas alti 6limlerin %13'G travmalardan
kaynaklanmaktadir. ABD'de her sene 12 milyon ve Uzeri ¢ocuk travma sonucu
acil servislere basvururken, 10.000 Gzeri ¢ocuk ise ciddi travma nedeniyle
yasamini kaybetmektedir (1,8,29,34).



Turkiye istatistik Kurumu'nun (TUIK) verilerine gére, 2021'de 1-17 yas
araligindaki c¢ocuk olumlerinin  ¢gogunlugu dis etkenlerden kaynaklanan
yaralanmalar ve zehirlenmeler sonucu meydana gelmistir. Buna gore hayatini
kaybeden toplam 1.313 gocugun %12,7'si 0-4 yas, %20,2'si 5-14 yas ve %37,7'si
15-17 yas grubunda yer almaktadir (2). TUIK'in 2021 trafik kazasi verilerine gére
ise, bir yilda 5362 6lim meydana gelmis olup, bu kazalarin yaklasik %15,8'i 0-18
yas grubuna aittir. Bu kazalarda yaralananlarin ise yaklasik %18,24'G yine 0-18
yas grubundadir (9). Bu veriler, 6zellikle trafik kazalarinin ¢ocuklar Gzerindeki

etkisinin ne kadar onemli oldugunu gostermektedir.

Cocuklarda ev kazalari, yasa gore farkhlik gdsterir. Yasamin birinci yilinda
solunum yollarini tikayan cisimlerin neden oldugu olaylar ve bogulma 6n planda
iken, 1-4 yas arasinda sikg¢a rastlanan travma nedenleri arasinda dusme, garpma,
sicak suya maruz kalma, yanik ve zehirlenmeler bulunmaktadir (10-11). 2-4 yas
aras| ¢ocuklarda, en yaygin zehirlenme nedeni temizlik malzemeleri ve ortada
birakilmis erisilebilir ilaglar iken, 5 yasindan sonraki zehirlenmeler ise daha ¢ok
ilaclarla meydana gelir (5). Bir yas alti infantlarda, dnlenebilir kazalardan mekanik
asfiksiler en yaygin 6lim sebeplerinden biridir (12), hareket kabiliyetlerinin de
sinirl olmasi nedeniyle Uzerlerine disen nesnelerin sikigtirmasi sonucu olusan

asfiksi 6limle sonuglanabilir (5).

Acil servis basvurulari ile yogun bakim unitelerine kabul edilmelerin 6nde
gelen sebepleri arasinda travma sonucu meydana gelen yaralanmalar
bulunmaktadir. Bu sebeple, bu birimlerde ¢aligan saglik personellerinin ozellikle
travma vakalariyla ilgili olarak yeterli donanima sahip olmasi gerekmektedir. Bu
durum, pediyatrik travma vakalarinda 6lum ve hastalik ylikinun azaltiimasi

acisindan hayati dGneme sahiptir (13).
2.2. Gocuk ve Erigkin Farkhliklan

Cocuklar, kicuk erigkinler degildir; aralarinda énemli anatomik ve fizyolojik
farkhliklar bulunmaktadir. Tablo 2.1°de (32) gosterilen bu farklar, pediyatrik travma

olgularinin degerlendiriimesi ve tedavisinde énemli bir rol oynar.



Anatomik Farkhhklar: Cocuklardaki daha kuglk vicut kitlesi, travma
aninda maruz kaldiklari enerjinin daha fazla zarara yol agmasiyla birlikte

multisistemik bir yaralanmayla sonuglanabilir (14).

Cocuklar yetiskinlere kiyasla, vicutlarina oranla daha buyuk bir bag yuzey
alanina sahiptirler. Bundan dolayi ¢ocuklarda sik goértlen kafa travmalari daha
fazla 6lUm ve hastalik ylkine neden olabilir. Yasamin ilk 6 ayinda beyin boyutu
ikiye katlanir ve 2 yasinda erigkin boyutunun %80'ine ulasir. Subaraknoid aralik
gobrece daha kuguktur ve bu nedenle beyin sinirli olarak yizme hareketi yapar,
dolayisiyla daha az korunur. Basin momentumu daha fazladir. Cocuk ne kadar
klgukse, yuz ve kafatasi buyukligu arasindaki orantisizlik o kadar fazla olur ve
oksiputun da buyuk olmasi nedeniyle boyun pasif fleksiyonda durur (15). Bu
durum, kafa travmalarina daha sik maruz kaldiklarini ve dolayisiyla kint beyin

yaralanmalarinin daha sik goéruldigunu agiklar (16-17).

3 yasin altindaki ¢ocuklarda, merkezi sinir sistemi gelisimini sirdirmekte
oldugundan travmatik beyin hasarlarinin sonuglari yasa bagl olarak degisiklik
g6sterebilir. ilk bir yasta bas cevresindeki biyiime beyin hacmindeki artigi
yansitir. Norokimyasal degisiklikler, noronal plastisite artisi ve miyelin ve sinaps
olusumu devam etmektedir. Gelisimini surdlirmekte olan cocuk beyninde

meydana gelen travma bu devinimleri etkileyerek durmasina sebep olabilir (8).

infant yas grubunda fontanellerin henliz kapanmamig olmasi ve kraniyal
suturlarin  agilmaya yatkin olmasi, intrakraniyal basing artisi bulgularinin
saptanmasina engel olabilir. Fontanel pulsasyonu ve bombelesmesi muayenede
dikkate alinmasi gereken o©Onemli bulgulardir. Yetiskinlere kiyasla kuguk
cocuklarda boyun kisadir. Bu da gerilme tipi travmalarda siklikla Ust servikal
kisimda yaralanmaya neden olur. Fakat ¢cocuk kemiklerindeki yeterli olmayan
kalsifikasyon nedeniyle direkt radyolojik goéruntilemeyle hasar tespit
edilemeyebilir. Radyolojik anormallik saptanmayan spinal kord yaralanmalarini
(SCIWORA) belirlemek igin, dikkatli ve o6zenli bir fizik bakidan sonra ileri
goérintileme yontemlerine basvurulmahdir. Bunun yani sira ¢gocuklarda boynun

kisa olmasi nedeniyle trakeal pozisyonunun degerlendirilmesi zor olabilir.



Cocuklarda laringeal anatomik yapilar, yetiskinlere kiyasla yukarida ve
daha dnde yer alir; epiglottis ise Q (omega) seklinde, 45°'ye yakin bir egime sahip
olup esnek ve yumusgaktir. 8 yagindan kuguk ¢ocuklarda hava yolunun en dar
kismi krikoid kartilaj hizasinda yer alirken, yetiskinlerde ve ergenlerde en dar
kisim glottistir. Krikoid kikirdakta bulunan kolumnar epitelin basinca duyarlihg,
nekroz ve ardindan stenoz olugumuyla sonuglanabilen skar dokusuna neden

olabilir. Dolayisiyla, endotrakeal tip gapinin 6nemi bayuktar (18).

Anatomik hava yolu farkhliklari nedeniyle retrofaringeal bodlgede salgi
birikimi artar, bu da ses tellerinin gértlmesini daha da zorlastirir. Sag brons
entlbasyonu, yeterli olmayan ventilasyon, tipuin yer degistirmesi ya da yerinden

cikmasi ve mekanik barotravmaya sebep olabilir (17).

CHILD ADULT

Epiglottis
(floppier, u-shaped in child;
shorter in adult)

\

\
Vocal cords J
Thyroid cartilage #/
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Cricoid fing —=————_9 /A0
Trachea Y | g 4
)

(more flexible in child)

Airway
(more anterior
and higher)

Sekil 2.1: Cocuk ve Erigkin Hava Yolu Arasindaki Anatomik Farkhiliklar (27)

Cocuklarda, yetiskinlere kiyasla kostalarin kolayca bukulebilir olmasi, kiint
travmalara bagl pulmoner hemoraji, kontizyon ve pndmotoraks sikliginin
artmasina neden olabilir. Pulmoner kontuzyon genellikle kemik kingi olmadan
gorulebilir. Ayrica, mediastinal yapilarin yetiskinlere gore daha hareketli olmasi,
tansiyon pnomotoraks geligsme riskini artirabilir (19).



Karaciger ve dalak daha 6n yerlesimde, kas ve yag dokusunun az olmasi
nedeniyle fazla korunamadiklari i¢in yaralanma riskleri ylksektir. Bébrekler daha
hareketli olduklarindan deselerasyon yaralanmalarina daha egilimlidirler.
Mesane dolu oldugunda travmaya maruz kalma riski yetiskinlere kiyasla daha
yuksektir. GorlinlUste 6nemsiz olan yaralanmalar bile organlarda ciddi hasarlara

yol agmis olabilir (18).

Cocuklarda kemikler, yetigkinlere kiyasla mineralizasyon olarak zayif,
damarsal agidan ise zengindir. Esnek ve kalin bir periosta sahiptir (21). Bu kalin
periost, cocukluk ¢agina 6zgu kiriklarin, érnegin torus kirigi veya yesil agag kirigi
gibi, olusmasina neden olabilir (20). Bunula birlikte, cocuk kemiklerindeki blyime
plaklari ve buyume merkezleri, gelismekte olan yapilar oldugundan, tedavi
uzerine olumlu veya olumsuz etkileri olabilir; 6zellikle buyime plagi kiriklarinda
tim tabakalarin etkilenmesi durumunda iyilesme fibréz doku ile gergeklesirse

dizilim bozukluklari veya blylime duraksamalari gorulebilir (22).

Fizyolojik Farkhliklar: Travma hastalarinda hipotermi, travmanin
gercgeklestigi yerde ve hastanede isI kaybi, sivilarin soguk uygulanmasi ve
termoregulasyon bozuklugu gibi nedenlerden kaynaklanir. Bu da kardiyak
fonksiyonlarda bozulmaya, inotrop kullanma ihtimalinde artisa ve koagullasyon
bozukluklarina sebep olur. Bu nedenle, travma hastalarindaki hipotermi klinigi
kotulestirebilir (23).

Cocuklarda beyindeki kan akimi bes yasina kadar artarak yetiskin kan
akiminin 2 katina c¢iktiktan sonra azalmaya baslar. Bu artis ve azalmalar
cocuklarin hipoksi ve hiperkarbiye olan duyarliliklarinda artisa sebep olur. Coklu
travmali ¢ocuklarda apne, hipoventilasyon ve hipoksi, hipotansiyonla
hipovolemiye kiyasla bes kat daha sik gorilur. Boylece tedavi protokollerinde

agresif hava yolu ve solunum yonetimine ihtiya¢ ortaya gikar.

Cocuklardaki yuksek metabolik hiz kilogram basina tiketilen oksijen
miktarinda artiga sebep olur. Bu nedenle yetiskinlere kiyasla ¢ocuklarda yetersiz

ventilasyon durumunda hipoksemi ¢ok daha hizli meydana gelir.



Erigkinlerde kalbin kasilma orani yaklasik olarak %60’tir. Dort yasin
altindaki cocuklarda bu oran %30-40 arasindadir. Kardiyak debiyi artirmak
gerektiginde, erigkin kalbi bir kasilmada stroke voluma artirabilirken, ¢ocuk kalbi
bunu gerceklestiremeyerek kalbin dakika atim sayisini (tasikardi) artirarak debiyi
artinir. Bu nedenle ¢ocuklarda hipovolemi meydana geldiginde kalp tepe atim hizi

ile periferik rezistans artirilarak periferik dolagim devam ettiriimeye calisilir (24).

Pediatrik hastalar metabolik asidoza yatkindir. Iki yas éncesinde kardiyak
fonksiyonlarin iyi olmasina ragmen, periferik vaskuler kompanzasyonun zayif
olmasi, ozellikle hipotermide bozulmasi hizla sok tablosunun gelismesine zemin
hazirlar (24).

Cocuklarda travma ve agriya cevap olarak takipne gelismesi sonucu asiri
hava yutma ile gastrik dilatasyon ciddi boyutlara ulasabilir. Yetiskinlere kiyasla

gastrik dilatasyon ve ileusa daha sik rastlanir.

Tablo 2.1: Pediyatrik Travma Hastasinin Yetigskinden Farklari

e Gorece olarak daha genis vicut alanina sahip olduklarindan isi kaybi riski daha fazladir.

e  Cocuklar, vicutlarina oranla baslarinin biiylik olmasi, miyelinizasyonun daha az olmasi ve kraniyal
kemiklerinin daha ince olmasi nedeniyle ciddi kafa travmalarina daha yatkindirlar.

e  Cocuklarin vicut kitle indeksi kiiglik oldugundan, ¢oklu travma insidansi daha yiiksektir.

o Bodbrekler daha hareketli olduklarindan deselerasyon yaralanmalarina daha egilimlidirler.

e Travma sonrasi hematuri tespit edilen olgularin %15'inin temelinde dogustan gelen bir anormallik
bulunmaktadir.

e  Cocuklarda karaciger ve dalak anterior yerlesimlidir, kas ve yag dokusunun az olmasi nedeniyle
fazla korunamadiklari igin i¢ organ yaralanma tehlikesi fazladir.

e Epifizler heniiz kapanmadigi igin, extremitelerde Salter tipi kiriklar biiyime kikirdaklarinda uzunluk
kaybina neden olabilir.

e  Hareketli mediasten, pndmotoraksin hizla tansiyon pnémotoraksa ilerlemesine neden olabilir.

e  Cocuklarin vicut kitle indeksi kiiclik oldugundan, ¢oklu travma insidansi daha yuksektir.

Psikolojik Farkhiliklar: Stres, agri, cerrahi gibi duygusal dalgalanmalara
yol agan durumlarda, kuguk c¢ocuklarin ebeveynlerinin veya bakicilarinin
yanlarinda olmasi, korkularini ve endigelerini azaltarak saglik personeline destek



olabilir. Cocuk istismari, ¢ocuklarin fiziksel ve psikolojik gelisimini olumsuz
etkileyerek cocuk sagligini tehlikeye sokar, bu yuzden acil servislerde istismar
suphesi bulunan gocuklar 6zenle degerlendiriimelidir. Travma sonrasi bakim ve
rehabilitasyon, buyime ve gelisme Uzerinde olumsuz etkileri olan yuksek riskii

travmaya maruz kalan ¢ocuklar icin son derece énemlidir (25-26).
2.3.Pediyatrik Travma Hastasina Yaklagim
2.3.1.Travma Siniflamasi ve Mekanizmalari

Travma, cgesidine gore iki ana grupta incelenir. Kint travmalar genellikle
dusmeler ve trafik kazalari sonucu meydana gelirken; penetran travmalar atesli
silahlar, delici kesici aletler ve patlama gibi nedenlerle olusur. Kunt travmalar,
cocukluk doneminde beklenenden daha fazla sistemik etkiye sahip olabilir (28).

Yuksek enerjili travma mekanizmalari Tablo 2.2'de (30) gdsterilmigtir.

Etkilenen vicut bolgesine gore travmalar lokalize ve c¢oklu olarak
siniflandinlir. Tek bir vicut bolgesini etkileyen travmalar lokalize olarak
adlandirilirken, iki veya daha fazla vicut bolgesini etkileyenler ise ¢oklu travma
olarak tanimlanir (29). Hastanin progresyonu g6z onunde bulundurularak,
lokalize veya ¢oklu travma ayrimi yapilirken, ¢oklu travma olarak kabul edilmesi,

aksi ispat edilene kadar daha uygun bir yaklagimdir.

Siddetine bagll olarak ise; hafif, orta ve ciddi travmalar seklinde
siniflandirilir (29-30). ilk degerlendirme, travmanin ciddiyetinin belilenmesinde
kritik bir Oneme sahiptir. Muayene sonrasinda, hastanin taburcu olup
olmayacagina ya da bir sure gozlem altinda kalip kalmayacagina, tani amacl
hangi yoOntemlere bagvurulacagina ve acil cerrahi mudahale gerekip

gerekmedigine, travmanin ciddiyeti géz éntinde bulundurularak karar verilir.



Tablo 2. 2: Yiiksek Enerjili Travma Mekanizmalari

Kiint travmalar Penetran travmalar

Motorlu tasit kazasi:

e >32 km/saat hizda motosiklet kazasi e Kafa-Boyun

e Yuksek hizli kazalar (hiz> 64 km/saat, aracta >50 cm ¢okme, o (GOgus
yolcu kabininde >30 cm ¢6kme) e Abdomen
Aracin takla atmasi e  Proksimal

Aractan firlama Ekstremitede
Aractan cikariimanin 20 dakikayi gecmesi
Ayni aragta 6len yolcu olmasi

Yaya/ motorlu tasit carpismasi:
e Otomobilin 5 km/saat Uizerinde hizla yayaya ¢arpmasi
e Arag yayaya carptiginda yayanin firlamasi
e Uzerinden gegme veya firlama

Diismeler:
e  Cocugun boyunun 2-3 kati Gizerinde ylkseklikten diigsmesi
e Cocukta 3 metre ve Uzeri, erigkinde 6 metre yliksekten
dismeler

2.4 Pediyatrik Travma Hastalarinin Tedavi Prensipleri

Tum travma hastalarinda oldugu gibi pediyatrik travma olgularinda da
oncelik yasami tehdit eden ve Olumle sonuglanabilecek yaralanmanin
saptanmasi ve tedavisidir. Birincil degerlendirme olarak adlandirilan bu
yaklagimla uygun hastaneye hizli bir gekilde ulasim, hizlica degerlendirme,
canlandirma gereksinimleri ve cerrahi mudahale gerektiren olgularin saptanmasi
ile birlikte mortalite oranlari azaltilabilir (33). Bu nedenle, birincil degerlendirme
ve ilk yasam destegi iglemleri ayni anda yapilmali, birinci dakika iginde
tamamlanmali ve birincil degerlendirmeyi yapan hekim yasamsal tehlike

olusturan durumlari belirlemede ve bu durumlarin tedavisinde etkin olmalidir (31).

Tdm dunyada ortak bir yaklasim uygulanmasi icin Amerikan Cerrahlar
Akademisi (American College of Surgeons) tarafindan Advanced Trauma Life
Support (ATLS) programi olusturulmustur (34). Buna gore travmaya bagh élimler
uc ayri zaman diliminde meydana gelir. Birinci evre, sadece travmadan once
alinabilecek onlemlerle engellenebilen olay yerindeki agir hasara bagh olarak
gerceklesenlerdir. Bu zaman dilimi, éliimlerin %30-50'sini kapsar. ikinci evre ise
yaralanmadan dakikalar ile saatler sonra ortaya cikar. "Altin saat" olarak
adlandirilan bu zaman igerisinde yapilan mudahalelerle mortalite oranlari

azaltilabilir (28,34-35). Uglincii evre ise enfeksiyon ve multiorgan yetmezligi



nedeniyle ilk yaralanmadan gunler ile haftalar sonra meydana gelir (34).
Travmaya bagh olumlerin %20’si bu evrede gergeklesir. Dolayisiyla travma
nedeniyle degerlendirilen pediyatrik hastalar i¢in personel desteginin ve uygun
ekipmanin saglanabilecedi gocuk yogun bakim Uniteleri 6lumlerin azaltilmasinda
son derece dnemlidir. Son evredeki dlumler ise kontrolsiz immun-inflamatuar

yanit nedeniyle gergeklesir (28,35-36).

Erigkinlerdeki gibi ¢ocuklarda da birincil travma yonetiminin amaci,
yaralanmalari hizli bir sekilde degerlendirerek yonetim stratejilerini tanimlamak
ve kritik mudahaleleri gergeklestirmektir. Bunlari yapabilmek igin, acil servislerde
belirli basamaklarin hizlica uygulanmasi ve hayati fonksiyonlarin surekli olarak
yeniden degerlendiriimesi sistematik ve mantikl bir yaklasim gerektirir. Bu
nedenle; Advanced Trauma Life Support programinin travma hastasina

yaklasimindaki dort basamakli proseduiri yaygin olarak kullaniimaktadir (34).

Birincil degerlendirme
Resusitasyon (ilk tedavi, vital fonksiyonlarin dizeltiimesi)

ikincil Degerlendirme

A w NP

Bastan Asagi Muayene
2.4.1. Birincil Degerlendirme

Birincil degerlendirme de hayati belirtiler ve tim organ fonksiyonlari hizla
gbzden gegirilir ve hayati tehdit eden durumlar tespit edilerek tedavi edilir. Amag,

yasamsal islevlerin duzeltiimesi ve komplikasyonlarin dnlenmesidir.
Birincil degerlendirme;

A: Havayolu ve servikal spinal kordun korunmasi

B: Solunum ve ventilasyonun saglanmasi

C: Kanama kontroli ile dolagsimin saglanmasi

D: Norolojik durumun degerlendirilmesi

E: Bastan asagl muayene ve hipoterminin onlenmesi

F: Ailenin bilgilendiriimesi basamaklarindan olugur.
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2.4.1.1. Hava Yolunun Degerlendirilmesi

Hipoksi ve yetersiz ventilasyon ile hava yolu obstriksiyonu, travma
sonrasi pediyatrik kardiyopulmoner arresttin en yaygin nedenidir (37). Bu yuzden
akut travmali pediyatrik hastada ilk yaklagim hava yolu ag¢ikhginin saglanmasi ve
korunmasidir. Agiz igerisindeki kan, mukus ve dis pargalari aspirasyon yoluyla

uzaklastiriimali veya Magill forsepsi kullanilarak ¢ikariimalidir.

Cocuklarda boynun kisaligi ve daha etkin korunmasi, larinksin daha
anterior yerlesimli olmasi sebebiyle dogrudan hava yolu travmalari erigkinlere
kiyasla daha az goérulur. Cocuklarda servikal yaralanmanin arttigi durumlar tablo
2.3'te (28,39) gosterilmistir. Buna karsin ¢ocuklarda bas ve yuz travmalari daha
sik gorular. Travma nedeniyle bas/boyun bdlgesinde yaralanma meydana gelen
veya mental degisiklik olugsan coklu travma hastasinda servikal yaralanma
olasihgl goz onunde bulundurularak servikal stabilizasyon saglanmalidir. Hava
yolu acikhginin surdartlmesi i¢cin boyun omur sabitlemesi ile "gene itme"
manevrasi uygulanir (sekil 2.2). Yasam destegi, hastanin stabilizasyonu ve
transportu devam ettigi sirece boyun omur sabitlenmesi devam ettiriimelidir. Bas,
her turlu traksiyon manevralarindan kaginilarak noétral pozisyonda tutulmaya

devam edilerek korunmalidir (31).

Bilinci kapali hastalarda, hava yolu acgik tutmak igin uygun boyutta bir
airway kullanilabilir. Ancak, 6gurme refleksi olan hastalarda kusma ve aspirasyon

riski nedeniyle dikkatlice yerlestiriimelidir (18).

Tablo 2.3: Servikal Yaralanmanin Artabilecegi Durumlar

® GKS <13 olan hastalar

® Servikal yaralanma ile ilgili yliksek riskli mekanizmalarla olan kazalar
(motorlu tasit-yaya, motorlu tagit-bisiklet, yiiksekten diigme gibi kazalar)

® Boyun travmasina anatomik yatkinlik (Down sendromu, Morquio sendromu, Larsen
sendromu gibi), daha 6nceden boyun travmasi veya servikal operasyon dykusu olmasi

® Boyun hareketlerinde agri ve/veya sinirli boyun hareketi, kisitlilik

® Norolojik lezyon/defisit olmasi
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Sekil 2.2: Gene itme Manevrasi (38)

Hava yolu acikliginda ve ventilasyonda en guvenilir yontem endotrakeal
entlbasyondur. Endotrakeal entlibasyonun endikasyonlari tablo 2.4’te (40)
gosterilmistir. Entibasyona karar verildikten sonra en onemli unsur hazirliktir.
Oncesinde balon maske ile %100 oksijen uygulanir. Agiz ici aspire edilip
temizlenir. Kalp tepe atimi ve satirasyonu bu islem sirasinda takip edilmelidir.
islem 30 saniyeden daha kisa siirmelidir (41). Hizli ardisik entiibasyon (rapid
sequence intubation), acil durumlarda hava yolu acikhgini saglamak ve
entlbasyonu hizli ve etkili bir sekilde gergeklestirmek i¢in kullanilan prosedurdur.
Bu teknikte, sedatif ajanlar ve noéromuskuler blokerler bir arada kullanilarak
trakeal entubasyon hizla yapilir, genellikle acil servis, yogun bakim Uniteleri ve
acil operasyonlarda kullanilan bir yontemdir. Hizli ardisik entibasyon, hastanin
kilosunu ve yasina gore vital bulgular ile biling durumunu degerlendirerek

entlbasyon sirasinda kullanilacak ilaglari ve dozlarini belirlemeyi gerektirir (18).
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Tablo 2.4: Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlar

Endikasyon Aciklama

Solunum eforu gok zayif veya yok
Cilt soluk/siyanoz
Biling baskilanmis
Solunum YetmezIigi
Oksijen satiirasyonu, endtidal karbondioksit
veya kan gazi analizi destekleyici bilgi
saglar.

Entiibasyon kararinda klinik bulgular daha
onemlidir.

Hava yolunda tikaniklik
Glaskow koma skoru (GKS <9)
Hava yolunun idame ettirilememesi

Hava yolunun durumu hakkinda 6giirme
refleksinin varhgi iyi bir gosterge degildir.

inhalasyon yaralanmasi
Hastanin klinik durumunun Epiglottit
agirlasacaginin é6ngoérulmesi Dekompanse sok
Septik sok gibi

Genel durumu kritik hastanin uzun siiren tetkikler | Kritik hastalarda bilgisayarli tomografi veya
veya nakli sirasinda hava yolunun garanti altina manyetik rezonans ¢ekimi sirasinda ve
alinmasi Ambulans ile nakletmeden 6nce

Cocuklarda endotrakeal tlp blyukliglu ve santimetre cinsinden oral tip
uzunlugu icin cesitli formdller kullanilabilir, tablo 2.5 ‘te gosterilmigtir (41).
Amerikan Kalp Birligi'nin Cocuklarda ileri Yasam Destegi icin yayinladigi son
kilavuzunda yenidogan haric tum c¢ocuk yas gruplarinda daha dusuk
reentibasyon orani, daha basarili ventilasyon, kapnografi okuma dogrulugunun
artmasi, komplikasyon oraninin ¢ok disuk olmasi ve aspirasyon riskini azaltmasi
nedeniyle kafli endotrakeal tuplerin tercih edilmesi onerilmektedir (42). Yuksek
hava yolu direnci ve dusuk akciger kompliyansi olan durumlarda mutlaka kafli

tiplerin kullanimi énerilmektedir (41).

Entlbasyon sonrasi tipln yerinin dogrulanmasi dnemlidir ve en guvenilir
yontem kapnograf ile endtidal karbondioksit (CO2) olgimudur (43-44). Tupte
bugunun ve tupun vokal kordlardan gecerek ilerleyisinin gorulmesi, akciger
seslerinin dinlenerek midenin oskulte edilmesi, hastanin oksijen satiurasyonunda
artis ve cilt renginin pembelesmesi klinik olarak kullanilacak parametrelerdir.

Fakat, klinik bulgular yaralanmanin larinkste ya da trakeada oldugu durumlarda
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hava yolu obstriksiyonu nedeniyle ventilasyonun vyeterli olmasini
engelleyebileceginden tek basina guvenli degdildir. Bu durumda nadiren ihtiyag

duyulan igne krikotirotomi ile hava yolu acikhdr saglanmalidir (8,41).

Tablo 2.5: Cocuklarda Endotrakeal Tip Biiyiikliigii

Endotrakeal tiipiin i¢ caplari (mm)

Yas Kafli (mm) Kafsiz (mm)
infant (<1 yas) 3 3,5

1-2 yas 3,5 4

> 2 yas [Yas (yil) /4] + 3,5 [Yas (yil) /4] + 4

2 yasindan buyuk gocuklar i¢in (cm) = Yas (yil) / 2 + 12

2.4.1.2. Solunumun Degerlendirilmesi

Pediyatrik travma hastalarinin solunumu degerlendirilirken dikkatli bir fizik
muayene ile yardimci solunum kaslarinin kullaniimasi, trakeal deviasyon,
anormal gogus duvari hareketleri, toraks veya boyunda laserasyonlar
inspeksiyonla saptanabilir. Osklltasyonda tek tarafli az duyulan ya da hig
duyulmayan solunum sesleri, perkusyon ile matite alinmasi, gégus duvarinda
asimetrik hareketler gibi bulgular masif hemotoraks ya da tansiyon
pnomotoraksin saptanmasi agisindan onemlidir. Fizik bakida hayati degerlerin
anormalligini saptayabilmek icin tablo 2.6’da (45) gdsterilen yasa gore normal

yasamsal de@erlerin bilinmesi gereklidir.

Travma hastalarinda solunum desteginde amac¢ oksijen duzeyi ile
solunumun normal deger araliginda olmasidir. Bu amagla solunum yetmezligi
bulgulari saptanmasa bile tim ¢oklu travmalarda %100 oksijen uygulanmalidir.
Cocuklarda gogsin genisleme kapasitesinin oldukga yuksek olmasi kint
travmalarin kosta fraktlrd ve dissal yaralanmaya dair bulgu olmadan toraks igi
yaralanma olusturabilir. Solunum gugligu belirtileri gosteren ve gogsun bir
tarafinda akciger seslerinin duyulamamasi ya da az olarak duyulmasi, trakeada
deviasyon gdzlemlenen, apekste yer degisikligi ve ayni tarafli juguler ven6z
dolgunlugun arttigi hastalarda tansiyon pnomotoraks olasiligi géz oOnlnde

bulundurulmalidir. Tansiyon pndmotoraksta es zamanli olarak tek tarafli akciger
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kollapsi durumunda, mediastinal shift sonucu kalp ve blyuk damarlar Gzerindeki
basi artmakta bu da ven6z donuste azalmaya, sistemik dolagimin bozulmasina,
periferik vazokonstriksiyona ve hipotansif sok gelisimine yol agmaktadir. Acil
mudahalelerin zamaninda yapilmasi, hastanin sagkalimi ve komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan hayati 6neme sahip oldugu i¢in dusunuldugu ilk anda ikinci
interkostal aralik midklavikular hattan dekompresyon uygulanarak en kisa surede

gogus tupu yerlestirilerek akciger grafisi gekilmelidir (31).

Tablo 2.6: Yaga Gore Yagsamsal Bulgular

Yas Solunum Kalp atim Kalp atim Yas Sistolik kan basinci

sayisi /dk hizi/dk hizi/dk (mmHg)/Hipotansiyon
Uyanik Uykuda siniri

0-3 ay 40-66 85-205 80-160 0-28 giin <60 mmHg

3ay 22-34 100-190 75-160 1-12 ay <70 mmHg

-2 yas

2-10 yas 18-30 60-140 60-90 1-10 yas <70+(2xyas) mmHg

>10 yas 12-16 60-100 50-90 >10 yas <90 mmHg

2.4.1.3. Dolagsimin Degerlendirilmesi

Hastanin genel dolagiminin degerlendiriimesi ile kanamalar kontrol
edilerek uygun damar yolu acgilhp acil girisimler yapilir (46). Travma sonrasi
kardiyojenik ve norojenik sok nadir gorulur, sokun temel nedeni genellikle

hipovolemidir.

Cocuklarda kan hacmi kilogram basina 70-80 ml'dir. Kanamalar 20 ml/kg’a
kadar genellikle kompanse edilebilir ve hipotansiyona yol agmaz. %30’luk bir kan
hacmi kaybi ise genellikle hipotansiyona neden olur; ancak hipotansiyon sokun
ge¢ doneminde gorulir. Cocuk hastalarda kompanzasyon mekanizmalarinin
etkinligi ve artmis fizyolojik rezerv nedeniyle yasamsal bulgular dedismeyebilir
veya ufak degisiklikler meydana gelerek hipovolemik sokun erken evreleri
gbzden kagabilir. Pediyatrik travma hastasinda, hipotansiyon gelismeden, sokun
taninip tedavi edilmesi énemlidir. Hipovolemik sok bulgulari olan periferik nabiz
dolgunlugunda azalma, tasikardi, nabiz basincinda daralma, kapiller geri dolum
zamaninda uzama (>2 sn), takipne, soguk ekstremite, mental durum degisikligi

gibi bulgular saptandiklarinda acilen uygun sivi replasmanina baglanmalidir
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(31,46). Hipovolemik sok, travmali hastalarda kaybedilen toplam kan hacmi
oranina gore siniflandirilir, tablo 2.7’ de (8,31) gosterilmistir. Baslangigta 40-60
ml/kg %0,9 izotonik ya da ringer laktat verilmesine ragmen hipovolemik sok
bulgulari devam ediyorsa kan transfuzyonu yapilmalidir. Sivi resusitasyonun
yeterli olmasi durumunda hastanin yasamsal bulgulari yasa gore fizyolojik
sinirlarda seyretmeye baglayacaktir. Hipotansiyonun neden oldugu organ
perfuzyonlarindaki azalmanin sivi tedavisi ile yeterli reperflizyonunun saglanip
saglanmadigi; serebral perfuzyon igin GKS ve pupil muayenesinin surekli takibi,
bébrek perflizyonu icin dilirez takibi ile yapilir. infantlarda 1-2 mil/kg/saat,

adolesanlarda 1 ml/kg/saat dilirez yeterli renal perflizyonu gosterir (47).

Eksternal kanama kontroline ve yeterli sivi replasmanina ragmen sok
bulgulari devam ediyorsa internal kanama olasiligi yuksektir. Scalp ile yuz
bdlgesindeki yaralanmalar ve izole uzun kemik ile pelvis kiriklari daha fazla
kanamaya yatkin olmasina ragmen nadiren hipovolemik soka neden olur.
Travmatik ampultasyon sonrasi Uzerine basi ile durmayan buyuk damar
kanamalari disinda, eksternal kanama kontrolinde korlemesine hemostatik
klemp ve turnike kullanimi kontrendike olup bunun yerine kanama uzerine
dogrudan basi uygulanmalidir. Cocuklarda pnémotik anti sok giysi kullanimina
yonelik yeterli bilgi bulunmamaktadir (31). Gogus, batin ve retroperiton kaynakli
internal kanamalar siklikla 6limcul sonuglara yol agabileceginden bu bdlgelerde

olusan agr ve sislikler dikkate alinmalidir.

Tablo 2.7: Akut Kan Kaybi Derecesine Gore Hemorajik Sok Tanimi ve Tedavisi

Hafif Kanama Orta Kanama Agir Kanama

SISTEM

Kompanse Sok
Basit Hipovolemi
(<30 kan voliimii)

Dekompanse $ok
Belirgin Hipovolemi
%30-40 kan voliimii

Kardiyopulmoner
Yetmezlik

Agir Hipovolemi
> 40 kan volimii

Kardiyovaskiiler

-Hafif tagikardi

-ZayIf periferal nabiz
-Gugclu santral nabiz
-Dislik-normal kan basinci

-Orta tagikardi

-Filiform periferal nabiz
-Zayif santral nabiz
-Dislik kan basinci

-Agir tagikardi
-Periferal nabiz yok
-Filiform santral
nabiz

-Hafif asidoz -Orta asidoz -Derin hipotansiyon
(<50 mmHg)
-Agir asidoz
Solunum -Hafif takipne -Orta takipne -Agir takipne
Noérolojik -Irrirable, konfii -Ajite, letarjik -Komato6z
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Tablo 2.7’nin devami

-Soguk, benekli -Soguk, benekli ekstremiteler | -Soguk ve
Deri ekstremiteler -Gecikmis kapiller geri dolum | siyanotik
-Koétl  kapiller geri dolum | zamani (> 3 sn) ekstremite
zamani (> 2 sn) -Uzamis kapiller
geri
dolum zamani
(>5 sn)
-Hafif oliguri -Belirgin oliguri -Anuri
idrar (0,5-1 ml/kg/sa) (0,25-0,5 ml/kg/sa)
-Dansite artigi -Kan Ure azotu artisi
-Kristaloit soliisyonu -Kristaloit solusyonu+ cross | -Kristaloit
Tedavi (serum fizyolojik veya uygun eritrosit sispansiyonu | sollisyonu+tam kan
ringer laktat) / tam kan

Kanamaya bagli hipovolemiye verilen kompansatuar yanit tasikardidir.
Travma hastalarinda sivi replasmani uygun olarak saglanamazsa uzayan

tasikardi cevabina bagh hipotansiyon meydana gelir.

Kompansatuar mekanizmalarin yetersiz kalarak hipotansiyonu bradikardik
cevap takip ederse kardiyopulmoner arrest gelisebilir. Filiform ya da zayif nabiz
alinmasi kardiyovaskuler kollapsi gosterir (46). Kan basincinin normal degerleri
yetiskinlerden farklh olarak g¢ocuklarda dusuktur, yasla birlikte artar. Yasa gore

normal vital bulgular tablo 2.6'da (45) gosterilmistir.

Travmall gocuk hastada, damar yolunun agiimasi hipovolemiye cevap
olarak olusan periferik vazokonstriksiyon ile dolasim bozuklugu olmasindan
dolayi zordur. Hizlica iki adet genis intravendz yol (anteklbital, safen ven gibi) bir
dakika icerisinde agillamadiysa tuberositas tibianin 1-2 cm alti, 1-2 cm medialinde
olan bdlgeden uygulanan intraossedz yol saglanmalidir (47). Fraktir ve damar
yaralanmasi olan ekstremite kullaniimamalidir. intraossedz yol ile intravendz
olarak uygulanan tim tedaviler verilebilir. Santral ven6z yol agilmasi durumunda
kontrendikasyon yoksa femoral venler tercih edilerek diyafram Ustu bdlgeler

kullaniimamalidir.

Coklu pediatrik travma hastalarinda, acil kan transflizyonu miktari mortalite

riskinin belirlenmesinde bagimsiz bir faktordir. Kan transflizyonlarinin 20 mi/kg
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uzerine ¢ikmasi durumunda koagulasyon bozuklugu ve ¢oklu organ yetmezligi

riski artar.

Cocuk hastalarda, masif transflzyon olarak kabul edilen, 24 saat i¢inde
hastanin toplam kan hacmine esit veya toplam kan hacminin %50'sinden
fazlasinin 3 saat iginde transflize edilmesidir. Masif kan kaybi durumunda,
koagulasyon faktorlerinin kaybi artar ve yapilan sivi replasmaniyla birlikte
dilusyonel trombositopeni ve koagulasyon bozuklugu riski artabilir. Sivilarin
Isitiimamasi durumunda hastada hipotermi gelisebilir, bu da asidozu artirarak
koagtilopatiyi derinlestirir. Olimciil triad olarak bilinen koagulopati, hipotermi ve
asidoz geri donlisiimsiz metabolik bozukluklara neden olabilir. Dolayisiyla masif
kan transfuzyonu gerektiren pediyatrik travma hastalarinda, her eritrosit
suspansiyonuna ek olarak, taze donmus plazma ve trombosit slispansiyonu

destedi saglanmaldir (8).

Tum sivilarin isitilarak verilmesi hastayi hipotermiden korumak igin

alinmasi gereken 6nemli bir tedbirdir (18).
2.4.1.4. Norolojik Degerlendirme

Santral sinir sistemi degerlendiriimeden O6nce, yasamsal bulgularin
stabilizasyonu saglanmalidir. Norolojik degerlendirme surecinde, ilk olarak
hastanin biling durumun degerlendiriimesi, pupil boyutu ile 1s1ga yanitl,
ekstremitelerin hareketi, tonusu ve kas gucl, hastanin posturu (dekortike,

deserebre) ve reflekslerinin yaniti detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Biling durumunun objektif olarak degerlendiriimesi icin cesitli sistemler
bulunmaktadir. Birincil norolojik degerlendirmede yaygin olarak kullanilan basit
bir ydontem olan USAY (AVPU) skalasi bu amagla kullanilabilir. Norolojik durumun
degerlendiriimesinde altin standart olan Glasgow Koma Skoru (GKS), so6zel
yanit, motor cevap ve g6z agma gibi Ug¢ bileseni igerir ve ndrolojik fonksiyonu
degerlendirmek icin kullanihr. Bu skala hem bebeklerde hem de buyuk

¢ocuklarda uygulanabilir; ancak iki yasindan kiguk infantlarda pediatrik GKS ile
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biling durumu degerlendirilir. USAY skalasi tablo 2.8, Glasgow koma skoru tablo

2.9'da gosterilmistir.

Tablo 2.8: Biling Diizeyinin Hizl Degerlendirme Yoéntemi, USAY (AVPU) Skalasi

Uyanik (Alert)

Norolojik durum iyi (U) veya Goreceli iyi (S)

Sesli uyarana yanit veriyor (Verbal)

Agrili uyarana yanit veriyor (Pain)

Norolojik durum kétl (A) veya Cok koti (Y)

U
S
A
Y

Yanitsiz (Unresponsive)

Tablo 2.9: Glaskow Koma Skoru (GKS)

PUAN | INFANT BUYUK GOCUK
4 Spontan acik Spontan acik
GOZLER 3 Sese gozlerini agiyor Sozlu uyaranlara agiyor
(Eye Opening) 2 Agril uyaranla agiyor Agrili uyaranla agiyor
1 Cevap yok Cevap yok
5 Gulumseme, obje takibi Oryante
SOZEL YANIT 4 irritabil aglama Konfiize
(Verbal) 3 Agril uyaranla aglama Uygunsuz kelimeler
2 Agrili uyaranla inleme Anlasiimaz sesler
1 Cevap yok Cevap yok
(] Spontan haraketleri varsa Komutlara uyuyor
5 Dokununca geri ¢ekiliyorsa Agriy1 lokalize ediyorsa
X/I%I(S:)R YANIT 4 Agridan kaginma varsa Agridan kaginma varsa
3 Agrida fleksiyon cevabi Agrida fleksiyon cevabi
(Dekortike) (Dekortike postiir)
2 Agrida extansiyon cevabi Agrida ekstansiyon
(Deserebre) (Deserebre postiir)
1 Cevap yok Cevap yok

USAY skalasinda "A" ve "Y" yanitlari GKS’ nun < 8 puan oldugunu gosterir

ve hastaya acil olarak ileri degerlendirme gerektigini isaret eder.

Beyin hasari ilk saniyelerde meydana gelir ve bu hasarin geri dontisumu

olmayabilir. Kafa travmasina bagli 6limlerin yarisinin ilk 2 saat igcinde meydana
geldigi bilinmektedir (31,49).
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2.4.1.5. Hipotermiyi Onleme ve Bastan Asagi Muayene

Hastanin giysileri ¢ikarilarak tum vucut muayene edilir, travmanin digsal
belirtileri dikkatlice incelenir. Spinal travma suUphesi olan hastalarda travma
tahtasinin kullanilmasi unutulmamalidir. Bu arada hipoterminin dnlenmesi igin

Isitilmis mayi-kan urunud, battaniye ve isitici lambalar kullaniimalidir.
2.4.1.6. Ailenin Bilgilendirilmesi

Hasta hakkinda gerekli tUm bilgilerin aileye en kisa surede verilmesi,

endiselerinin azaltilmasi agisindan énemlidir.
2.4.2. ikincil Degerlendirme

ikincil degerlendirme; hastalarin yakindan izlemi ile yasamsal desteginin
devamin saglanmasini, ayrintili sistemik fizik bakiyi, anemnez alinmasini ve ileri
laboratuvar ile radyolojik tetkikleri igerir. Her bir vicut bolgesinde meydana gelen
yaralanmalarin varhgi ve tipi, en uygun tedavi yontemlerinin belirlenmesi igin
ayrintil bir sekilde degerlendirilir (31,46). Hastanin tibbi éykisU; bulgu ve belirtiler
(B: bulgu/belirtiler), alerjiler (A: alerji), son alinan oral gida ve sivilarin zamani
(S: son beslenme), kullandigi ilaglar (i: ilaglar), tibbi 6zgecmisi (T: tibbi 6zgecmis)
ve yaralanmanin olusma siireci (O: hastaligin/yaralanmanin éykiisii) gibi bilgileri
icermelidir. Ayrica, hastanin bagisiklama durumu sorgulanarak gerektiginde

toksoid tetanoz asisi uygulanmalidir (46).

Kafa Travmasi: Travmanin beyin tUzerine birincil etkileri arasinda, beyin
dokusunda hasar, difuz aksonal yaralanma ve beyin 6demi bulunmaktadir. Kafa
travmasini takiben serebral oto regulasyon siklikla bozulur buna bagl olarak kan
basinci korunamaz ve serebral perflizyon azalir (49-50). Serebral hipoperfizyon
ve artan metabolik talep ile beyin, hipoksemi ve hipotansiyon gibi ikincil
yaralanmalara karsi daha duyarli hale gelir (51-53). Bu da mortalite ve
morbiditenin artmasina neden olur. Ayrica asetilkolin, glutamat ve aspartat gibi
uyarici nérotransmiterlerin salinmasi da néronal hasara neden olur (54). Bu ilk

asamalardan 24 ile 72 saat sonra genellikle beyin 6demi geligir. Kafa travmasi

20



sonrasli yaygin beyin 6demi ¢ocuk ve infantlarda erigkinlere goére daha sik goralur,

ancak yapilan g¢alismalarda prognozun daha iyi oldugu gosterilmistir (55,56).

Kafa travmasi ile basvuran pediyatrik bir olguda goruntuleme yontemleri
direkt grafi ile kranial tomografidir. Difiz aksonal hasar dusunulen hastalarda ise
tanida altin standart olan difiizyon agirlikh magnetik rezonans goruntileme tercih

edilmelidir.

Kafa travmasi olan pediyatrik bir hastanin tedavi yonetimi zamana endeksli
oldugu icin tablo 2.10’ da (31) gosterilen intrakraniyal yaralanma agisindan
yuksek riskli hastalar hizlica belirlenerek solunum ve dolasim kontrol altina
alinmalidir. ikinci asamada ise hipoksi ve hipotansiyonun neden oldugu ikincil
beyin hasarindan korunmak amaciyla kafa i¢i basing artisini dnlemek, kafa igi
basing artisina dair tablo 2.11’ de gosterilen belirti ve bulgular varsa da tedavinin

hemen baslanmasi énemlidir (31).

Tablo 2.10: Kritik intrakraniyal Yaralanma: Yiiksek Risk Tagiyan Hastalar

e Biling kaybi/degisikligi

e  Pupil asimetrisi (anizokori)

e Lateralizasyon bulgusu olmasi

e  Otore / Rinore olmasi

e Kafa tabani fraktir bulgular (Battle’s sign, hemotimpanium, rakun eyes)

e Kafatasinda ¢okme kingi

e ik muayeneye gére GKS’de 2 veya daha fazla azalma olmasi

° <2 yas

e Lucid interval saptanmasi

Pediyatrik hastalarda kafa ici basing (KiB) ve serebral perfiizyon basinci
(SBP), yasa bagl olarak degisiklik gosterir. KiB'In 20 mmHg Uzerinde olmasi
genellikle kétu bir prognozla iligkilendirilir, SBP ise adolesanlarda 60 mmHg,
cocuklarda 50-60 mmHg, bebeklerde ise 40 mmHg’nin altinda olmamalhdir. (57-
58).
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Tablo 2.11: Travmali Hastalarda KiBA Bulgu ve Belirtileri

BELIRTILER BULGULAR

Bilin¢ dizeyinde bozulma Papil 6dem, retinal kanama
(ajitasyon,letarji,oryantasyon bozuklugu)
Kranial sinir paralizisi

Kusma

Dekortike, deserebre postur
Bas agrisi

Koma
Diplopi

Dizensiz solunum, apne
Gegcici gérme kaybi
Asimetrik, fiks dilate pupil
Yurime glglugu

Cuhing triadi:
-Hipertansiyon
-Bradikardi
-Hipoventilasyon
Sok bulgulari

Tedavinin amaci, KiB’1 disirerek intrakraniyal basincin yasa gére normal
aralikta seyretmesinin saglanmasidir. Hipotansiyon gelismigse sivi desteginin

yani sira inotropta baslanmasi gerekebilir.

Pozitif basingli ventilasyon uygulanan hastalarda, vendz doénusun
saglanmasi igin hava yolu basinci mumkun oldugunca duguk seviyede tutulmaya
calisilir. Rutin hiperventilasyon 6nerilmez, fakat herniasyon (uncal) bulgusu olan
hastalarda hafif hiperventilasyonla kafa igi basincin dusurtlmesine destek olunur,
bu durumda PaCO2 30-35 mmHg olmalidir.

Metabolizmanin ve dolayisiyla beyin kan akiminin artmasina neden
olabilecegi icin, hipertermiden kaginilmalhdir. Profilaktik hipoterminin (32-33°C),

normotermiye ustunlugu gosterilmemistir (59).

Hemodinamik instabilitesi olmayan travma hastalarinda, mannitol 0,25-1
gr’kg ve furosemid 1 mg/kg baslanabilir. Kafa travmasinda deksametazon'un
etkili olduguna dair kanitlar bulunmamakla birlikte, vazojenik édem (6rnegin,

tumor veya beyin apsesi) dusunuluyorsa verilebilir (31).
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Tedavide genellikle %3 konsantrasyonda hipertonik sodyum klortr
kullanilarak, 2-5 ml/kg dozunda bolus seklinde veya 0,1-1 ml/kg/saat dozunda
inflzyon olarak uygulanmasi Onerilir (59). Serum sodyum duzeyinin 145
mEq/L'nin Gzerinde tutulmasi amaglanir. Dolagim bozuklugu veya hipotansiyonu
olan hastalarda, %3 hipertonik sodyum klorur tedavisi, diguk hipovolemi riski ve
osmotik diureze neden olmadigi icin tercih edilmelidir ancak yan etki olarak
santral pontin myelinolizis, rebound intrakraniyal basing¢ artigi, subaraknoid

hemoraji ve bobrek yetmezligi olabilecegi unutulmamalidir (60).

invaziv mekanik ventilasyon ile takip edilen hastalarda ventilasyonu
kolaylastirmak, guvenlik ve konforu saglamak icin sedasyon ve analjezi gereklidir.
Kan alma, endotrakeal aspirasyon gibi islemler dncesi sedasyon veya analjezi
uygulanabilir giinkl, anksiyete, stres ve agri beynin enerji gereksinimi artirarak
kan akimini ve dolayisiyla KiB’ni artirabilir. Uygun sedasyon ve analjezi
saglanmissa beyin perflzyonunu azaltmasi nedeniyle bolus midazolam ve

fentanil tedavileri 6nerilmez (59).

Barbituratlar beyin metabolizmasini yavaslatarak KiB’1 azaltirlar. KiB'ni
kontrol altinda tutan en duguk dozda kullanilan pentobarbital veya tiyopental
genellikle tercih edilen ajanlardir. Barbitlratlar kalp debisini dusUrerek

hipotansiyona yol acabileceginden dikkatli kullaniimalidir (61).

Dekompresif kraniyotomi, direngli kafa i¢i basing artisi veya norolojik klinik
kotilesme gibi durumlarda, Ozellikle herniasyon bulgulari varsa dusunulebilir.
(61). Subdural veya intrakraniyal hematomlar ile agik cokme kiriklari, konvtlsiyon
riskini arttiran faktorler arasindadir. Bu tlr agir kafa travmalarinda, erken

donemde antiepileptik tedavi profilaktik olarak baslanmalidir (62).

Toraks travmasi: Pediyatrik toraks travmalarinin %85’ten fazlasini kint
travmalar olusturur (63-64). Toraks travmali gocuklarda genel mortalite orani
%15-26 arasindadir. Kiint gégus travmasi olan ¢ocuklarin 6lim nedeni genellikle
eslik eden diger sistem yaralanmalari olurken, penetran goégus travmasi olan

¢ocuklarin gogunda 6lim nedeni gogus travmasinin kendisidir (63,65-66).
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Toraks travmali ¢ocuklarin  degerlendiriimesinin  amaci, onemli
yaralanmalari belirlemektir. Solunum ¢abasi ve gégdsun hareketleri incelenerek
ayni zamanda amfizem ve hassasiyet varligi palpasyonla kontrol edilmelidir.
Solunum seslerinde azalma ya da alinamamasi hemotoraks veya pnomotoraksi
dUsundlrar. Gégus duvarinin gocuklarda esnek olmasi nedeniyle akcigerlerde
kontlizyon olasiligi kot fraktirl olmadan da artabilir ve radyolojik incelemelerde
hemen saptanmayabilir, bu sebeple grafiler tekrarlanarak takip edilmelidir. Kosta
kiriklari mevcut oldugunda, genellikle altta yatan organ hasarini veya kuguk
cocuklarda istismari gosterir (68). Pulmoner kontlizyonda temel yaklasim uygun

solunum destegi ile yeterli oksijenasyonun saglanmasidir.

Bilgisayarli tomografi, travma kaynakli intratorasik patolojilerin tespitinde
onemli bir ydontemdir. Cocuklarda toraksa yonelik bilgisayarli tomografi dncelikle

vaskuler yaralanmalardan supheleniliyorsa tercih edilmelidir (67).

Klnt ve penetran gogus travmalarinin her ikisinde de hematoraks ve
pnomotoraks siklikla goralur. Bu durumlarda, bilgisayarli tomografi ile diyafragma
ve abdominal yaralanmalar dislanarak tlip torakostomi uygulanmalidir. Tup
takildiginda, toplam kan volimunun %20-30'unun Uzerinde veya 2-3 ml/kg/saat
'ten fazla kan gelmesi, ya da belirgin sekilde yeniden kanamanin baglamasi

durumunda torakotomi gerekebilir (69-70).

Abdominal travma: Pediyatrik abdominal travmalarda en sik yaralanan
yaplilar solid organlardir. En sik karaciger ve dalak yaralanmasi gorultrken bunu
bdbrekler izlemektedir (71). Cocuklarda kint karin travmasina bagli mortalite,
yaralanan yapilarin sayisi ve tiiri ile dogrudan iligkilidir. izole karaciger, dalak,
bdbrek veya pankreas travmasinda %20'den azdir. Gastrointestinal sistemde de
yaralanma varsa mortalite orani %20'ye ¢ikar, buna blyuk arter yaralanmalari da

eklenirse %50'ye yukselir (65).

Pediyatrik abdominal travmali hastalarda uygun tedavinin belirlenebilmesi
icin ilk olarak solid organlarda hasar olup olmadiginin tespit edilmesi dnemlidir.
Bunun icin en temel yontem olan fizik baki ile baslanir. Kusma, abdominal

distansiyon veya onemli batin yaralanmasi suphesi olan hastalarda, karin
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muayenesinden dnce nazogastrik veya maksillofasiyal travmasi olan hastalarda
orogastrik tlip yerlestiriimelidir. Gastrik dekompresyon, bu secilmis hastalarda
dogru muayeneyi kolaylastirabilir ve kusma meydana gelirse aspirasyon riskini

onlemis olur (73).

Fizik muayenenin yani sira karaciger fonksiyon testleri, FAST ve tomografi
darbe sonucu meydana gelen karin travmalar igin kullanilan degerlendirme
yontemleridir (72). FAST; hastanin yataginda yapilan, perikardiyal, perihepatik,
perisplenik, pelvik ayrica 6n ve yan plevral bosluklardaki serbest sivinin
saptanabildigi hizli bir ultrasonografi muayenesidir. Bu tetkikin primer yarari,
artmis intraabdominal basinca sekonder hemoperikard veya intraperitoneal sivi
saptanan stabil olmayan ve acil laparotomi gereken c¢ocuklara zaman
kazandirmasidir. FAST'in hemoperitoniumu tespit etme gucli %65 ile %95
arasinda degismektedir; ancak hipotansif hastalarda cerrahi gereksinim
gOstergesi olarak duyarhligi %97'ye kadar gikmaktadir (76). Hemodinamik olarak
stabil hastalarda bilgisayarli tomografi, solid organ yaralanmalarini tespit etmek
icin en hassas goruntuleme yontemidir. Ancak, pediyatrik hastalarda radyasyon
maruziyeti riski g6z onunde bulundurularak goéruntuleme iglemi dikkatle

degerlendiriimelidir (74).

Klnt karin travmasina maruz kalan ¢ocuklarin gogu hemodinamik durumu
stabilse non-operatif olarak tedavi edilebilir. Ancak masif kan transfizyonu
gerektiren veya hastada kanamanin devam ettiginin gostergesi olan
hipotansiyon, uzamis kapiller geri dolum zamani, tagikardi gibi bulgularin olmasi
ve kan replasmani ile hemoglobin degerinin duzelmemesi durumunda cerrahi

mudahale segcenegi degerlendirilmelidir (73).

Darbe sonucunda meydana gelen karin travmalarinda siklikla hasara
ugrayan solid organ dalaktir. Dalak yaralanmalarinin cerrahi tedavisi genellikle
splenektomi ile sonugclanir. Dolayisiyla, uygun hastalar nazogastrik sonda ile
mide dekompresyonu, kanama kontrolu ve sivi destegi gibi 6nlemlerle izlenmeli

ve ameliyatsiz tedavi yontemleri denenmelidir.
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Karaciger, kunt travmalara bagli olarak abdominal organlarda ikinci en sik
yaralanan solid organdir. Ozellikle damar hasari eslik ettiginde, prognoz olumsuz
yonde etkilenir; ancak dalak yaralanmalarinda oldugu gibi stabil hastalar cerrahi

mudahale olmadan go6zlemlenebilir (72).

Pediyatrik hastalarda, penetran yaralanmalar genellikle Kkesici-delici
aletlerle veya ategli silahlarla olugur. Bu tur yaralanmalara yaklasim, kiant karin
travmalarina yonelik yaklagimdan farkli olarak degerlendirilir. Muayenede batinda

distansiyon ve peritoneal irritasyon belirtileri varsa acil laparotomi digunulmelidir.

Abdominal travmalar veya cerrahi sonrasi donemde, kanama veya
enfeksiyon gibi nedenlerle intraabdominal hipertansiyon (iAH) ve abdominal
kompartman sendromu (AKS) gelisebilir. IAB (intraabdominal basing), karin
icindeki yer kaplayan lezyonlarin (kan, sivi gibi) varliginda ve karin duvarinin
ekspansiyonunu zorlastiran durumlarda (tgtincl bosluklarda 6dem, yanik) artar.
IAB monitérizasyonu igin altin standart, mesaneden vyapilan 8lgimdiir.
Cocuklarda IAH, IAB’In tekrarlayan dlglimlerde ya da surekli olarak 10 mmHg'den
yuksek seyretmesi olarak tanimlanir. AKS; var olan organ yetmezliginin
kétiilesmesi veya iAH'a eklenen bir organ yetmezIigi olarak tanimlanir. Pediyatrik
travma hastalarinda; batin i¢i travma veya kanama, postoperatif komplikasyonlar,
sepsis, septik sok, retroperitoneal kanama ve sivi resusitasyonuna bagli olarak
IAH ve AKS riski artabilir. IAH slphesi olan hastalarda tani icin 6ncelikle
suphelenmek ve IAH gelisme riskinin arttigi durumlari tanimak 6nemlidir.
Tedavide ise éncelikli olarak IAH'nin altta yatan nedenlerine yénelik olmalidir.
Ornegin, nazogastrik dekompresyon veya maksillofasiyal travmasi olan
hastalarda gastrik distansiyonu azaltmak icin orogastrik dekompresyon uygulanir.
Uygun hastalarda rektal drenaj da tercih edilebilir. IAH hipervolemiye bagli
gelistiyse dncelikle sivi alimi kesilir, sivi yikinin devam etmesi durumunda forse
dilrez yoluyla negatif balans saglanmaya g¢ahsilir. Dilretik yanitinin olmadigi
durumlarda surekli renal replasman veya aralikli diyaliz gibi yontemlerle sivi

yukunun azaltilmasi planlanabilir (43,73,75).
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2.5. Travmanin Siniflandirilmasi ve Skorlama Sistemleri

Mortalite, morbidite ile birlikte kaynak kullanimini tahmin etmek igin birgok
pediyatrik travma siniflandirma sistemleri mevcuttur (77). Travma siniflamasinda

iki temel amag vardir.

Triyaj karari; bu siniflama sistemleri hizli klinik verilere dayanan genellikle
hastane disinda kullanilan, kritik hastayi taniyarak ilk mtudahalenin yapilip uygun
merkeze transportunu amaglar. Travma zamana duyarli tibbi bir patoloji
oldugundan, erken ve uygun tedavi ile hastanin uygun merkeze sevki kritik 6nem
tasir. Gelismis travma sistemleri sayesinde hastanin triyaji ve sevki hastane
oncesi donemde baslayabilir. Klinisyenlere ve topluma yasa uygun resusitasyon
egitimi verilerek pediyatrik travma hastalarina temel tedavi saglanabilir (77).

Klinigimizde kullandigimiz Cocuk travma triyaji sekil 2.3’te (31) gosterilmigtir.

Hastaligin ciddiyeti veya mortalitenin tahmini; bu siniflama sistemleri
ise retrospektif arastirma sonugclarini standartlastirmak igin kullanilir. Ayrica,
hastalarda prognostik bir gosterge olarak da hizmet ederler, ancak erken

resusitasyonda kullaniimazlar (78).

2.5.1. Triyaj Skorlama Sistemleri (Fizyolojik Sisteme Gore Siniflama)

Hastalarin ilk degerlendirmesi igin fizyolojik bulgular, fizik muayene ve
travma mekanizmasina dayali olarak standart yontemler kullanilir. Fizyolojik
risklerin belirlenmesi ve hastalarin travma merkezine sevk edilmesi igcin GKS,
Travma Skoru (TS) ve Pediyatrik Travma Skoru (PTS) en sik kullanilan skor

sistemleridir (77).

Glasgow Koma Skoru: Cok sayida hastalijin skorlama sisteminin dnemli
bir araci olarak kullanilir. GKS’ nun g¢ocuklarda o6zellestiriimesiyle sézel ve
preverbal olarak hastanin yasina uygun olan davraniglarin belirlenmesi

saglanmistir (79). GKS parametreleri tablo 2.9'da gosterilmistir.
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Pediyatrik Travma Skoru: Alti parametreden olusan PTS; yas, vital
bulgular ve spesifik organ hasari gibi unsurlari igcermektedir (tablo 2.12).
Yaralanmanin ciddiyeti, 6lum oranlari ve tedavi maliyet analizleri ile korelasyonu
iyidir. Fakat darbe ile meydana gelen karin travmalarda karaciger ve dalak

yaralanmalari i¢in guavenilir degildir (80).

Tablo 2.12: PTS Parametreleri

Klinik parametre +2 +1 -1
Hava yolu Normal Hava yolu acikhgi Hava yolu acikhgi
surdurulebilir surdurilemez
Biling durumu Acik Biling diizeyinde Koma/deserebre
bozulma
Vicut agirhigi (kg) =20 kg 10 - 20 kg <10 kg
Sistolik =90 50 - 90 <50
kan basinci
(mmHg)
Acik yara Yok Minor Major/ penetran
iskelet Yok Kapali fraktur Acik/multiple kirik
sistemi travmasi

9-12: Minér Travma
6-8: Potansiyel Hayati tehlike
0-5: Hayati Tehlike

<0: Genellikle Olimciil

Pediyatrik Erken Uyari Skoru (PEWS/PEUS): Pediyatrik erken uyari
skoru (PEUS), cocuk hastalarin Kklinik kétlilesmelerini dnceden tespit etmek igin
kullanilan bir skorlama sistemidir. PEUS skoru, 2005 yilinda Ingiltere'deki
Brighton Cocuk Hastanesi'nde Monaghan ve arkadaslar tarafindan
tasarlanmistir (81). Bu skorlama sistemi, sadece bes fizyolojik parametreye (tablo
2.13) dayanan daha kolay puanlanabilen bir yapiya sahiptir. G6zlemdeki hastanin
klinik olarak koétlulesmesini erken donemde tanimayi, servise yatis ve yogun

bakim ihtiyacini erken donemde saptamayi amaglar.
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1- FiZYOLOJi

U.S.A.Y. — yanitli veya yanitsiz?
Dolasim bozuk?

Anormal kalp hizi?

Solunum sayisi> 60, solunum sikintisi
veya apne

Kapiller geri dolum zamani> 2 sn

HAYIR

Kafa, boyun, govde el bilegi-diz Ustl
ekstremiteye vs delici travma

Yelken gégus

Solunum zorlugu

Humerus, femur, pelvis veya kafatasinda
kiriklar

El veya ayak biledi Gzerinden kopma
Yanikla birlikte diger ciddi yaralanmalar
Govdede emniyet kemeri travmasi izleri
Paralizi veya omurilik yaralanmasi

TRAVMA
MERKEZI

Sekil 2.3: Cocuk Travma Triyaji

HAYIR

!

Motorlu tasittan disari firlama

“3x Hastanin boyu”ndan daha yiksekten
disme

Kaza ortamindan 20 dk’dan daha geg¢
kurtariimasi

Yuksek voltajli elektrik travmasi

Arac devrilmesi-yuvarlamasi seklinde
kazalar

Arag disi trafik kazasi

Hava yastidi ile olan yaralanmalar

HAYIR

A 4

EN YAKIN HASTANE
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Tablo 2.13: Pediyatrik Erken Uyan Skoru (PEUS)

0 1 2 3
igili, Uykuya meyilli, | irritabilite/ajite Letarjik/konflize
uygun ajite fakat
Genel Goriiniim davraniglar ama veya
Avutulamiyor
Avutulabiliyor Agrili  uyarana
yanit azalmis
Pembe Soluk Gri renkte Gri renkte
veya veya veya veya
Kapiller dolum | Kapiller dolum | siyanotik Siyanotik ve
zamani 1-2 sn | zamani 3 sn benekli gérinim
veya veya
Kardiyovaskdler Kapiller dolum | Kapiller  dolum
zamani 4 sn zamani 5 sn
veya veya

Kalp tepe atimi
normal

Kalp tepe atimi
normal hizindan

hizindan 20 | 30 fazla
fazla
veya
bradikardi

Solunum

Solunum sayisi
normal sinirlar
icinde

Solunum sayisi
normalin> 10
Uzeri

Solunum sayisi
normalin> 20
uzeri

Retraksiyon ile
birlikte solunum
sayisl normalin 5

altinda veya
inleme
veya veya veya veya
Retraksiyon Hafif Retraksiyon >%50 FiO2
yok Retraksiyon veya >8 It/dk
veya veya veya
Oksijen ihtiyaci | >%30 FiO2 >%40 FiO2
yok veya >3 It/dk veya >6 It/dk

0-3; 3 saatte bir izlem

> 4 ya da herhangi bir kategoride 3 puan varsa; saate bir izlem
2 5; 30 dakikada bir izlem

= 6; acil durum plani yapilarak, yogun bakim yatigi planlanir.

2.5.2. Anatomik Sisteme Gore Travma Siniflamalari
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Anatomik temelli skorlama sistemleri, travmanin ciddiyetini degerlendirerek
kalici hasar riskini belilemek amaciyla kullanilir. Bu sistemler, Abbreviated Injury
Scale (AIS) ve Injury Severity Score (ISS) gibi skorlamalari igerir. ISS, mortalite

riski ile hastanede yatis suresini 6Gngormede dnemli bir rol oynar (82).

Abbreviated Injury Scale (AIS): Yaralanmalar, ciddiyet durumuna gére
artarak 1 ile 5 arasinda siniflandirilir. Bu siniflandirma, bas ve boyun, ytz, gégus,
abdominal ve pelvik bolge, ekstremiteler ve deri olmak Uzere alti vicut bolgesine
dayanmaktadir. Genel AlS'te 6 skoru yasama sansi bulunmayan durumlar igin
kullaniimaktadir. AlS’te 3 ve Uzerinde puan alan yaralanmalar ciddi olarak kabul

edilir ve travma merkezlerinde deneyimli klinisyenlerce degerlendirilmelidir. (82).

Injury Severity Score (ISS): Uc ciddi yaralanma bdlgesine ait en ylksek

AIS puanlarinin karelerinin toplami kullanilarak skorlama yapilir (83).

ISS =(AIS1)2+(AIS2)2+(AlS3)?

ISS puani 16 ve Uzerinde olanlar ¢oklu yaralanma olarak kabul edilir ve bu
durumda olan hastalar travma merkezlerinde degerlendirilmelidir. 16'nin altinda

olan hastalarda ise genellikle 6lum beklenmez.

2.5.3. Kombine Skorlama Sistemleri

Fizyolojik ve anatomik bilgileri bir araya getiren skorlama sistemleri olup

mortalite ve morbidite riskini belirlemek amaciyla kullanilir.

PRISM-lII (Pediatric Risk of Mortality): Pediyatrik mortalite riskini
belirlemede sik¢a kullanilan bir yontem olan PRISM Il skoru (tablo 2.14),
prematureler ve erigkinler disindaki pediyatrik yas gruplarinin timuinde
uygulanabilir. Bu skor, hastanin gocuk yogun bakima kabultndn ilk gunundeki
en Kkotu degerler kullanilarak hesaplanir. Kardiyovaskuler, noérolojik, vital

bulgular ve laboratuvar parametreleri (kan gazi parametreleri, hematolojik ve
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biyokimyasal testler) yasa uygun olarak puanlanir. En distk kan basinci degeri,
stupor/koma varli§i ve anormal pupil yaniti gibi degiskenlerin mortalite Gzerinde

en onemli etkiye sahip oldugu gozlemlenmigtir. (82).

Tablo 2.14: PRISM-lIl Skoru Parametreleri (84)

Parametreler Yasa Gore Skor ve Araliklar

Sistolik kan basinci (mmHg) Skor: 3 Skor: 7

Yenidogan 40-55 <40

Infant 45-65 <45

Cocuk 55-75 <55

Addlesan 65-85 <65

Viicut sicakhgi <33 °Cyada>40°C Skor : 3

Mental durum Stupor/koma/GKS<8 Skor: 5

Kalp hizi (atim/dk) Skor: 3 Skor: 4

Yenidogan 215-225 >225

infant 215-225 >225

Cocuk 185-205 >185

Adodlesan 145-155 >145

Pupil refleksi Skor: 7 Skor: 11
Uniletaral fikse Bilateral fikse

Asidoz Skor: 2 Skor: 6

pH ya da 7.0-7.28 <7

Total CO2 (mmol/L) 5-16,9 <5

pH Skor: 2 Skor: 3
7.48-7.55 >7.55

Total CO2 (mmHg) >34 Skor: 4

PCO:z (mmHg) Skor: 1 Skor: 3
50-75 >75

PaO: (mmHg) Skor: 3 Skor: 6
42-49 <42

Glukoz (mg/dL) >200 Skor: 2

Potasyum (mmol/L) >6,9 Skor: 3

BUN (mg/dL) Skor: 3

Yenidogan >11,9

Diger yas gruplari >14,9

Kreatinin (mg/dL) Skor: 2

Yenidogan >0,85

infant >0,90

Cocuk >0,90

Adolesan >1,30

Beyaz kiire sayisi (/mm?) <3000 Skor: 4

Platelet sayisi (x10° hiicre/mm?) Skor: 2 Skor: 4 | Skor: 5
100-200 50-99 <50

PT ya da PTT (sn) Skor: 3

Yenidodan PT>22,0 veya PTT>85,0

Diger yas gruplari PT>22,0 veya PTT>57,0
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PELOD (Pediatric Logistic Organ Disfunction Skoru): Multi organ
yetmezIigi gelisen pediyatrik hastalarda kullanilan skorlama sistemlerinden biridir
ve kritik hastalik durumlarini degerlendirmek icin tasarlanmistir (tablo 2.15).
Coklu organ yetmezligi tanisinin konabilmesi igin en az iki sistemin etkilenmesi
gerekmektedir. Organlarin tutulumu arttikga hastaligin ciddiyeti ve mortalite riski
de artmaktadir. Solunum, dolasim, hematolojik, nérolojik, nefrolojik, hepatik ve

gastrointestinal sistemler gibi yedi ana grubu icerir (85).

Tablo 2.15: PELOD Skoru Parametreleri

Organ Sistemleri ve Degiskenleri

0 1 10 20
Solunum Sistemi
PaO2/ FiO2 orani >70 ve - <70 -
PaCO:2 <90 ve - >90 -
Mekanik ventilasyon (MV) MV yok MV var - -
Kardiyovaskiiler Sistem
Kalp atim hizi (atim/dk)
<12 yas <195 - >195 -
212 yas <150 - >150 )
ve veya
Sistolik kan basinci (mmHg) -
<1ay >65 - 35-45 <35
1ay-1yas >75 - 35-75 <35
1yas - 12 yas >85 - 45-85 <45
212 yas >95 55-95 <55
Norolojik Sistem
Glaskow Koma Skoru 12-15 ve 7-11 4-6 3
Pupil Reaksiyonu Bilateral reaktif - Bilateral fiks -
Hepatik Sistem
ALT veya SGOT (UI/L) <950 ve >950 ve - -
Protrombin zamani, INR >60 veya <1,4 <60 veya <1,4 - -
Renal Sistem
Kreatinin (mg/dl)
<7 glin <1,59 - >1,59 -
7 gun - 1 yas <0,62 - 20,62 -
1yas — 12 yas <1,13 - 21,13 -
212 yas <1,4 - 21,4 -
Hematolojik Sistem
Beyaz kiire sayisi >4.5 1,5-4,4 veya <1,5 -
Trombosit sayisi =235 <35 - -
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3.GEREG VE YONTEMLER

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu'nun 13.12.2023 tarih ve 2023/16-03 numarali karariyla
gerceklestirilen calismada Cocuk Yogun Bakim Unitesi'nde Ocak 2019 ve Aralik
2023 tarihleri arasinda takip edilen 771 hastanin verileri geriye dogru tarandi.
Travma nedeniyle bagvuran toplam 110 hastanin dosyalari hastanenin elektronik

sisteminden incelendi.

Travmaya maruz kalan hastalar; arag i¢i motorlu tasit kazasi (AITK), arag
disi motorlu tasit kazasi (ADTK), motosiklet kazasi, yliksekten disme, ayni
zeminde disme/carpma, kesici-delici alet yaralanmasi, atesli silah yaralanmasi,
suda bogulma, asi/asfiksi ve diger travmalar olmak Uzere travma

mekanizmalarina gore siniflandirilarak galismaya dahil edildi.

Cocuk Yogun Bakim Unitesi'nde 24 saatten kisa siire yatan 1 hasta ile
cevresel travmaya maruz kalan (karbonmonoksit zehirlenmesi, yilan sokmasi
gibi.) 15 hasta ve verileri eksik olan 4 hasta galismaya dahil edilmeyerek

orneklemimiz 90 hasta olarak belirlendi.

Elektronik sistem Uzerinden elde edilen veriler dogrultusunda hasta
degerlendirme formu hazirlandi. Bu formda; hastalarin demografik bilgileri, takip
edilen yil ve mevsim, yerlesim yerleri, cocuk yogun bakim unitesine basvuru sekli,
yogun bakim ve hastanede kalig sureleri, travma etyolojileri, travma nedeniyle
yaralanan organ sistemleri, yasa gore belirlenmis vital bulgulari, laboratuvar ve
radyolojik tetkik sonuglari, solunum destegdi gereksinimi, klinik durumlari, aldiklari
tedaviler, yapilan konsultasyonlar, gereken operasyonlarin turt ve ihtiyaci,

hastane kaynakli enfeksiyonlar gibi bilgiler kaydedildi.

Kan sekeri degerleri hipoglisemi igin <60 mg/dI|, hiperglisemi i¢in >200
mg/dl olarak belirlendi.

Hastalarin yogun bakim yatislarinin ilk 24 saati igerisindeki en kotu deger
ve bulgulari ile PEUS, USAY, GKS, PRISM IIl ve PELOD skorlari hesaplanarak
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kaydedildi. Bagvuru anindaki fizik muayene, radyolojik gértintileme, solunum ve

dolasim destegi ihtiyaclarina gore PTS, AIS ve ISS skorlari hesaplandi.

Arastirmadan elde edilen verilerin analizinde istatiksel paket programi
kullanildi. Tanimlayici verilerin sunumunda sayi, yuzde, ortalama, standart
sapma, standart hata, ortanca, minimum, maksimum kullanildi. Kategorik
verilerin karsilastirimasinda Ki Kare Testi kullanildi. Surekli verilerin
karsilastiriimasinda Mann Whitney U Testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik igin
p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza, Ocak 2019 ve Aralik 2023 tarihleri arasinda basvuran ve
yogun bakima travma tanisiyla yatiriimig olan toplam 90 ¢ocuk hasta dahil
edilmigtir. En kliguk hasta 1 aylik, en blyuk hasta ise 17 yas 2 aylik olup, ortalama
yaglari 104,96 £ 7,17 ay, ortanca yas ise 92,5 aydi. Hastalarin cinsiyete gore
dagilimina bakildiginda 70’i erkek (%77,8), 20’si kizdi (%22,2).

Yillara gore takip edilen hasta dagihmlar 2023 yilinda 41 hasta (%45,6)
ile en fazla, 2020 yilinda 3 hasta (%3,3) ile en azdi. Mevsimlere gore
degerlendirildiginde 52 (%57,8) hasta ile travma vakalarinin en ¢ok yaz aylarinda

takip edildigi saptandi.

Hastalarin yerlesim yerlerine gore ilce merkezlerinde yasayan hastalarin
en fazla, yerlesim yerleri kdy/belde olanlarin ise en az bagvuru sayisina sahip

oldugu garildi.

Hastalarin cinsiyet, yil, mevsim ve yerlesim yerine gore dagilimlar

siraslyla tablo 4.1, 4.2, 4.3, 4 .4’te verilmistir.

Tablo 4.1: Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet n (%)
Kiz 20 (22,2)
Erkek 70 (77,8)

Tablo 4.2: Hastalarin Yillara Gore Dagilimi

Yil n (%)
2019 5 (5,6)
2020 3(3,3)
2021 21(23,3)
2022 20 (22,2)
2023 41 (45,6)

36



Tablo 4.3: Hastalarin Mevsimlere Gore Dagilimi

Mevsim n (%)
Yaz 52 (57,8)
Sonbahar 8 (8,9)
Kis 9 (10,0)
ilkbahar 21 (23,3)

Tablo 4.4: Hastalarin Yerlesim Yerlerine Goére Dagilimi

Yerlesim yeri n (%)
il merkezi 31(34,4)
iice merkezi 45 (50,0)
Belde/Kdy 14 (15,6)

90 hastanin 43'G (%47,8) hastanemiz acil servisinden ya da diger
bdélimlerden gocuk yodun bakimiza kabul edilirken, 34’U (%37,8) bagka bir saglk
kurumu tarafindan yénlendirildi. 10'u (%11,1) olaydan sonra 112 acil saghk
hizmetleri birimi tarafindan getirildi; 3 (%3,3) ise kendi araglari ve imkanlari

dahilinde hastanemize basvurdu.

Hastalarin travma etyolojilerine bakildiginda, %28,9 (n=26) orani ile
yuksekten dugsme en sik saptanan travma mekanizmasi olarak saptandi. Digerleri
ise %16,7 (n=15) motosiklet kazasi, %15,6 (n=14) ara¢ dis! trafik kazalari, %8,9
(n=8) arac ici trafik kazalari, %4,4 (n=4) ayni zeminden dusme/carpma, %4,4
(n=4) asli/asfiksi, %1,1 (n= 2) kesici delici alet yaralanmalari, %1,1 (n=2) atesli
silah yaralanmalar, %2,2 (n=2) diger travmalardan olusmaktaydi. istismar

nedeniyle bagvuran hasta yoktu.

Calisma grubumuzda motosiklet kazasi ile bagvuranlarin hepsinde surucu
hastalarimizdi. En bayigu 17 yas, en kugugu 11 yas 5 aylk, 14 hasta erkek bir
hastanin cinsiyeti ise kizdi.

Arag ici trafik kazasiyla basgvuran bir hastamizda otizm spektrum bozuklugu

tanisi haricinde hastalarimizda komorbid durum yoktu.
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Tablo 4.5: Hastalarin Travma Mekanizmasina Gore Dagilimi

Travma mekanizmasi n (%)
Yuksekten diisme 26 (28,9)
Motosiklet kazasi 15 (16,7)
Suda bogulma 15 (16,7)
Arag disi trafik kazasi 14 (15,6)
Arag ici trafik kazasi 8(8,9)
Ayni zeminde disme/carpma 4 (4,4)
Asi/Asfiksi 4 (4,4)
Diger travmalar 2(2,2)
Delici-kesici alet yaralanmasi 1(1,1)
Atesli silah yaralanmasi 1(1,1)

Travma nedeniyle takip edilen tUm hastalarda ekstremite ve cilt
yaralanmalari mevcuttu. Bu ylizden hepsinde iki ve daha fazla sistem etkilenmesi
mevcut olup coklu travma olarak degerlendirildi. ikinci siklikta %65,6 ile
bas/boyun yaralanmalari ve uguncu siklikta %53,3 ile toraks yaralanmasi

saptandi.

Tablo 4.6: Hastalarin Travma Saptanan Sitemlerine Gére Dagilimlari

Travma bolgesi n (%)
Bas/boyun yaralanmasi var 59 (65,6)
yok 31(34,4)
Toraks yaralanmasi var 48 (53,3)
yok 42 (46,7)
Abdominal yaralanma var 22 (24,5)
yok 68 (75,5)
Ekstremite+Cilt yaralanmasi
Yumusak doku zedelenmesi 68 (75,6)
Fraktlr 8 (8,9)
Multiple fraktir 1(1,1)

Yumusak doku zedelenmesi+
fraktlr 5(5,6)
Yumusak doku zedelenmesi+

multiple fraktir 8 (8,9)
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Calismamizda 7 hasta exitus olarak mortalite orani %7,7°dir. Travma
mekanizmalarina goére, 2 hasta (%28,5) motosiklet kazasi, 2 hasta suda bogulma
(%28,5),1 hasta (%14,2) arag digi trafik kazasi, 1 hasta (%14,2) asi/asfiksi, 1
hasta (%14,2) atesli silah yaralanmasi nedeniyle kaybedilmistir. Suda bogulma
nedeniyle exitus olan bir hastamizin ailesi organ bagigi yapmaya karar vererek
saglikli ve iglevsel organlarinin bagka hastalarin tedavisi veya yasam kalitesinin
artirlmasi amaciyla kullaniimasini saglamistir. Cinsiyetlerine gore bakildiginda
exitus olan hastalarin biri kiz, 6’si1 erkek olarak saptandi. Bu hastalarin gocuk
yogun bakimdaki takipleri sirasinda 2 hasta ilk 48 saat icerisinde, 5 hasta ise 48

saat sonrasinda kaybedildi.

Hastalardan 40’1 (%44,4) oda havasinda, solunum destegi almadan takip
edilirken; 11°i (%12,2) nazal kanul/basit maske ile, 8 hasta (%8,9) rezervuarl geri
solumasiz maske ile oksijen destegi aldi. Travma hastalarinin 3’0 (%3,3)
noninvaziv mekanik ventilatér destegi ile izlenirken 28’i (%31,1) entlbe olup
invaziv mekanik ventilator ile takip edildi. Hastalarin solunum destegi almalarina
gore dagilimlari tablo 4.7°de gdsterilmistir. Mekanik ventilasyon endikasyonlarina
bakildiginda; Glasgow koma skoru diusikligu nedeniyle 25 hasta (%27,7) ve
operasyon sonrasi entube takip edilen 3 hasta (%3,3) bulunmaktaydi. Mekanik

ventilatorde izlenme suresi ortanca olarak 3 gun (1-47) idi.

Tablo 4.7: Solunum Destegi Alma Durumlarina Gére Dagilim

Solunum Destegi n (%)
Oda havasi (solunum destegi yok) 40 (44,4)
Nazal kanul/basit maske 11 (12,2)
Rezervuarli maske 8 (8,9)
Noninvaziv MV 3(3,3)
invaziv MV 28 (31,1)

Takip edilen tim hastalarin 64’Gne (%71,1) analjezi, 49’'una (%54,4) GIS
proflaksisi (proton pompa intibitért), 67’sine (%74,4) antibiyotik proflaksisi,
27’sine (%30) konvdilsiyon proflaksisi uygulandi. Hastalarin %65,6’sinda (n:59)
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bas/boyun travmasi mevcuttu. Bu hastalardan 27’si (%45,7) kafa igi basing
artisini tedavi etmek icin hiperosmolar tedavi aldilar. ilk asamada tercih edilen
tedavi yontemi olarak 21 hasta (%45,7) icin hipertonik salin ve 6 hasta (%10,1)
icin mannitol kullanildi. Her iki tedaviyi birlikte alan ya da daha ileri ajan ihtiyaci
gOsteren hasta olmadi. Kafa travmasi ile takip edilen 8 (%13,5) hastada
konvulsiyon gézlendi. Hastalarin 27’sine (%45,7) konvulsiyon proflaksisi verildi.

Proflaktik ajan olarak 11 hastada fenitoin, 16 hastada levetirasetam tercih edildi.

Entibe olarak takip edilen hastalarin 26’sina (%89,6) analjezi ve
sedasyon amagli midazolam ve remifentanil inflizyonlari uygulanirken, bunlardan
12’sine (%41,3) ndéromuskuller blokaj yapmak amaciyla rokironyum verildi.
Mekanik ventilasyon endikasyonlarina bakildiginda; Glasgow koma skoru
dUsuklagu nedeniyle 25 hasta (%27,7) ve operasyon sonrasi entlbe takip edilen
3 hasta (%3,3) bulunmaktaydi.

Masif kan transfiizyon ihtiyaci gosteren hasta olmadi ancak 17 hastaya
(%18,9) kan urunleri transfizyonu yapildi. Bunlardan 10’'una (%58,8) eritrosit
suspansiyonu 7’sine (%41,1) taze donmus plazma verildi. Tam kan ve trombosit

suspansiyonu alan hasta olmadi.

Hipovolemi nedeniyle 17 hastaya (%18,9) serum fizyolojik bolus tedavi
verildi, 12 hastanin (%13,3) ise inotrop destedine ihtiyaci oldu. Santral vendz
katater uygulama orani %23,3 (n:21) iken, Ureter yaralanmasi diglandiktan sonra
idrar c¢ikisini izlemek amaciyla 46 hastaya (%51,1) idrar sonrasi uygulandi.

Hastalarin aldiklari medikal tedavi dagilimlari tablo 4.8'de gosterilmistir.

Hastalarin yogun bakima yatisindan itibaren ilk enteral beslenme
durumlari incelediginde 42 hastanin (%46,7) ilk 24 saat igerisinde ve 25 hastanin
(%27,8) ilk 48 saat icerisinde beslenmeleri saglandi. Hastalarin 2 ‘si abdominal
cerrahi, 1'i maksillofasiyal cerrahi, 5 hasta abdominal travma nedeniyle
takiplerinin oral stop olarak devam edilmesi, 2 hastanin ilk 48 saat igerisinde
exitus olmasi ve 11 hastada da beslenme intoleransi gelismesi nedeniyle toplam
19 hastanin (ilk 48 saat icinde exitus olanlar hari¢ tutuldu) beslenmesi ilk 48

saatten sonra saglanabildi.
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Tablo 4.8: Hastalarin Uygulanan Medikal Tedavilere Gore Dagilimlari

Medikal Tedaviler n (%)
Sok tedavisi 17 (18,9)
inotrop destegi 12 (13,3)
Kan UrlinU destegi 17 (18,9)
Kibas tedavisi 27 (30,0)
Hiperosmolar tedavi Hipertonik salin 21 (23,3)
Mannitol 6 (6,7)
Sedasyon/analjezi 64 (71,1)
Kas gevsetici 12 (13,3)
GIS proflaksisi 49 (54,4)
Antibiyotik proflaksisi 67 (74,4)
Konviilsiyon proflaksisi 27 (30)

Toplam 15 hastanin operasyon ihtiyaci oldu. Maxillofasiyal yaralanma
nedeniyle bir hasta plastik ve rekonstruktif cerrahi, bir hasta lingual sutur igin
kulak burun bogaz cerrahisi, 2 hasta laparoskopik batin eksplarasyonu, 4 hasta
dekompresyon cerrahisi, 7 hasta ise femur, tibia, ulna-radius frakttrleri nedeni ile
ortopedik cerrahi gegirdi. Hastalarin operasyon tiplerine gore dagilimi sekil 4.1’de

gOsterilmisgtir.

Operasyon Tiplerine Gore Dagilim

ortopedi ve Travmatoloji [ NG
Norosirurji [N
Cocuk Cerrahisi GGG
Kulak Burun Bogaz Hastaliklan [
Platik ve Rekonstriiktif Cerrahi [N
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Hasta Sayilar

Sekil 4.1: Operasyon Tiplerine Gore Hasta Sayilarinin Dagilhimi
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Cocuk yogun bakimimiza yatisinin ilk bir saatindeki vital bulgulari ve kan
sekeri degerleri ile alinan ilk laboratuvar degerleri kaydedildi. Hastalarin yasa
gore vital bulgularinda %60’inin nabzi normal, %61’inin solunum sayisi normal,
%68’i  normotansif, %83’Unun vucuk sicakhdr normal ve %75,6'si
normoglisemikti. Hastalarin %85’inin SPO2 degderi>%95 olarak 6lguldi. ilk
laboratuvar degerlerine bakildiginda hemoglobin ortalamasi 11,70+0,19 mg/dL,
INR 1,16+0,2, pH 7,32+0,01, lactat 3,61+0,45, AST 107,40%£18,65, ALT
62,81£10,06 olarak saptandi. Motosiklet kazasi nedeniyle takip edilen 15
hastanin kan etanol duzeyleri 3 hastada bakilmazken, kan etanol dizeyi dlgulen
12 hastanin sadece birinde ylksek (91,3 mg/dL) olarak saptandi. Vital bulgular

ve laboratuvar sonuglari sirasiyla tablo 4.9 ve tablo 4.10'da gosterilmigtir.

Tablo 4.9: Travma Hastalarinin Gocuk Yogun Bakima Yatisinin ilk Saati igerisinde Kaydedilen Vital
Bulgulari ve Kan $ekeri Degerleri

Vital Bulgular n (%)
NABIZ

Bradikardik 1(1,1)
Normal 54(60)
Tasikardik 35(38,9)
SOLUNUM

Bradipneik 11 (12,2)
Normal 61(67,8)
Takipneik 18(20)
KAN BASINCI

Hipotansif 12(13,3)
Normotansif 68(75,6)
Hipertansif 10(11,1)
vOcuT isisi

Hipotermi 6(6,7)
Normotermi 83(92,2)
Hipertermi 1(1,1)
SPO2

>95 85(94,4)
90-94 4(4,4)
<90 1(1,1)
PUPIL YANITI

izokorik 76(84,4)
Nonizokorik 14(15,6)
KAN SEKERI

Hipoglisemi 0 (0)
Normoglisemi 68 (75,6)
Hiperglisemi 22 (24,4)
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Tablo 4.10: Hastalarin Kaydedilen ilk Laboratuvar Degerleri

Ortalama * Standart hata
Median (min-max)

Beyaz kiire (10%/uL): 16,246+ 8,136

15867 (2830-38,000)
Hemaoglobin (g/dl): 11,70+ 0,19

11,8 (5,10-15,30)
Platelet (10%/uL): 314,730 + 137,990

316,000 (20,000-732,000)
Kreatinin (mg/dl): 0,58 + 0,03

0,52 (0,19-2,49)
AST (U/L): 107,40 £ 18,65

40,95 (11-996)
ALT(U/L): 62,81 + 10,06

22 (4-495)
INR: 1,16 + 0.20

1,13 (0,85-2,10)
Ptz (sn): 13,6 + 0,24

13,2 (9,8-24,7)
Aptt (sn): 31,1 £0,98

30,0 (18,3-100,7)
D-Dimer: 367,5+ 232,8

4,40(0,19-10650)
pH: 7,32+0,01

7,34 (6,68-7,60)
PCO2 (mmHg): 42,2 £ 1,36

39,6 (24,1-87,60)
HCOs (mEq/L): 20,06 + 0,68

20,9 (-4,4-23)
SBE (mmol/L): -3,13+0,80

-3,50 (-23,90-23,00)
Laktat (mmol/L): 3,61+0,45

2,6 (0,0-21)

Calismaya alinan hastalarin gocuk yogun bakim yatis streleri ortalama
6,13+1,01 gun (1 glin-55 glin), hastane yatis sureleri ortalama 10,13£1,79 glin (2

gun-114 gun) olarak bulundu.

Hastane yatis sureleri boyunca 8 hastanin kuilttrlerinde Greme saptandi.
6 hastanin Ureme sonuclari anlamsiz olarak kabul edilirken bir hastanin idrar
kiltirinde Candida spp., bir hastanin endotrakeal aspirat kultlrinde
Pseudomonas Aeruginosa tremesi saptandi. idrar kiiltiri Giremesi idrar sondasi,

endotrakeal aspirat Uremesi MV iliskili enfeksiyon olarak degerlendirildi.

Kendi imkanlari ile bagvuran ve dig merkezden sevk ile gelen hastalar harig

toplam 53 hastaya acil serviste acil hekimlerince ilk goruntule yontemi olarak
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FAST yapildi. 5 hastada karaciger hematomu, 5 hastada karaciger laserasyonu,
3 hastada dalak laserasyonu, 2 hastada dalak hematomu, 3 hastada mesane
hematomu,1 hastada bdbrek laserasyonu ve 3 hastada da GIS yaralanmasi
saptandi. FAST ile acil cerrahi mudahale gereksinimi olan hasta saptanmadi. 38
hastanin (%71,6) FAST tetkikleri normal olarak raporlandi. Hastalarda ileri tetkik
olarak bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goértntileme ydntemleri

kullanildi. Hastalarin gorintileme bulgular tablo 4.11°da gosterilmistir.

Tablo 4.11: Hastalarin Gériintiileme Bulgulan

n (%)
KRANIYAL BT BULGU:
Kraniyal kemiklerde fraktur 34 (37,8)
Kanama 27 (30)
Kontlizyon 13 (14,4)
Odem 16 (17,8)
Yumusak doku zedelenmesi 41 (45,6)
Servikal vertebra frakturi 2(2,2)
KRANIYAL MR BULGU
Difiiz aksonal hasar 6(6,7)
TORAKS BT BULGU:
Akciger kontlizyonu/konsalidasyon 38 (42,2)
Pnémotoraks 10 (11,1)
Hemotoraks 3(3,3)
Kot fraktird 4(4,4)
Klavikula fraktari 6 (6,7)
Sternum fraktlri 1(1,1)
Torakal vertebra frakttri 5(5,6)
ABDOMINAL BT BULGU:
Karaciger hematomu 3(3,3)
Karaciger laserasyonu 5 (5,6)
Dalak hematomu 2(2,2)
Dalak laserasyonu 4(4,4)
Mesane hematomu 4(4,4)
Bobrek laserasyonu 1(1,1)
GIS yaralanmasi 2(2,2)
Lumbar vertebra fraktiri 33,3
ABDOMEN USG BULGU:
Karaciger hematomu 5 (5,6)
Karaciger laserasyonu 5 (5,6)
Dalak hematomu 2(2,2)
Dalak laserasyonu 5 (5,6)
Mesane hematomu 3(3,3)
Bobrek laserasyonu 1(1,1)
GIS yaralanmasi 3(3,3)
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2 hastada karaciger hematomu, 1 hastada dalak laserasyonu, 1 hastada
GIS yaralanmasi abdomen USG’de saptanmis olmasina ragmen abdomen BT’de
dogrulanamadi. 1 hastada ise USG’'de gorulemeyen mesane hematomu
Abdomen BT'de saptandi. Hastalarin abdomen USG ve abdomen BT

bulgularinin dagilimi sekil 4.2°’de gosterilmigtir.

Abdomen USG ve BT Bulgularinin Dagilimi

Dalak Dalak Mesane Bobrek Gis
Hematomu Laserasyonu Hematomu Laserasyonu Hematomu Laserasyonu Yaralanmasi

n

HASTA SAYILARI
N w

RN

mAbdomen USG mAbdomen BT

Sekil 4.2: Hastalarin Abdomen USG ve Abdomen BT Bulgularinin Dagilimi

Hastalarin ilk 24 saatindeki GKS, PTS, PELOD, PRISM IIl, PEUS ve USAY
degerleri hesaplandi, tablo 4.12 ve 4.13’te gosterilmigtir.

Tablo 4.12: GKS, PTS, PEUS, PRISM lll, PELOD Degerleri

SKORLAMA SISTEMI Ortalama  Standart sapma
Median (min-max)

GKS: 11,7 £0,44

14 (3-15)
PEUS: 3,09+£0,31

2 (0-10)
PTS: 7,34 £ 0,34

8 (0-12)
PRISM III: 5,7+0,96

2 (0-47)
PELOD: 4,8+1,08

0 (0-60)
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Biling durumunu degerlendirmede kullanilan GKS ve USAY skorlarinda
“US” nin GKS igin karsiligi >8 ve “AY” In GKS i¢in karsili§i <8 olarak kabul edilir.
Hastalarin buna gore skorlari karsilastirildiginda aralarinda birbirine Gstunlukleri

gorulmedi. Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Tablo 4.13: USAY ve GKS Degerleri

n (%)

Glasgow koma skoru:

>8 69 (76,7)
<8 21 (23,3)
USAY

Uyanik 46 (51,1)
Sesli uyarana yanit 1; 823;
AQdrili uyarana yanit 10 (11:1)

Yanit yok

Hastalarin AIS skorlari, bas ve boyun, yliz, gégus, abdominal ve pelvik,
ekstremiteler ve deri olarak alti viicut bolgesinin yaralanma gore skorlandi. Vicut
bdlgeleri kendi icinde yaralanma siddetinin belirlenmesi icin bir ile alti arasi hafif,
orta, ciddi, agir, kritik ve yagsamla bagdagsmayan yaralanmalar olarak puanlandi.
En ylUksek U¢ AlIS skorlarinin kareleri alinarak hastalarin ISS skorlari hesaplandi.
Pediyatrik travma olgularinin AIS puanlari degerlendirildiginde, bas ve boyun
sistemi i¢in ortanca AIS skoru 3, toraks igin 2, yuz, ekstremite ve cilt yaralanmalari
icin 1, abdominal ve pelvik igin 0 olarak hesaplandi. Travma nedeniyle yaralanan
sistemlerinin AlS skorlari karsilastirildiginda en ytiksek skor bas-boyun bdlgesine
ait olup daha agir yaralanmalar mevcuttu. Hastalarin ISS skorlarina bakildiginda
atesli silah ile yaralanma sonucu exitus olan hastanin bu skor sisteminde alinan
en yuksek (75) puana sahip oldugu goruldi. Hastalarin AIS ve ISS skorlari tablo

4.14’te gosterilmistir.
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Tablo 4.14: Hastalarin AIS ve ISS Skorlari

Ortalama *standart hata
Median (min.-max.)

AlIS 1: 2,33+0,20
(Bas-boyun) 3 (0-5)

AIS 2: 1,37 +0,15
(Yaz) 1 (0-5)

AIS 3: 1,73+£0,17
(Toraks) 2 (0-5)

AlS 4: 0,73+0,14
(Abdomen) 0 (0-4)

AIS 5: 1,19 £ 0,09
(Ekstremite) 1(0-4)

AIS 6: 1,39+£0,11
(Cilt) 1(0-4)
ISS: 25,14+ 1,51

19 (3-75)

Travma etiyolojileri degerlendirildiginde, motosiklet kazasi nedeniyle
yaralanan hastalarda mekanik ventilasyon gereksiniminin daha sik oldugu
saptandi. MV ihtiyaci agisindan travma etyolojisi ve etkilenen organ sistemleri
degerlendirildiginde bas ve boyun yaralanmasi olan hastalarin olmayanlara
gbre mekanik ventilasyon ihtiyacinin fazla oldugu (p=0,01) oldugu saptandi.
Diger sistem travmalarinda ise anlamli bir fark saptanmadi. MV’de izlenen

hastalarda travma mekanizmalari ve etkilenen sistemler tablo 4.15te

gOsterilmigtir.

Tablo 4.15: Travma Etyolojisi, Etkilenen Sistem ve Mekanik Ventilasyon iligkisi

Vaka Mekanik p
Sayisi (n) ventilasyon (n)
Travma etyolojisi
Motosiklet kazasi 15 10 > 0,05
Yiksekten disme 26 6 > 0,05
AITK 8 1 > 0,05
ADTK 14 2 > 0,05
Suda bogulma 15 3 > 0,05
Asl/asfiksi 4 3 > 0,05
Ayni zeminde disme/carpma 4 1 > 0,05
Atesli silah yaralanmasi 1 1 > 0,05
Etkilenen sistem
Bas/boyun yaralanmasi 59 25 0,011

MV ihtiyacglari vital bulgularina gére degerlendirildiginde yasina goére

bradipnesi olan hastalarin, normal solunum sayisina sahip ve tasipneik
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hastalara gére MV ihtiyacinin daha fazla bulundu (p=0,005). Yasina gore
hipotansif seyreden hastalarin %83,3’Unde MV ihtiyaci olurken, normotansif ve
hipertansif seyreden hastalarin sirasiyla %23,5 ve %20’sinde MV ihtiyaci oldu;
bu durum istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.007). Vlcut sicakliklari arasinda
mekanik ventilasyon ihtiyaci arasinda anlamli iligki bulunamadi. Pupil
reaksiyonu nonizokorik olan toplam 14 hastanin 13’0 (%93,8) mekanik
ventilasyon ile takip edildi. Hastalarin vital bulgularina ile MV gereksinimi

arasindaki iligki tablo 4.16’te verilmigtir.

Tablo 4.16: Vital Bulgular ile Mekanik Ventilasyon Arasindaki iligki

Vaka Mekanik ventilasyon p
Sayisi (n) (n)(%)
NABIZ
Bradikardi 1 1 (100) 0,018
Normal 54 10 (18,5)
Tasikardi 35 17 (48,5)
SOLUNUM
Bradipne 11 8 (72,7) 0,005
Normal 61 16 (26,2)
Takipne 18 4 (22,2)
KAN BASINCI
Hipotansif 12 10 (83,3)
Normal 68 16 (23,5) 0,007
Hipertansif 10 2 (20)
vUcuTisisl
Hipotermi 6 2(33,3)
Normal 83 25 (30,1) 0,25
Hipertermi 1 1 (100)
PUPIL YANITI
izokorik 76 15 (19,7) <0,01
Nonizokorik 14 13 (92,8)

Bags/boyun travmasi olan hastalarla kan sekeri iligkisi incelendiginde
bas/boyun vyaralanmasi olan hastalarla olmayanlar arasinda hiperglisemi

acisindan anlamli olarak farkh bulundu (p=0,006) Tablo 4.17’de goésterilmistir.

Kafa travmasi olan 28 hastaya gdéz dibi degerlendiriimesi yapilmis olup; bir

hastada papil 6dem, bir hastada bilateral hemoraji saptanirken 26 hastada g6z

dibi muayenesi normal olarak degerlendirilmistir. Papil ddem saptanan hasta arag

disgi trafik kazasi nedeniyle exitus olan ve bilateral hemoraji saptanan hasta ise
yuksekten disme vakasi olup, norolojik sekelle taburcu edilmistir.
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Tablo 4.17: Bag/Boyun Travmasi Olan Hastalarla Kan Sekeri iligkisi

Bas/boyun travmasi Vaka sayisi (n) Hiperglisemi p
Var 40 19
Yok 28 2 0,006

GKS skorlarina gore hastalar 3 gruba ayrilarak (GKS<8, GKS 8-12, GKS
213) hastanede ve gocuk yogun bakim Unitesinde kalig slreleri agisindan
karsilastirldi. GKS<8 olan hastalarin yogun bakim ve hastane yatis slreleri
diger iki gruba gore kiyasla daha uzundu, tablo 4.18’de gdsterilmistir. PTS’ na
gére hastalar 2 gruba ayrildi. PTS < 8 olan hasta grubu ile PTS>8 olan hasta
grubunun CYBU ve hastane yatis giin sireleri arasindaki fark istatiksel olarak

anlamliydi, tablo 4.19°da gosterilmigtir.

Tablo 4.18: Hastalarin GKS’na Gére GYBU ve Hastanede Yatis Siireleri

Hastane yatis (giin) Yogun bakim yatis (giin)
Ortalama * standart hata Ortalama t standart hata
Median (min-max) Median (min-max)

GKS <38 21,96 £5,51 13,73 £ 3,00

(n=26) (%28,9) 11,5 (2-114) 8,5 (2-55)

GKS 9-12 5,57 +1,23 4,86 + 1,26

(n=7) (%7,8) 5(3-12) 3(3-12)

GKS =13 5,37 £ 0,52 2,82 +0,22

(n=57) (%63,3) 5 (2-25) 2 (1-13)

Tablo 4.19: PTS Goére Yogun Bakim ve Hastanede Yatig Siirelerinin Kargilagtiriimasi

Yogun bakim yatis (giin) Hastane yatis (giin)
Ortalamazstd. hata Ortalamazstd.hata
Median (min-max) Median (min-max)

PTS >8 2,54+0,14 4,23 +0,32

(n=39)

PTS <8 13,73 + 15,30 14,65 + 3,01

(n=51)

P 0,002 0,003
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Hastalarin kan UrGnd, inotrop, KIBA tedavileri alma durumlarina gore
hastane ve CYBU'’ de yatis sUreleri karsilastiriidiginda CYBU ve hastane yatig
surelerinde, kan urinu destegi ve KIBA tedavisi alanlar arasinda anlamli bir iligki
varken inotrop deste@i acgisindan fark anlamh dedildi, tablo 4.20'de veriler

gOsterilmigtir.

Tablo 4.20: Hastalarin Kan Uriinii, inotrop, KIBA Tedavileri Aima Durumlarina Gore Hastane ve

CYBU’ de Yatis Siirelerinin Karsilastiriimasi

Kan uriinii alma (n=17) Hastanede yatig siiresi Yogun bakim yatig siiresi
(gun) (giin)
Ortalama *sapma Ortalama *sapma
Median (min-max) Median (min-max)
Kan UrinG alanlar 22,94 + 6,98 14,00 + 3,61
15 (2-114) 9 (2-54)
Kan GrtinG almayanlar 7,15+1,31 4,30 £ 0,80
5 (2-90) 3 (1-55)
p <0,01 <0,01
Inotrop destegi alma (n=12)
Inotrop destegi alanlar 7,58 +1,63 6,33+ 1,62
6,5 (2-21) 4,5 (2-21)
Inotrop destegi almayanlar 10,5+ 2,05 6,10+ 1,14
5 (2-114) 3 (1-55)
p 0,80 0,13
KIBA tedavisi alma (n=27)
KIBA tedavisi alanlar 21,4445,33 13,22 + 2,93
11(2-114) 8 (2-55)
KIBA tedavisi almayanlar 5,29+0,46 3,10+ 0,24
4(2-25 3(1-13)
p <0,01 <0,01

Travma mekanizmasina gore mortalite durumu incelendiginde exitus olan

hastalar ve taburcu olan hastalar arasindaki fark anlamli bulundu. (Tablo 4.21)

Tablo 4.21: Travma Mekanizmasi ile Mortalite iligkisi

Travma mekanizmasi Vaka sayisi (n) Exitus (n) Taburcu (n)
Motosiklet kazasi 15 2 13
Yiksekten disme 26 0 26
AITK 8 0 8
ADTK 14 1 13
Suda bogulma 15 2 13
Asl/asfiksi 4 1 3
Ayni zeminde disme/carpma 4 0 4
Atesli silah yaralanmasi 1 1 0
Delici-kesici alet yaralanmasi 1 0 1
Diger travmalar 2 0 2

p=0,032
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Hastalarin mortalite durumlari ile tedavi ihtiyaclari degerlendirildiginde;

mortalite durumu ile sok tedavisi, inotrop destegi ve invaziv mekanik ventilator

gereksinimi anlamli bulunmusken, kan Urunu destegi ve operasyon ihtiyaci

agisindan fark anlaml bulunmamigtir. (Tablo 4.22)

Tablo 4.22: Travma Hastalarinin Mortalite Durumu ile Tedavi ihtiyaglarinin Degerlendirilmesi

Exitus (n) (%) Sag kalan (n) p
Sok tedavisi 6 (85,7) 11 <0,01
inotrop destegi 7 (100) 5 <0,01
Kan Urinu destegi 2 (28,5) 15 0,395
IMV gereksinimi 7 (100) 21 0,005
Operasyon 0 (0) 15 0,266

Hastalarin laboratuvar bulgulari ile mortalite durumlari karsilastirildiginda

PH, BE, Laktat, INR ve Kreatinin degerleri arasindaki farklar istatiksel olarak

anlamli iken, HB, PCO2 degerleri arasindaki farklar anlamli bulunmadi, tablo

4.23’te gosterilmigtir.

Tablo 4.23: Hastalarin Laboratuvar Bulgulari ile Mortalite iligkisi

Exitus (n:7) Sag kalan (n:83) P

Ortalama *sapma Ortalama *sapma
PH 7,16+0,25 7,34+0,95 0,001
PCO2 46,22+19,31 41,7049,6 0,30
SBE -10,8218,48 -2,18+5,54 0,043
LACTAT 8,12+7,55 2,85+1,85 <0,001
HB 11,85+3,74 11,69+1,68 0,83
INR 1,50+0,45 1,13+0,11 <0,001
KREATININ 1,10+0,80 0,57+0,22 0,002

Exitus olan hastalarin; GKS skoru ortalamasi (3,43), sag kalan hastalarin

GKS skoru ortalamasindan (12.42) istatiksel olarak anlamli derecede dusguktur
(p=0.003). PEWS skoru ortalamasi (8.14), sag kalan hastalarin PEWS skoru

ortalamasindan (2.66) istatiksel olarak anlamli derecede yuksektir (p=0.005).

Exitus olan hastalarin PTS skoru ortalamasi (2,43), sag kalan hastalarin PTS

skoru ortalamasindan (7.76), istatiksel olarak anlaml derecede dusuktar
(p=0.001). PRISM-III skoru ortalamasi (29,29), sag kalan hastalarin PRISM-III

skoru ortalamasindan (3.78) anlamli derecede yuksektir (p=0.03). Exitus olan
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hastalarin PELOD skoru ortalamasi (30,86), sag kalan hastalarin PELOD skoru
ortalamasindan (2,69) anlamli derecede yuksektir (p=0.022). Skorlama sistemleri

ve mortalite arasindaki iligki tablo 4.24° de verilmigtir.

Tablo 4.24: Skorlama Sistemleri ile Mortalite iligkisi

Exitus (n:7) Sag kalan (n:83) p
Ortalama *sapma Ortalama *sapma
GKS 3,43+1,13 12,42+3,55 0,003
PEUS 7,14+1,06 2,66+2,68 0,005
PTS 2,43+2,60 7,7612,96 0,001
PRISM-III 29,29+10,06 3,78+5,67 0,03
PELOD 30,86+14,86 2,69+5,94 0,022
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5.TARTISMA

Travmaya bagli yaralanmalar tUm yas gruplarinda dinya ¢apinda dnemli
bir halk sagligi sorunudur. Koruyucu saglk hizmetlerindeki ve tedavi
olanaklarindaki gelismelere ragmen, cocuk sagligi alaninda travmalara bagl
olum ve hastalik yukd hala onemli bir sorun olarak devam etmektedir. Kuresel
Hastalik YUka 2020 Raporu'na goére, son otuz yilda c¢ocuklarda travmatik
yaralanmalarda belirgin bir azalma gozlenmemistir (86). YUksekten disme, trafik
kazalari, kaza ile Uzerine cisim dugsmesi ve darplar pediyatrik yas grubunda
cogunlukla goérilen kazalardir (87). Calismamizda da travmaya bagl yaralanma
etyolojileri incelendiginde travma etiyolojilerinden en sik olanin %28,9 orani ile
yiksekten diisme oldugu saptandi. ikinci sirada ise %16,7 oranlari ile esit sayida
motosiklet kazasi ve suda bogulma gelmekteydi. Ancak motosiklet kazasi, AiTK
ve ADTK gruplarina motorlu tasit kazalari olarak tek bir grup olarak bakildiginda
%41,1 oraninda motorlu tasit kazalar siktir. Cocukluk ¢agi travma etiyolojileri
literatirde incelendiginde, orneklemimizle benzer sekilde yluksekten disme ve
trafik kazalarinin siklikla rastlanilan travma nedenleri oldugu goértlmustdr.
Ornegin, iran'da yapilan bir ¢alismada, 0-14 yas arasi 588 hastada travma
etiyolojilerinin %42,2 oraninda trafik kazalari ve %39,8 oraninda digmeler oldugu
belirlenmistir (104). Alpay ve arkadaslarinin Kocaeli bodlgesinde 328 hasta
yaptiklari calismada ADTK olgularinin %38 ile daha sik, disme olgularinin %18,3
ile ikinci siklikta oldugu saptanirken, Oztan ve arkadaslarinin izmir bdlgesinde
799 hasta ile yapmis oldugu calismada yuksekten disme %32,7 ile daha sik
saptanmig olup ADTK orani %23 olarak bulunmustur (88-89).

Bolgemizde adolesan donemde motosiklet kullanimi yaygin olmasi
nedeniyle travma etyoloji agisindan dagilimini gormek amaciyla ayri bir grup
olarak incelenmis olup tum travma etyoloijileri icerisinde ikinci siklikta, motorlu
tasit kazalari igerisinde ise birinci siklikta oldugu saptanmistir. Calisma
grubumuzda motosiklet kazasi ile bagvuranlarin hepsinde suricu hastalarimizdi.
En bayugu 17 yas, en kugugu 11 yas 5 aylik, 14’G erkek biri kizdi. Motosiklet
kazasl nedeniyle takip edilen 15 hastanin kan etanol duzeyleri 3 hastada

bakilmazken, kan etanol duzeyi dl¢llen 12 hastanin sadece birinde ylksek (91,3
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mg/dL) olarak saptandi. Pediyatrik travma hastalarinda motosiklet kullanimina
bagli trafik kazalarinda, O&zellikle ergenlik ¢agindaki erkeklerin etkilendigi
gorilmektedir (115-116). Bulgular géz o6nune alindiginda, bu yas grubunun
Ozelliklerine uygun surus egitim programlari yayginlastirilarak adolesan surtculer
icin gerekli yasal degisiklikler yapiimalidir. Mortalite oranlarina bakildiginda da
yine motosiklet kazalar (%28,5) suda bogulma vakalari (%28,5) ile birinci sirayi
paylasmaktadir. Suda bogulma vakalarinin da bdlgemizin turizm agisindan tercih

edilmesi nedeniyle sikhginin arttigr dusunulebilir.

Akay ve arkadaglarinin 410 hasta ile yaptiklari bir galismada kaybedilen 22
hastanin tamaminda multitravma mevcut olup 15'i (%68) ADTK ,7’si (%31) AITK
nedeniyle exitus olup travma etyolojilerine bakildiginda tamami motorlu tasit
kazalari olarak saptanmigstir (88). Calismamizin toplam mortalite orani ve travma
mekanizmalarina baktigimizda 7 hasta ile mortalite orani %7,7 , travma
mekanizmalarina goére, 2 hasta (%28,5) motosiklet kazasi, 2 hasta suda bogulma
(%28,5),1 hasta (%14,2) arag digi trafik kazasi, 1 hasta (%14,2) asi/asfiksi, 1
hasta (%14,2) atesli silah yaralanmasi nedeniyle kaybedilmistir. Suda bogulma
nedeniyle exitus olan bir hastamizin ailesi organ bagisi yapmaya karar vererek
saglikli ve iglevsel organlarinin bagka hastalarin tedavisi veya yasam kalitesinin

artinimasi amaciyla kullaniimasini saglamistir.

Calismamizda cinsiyet ve yas dagilimina baktigimizda %77,8 erkek,
%22,2 kiz, en kuguk hastamizin 1 aylik ve en buylk hastamizin 17 ay 2 aylk
oldugunu saptadik. Ortalama yaslari 104,96+ 7,17 ay, ortanca yas ise 92,5 ayd..
Wohlgemut ve ekibinin yaptigi calismada, pediyatrik travma hastalarinda
demografik ve cografik 6zellikler incelendiginde hastalarin ortanca yasi 9,0 yil (4-
12) olarak belirlenmistir (105). Oztan ve ekibinin izmir bolgesinde gergeklestirdigi
calismada ise hastalarin ortanca yasi 6,0 yil (2-11) olarak rapor edilmistir (89).
Aoki ve arkadaslari yaptiklari calismada hastalarin %69‘'unun erkek, %31 inin kiz
oldugunu bildirmislerdir (96). Livingston ve arkadagslari yaptiklari ¢alismada
93.089 hastanin %64‘Unun erkek, %36‘sinin kiz oldugunu saptamislardir (60).
Erkek cocuklarinin kizlara kiyasla daha ¢ok travmaya maruz kalmasinin nedeni
olarak, erkeklerin genellikle daha hareketli olmalari, dig mekan aktivitelerine daha
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fazla katilmalari ve ebeveynlerin gbzetimine daha az maruz kalmalari

gosterilebilir.

Cocuklarin travma mekanizmalari ve sikliklarinda iklim, kaltar, gelismiglik
duzeyi ve mevsim etkili olmaktadir (90). Bu agidan ¢alismamizdaki hastalarin
yerlesim yeri, mevsim ve yillara gore dagilimlari incelenmistir. Travma nedeniyle
basvurunun en sik yaz aylarinda (%57,8) oldugu ikinci siklikta ise (%23,3)
ilkbahar aylarinda oldugu gorulmugtur. Tambay ve arkadaslarinin 18936 hasta ile
yaptigi calismada benzer sekilde mayis, haziran, temmuz ve eylll aylarinda
travma vakalarinin arttigr saptanmistir (91). Oztan ve arkadaslarinin yaptig
calismada da benzer sekilde basvurularin yaz aylarinda (%36,9) ve ilkbahar
aylarinda (%27,4) daha sik oldugu saptanmistir (89). Hastalarin yerlesim
yerlerine bakildiginda en sik basvuru ilge merkezlerinden (%50,0) olmustur.
Yillara gére dagilimda en az vaka sayisi 3 hasta ile 2020 yilinda COVID 19
pandemisi sirasinda, en ¢ok bagvuru ise 41 hasta ile 2023 yilinda olmustur.
Literatire bakildiginda COVID-19'un pediyatrik travma vakalari Uzerindeki
etkisini arastirmak icin ABD’de Sheff ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 2020
yilinin mart ve nisan aylarinda diger yillara gore pediyatrik travma vakalarinin
azaldigi saptanmistir (92). Pandemi déneminde tim diinyada uygulanan sosyal

kisitlamanin bu durum tzerine etkisi oldugu dusunulebilir.

Basvuru sekillerine baktigimizda, c¢alismamizda hastalarimizin, %34
oraninda bagka bir saglik kurumu tarafindan yonlendirilmis olup; %48,1 oraninda
hastane icinde diger birimlerden devir alinmistir. Sever ve ekibinin
arastirmasinda, hastaneye sevk edilen ve dogrudan basvuran hastalarin oranlari
sirasiyla %49,8 ve %50,2 olarak tespit edilmistir (106). Kihtir ve arkadaslarinin
yaptidi ¢calismada travma hastalarinin basvuru sekillerine bakildiginda olgularin
%51,9 hastane acil servisinden kabul edilirken %48,1 diger hastanelerden kabul
edilmisti (96).

Pediyatrik travmalarin en yaygin sekli kafa travmalaridir ve bu tir
yaralanmalar travmaya baglh mortalite ve morbiditenin en énemli sebeplerinden
biridir (95). Amerika Birlesik Devletleri'nde, c¢ocukluk dénemi olimleri %62

oraninda travma nedenli olup bu travmalarin %50'den fazlasinin da kafa
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travmalarindan kaynaklandigi rapor edilmektedir. En yuksek pediyatrik morbidite
ve mortalite dort yasindan kuguk c¢ocuklarda ve hipotansiyonu, ilk basvuruda
duguk GKS skorlari, koagulopati veya hiperglisemisi olanlarda bildirilmistir (110-
112). Franzen ve ekibinin gergeklestirdigi bir calismada, yogun bakim Gnitesinde
izlenen 131 hastanin %24'Unde kafa travmasi tespit edilmistir. Mayer ve
arkadaslarinin calismasina goére, pediyatrik popllasyonda kafa travmalari en
yaygin yaralanma sekli olup, bu oran %78,8'e kadar gikabilir. ikinci siklikta ise
ekstremite yaralanmalari (%30,6) ve torasik yaralanmalar (%26,5) gorulmektedir.
(107). Kart ve arkadaslarinin yapti§i calismada ise en sik akciger yaralanmasi
(%39) bunlarin icinde de en sik akciger kontlzyonu, ikinci siklikta kafa travmasi
(%37), uglncu sikhkta ise ekstremite yaralanmalari (%31,3) oldugu gosterilmistir
(94). Tanzanya'da Simon ve meslektaslari tarafindan yapilan bir calismada, bas
ve boyun yaralanmalarinin gocukluk ¢aginda en fazla gérulen travma sekli oldugu
belirlenmistir  (108). Ulkemizde vyapilan Dogan ve meslektaslarinin
arastirmasinda, 0-16 yas araliginda olan 1293 pediyatrik travma hastasinin acil
basvurulari incelendigi bir calismada, en sik yaralanma bolgelerinin bas ve boyun
(%41,9) ile ekstremiteler (%33,4) oldugu tespit edilmistir (109).

Calismamizda tim hastalarimizda cilt ve ekstremite yaralanmalari
mevcuttu. Bu yaralanmalari bas/boyun (%65,6) ve toraks (%53,3) travmalari ile
sikg¢a birlikte oldugu gézlemlendi. Calismamizda kafa travmasi nedeniyle izlenen
hastalarin (%45,7) kafa i¢i basing artisini azaltmak amaciyla hiperosmolar tedavi
aldi. ilk tercih edilen hiperosmolar tedavi yéntemi hipertonik salindi. Ek olarak,
hastalarin (%27,7) hipertonik salin tedavisi disinda mannitol (%10,1) tedavisi aldi.
Her iki tedaviyi birlikte alan hastamiz yoktu. Ongun ve arkadaglarinin
¢alismasinda, travma maruziyeti sonrasinda gelisen beyin hasari nedeniyle
CYBU'de izlenen hastalarin %67'sinin KIB'n1 azaltmak icin tedavi aldigi, bu
hastalarin %10,2'sinin yalnizca mannitol, %14,8'inin yalnizca hipertonik salin
aldigi ve kalan hastalarin ise her iki hiperosmolar tedaviyi birlikte aldigi
belirtilmigtir (89).

CYBU’'mizde, %3 konsantrasyonda hipertonik salin hiperosmolar tedavi
olarak kullaniimistir, bu tedavi 5 cc/kg dozunda ve 30 dakikalik inflizyon seklinde
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uygulanmigtir. Bu uygulama, uluslararasi pediatrik yogun bakim derneginin son
travmatik beyin hasari kilavuzundaki guncellemelere uygun olarak yapilmigtir.
Calismamizda ayrica bas/boyun travmasi olan hastalarla kan sekeri iligkisini
inceledigimizde, bas/boyun yaralanmasi olan hastalarla olmayanlar arasinda
hiperglisemi agisindan fark literatir ile uyumlu olarak anlamli bulundu (p=0,006)
(113).

Kafa travmasi ile takip edilen 8 (%13,5) hastada konvulsiyon gozlendi.
Hastalarin 27’sine (%45,7) konvulsiyon proflaksisi verildi. Proflaktik ajan olarak

11 hastada fenitoin, 16 hastada levetirasetam tercih edildi.

Calismamizda kendi imkanlari ile bagvuran (3) ve dis merkezden sevk ile
gelen (34) hastalar hari¢ toplam 53 hastaya acil serviste acil hekimlerince ilk
goéruntile yontemi olarak FAST yapildigi tespit edildi. 5 hastada karaciger
hematomu, 5 hastada karaciger laserasyonu, 3 hastada dalak laserasyonu, 2
hastada dalak hematomu, 3 hastada mesane hematomu,1 hastada bdbrek
laserasyonu ve 3 hastada da GIS yaralanmasi saptanmis oldugu goruldi. 38
hastanin (%71,6) FAST tetkikleri normal olarak raporlandi. FAST ile acil cerrahi

mudahale gereksinimi olan hasta saptanmadi.

Travma hastalarinin degerlendiriimesinde ve siniflandiriimasinda BT
onemli bir tetkiktir ve sikga uygulanmaktadir (101). Calismamizda da hastalarda
ileri tetkik olarak bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goruntuleme
yontemleri kullanildi. Calisma grubumuzda BT bulgulari incelendiginde kranial BT
‘de en sik bulgu kranial kemik kirngi (%37,8), ikinci en sik bulgu kanamaydi (%30).
Toraks BT ‘de kontiizyon (%38), abdomen BT ‘de karaciger yaralanmasi (%8,9)
en sik bulgulardi. Schalamon ve arkadaslarinin toraks travmalarinda yaptigi 7
yillik galismada galismamizla benzer sekilde en ¢ok saptanan toraks BT bulgusu
kontizyondu (102). Abdomen BT ve abdomen USG sonuglarini
kargilagtirdigimizda; 2 hastada karaciger hematomu, 1 hastada dalak
laserasyonu, 1 hastada GiS yaralanmasi abdomen USG’de saptanmis olmasina
ragmen abdomen BT'de dogrulanamadi. 1 hastada ise USG’de gorulmeyen
mesane hematomu Abdomen BT’de saptandi. Hasta baginda acil klinik durumlari

belirlemek i¢in yapilan FAST uygulanmasinin tetkikler arasindaki farkhliga sebep
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oldugu dusunulebilir.

Difliz aksonal hasar dusunllen hastalarda tanida altin standart olan
difizyon agirliklh magnetik rezonans goruntilemedir. Basg/boyun travmali
hastalarimizin takipleri sirasinda 6ngorulen klinik iyilesme olmamasi nedeniyle 6
hastaya yapilan difizyon agirlikli beyin MRG’de hastalarin hepsinde difliz
aksonal hasar saptandi. Yetimakman ve arkadaslarinin agir kafa travmasi
sonrasi gocuk yogun bakim unitesinde izlenen 39 hastanin difiz aksonal hasar
on tanisi ile manyetik rezonans goruntilemeleri incelendiginde 29 hastada diflz
aksonal hasar ile uyumlu MRG bulgusu saptanirken, 10 hastada saptanmamistir
(103).

CYBU ve hastanede yatis siireleri GKS < 8 olan hastalarda daha yiiksek
saptandi. CYBU yatis siireleri 13,73 + 3 giin, hastane yatis stiresi medyan degeri
11,5 (2-114) olarak bulundu. Tambay ve meslektaslarinin yurittigu arastirmada,
hastane yatis suresinin ortalama degeri 5,54+6,42 gun olarak bulunmus ve en
uzun yatis suresi 50 gun olarak belirlenmigtir (91). Anil ve arkadaslarinin
¢calismasinda ise yogun bakim yatis suresi ortalama 5,8+6,4 gun (1-34) ve
hastane yatis suresi ortalama 5,8+7,2 gun (2-50) olarak rapor edilmistir (99).
Simon ve meslektaslarinin gcalismasinda hastane yatis stresi 1 ile 72 gln
arasinda degigkenlik gostermis olup, ortalama degeri 9,7+ 13,1 gun ve medyan
degeri ise 4 gun olarak bulunmustur (108). Ongun ve ekibinin arastirmasinda ise
yogun bakim yatis slresinin ortanca degeri 4 (1-22), hastane yatis suresinin
ortanca degeri ise 10,5 (1-96) gln olarak saptanmis ve bu sonuclar kendi

calismamizla benzer sonuglar elde edilmistir (114).

Calismamizda 28 (%31,1) hasta IMV ile takip edildi. IMV ihtiyaci
agisindan travma mekanizmasi ve yaralanan sistemler degerlendirildiginde
bas/boyun yaralanmasi olan hastalarin olmayanlara gére mekanik ventilasyon
ihtiyacinin fazla oldugu (p=0,01) oldugu saptandi. Diger sistem travmalarinda
ise anlamli bir fark saptanmadi. Misirlioglu ve arkadaslarinin 2019‘da yaptiklari
calismada IMV gereksinimi acgisindan etkilenen sistemler ve travma
mekanizmalari agisindan anlamh fark belirtiimemistir (98). Mekanik ventilasyon
endikasyonlarina bakildiginda; Glasgow koma skoru disikligl nedeniyle 25
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hasta (%27,7) ve operasyon sonrasi entlbe takip edilen 3 hasta (%3,3)
bulunmaktaydi. Anil ve ekibinin genis kapsamli galismasinda, entibasyon orani
%12,2 olarak belirlenmigtir (99). Calismamizda hastalarin MV’ de izlenme suresi
ortanca olarak 3 gun (1-47) idi. Ongun ve meslektaglarinin ¢calismasinda ise,
hastalarin MV ’de izlenme suresi benzer sekilde 3 glin olarak belirlenmigtir (114).
Hastalarin gocuk yogun bakimiza kabulUndeki ilk bir saat igerisinde kaydedilmig
vital bulgular ile IMV gereksinimi agisindan yasa gore vital bulgular ile
degerlendirildiginde bradipnesi olan hastalarin, normal solunum sayisina sahip
ve takipneik hastalara gére MV gereksinimi daha fazla bulundu (p=0,005).
Yasina goére hipotansif seyreden hastalarin %83,3’'Unde MV ihtiyaci olurken,
normotansif ve hipertansif seyreden hastalarin sirasiyla %23,5 ve %20’sinde
MV ihtiyaci oldu; istatistiksel olarak anlamli bulunan bu durumun “p” degeri
0.007 olarak sonuglandi. MV gereksinimi ile viucut sicakhgi agisindan ise

istatiksel fark anlaml degildi.

Calismamizda %16,6 (15) operasyon gereksinimi olan vakamiz oldu.
Tambay ve meslektaslarinin ¢alismasinda hastanede yatan pediyatrik travma
olgularinin %43,3’4nun opere oldugu, Misirlioglu ve arkadaslarinin yaptig
calismada operasyon oraninin %51 oldugu belirtiimistir (91,98). Literatire gore
dusUuk cerrahi mudahale oranimizin pediyatrik travma vakalarinda cerrahi

yaklagim farklihgindan kaynaklanabilecegini dusunuyoruz.

Anil ve meslektaglarinin yuksek enerjili kant travma vakalarini
inceledikleri arastirmada, hastalarin %7'sine kan transflzyonu uygulanmistir
(99). Calismamizdaki transfiuizyonlar incelendiginde; 17 hastaya (%18,9) kan
artnleri transfuzyonu yapildigini saptadik. Bunlardan 10 hastaya (%58,8) eritrosit
suspansiyonu 7 hastaya (%41,1) taze donmus plazma verildi. Tam kan ve
trombosit stispansiyonu alan hasta olmadi. Calismamizda %13,3 inotrop destegi
alan hastamiz oldu. CYBU ve hastane yatis sireleri inotrop destegi alanlar ve
almayanlar arasinda istatiksel olarak anlaml bulunmadi, ancak kan Urdnu

destegi alan ve almayan hastalarin ki istatistiksel olarak anlamli saptandi.

GKS, bilinen en etkin skorlama sistemlerinden biridir. Mortalite tahminlerinde
ve triyaj skorlamalarinda sik¢a kullaniimaktadir. Yapilan ¢alismalarda, basvuru
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anindaki GKS'nin yaralanma siddetini 6ngérmede faydali oldugunu ve motor
bilesenin en gugclu ve en guvenilir belirleyici oldugunu gdstermektedir. Ongun ve
meslektaslarinin yarattigu ¢alismada, travmatik beyin hasarina gore GKS
degerlendiriimis ve c¢alismaya dahil edilen hastalarin %35,2'sinin hafif,
%17,7'sinin orta ve %47,7'sinin agir travmatik beyin hasari oldugu belirlenmigtir
(114). Calismamizda %28,8 (26) hastada GKS skoru <8 olup, bu hastalardan
24’Unde (%26,6) agir travmatik beyin hasar tespit edilmigtir. Ayni ¢alismada
hastalarin GKS'lerine gore yodun bakim ve hastane vyatis sureleri
karsilastinldiginda, agir travmatik beyin hasari olan hastalarin ortalama yogun
bakim yatis suresinin 7,33 + 5,78 gun ve hastane yatig suresinin medyan
degerinin ise 16,5 (1-96) gun oldugu saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda, agir
travmatik beyin hasari olan hastalarda yogun bakim yatis suresi ortalama 13,73
+ 3 glin ve hastane yatis suresinin medyan degeri ise 11,5 (2-114) gin olarak

bulunmustur.

PTS, travma ciddiyetini ve derecesini dogru bir sekilde degerlendirmek,
sag kalim ve sonraki hastalik yukinun ongoérilmesine yardimci olmak igin
tasarlanmistir ve bu skorlar, travma skorlamasi i¢cin énemli bir aragtir. Simon ve
arkadaslarinin yaptigi calismada, yaralanma siddeti pediyatrik travma skoru
kullanilarak belirlenmistir. PTS'ye goére; agir yaralanma 0-5, orta yaralanma 6-8
ve hafif yaralanma 9-12 olarak tanimlanmistir. Hastalarin gogu hafif yaralanmalar
olarak siniflandiriimistir, ancak %40" orta ve agir dereceli yaralanmalar olarak
kaydedilmistir (108). Anil ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, PTS < 8 olan
hastalarda acil serviste izlenme ve hastanede kalig suresinin daha uzun oldugu
g6zlemlenmistir (99). Calismamizda hastalarin %43,3'sinda PTS >8 olup, hafif
yaralanmalarin neden oldugu travma tespit edilmistir. Geriye kalan %56,6

hastada ise PTS < 8 olup, ciddi travma mevcuttur.

Narci ve meslektaglarinin pediyatrik hastalarda prognozu 6ngormek
amaciyla yaptiklari ¢alismada skorlama sistemleri arasinda AlS'in prognozu
ongormek icin en guvenilir travma skoru oldugu belirlenmistir. Ayni calismada AIS
ve ISS, hastanede kalis suresinin; ISS ve PTS'nin ise yogun bakim ihtiyacinin

bagimsiz belirleyicileri oldugu bulunmustur (100).
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Calismamizda travma nedeniyle yaralanan sistemlerinin AlS skorlari
karsgilastirildiginda en yuksek skor bas ve boyun bolgesine ait olup daha agir
yaralanmalar mevcuttu. Hastalarin ISS skorlarina bakildiginda atesli silah ile
yaralanma sonucu exitus olan hastanin bu skor sisteminde alinan en ylksek (75)
puana sahip oldugu goruldi. Skorlama sistemlerinin mortalite durumu ile
karsilastirimasinda, GKS, PTS, PEUS, PRISM-IIl ve PELOD skorlarinin

hepsinde mortaliteyi 6n gormeleri istatiksel olarak anlamli bulundu.

Calismamizin guglu yonunun bolgemizde travma vakalarinin etiyolojisi,
mortalite oranlari, tedavi yontemleri ve sonuclari gibi c¢esitli onemli konulari
detayli olarak ele alarak arastirmacilara genis bir bakig agisi sunacagini
dusundyoruz. Calismamiz ayrica travma vakalarinin mevsimsel ve cografi
dagihmini da inceleyerek epidemiyolojik bir bakis agisi sunmustur. Bu bdlgesel
ve mevsimsel faktorlerin travma insidansi Uzerindeki etkilerini anlamamiza
yardimci olacaktir. Calismamiz literatlirdeki diger benzer calismalarla
kargilagstirma yaparak bulgularini degerlendirmisti. Bu da sonuglarin ve
bulgularin genel pediyatrik travma literatiriyle uyumlulugunu dogrulamak igin

onemlidir.

Calismamizin  retrospektif bir tasarima sahip olmasi, 6rneklem
bayukligunun sinirhh@r (90 hasta) zayif yonleri olarak degerlendirilebilir. Daha
buaylk bir 6rneklem, sonugclarin genellestirile bilirligini artirabilir. Calismanin
yurutildigu déonemde COVID-19 pandemisi yagsanmis olmasi, hastane bagvuru
sayisini etkilemis olabilir. Calismamizda deerlendirilen hasta gruplari tek bir

merkezden olup, bu da sonuglarin genellenebilirligini sinirlayabilir.

Sonug¢ olarak, calismamizda bolgemizdeki verilerin arastiriimasi ile
pediyatrik travma vakalarinin incelenmesi ve yonetilmesi agisindan énemli
bulgular elde edilmistir. Elde ettigimiz bulgular pediyatrik travma vakalarinin
yonetiminde dikkate alinmasi gereken oOnemli noktalari vurgulamaktadir.
Pediyatrik acil servislerde ve travma merkezlerinde c¢alisan saglik
profesyonelleri i¢cin dnemli ipuglari sunmaktadir. Bu bulgulari dikkate alarak,
pediyatrik travma vakalarinin etkin bir sekilde yonetilmesini saglamanin nemili

oldugunu dusunuyoruz. Pediyatrik travma vakalarinin degerlendiriimesi ve
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yonetilmesinde multidisipliner bir yaklasimin benimsenmesi de 6nemlidir. Bu
kapsamda, pediyatrik acil servislerde ¢aligan doktorlar, hemsireler, cerrahlar,
radyologlar ve diger saglik personeli arasinda etkin iletisim ve is birligi
saglanmalidir. Ayrica, travma vakalarini degerlendirmede kullanilan skorlama

sistemlerinin yani sira klinik degerlendirme ve hasta takibi de onemlidir.
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6.SONUCLAR

. Ocak 2019 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda CYBU’'nde travma nedeniyle izlenen
90 hasta galismaya alinarak érneklem grubumuzu olusturdu.

. Cinsiyet dagilimi incelendiginde, travma olgularinin %77,8'i erkek ve %22,2'si kiz
olup en kuguk hasta 1 aylik en buylk hasta 17 yas 2 aylik, yas ortalamalari
104,96 + 7,17 aydir.

. Yillara gore hasta dagilimlari incelendiginde, en fazla hasta 2023 yilinda (%45,6),
en az hasta ise 2020 yilinda (%3,3) tespit edilmigtir. Mevsimlere gore
degerlendirildiginde ise, travma vakalarinin %57,8'i yaz aylarinda meydana
gelmigtir. Yerlesim yerlerine gore incelendiginde ise, ilge merkezlerinde yasayan
hastalarin bagvuru sayisinin en yuksek oldugu, kdy/belde yerlesim yerlerinde
yasayanlarin ise en az basvuru sayisina sahip oldugu belirlenmistir.

. Calismamizin mortalite orani %7,7 olup hastalarin cogunlugu erkekti (n:6) ve 48
saat icinde kaybedilmigtir.

. 90 hastanin %47,8'i hastanemiz acil servisinden veya diger bolimlerden ¢ocuk
yogun bakimina kabul edilirken, %37,8'i baska bir saghk kurumu tarafindan
yonlendirilmigtir.

. Hastalarin travma etyolojisi agisindan incelendiginde, en sik saptanan etiyoloji
%28,9 ile yuksekten dusme olmustur. Diger sik gorulen etiyolojiler ise sirasiyla
motosiklet kazasi (%16,7), ara¢ disi trafik kazalari (%15,6) ve arag igi trafik
kazalari (%8,9) olarak belirlenmigtir. Calisma grubunda istismar nedeniyle
basvuran hasta bulunmamistir.

. Motosiklet kazasi ile bagvuranlarin hepsinde surtcu hastalarimizdi. En blyudgu
17 yas, en kugugu 11 yas 5 aylik, 14 hasta erkek bir hastanin cinsiyeti ise kizdi.
Sadece bir hastanin kan etanol dizeyi yuksek bulundu (91,3 mg/dL).

. Travma nedeniyle takip edilen tUm hastalarda ekstremite ve cilt yaralanmalari
mevcuttu. ikinci siklikta %65,6 ile bas/boyun yaralanmalari ve ugilincu siklikta
%53,3 ile toraks yaralanmasi saptandi.

. Calismaya alinan hastalarin ¢ocuk yogun bakim yatis sUreleri ortalama
6,131£1,01 giin (1 giin-55 gin), hastane yatis sureleri ortalama 10,13+1,79 gun (2
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glin-114 gun) olarak bulundu.

10.Yogun bakima yatisindan itibaren ilk enteral beslenme durumlari incelediginde
42 hastanin (%46,7) ilk 24 saat igerisinde enteral beslenmesi saglandi.

11.Hastane yatig sureleri boyunca 8 hastanin kulturlerinde Ureme saptandi. 6
hastanin Ureme sonuclari anlamsiz olarak kabul edilirken, bir hastanin idrar
kUltura Gremesi idrar sondasi, bir hastanin endotrakeal aspirat uremesi MV iliskili
enfeksiyon olarak degerlendirildi.

12.Hastalarin kan Grand, inotrop, kiba tedavileri alma durumlarina goére hastane ve
CYBU’ de yatis sureleri karsilastirildiginda CYBU ve hastane yatis siirelerinde,
kan Urunu destedi ve KIBA tedavisi alanlar arasinda anlamli bir iligki varken
inotrop destegi acisindan fark anlamli degildi.

13.Hastalarinin 28’i (%31,1) entube olup invaziv mekanik ventilator ile takip edildi.
Mekanik ventilatorde izlenme suresi ortanca olarak 3 gun (1-47) idi.

14. Travma mekanizmlari incelendiginde en sik motosiklet kazasina bagl yaralanan
hastalarin MV gereksinimi oldugu goruldu.

15.MV ihtiyaci acisindan travma etyolojisi ve etkilenen organ sistemleri
degerlendirildiginde bas/boyun yaralanmasi olan hastalarin olmayanlara goére
mekanik ventilasyon ihtiyacinin fazla oldugu (p=0,01) oldugu saptandi. Diger
sistem travmalarinda ise anlamli bir fark saptanmadi.

16.Vital bulgularina gére mekanik ventilasyon ihtiyacglari degerlendirildiginde yasa
goére bradipnesi olan hastalarin, normal solunum sayisina sahip ve takipneik
hastalara gére MV ihtiyaci daha fazla bulundu (p=0,005).

17.Hipotansif seyreden hastalarin %83,3’inde MV gereksinimi olurken, normotansif
ve hipertansif seyreden hastalarin sirasiyla %23,5 ve %20’sinde MV gereksinimi
oldu ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.007).

18.Vucut sicakliklar arasinda mekanik ventilasyon ihtiyaci arasinda anlamli iligki
saptanmadi.

19.Bas/boyun travmasi olan hastalarla kan sekeri iligkisi incelendiginde bas/boyun
yaralanmasi olan hastalarla olmayanlar arasinda hiperglisemi agisindan anlaml
olarak farkli bulundu (p=0,006).

20.Calismamizda %28,8 (26) hastada GKS skoru <8 olup, bu hastalardan 24’inde
(%26,6) agir travmatik beyin hasari tespit edilmigtir.
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21.Bag/boyun travmali hastalarda, 21 hasta (%45,7) hipertonik salin, 6 hasta
(%10,1) mannitol ile hiperosmolar tedavi aldi. Her iki tedaviyi birlikte alan ya da
daha ileri ajan ihtiyaci gosteren hasta olmadi.

22.PTS <8 olup, agir travmasi olan 51 (%56,6) hasta vardi.

23.Hastalarin ISS skorlarina bakildiginda ategli silah ile yaralanma sonucu exitus
olan hastanin bu skor sisteminde alinan en yuksek (75) puana sahip oldugu
goraldu.

24.Hastalarin mortalite durumlari ile tedavi ihtiyaglari degerlendirildiginde; mortalite
durumu ile sok tedavisi, inotrop destegi ve invaziv mekanik ventilator gereksinimi
anlamli bulunmusken, kan UrunU destegi ve operasyon ihtiyaci agisindan anlamli
bir fark saptanmamistir.

25.Hastalarin laboratuvar bulgulari ile mortalite durumlari karsilastirildiginda PH,
SBE, Lactat, INR ve Kreatinin dederleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamh
iken, HB, PCO2 degerleri arasindaki farklar anlamli bulunmadi.

26.Exitus olan hastalarin; GKS skoru ortalamasi (3,43), sag kalan hastalarin GKS
skoru ortalamasindan (12.42) istatiksel olarak anlaml derecede dusuktur
(p=0.003).

27.PEWS skoru ortalamasi (8.14), sag kalan hastalarin PEWS skoru
ortalamasindan (2.66) istatiksel olarak anlamli derecede ytksektir (p=0.005).

28.Exitus olan hastalarin PTS skoru ortalamasi (2,43), sag kalan hastalarin PTS
skoru ortalamasindan (7.76), istatiksel olarak anlamli derecede duguktur
(p=0.001).

29.PRISM-III skoru ortalamasi (29,29), sag kalan hastalarin PRISM-III skoru
ortalamasindan (3.78) anlamli derecede yuksektir (p=0.03).

30.Exitus olan hastalarin PELOD skoru ortalamasi (30,86), sag kalan hastalarin
PELOD skoru ortalamasindan (2,69) anlamli derecede yuksektir (p=0,022).

31.Cahsmamizin retrospektif bir tasarima sahip olmasi, 6érneklem buyUkligunin
sinirh olmasi, COVID-19 pandemisi doneminde gergeklestiriimis olmasi ve tek
merkezli olmasi gibi birtakim sinirhliklari mevcuttur. Bu faktorler, ¢alismanin
sonuglarinin genellestirile bilirligini etkileyebilir ve dikkate alinmasi gereken
kisithliklar olarak degerlendirilebilir.
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32.Calismamizin gugli ydnleri, Gliney Marmara Bolgesi’nde c¢ocuk travma
vakalarinin etiyolojisi, mortalite oranlari, tedavi yontemleri ve sonuglari gibi gesitli
onemli konulari detayli olarak ele almasidir. Ayrica, galismamiz travma
vakalarinin mevsimsel ve cografi dagilimini da inceleyerek epidemiyolojik bir
bakis acisi sunmaktadir. Bu, arastirmacilara genis bir perspektif saglayarak
bolgedeki travma vakalariyla ilgili daha kapsamli bir anlayis gelistirmelerine

yardimci olabilir.
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