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OZET

GIRIS: Pediatrik toraks travmalari, travma nedeniyle 6liim sebepleri arasinda ikinci
siklikta olsa da tiim travmalarin %10’unu olusturmaktadir. Toraks travmalarinin
miidahale basamaklari travmanin oldugu yerde baslasa da daha c¢ok acil travma
servisinde ve pediatrik cerrahi kliniklerinde gergeklestirilmektedir. Calismamizda,
travma merkezimize basvuran ¢ocuk toraks travmalarinin klinik degerlendirmesinin
yapilmast ve goriintiileme tetkik sonuglarmin tedaviye katkisinin arastirilmasi

amaclandi.

GEREC YONTEMLER: Ocak 2015-Aralik 2018 tarihleri arasinda Ankara Diskapi
Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine basvuran ve bu
merkezde ve/veya Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji ve Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi bolimlerinde yatan 0-18 yas arasi adli travmalar
caligmaya dahil edildi. Cocuklarda meydana gelen adli travmalara iliskin mevcut
veriler ile gogiis travmasi bulgulari, goriintilleme ¢alismalar: ve cerrahi miidahalelere
iliskin veriler degerlendirildi. Torasik travma olgularimin fizik muayene ve
goriintileme calismalarinda var olan patolojik bulgularin varlig: ile klinik sonuglart

arasindaki istatistiksel iliski literatiir esliginde tartisildh.

BULGULAR: Calismamizda 11.174 ¢ocuk adli travma ve 819 toraks travmali hasta
grubu olup her iki grupta da travmalarin en sik erkek ¢ocuklarda (%66,7-%70,5),
adolesan yasta ve yaz mevsiminde meydana geldigi goriildii. Hem adli hem de gogiis
travmalarinda en sik neden motorlu arag kazalar1 olup (sirasiyla %51,8-47,6) ve en sik
olus mekanizmasi kiint travmaydi (sirastyla %93,7-85,2). Acil serviste travma tedavisi
adli travmalarin %83,3'inde ve gogiis travmalarinin %54,5'inde miimkin oldu ve
hepsi sorunsuz taburcu edildi. Serinin %7,3'ini gogis travmalart olusturuyordu.
Toraks travmasi olan hastalarin % 87,7 sinin Glasgow Koma Skalasi (GKS) puani 13-
15 araliginda iken hastalarin %77,8’inde pediatrik travma skoru (PTS) 9-12 arasinda
idi, her iki skorun da toraks travmasi i¢in 6ngorii saglamadigi saptandi Hastalarin
posterior anterior akciger grafisi (PAAG) tetkikinde en sik patoloji %21 ile (139/650)
klavikula kirigi iken, %4 (25/650) oraninda pnomotoraks saptandi. Toraks bilgisayarli
tomografi (TBT) incelemesinde tespit edilen en sik patolojiler ise %54 ile (265/492)
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akciger kontiizyonu ve %45 ile (219/492) pnomotoraks idi. TBT ve PAAG sonuglar
arasinda patolojik bulguyu tanima yoniinden fark anlamli bulundu, diger bir deyisle
PAAG ile tam1 orami daha diisiik bulunurken toraks tomografisinde artmis tani orani
istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001). Toraks travmali hasta grubunda fizik
muayene bulgusu olmasina ragmen PAAG ve TBT goriintiilemelerinde patolojik
bulgu orani anlamli olarak disiik bulundu (p<0,001). Yani serimizde toraks
muayenesinde abrazyon ya da penetran yaralanma varhg, PAAG ve TBT
goriintiilemelerinde toraks igi yaralanmay: belirlemede anlamli bir gosterge olarak
saptanmadi. Tiip torakostomi uygulama orani %6,7 (55/819) iken toraks cerrahisi
orant %1,3 idi (11/819). Toraks bilgisayarli tomografi ile artmis tan1 oranina ragmen
bunun hastalarin tedavi siirecine etki etmedigi saptandi (p<0,001). Toraks cerrahisi
uygulanan tiim hastalar sifa ile taburcu oldu. Toraks travma grubumuzda exitus oran
%b5,9 (48/819) iken, en sik 6liim nedeni kafa travmasiydi. Bu grupta 6len 48 hastadan
16’sinda o6lim nedenleri arasinda ¢oklu organ yaralanmasinin yani sira torakal
travmaya ait sebepler de etkiliydi. Ancak izole toraks travmasi nedeniyle kaybedilen

hasta olmadi.

SONUC: Cocuk travmalar1 Onlenebilir 6lim nedenlerinden biri olsa da ¢ocuk
travmalarinin ¢cogu acil serviste miidahale ile giderilebilir. Cocuk toraks travmalari;
diger tiim adli travmalar gibi, erkek ve adolesan yas grubu ¢ocuklarda goriilmekte olup
en sik kiint nedenlere bagh gergeklesmektedir. Cocuk toraks travmalarinda en sik
kullanilan goriintilleme yontemi olan PAAG ile patolojik bulgu saptama oraninin
diisik olmas: ve en sik Klavikula kirigi tanisina katki saglamas: dikkat gekici
bulunmustur. Toraks bilgisayarli tomografisi ile PAAG'e gore tan1 konan patolojik
bulgu orani artmis olsa da bunun tedavi siirecine katkisinin klinik 6nemde olmadigi
saptanmistir. Cocuklarda radyasyon maruziyetininin azaltilmasi igin goriintiileme
istemlerinin hastanin detayli degerlendirilmesi sonrasinda ve gereginde planlanmasini

onermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Adli travma, ¢cocukluk cagi, torasik yaralanma, tan1 yontemleri,
akciger grafisi, tomografi.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Although pediatric thoracic trauma is the second most common
cause of death due to trauma, it constitutes 10% of all traumas. The initial approach to
thoracic traumas begins where the trauma occurred, thereafter they are mostly
managed in the emergency trauma service and/or department of a pediatric surgery
clinic. In our studies, we aimed to make the clinical evaluation of pediatric thoracic
traumas who were admitted to our trauma center and to investigate the contribution of

imaging studies to the management of treatment options.

MATERIAL METHODS: Forensic traumas, with the age of 0-18 years between
January 2015 and December 2018, who were admitted to the emergency service of
Ankara Diskapi Yildirim Beyazit Training and Research Hospital, and were
hospitalized in this center and/or at the departments of the Ankara Child Health and
Diseases Hematology and Oncology Training and Research Hospital, were included
in the study. The available data on forensic traumas in children and the data concerning
thoracic trauma findings, imaging studies, and surgical interventions were evaluated.
The statistical relationship between the presence of the pathologic findings at physical
examination, imaging studies, and clinical results of thoracic trauma cases was

analyzed and discussed in light of literature.

RESULTS: In our study, there were 11,174 children with forensic trauma and 819
patients with thoracic trauma, and it was seen that traumas in both groups occurred
most frequently in boys (66.7%-70.5%), adolescents, and during the summer season.
In both forensic and thoracic traumas, the most common causes were motor vehicle
accidents (51.8-47.6%, respectively), and the most common mechanisms were blunt
traumas (93.7-85.2%, respectively). The management of trauma in the emergency
service was possible in 83.3% of forensic traumas and 54.5% of thoracic traumas, and
they were all discharged uneventfully. Thoracic traumas accounted for 7.3% of the
series. While the Glasgow Coma Scale (GCS) score of 87.7% of patients with
thoracic trauma was between 13-15, pediatric trauma score (PTS) was between 9-12
in 77.8% of patients, it was determined that both scores did not provide a prediction

for thoracic trauma. In the posterior-anterior chest X-ray (CXR) examination of the



patients, the most common pathology was clavicle fracture with 21% (139/650), and
pneumothorax was found with a rate of 4% (25/650). The most common pathologies
detected in chest computerized tomography (CCT) were lung contusion with 54%
(265/492) and pneumothorax with 45% (219/492). A significant difference was found
between CXR and CCT results in terms of recognizing the pathological finding. In
other words, the diagnosis rate of CXR was found to be significantly lower, while the
diagnosis rate of CCT was higher (p<0.001). Although there were physical
examination findings in the group with thoracic trauma, the rate of pathological
findings in CXR and CCT imaging was found to be significantly lower (p<0.001). But,
the presence of abrasion or penetrating injury in thoracic examination in our series was
not found to be a significant indicator in determining intrathoracic injury in CXR and
CCT imaging. While the rate of tube thoracostomy was 6.7% (55/819), the rate of
thoracic surgery was 1.3% (11/819). Despite the increased diagnosis rate with chest
computed tomography, it was found that it did not affect the treatment process of the
patients (p<0.001). All patients who underwent thoracic surgery were discharged with
full recovery. While the exitus rate was 5.9% (48/819) in our thoracic trauma group,
the most common cause of death was head trauma. Among the causes of death in 16
of 48 patients who died in this group, causes of thoracic trauma were also effective in
addition to multiple organ injuries. However, no patient died due to isolated thoracic

trauma.

CONCLUSION: Although childhood traumas are one of the preventable causes of
death, most of them can be managed in the emergency departments. Pediatric thoracic
traumas; are more common in boys and adolescents, and are most commonly caused
by blunt mechanisms, like all other forensic injuries. It was found remarkable that the
rate of detection of pathological findings of CXR, which is the most commonly used
imaging method in pediatric thoracic traumas, is low, and it contributes to the
diagnosis of clavicle fracture mostly. Although the rate of pathological findings
detected by TCT compared to CXR increased, its contribution to the treatment process
was not significant. In order to reduce radiation exposure in children, we recommend
that imaging requests should be planned after a detailed evaluation of the patient and

when necessary.

Key words: Forensic trauma, childhood, Thoracic Injuries, diagnostic imaging
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1.GIRIS VE AMAC

Cocukluk ¢agi donemi 18 yas alti yas grubunu kapsamaktadir. Dogumdan
sekiz yasina kadar gegen siire erken ¢ocukluk, 8-12 yas arasi ara ¢ocukluk ve 12-18
yas arasi ise adolesan donem olarak tanimlanmaktadir. Bu donemler ayni1 zamanda
bireyin sosyal ve fiziksel insasinin devam ettigi gelisim basamaklar1 olarak kabul
gormektedir. Travma, bireyin fiziksel biitiinliigliniin aniden karsilasilan enerji ile hasar
gormesi olarak tarif edilebilir. Cocukluk ¢agina ait travmalar; sonuglar1 ve travma
mekanizmalart sebebiyle Onlenebilir bir halk sagligi sorunu olarak karsimiza
cikmaktadir[1]. Tiirkiye Istatistik Kurumu’na gore 2020°de ¢ocuk popiilasyonun tiim
niifusa orant %27,2 olarak bildirilmistir[2]. Travma nedeniyle 2018 y1l1 tim Sliimlerin

%20 ‘sinin 24 yas alt1 cocuk ve genglerde ger¢eklesmis olmasi dikkat ¢ekicidir[3].

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1-14 yas arasi ¢ocuklarda travma
nedeniyle acil servise basvuru sayisit yilda 16.000.000 olup bu olgularin 20.000’de
kalict hasar, 15.000°de 6liim gergeklesmistir[4]. Ne yazik ki her y1l dokuz ¢ocuktan
biri travma nedeniyle tibbi miidahaleye ihtiya¢ duymaktadir[5].

Olus mekanizmasia goére degerlendirildiginde; ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
%90°’1 kiint geri kalan kismi ise penetran travmalardir. Anatomik olarak
degerlendirildiginde toraks travmalarinin %90’min kiint travma ile olustugu ve bu
yaralanmalarin tiim travmalarin %5-25’ini olugturdugu bildirilmektedir. Ancak toraks
travmast varligi mortaliteyi 20 kat arttirmaktadir. Zira, izole toraks travmalarinda
mortalite %5 iken toraks, abdominal ve kafa travmasi gibi ¢oklu organ travmalarinda
mortalite %40’1 bulmaktadir[6].

Toraks travmalarinin tiim travma etkenlerine ve sonuclarina bakildiginda
hayati riskin 6n planda olmasi dikkat cekicidir. Yaptigimiz bu klinik aragtirma ile
toraks travmasiyla basvuran olgularda hayati riski 6n goren olast belirteglerin

saptanmasi ve tan1 i¢in uygun tetkik se¢imini saglayacak klinik bulgularin arastirilmasi



amaglandi. Calismamizda 01.01.2015-31.12.2018 tarihleri arasinda Ankara Diskap1
Yildinnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne travma nedeniyle
bagvuran ve adli raporu tutulan 0-18 yas aras1 olgular ve yatis geregi halinde bu hastane
ve Ankara Cocuk Sagligi Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim Arastirma
Hastanesi’nin farkli boliimlerine yatirilarak izlenen olgu dosyalari geriye doniik olarak
incelendi. Cocuklarda saptanan tiim sistem travmalar1 degerlendirilerek travmaya
genel bir bakis saglandi. Bu gruptan toraks travmasi saptanmis olan olgular, risk
faktorleri ve sonuglari a¢isindan ileri degerlendirmeye alindi. Torakal bolgeye ait fizik
muayene bulgulari, torakal bolge travmasina yonelik yapilan tetkikler ve cerrahi
girisimi olan olgular “Toraks Travmali Hasta Grubu’nda degerlendirildi. Olgularin
demografik ozellikleri, travma olus mekanizmalari, acil serviste yapilan ilk
degerlendirme bulgulari, toraks travmasina yonelik yapilan tetkikler ve cerrahi
girisimler incelendi. Olgularin genel durumunu belirleyen Glaskow Koma Skalasi
(GKS), fizik muayene bulgular1 ve travma mekanizmasina gore istenen radyolojik
goriintiilemelerin olgularin travma izleminde yaklasim degisikligine neden olup

olmadigi arastirildi.



2.GENEL BILGILER

2.1. TORAKS ANATOMISI

Toraks travmalari; toraks duvari yaralanmalari, akciger yaralanmalari,
mediastinal yap1 yaralanmalar1 ve diyafram yaralanmalarin1 kapsayan ana bir
bashiktir[5]. Torakal bolgeye ait anatomik yap1 ise iki bashk altinda
degerlendirilmelidir: akcigerler ve plevral yapilari igeren pulmonar kavite ve kalp,

perikard, trakea ve bronslar, Ozefagus, timiis ve norovaskiiler yapilar1 igeren

mediastinal bolge. (Sekil 1.)[7].

Cocuklart eriskinden ayiran bir takim anatomik degisiklikler torakal
yaralanmaya bagli klinik sonuglari da direkt etkilemektedir. Cocuklarda torakal
bolgenin kompliyans: eriskine oranla daha fazla olup gogiis duvari kas yapilart daha
zayiftir. Bu nedenle travmada ortaya c¢ikan enerjinin intratorasik alana iletimi daha
yiiksek siddette olmaktadir. Mediastende destek dokularin daha gelismemis ve kisith
olusu i¢ organlarin daha hareketli olmasina ve dolayisiyla i¢ organlarin daha ¢ok
hasarlanabilmesine neden olmaktadir. Bu da klinik olarak ¢ocuklarda eriskine oranla
artmig pnomotoraks yatkinligina neden olmaktadir. Ayn1 zamanda ¢ocuklarda total
akciger kapasitesinin daha diisiikk olmasi hipoksik semptomlarin daha fazla

goriilmesine neden olmaktadir.[8].

2.1.1. Toraks

Viicudun boyun ve karmn bolgesi arasinda kalan kismi toraks olarak adlandirilir,
On ve arka kismu diiz goriiniimlii iken yan kenarlardan yuvarlak bir yiize sahiptir.
Gogiis kafesi olarak tanimlanan yapiyi ise sirtta vertebral kolon, her iki yanda kaburga
kemikleri, 6nde sternum ve kosta kikirdaklari, {istte boyun, karin bdlgesi olan alt
kisimda da diyafram olusturur. Diyafram, karin bolgesi ile gogiis kafesini ayiran bir

olusum olarak karsimiza ¢ikmaktadir[9].

Toraks kavitesi iki boliime ayrilir. Orta kesimde mediasten, kenar kisimlarinda

ise plevra ve akcigerler bulunur. Akcigerler visseral plevra ile sarili iken, paryetal



plevra da gogiis kafesi duvarini iceriden sarar. Her iki plevra yapragi arasina plevral
aralik denmektedir[9].

2.1.2. Toraks Duvari

Toraks duvari distan deri ile kapli olup omuz giriminden baslayip karmn
bolgesine uzanan kaslar ile bu yapr giiclendirilmistir. Kaslar kabaca eksternal
interkostal, internal interkostal ve innermost interkostal kaslar olarak {i¢ gruba ayrilir.
Bu yapilarin en temel gorevleri solunum fonksiyonlarmi desteklemek ve toraks

icindeki yapilari dis etkilerden korumaktir[10].

2.1.3. Sternum

Sternum; go6giis kafesinin 6n bolgesinde manibrium sterni, gévde ve ksifoid
kisimlardan olusan kemik yapiya denir[11]. Sternoklavikular eklem ile klavikulaya
manibrium kismindan devamlilik saglar[12]. On tarafta kosta kikirdaklar1 ile

kostalarla eklem yapar.

2.1.4. Kosta

Kostalar, 12 ¢ift olarak bulunur. Arka taraftan torakal vertebralara tutunurlar,
On tarafta ilk yedi kosta kostal kikirdak ile sternuma dogrudan baglanir iken 8-9-10.
kostalar 7. kosta kikirdagina eklemlenmistir. Yiizen kosta olarak da bilinen 11. ve 12.

kosta ise anteriorda serbest halde bulunurlar[9].

2.1.5. Klavikula
Gogiis kafesinin ist kisminda her iki yanda bulunan iki adet kemik yapiya
klavikula denir. Klavikula 6n tarafta manubrium sterni ve 1. kosta kikirdagi ile eklem

yaparken lateralde skapula ile eklem yapmaktadir[9].



2.1.6. Akcigerler

Visseral plevra ile kapli ve mediasten yapilara hilum bélgesinden bagli olan
akciger, sagda ti¢ loba solda iki loba ayrilir. Ayrica yiizey olarak da apeks, kostal
yiizler, hilum ve diyafragmatik yilizey olarak tanimlanmis anatomik ylizeylere
sahiptir[13].

2.1.7. Mediasten

Toraks kavitesinin medial kismina mediasten denir. Toraks kavitesinin lateral
kisminda ise plevra ve akcigerler bulunur. Mediasten dnce superior ve inferiora ayrilir.
Inferior mediasten de on, arka ve orta mediasten olarak iice ayrilmaktadir. Superior
mediastende timus, biiyiikk arter ve venler, trakea, 6zefagus, duktus torasikus ve
sempatik trunkus bulunur. Superior mediastenin 6nde manubrium sterni, arkada ise ilk
dort torasik vertebra ile komsulugu vardir. Inferior mediastende timus, perikard i¢inde
kalp, duktus torasikus, 6zefagus, inen aorta ve trunkus sempatikus bulunur. Inferior

mediasten onde sternum govdesi ile arkada ise torakal vertebralarin son sekizi ile

komsudur[9].

2.1.8. Trakea

Trakea, larinksten baslar ve krikoid kikirdaktan karinaya kadar uzanir. Trakea
Ozefagusun Oniinde yer alirken, 16-20 adet ¢ seklinde kartilaj halkalar tarafindan
desteklenir. Karinadan itibaren sag ve sol ana bronslara ayrilan trakea ve ana bronslar
akciger disinda yer almaktadir. Ana bronglardan sonra gelen sekonder (lober) ve

tersiyer (segmental) bronslar ise akciger i¢inde yer alir[13].

2.1.9. Kalp ve major damarlar

Kalp; perikard tarafindan ¢ift kat bir zar ile kapli olup intratorasik bolgedeki en
onemli yapidir. Kalp inferior mediastende T5-T8 arasinda yer alir. Perikard kalbin
major damarlarimin koklerini de kapsamaktadir. Her iki perikard yapragi arasinda
minimal fizyolojik sivi mevcuttur[14]. Toraksin major venleri; brakiosefalik ven,

azigos ven, superior vena kava, inferior vena kava ve pulmoner venlerdir. Toraksin



major arterleri; ¢ikan aort, arkus aorta, inen aort ve pulmoner arterlerdir. Duktus
torasikus, toraksa diyaframin aortik ¢ikisinda, soldan inen aortanin sagindan toraksa
girer ve 6zefagusun arkasindan yukari dogru superior mediastene kadar ¢ikar, sol

brakiosefalik vene drene olur[11].

2.1.10. Ozefagus

Farinksten mideye uzanan fibromuskuler boru olan yap1 sirkiiler ve
longitudinal kaslara sahiptir. T10 hizasinda diyaframi ge¢ip 1-2 cm devaminda mide
ile birlesir[14].

2.1.11. Diyafram

Kubbe seklinde muskulofibroz yapidan olusan diyafram, solunum sisteminin
en giiclii kas yapisidir. Toraks ve abdominal kaviteyi birbirinden ayirir. Kalinlig1 2-4
mm arasindadir. Kalbin alt kenar1 hari¢ diyafram plevra ile kaplhidir[15]. Sag
hemidiyafram ve sol hemidiyafram diye ikiye ayrilir. Yapisal olarak ortada tendindz
olan santral tendon ve muskuler yapida olan periferal bolgesi mevcuttur. Santral
tendonun kasilma 6zelligi yoktur. Santral tendon periferden uzanan kas liflerinin
devami olan bir yapidir. Periferik kismini olusturan kaslar ise tige ayrilir: vertebral,
kostal ve sternal. Vertebral kisimda olan kruslardan sag krus ve sol krus olarak ikiye
ayrilir. Inspirasyonda diyafram kubbesi asag1 hareket ederken ekspiryumda ise yukar1
hareket etmekte olup sol hemidiyafram 5. kosta hizasina ¢ikabilmekte iken sag
hemidiyafram 1 kot daha yukariya 4. Kosta hizasina kadar ¢ikmaktadir[16].

Diyaframin 3 adet agiklig1 mevcut. T8 hizasinda olan agikliktan inferior vena
cava ve sag frenik sinir dallar1 geger. T10 seviyesindeki acikliktan 6zefagus, vagus
siniri ve sempatik pleksusun dallar1 geger. T12 hizasinda olan agikliktan ise aort,
duktus torasikus, azigos ve hemiazigos geger. Diyaframin motor innervasyonu frenik

sinir tarafindan yapilmaktadir[17].



Table 3.1 » Major Structures of the Thoracic Cavity

Thymus, great vessels,
Superior mediastinum trachea, esophagus,
and thoracic duct
Anterior | Thymus
Mediastinum Heart, pericardium,
lifsiion Middle and roots of great
i vessels
mediastinum
Thoracic aorta, thoracic
Posterior duct, esophagus, and
azygos venous system
Pulmonary Right pulmonary cavity Right lung, pleura
cavities
Left pulmonary cavity Left lung, pleura

Sekil 1. Toraks kavitesinin maj or yapilari (Gilroy, A.M.,, Anatomy: An Essential Textbook. 2013)



Anterior view .
- )’ ) p \ ’ R Manubrium
Acromion - g
Coracoid Angle

process

Glenoid
fossa (cavity)

Scapulad Neck
Superior scapular

(suprascapular)
notch

Subscapular
fossa

Clavicle

True ribs (1-7)
Costal cartilages

False ribs (8-12)

Posterior view

Sekil 2.Toraks kavitesi kemik yapilari[18].
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Thyroid gland
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External jugular vein

Costal part of parietal pleura (cut away)
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External intercostal
muscles
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of right lung
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74

Xiphoid process
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Sekil 3. Toraks anatomisi[18].
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Brachial plexus
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rami communicantes
Fat pad
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4 lJ‘jwi
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Sekil 4. Toraks anatomisi ve major yapilar , lateral goriiniim[18].
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2.2. TORAKS TRAVMA FiZYOLOJiSi

Cocuklarda toraks travmasi yetiskinlerden farkli 6zellikler tasir. Cocuklarda
hava yollarmin dar, glottisin anterior ve superiorunda yer almasi, trakeanin kisa ve
akciger kapasitesinin nispeten daha az olmasi toraks travmalarina verilen yanitin
yetiskinlerden daha agir olmasina neden olmaktadir[5]. Cocuklarda kas iskelet
sisteminin tam gelismemesi nedeniyle i¢ organlarin travmatik hasari daha siddetli
olabilmektedir. Toraks duvari, kas iskelet sistemi yaralanmasi olmadan ve kotlarin
elastikiyeti nedeni ile kirik olusmadan akciger ve torasik alandaki diger yapilarda
yaralanma meydana gelebilmektedir[19]. Cocuklarda toraks travmalarinin ¢ogu
semptom ve fizik muayene agisindan bariz bulgu vermeyebilir. Toraks travmasi
gegiren ¢ocuk hastalarin ticte ikisinde yasamsal bulgular stabildir. Cocuklar: toraks
travmalarinda yetigkinlerden ayiran en énemli 6zellikler; kostalarin elastik olusu ve
destek dokunun zayifligi nedeniyle mediastenin mobil olusudur. Mediasten daha
hareketli oldugu i¢in tansiyon pnomotoraksin sift yaparak karsi akcigeri komprese
edip vendz doniisii de baskilama ihtimali de daha yiiksektir[5]. Cocuklarda toraks
travmasinda goriilen en sik patolojiler; pulmoner kontiizyon, pndémotoraks,

hemotoraks ve kot fraktiirleridir[20].

Toraks yaralanmalar1 yaralanmanin oldugu bolgeye gore tablo 1’deki gibi

smiflandirihir[21].
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Tablo 1. Toraks travmalarinin bolgelere gore ayirimi

Toraks duvari

Kot kiriklari
Yelken gogiis
Acik pndmotoraks

Travmatik asfiksi

Plevral kavite ve pulmoner

Tansiyon pnomotoraks

paran kim Hemotoraks
Basit pnomotoraks
Pulmoner kontiizyon/ laserasyon
Diyafram yaralanmasi
Mediasten Perikardiyal tamponad

Trakeobronsial hasar
Biiyiik arter yaralanmast
Kardiak kontiizyon

Ozefagus yaralanmasi

2.2.1. Kontiizyon

Kiint ve penetran gdgiis travmasit sonrast ¢ocuklarda en sik goriilen travma
bulgusu kontiizyondur. Cocuklarda gogiis kafesinin esnek olmasi sebebi ile kosta
kingr olmadan da akciger kontiizyonu goriilebilir. Pulmoner kontiizyon sonucunda
alveolar kanama, konsolidasyon ve 6dem gelisebilir. Kontiizyon gelisen akcigerde
kompliyans azalir, hipoksi ve hipoventilasyon ortaya ¢ikar, ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu meydana gelir. Kontiizyon; anterior-posterior akciger filmlerin tekrari

ile saptanabilir. Toraks bilgisayarli tomografi (TBT) ile de kontiizyon, plevral sivi ve

hematom ayrimi yapilabilir[21].
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2.2.2. Laserasyon

Laserasyon daha ¢ok penetran gogiis travmalarinda ortaya ¢ikar. Kot kiriklari
da pulmoner laserasyona sebep olabilir. Pnomotoraks ve hemotoraks siklikla eslik
eder. En ciddi komplikasyon ise hava embolisidir. Ciddi hastalarda acil torakotomi

nedeni olabilir[5]

2.2.3. Pnomotoraks

Penetran ya da kiint travmalarda plevral araliga hava girmesine pnomotoraks
denir. Penetran travmalarda disaridan hava girisi olabilecegi gibi kiint ve penetran
travmalarda pulmoner laserasyon, trakeobronsial agacin yaralanmasi, Ozefagus
yaralanmas1 da pnomotoraks nedeni olabilir. Cocuklarda toraks travmalarinda
pnomotoraks sik karsilasilabilir bir durumdur. Plevra zarin altin1 disseke ederek
havanin agilan bosluga dolmasi ile pnémomediastinum olabilecegi gibi cilt altina hava

kagag1 gelismesi ile de cilt alt amfizem gelisebilir[21].

Pnomotoraks; basit pndmotoraks, acik pndmotoraks ve tansiyon pndmotoraks
olarak genellikle ii¢ grupta incelenir. A¢ik pnomotoraksta gégiis duvarinda olugan
yaralanma sonucu inspirasyonda negatif basing gelismesi ile plevral araliga giren hava
sonucunda meydana gelir ve ipsilateral akciger siftine sebep olur. Basit pndmotoraksta
plevral aralikta olusan hava nedeniyle agri, takipne, nefes darligi ve hipoksi gelisebilir.
Tansiyon pnomotoraks ise genellikle pulmoner laserasyon, trakea yaralanmasi veya
brong yaralanmasi sonucunda olusur. Tansiyon pndmotoraksta mekanizma tek yollu
valv gibi davranan hava kacaginin plevral aralikta birikerek ipsilateral akcigerde
kollapsa neden olmasi ve mobil olan mediasteni karsi tarafa iterek mediastinal sift
yapmasi sonucu hastay1 ciddi semptomatik hale getirmesidir. Acil tedavi gerektiren bu
durumda akciger sesleri alinmayan tarafin bir igne yardimi ile acilen biriken havanin

bosaltmas1 gerekir[5].
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2.2.4. Kosta fraktiirii

Cocuk toraks travmalarinda kosta fraktiirleri, kontlizyon ve pnomotorakstan
sonra en sik karsilasilan yaralanmalardir. Cocuklarda kostalar kirilmaya dayanikli ve
esnek olmalar1 nedeniyle kirik olusmasi i¢in yiiksek enerji ile karsilasmalar1 gerekir.
Cocuklarda saptanan kosta kirig1 durumunda, intratorasik yapilarda yaralanma riskinin
artmis olabilecegi diistiniilmelidir. Kosta kiriklarinda gelisebilen yelken gogiis ¢ok
nadirdir. Birinci kosta kiriklari daha yiiksek enerji gerektirdiginden beraberinde
norovaskiiler hasar da arastirllmalidir. En sik subklaviyen arter hasar1 ve noérolojik
olarak da Horner Sendromu ve Torasik Outlet Sendromu’na neden olabilir. Kosta
kiriklar, genelde kendiliginden alt1 hafta civarinda iyilesir[5]. Ug yas alt1 gocuklarda

gelisen kosta kiriklarinda ¢ocuk istismari akla getirilmelidir[22].

2.2.5. Hemotoraks

Hemotoraks, kiint veya penetran gogiis travmalarinda ortaya gikar. Interkostal
damarlar, gogiis duvar1 damarlari, plevra ya da akciger parankiminden kaynaklanan
kanamalar hemotoraksa sebep olur. Kot fraktiirleri de kanama sebebidir. Hemotoraksi
bosaltmak i¢in gogiis tiipii drenaj1 saglanmalidir. Hemotoraksta tiip konulduktan sonra
15ml/kg kadar drenaj saglandiginda ya da ilk 3 saatte 2-3ml/kg/saat/’ten fazla olan
drenaj ekplorasyon gerektirir. Toraks travmali hastalarin %10’unda tiip torakostomi

drenaji1 fayda saglamayabilir[21].

2.2.6. Yelken gogiis

Yelken gogiis ti¢ veya daha fazla kotun iki veya daha fazla yerden kirilmasi ile
meydana gelir, etkilenen taraftaki hemitoraksin solunum ile paradoksik hareket
etmesine sebep olur[23]. Goglis duvart inspirasyonda igeri hareket ederken
ekspirasyonda disar1 hareket eder, yani paradoksik davranir. Cocuklarda yetiskin
hastalara gore ¢ok daha nadirdir[5].
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2.2.7. Sternum yaralanmasi

Sternum yaralanmasi, ¢ocuklardaki kikirdak yapisi nedeniyle ¢ok nadir ortaya
¢ikar[5]. Sternum fraktiirii genellikle kiint travma sonras1 ortaya ¢ikar. Nadiren de olsa
Klasik kardiyak yaralanma ile birlikte olur. Substernal hematom ve pulmoner

kontiizyon kardiyak yaralanmadan daha fazla eslik eder[22].

2.2.8. Diyafram yaralanmasi

Kiint toraks travmalarinda diyafram hasar1 nadir goriilir. Sagda karaciger
tarafindan korunmasi sebebi ile solda diyafram hasari daha siktir. Bilateral rapor edilen
vakalar da mevcuttur. Travma sonrasi sikayet olarak omuza vuran agri, nefes darligi,
karin agrisi; fizik muayenede ise akciger seslerinde azalma, toraksta barsak seslerinin
alinmas1 durumunda diyafram yaralanmasindan siiphelenilmelidir. Diyafram
hasarinda tani siklikla ilk birka¢ giin konmayabilir. Akciger grafisinde diyafram
kenarlarinda diizensizlik, toraksta abdominal yapilarin varligi, sol hemitoraksta
nazogastrik sondanin goriilmesi diyafram hasari i¢in anlamhidir. Cocuk hastalarda
TBT ile diyafram yaralanmasi tanis1 koymak zordur. Meme basi hizasindan daha
asagida olan kesici delici yaralanmalarinda ise diyafram hasar1 akla getirilmelidir.
Goriintiileme yontemleri, olusan diyafram hasarini ortaya koyamayabilir. Ekplorasyon
ile diyafram yaralanmasi ile birlikte olan diger major travma bulgular1 da asikar hale

gelebilir[24].

2.2.9. Trakea ve brons yaralanmalari

Biiyiik hava yolu yaralanmalar1 ¢ocuklarda nadir olarak meydana gelir.
Cogunlukla kiint travmaya baghdir. Ana bronslarda veya membrandz trakeada
laserasyon ya da transeksiyon olarak karsimiza g¢ikar. Genellikle trakea ve brong

yaralanmasi olan olgular olay yerinde ya da hastaneye ulasir ulasmaz kaybedilir.

Dispne, tansiyon, pnomotoraks, siyanoz, hemoptizi, masif subkutan ve mediastinal

amfizem ve akciger havalanmasmin saglanamamasi seklinde bulgu verebilir. Tiip
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torakostomi veya trakeal entiibasyon ile hastaya yapilan ilk miidahale sonrasi
ameliyathane odasina alindiktan sonra hastaya selektif entiibasyon yapilir ya da
fleksible bronkoskopi yardimi ile endotrakeal tiip trakeada olan hasarin hemen
distaline itilir[5].

2.2.10. Ozefagus yaralanmasi

Cocuklarda toraks travmalari sonras1 6zefagus yaralanmasi %1°den daha az
goriiliir. Daha ¢ok penetran yaralanmalarda meydana gelir, en sik servikal 6zefagus
yaralanmalart ile karsilasilir. Hastanin disfoni, disfaji, epigastrik agri, gégiis agrisi
seklinde sikayetleri olabilir. Intratorasik &zefagus yaralanmalarinda hemotoraks,
pnomotoraks veya mediastinal hava saptanabilir. Geleneksel olarak kullanilan
Ozefagografi tetkiki yerini gliniimiizde yiiksek ¢Oziintirliklic TBT ye birakmuistir.
Travma sonrasi gelisen 6zefagus yaralanmalarinda temel tedavi yaklagimi cerrahi

onarimdir[21].

2.2.11. Diger nadir yaralanma bulgulari

Kalp, perikard, aort ve diger major vaskiiler yapilarin yaralanmasi ve duktus
torasikus yaralanmasina bagl gelisen silotoraks diger nadir toraks yaralanma ¢esitleri
olarak karsimiza ¢ikar. Kardiyak yaralanma olarak en sik kardiyak kontiizyon gelisir.
Kardiyak enzimler ve elektrokardiyografi (EKG) siiphe halinde yapilacak ilk tahlil ve
tetkiklerdendir[5].

Aort yaralanmalar1 ¢ok nadir ancak mortalitesi yiiksek bir klinik tablodur.
Genellikle ¢ok yiiksek enerjili travmalara bagli meydana gelir. Beraberinde toraksin

diger yaralanma sekilleri ve toraks disi sistem yaralanmalari da eslik etmektedir[21].
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2.2.12. Klavikula yaralanmasi

Cocuk travmalarinda ortaya ¢ikan kemik kiriklarinin en sik goriileni klavikula
kKiriklaridir. Tiim kiriklarin %7-15’ini olusturmaktadir. En sik kirik klavikula orta 1/3
kisminda goriliir. Tedavisi konservatif, kapali rediiksiyon veya acik rediiksiyon

seklindedir[25].

2.2.13. Travmatik asfiksi

Travma sonrasi gogiis kafesi ve abdomene olan kompresyon sonucu meydana
gelen tabloya travmatik asfiksi denir. Travmaya maruz kalan hastanin Valsalva
manevrasi ile nefesini tutmasi sonucu intratorasik basing artigi, innominante ve juguler
venlerde basing artisina neden olur, bu durum servikofasiyal bolgede bulunan veniil
ve kapillerlerde konjesyona sebep olur. Fasiyal 6dem, siyandz, konjuktival kanama,
gogiis ve yiiz bolgesinde petesi, periorbital 6dem, solunum sikintisi ve bazen de mental
durumda gerileme olabilir. Destek tedavi ve izlem gerektiren bir bulgudur. Prognozu

iyi olup semptomlarin ¢ogu izlemde tamamu ile kaybolur[22].

2.2.14. Gogiis duvari yumusak doku travmasi

Klinik 6nemi ¢ok olmamakla birlikte gogiis duvarinda yumusak doku travmasi
beraberinde ciddi intratorasik yaralanma olasiligi olan bir travma bulgusudur. Yara

bakim prensipleri ile gereken miidahale yapilmahidir[5].

2.3. TORAKS TRAVMA EPIDEMIYOLOJISi

Pediatrik toraks travmalari tim c¢ocukluk c¢agi travmalarmin %210’unu
olustururken travma nedeniyle &liimlerin %14°iinden sorumludur. Oliimlerin gogu
olayin gerceklestigi yerde meydana gelmektedir[26]. izole toraks travmalarinda 6liim

%35 civar1 iken torakoabdominal travmada %20, c¢oklu travmada ise %40’a kadar

cikmaktadir[22].
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Santral sinir sistemi hasari ve hemorojik sok ¢ocuk toraks travmasi olan
hastalarda en sik 6lim sebeplerindendir. Cocuk toraks travmali hastalarin travma
skorlari, toraks yaralanmasi olmayan diger vakalardan daha yiiksek saptanmistir.
Pulmoner kontiizyon, kot fraktiirii, pndmotoraks/hemotoraks en sik yaralanma bulgusu
olarak karsimiza c¢ikar. Daha az siklikla goriilen ancak hayati tehdit eden diger
yaralanma bulgular1 da kalp, diyafram, trakeobronsiyal agag, Ozefagus ve aort

yaralanmalaridir[8].

2.4, TRAVMA SKORLAMA SiSTEMLERI

Travmanin ciddiyetini ortaya koyan ¢ok sayida skala gelistirilmistir.
Kisaltilmis yaralanma Olgegi (AIS) anatomik Ol¢limler ile travma ciddiyetini 6n
gormektedir. Ayni bolgenin ¢oklu travma hali i¢in bu ol¢eklendirme travmanin
ciddiyeti ve yasam oranlari ile iligkisi diisiik bulunmustur. Yaralanma ciddiyet skoru
(ISS), yeni yaralanma ciddiyet skoru (NISS) ve pediatrik travma skoru (PTS)
gelistirilmis diger skorlama sistemleridir. ISS’nin 10 veya iistii olmasi, PTS’nin sekiz
veya sekizin alti olmasi travma ciddiyeti ve mortaliteyi belirleyen skorlar olarak
sayllmaktadir[27].

Cocuk travma hastalar i¢in alanda triajin yapilmasi, uygun c¢ocuk travma
merkezine sevk etme ic¢in kullanilan skorlama sistemlerinden PTS ve revize travma
skoru (RTS) 6ngorii saglayabilmekle beraber spesifitesi ve sensitivitesi diisiiktiir.
Pediatrik travma hastalarinda motor cevabin degerlendirilmesi icin en objektif 6lgek
GKS’dir. Travma skorlamalarindan ziyade fizyolojik degerlendirmenin daha énemli

oldugunu belirten kilavuzlar da mevcuttur[27].
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Tablo 2 Cocuklarda sik kullanilan travma skorlari[27].

PEDIATRIK TRAVMA SKORU
+2 +1 -1
Viicut Agirligi(Kg) >20 10-20 <10
Havayolu Normal Siirdiirtilebilir Siirdiiriilemez
Sistolik Kan Basinci(Mmhg) >90 50-90 >50
Santral Sinir Sistemi Uyanik Konfiize Koma
Acik Yara Yok Mindr Major-Penetran
Iskelet Sistemi(Kirik) Yok Kapali Kirik Agik-Coklu Kirik
REVIZE TRAVMA SKORU
Sistolik Kan
Glasgow Koma Skala Skoru Basinci(mmhg) Solunum Hizi(sol/dk) Puan
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0
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Tablo 3. Standart ve Pediatrik Glasgow Koma Skalasi[19].

Cevap PUAN Glasgow Koma Skalasi Pediatrik Glasgow Koma Skalasi
Goz Agma 4 Spontan Spontan
3 Ses ile Ses ile
2 Agri ile Agriile
1 Yok Yok
Sozel Yanit 5 Oryante Mirildanmak, yasa uygun konusma
4 Konfiize Tedirgin, aglama
3 Uygunsuz kelimeler Agrili uyaran ile aglama
2 Anlamsiz sesler Agri ile inleme
1 Yok Yok
Motor Yanit 6 Komutlara uyma Normal spontan hareket
5 Agriy1 lokalize etme Dokunma ile ¢ekme
4 Agridan kaginma Agr ile gekme
3 Anormal fleksiyon Anormal fleksiyon
2 Anormal ekstansor yanit Anormal ekstansiyon
1 Yok Yok

2.5. TORAKS TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Travmalar ¢ocukluk ¢agi 6limlerin en sik nedenidir. Her yil travmadan 6len
cocuk sayist diger tiim sebeplerden daha fazladir. Her dokuz ¢ocuktan biri travma
nedeniyle tibbi bakima ihtiya¢ duyar. Bu nedenle c¢ocuklarda travma yonetimi
oncelikle travmanin 6nlenebilmesi perspektifi ile yiiriitiilmektedir. Onlem stratejileri
de birey, toplum ve kamu politikalar1 ¢ergevesinde ele alinmalidir. Bu konuda en ¢ok
bilinen Onlem stratejisi de ‘Haddon Matrix’ semasidir. Bu algoritmaya Kkarsi
travmalarin ‘kaza’ oldugu fikrine karsit goriisler de mevcuttur. Ancak Haddon
kazalarin tahmin edilebilir oldugunu ve bundan dolay1 6nleme firsatinin oldugunu
bildirmektedir. Bu semada on travma sebebi i¢in olay dncesi (primer), olay (sekonder)
ve olay sonrasi (tersiyer) planlamalar tasarlanmistir. Travmanin 6nlenebilmesi igin
dizayn stratejileri de egitim, yasal degisiklikler ve miihendislik (¢evre ve nesnelerin

modifiye edilmesi) alanlarina dahil edilmelidir[28].
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Toraks travmali hastaya oOncelikle olay yerinde veya saglik kurulusunda
travmaya genel yaklagim prensipleri ile ilk miidahale yapilir. Olay yerine giden saglik
ekibinin travmaya maruz kalan ¢ocuk olguya miidahalede bilgi ve beceri eksikligi,
mevcut fizyolojik degisiklikler hakkinda farkindalik eksikligi, kardiyak arreste
miidahale ve entiilbasyon basarisizligi daha fazla mortalite ve morbidite ile
sonuclanmaktadir. Bu nedenle transport ekibinin hastay1 olay yerinde objektif olarak
degerlendirmesi gercken basliklar sunlardir: Hayati tehdit eden bozukluklarin
taninmasi ve tedavisi, travma mekanizmasini ve devam eden siireci degerlendirme,
olay ile ilgili medikal verileri dokiimante edebilme, ilgili uygun basamaktaki pediatrik

travma merkezlerine triajin saglanmasi[29].

2.5.1. Birincil baka

Cocuklarda travmanin erken dénem yonetimi travmanin gergeklestigi alanda
ve acil serviste baglamalidir. Birincil baki havayolu, solunum dolasim ve norolojik

muayeneyi de igermelidir. Degerlendirme ¢evresel etkilerin kontrolii ile

bitmelidir[30].

2.5.1.1. Havayolu:

Cocuk travmalarinda diger travmalar gibi ilk temel miidahale hava yolunun
giivene alinmasi olmalidir. Cocuklarda eriskinlerden farkli olarak en sik Oliim
havayoluna ait patolojilerden kaynaklanmaktadir. Cocuklarda erigkine oranla larinks
daha 6nde , epiglotis daha yumusak, trakea daha kisa, boyun ve ¢ene daha kisa olmasi
sebebi ile gocuk travmalarinda havayolunun ag¢ilmasi, siirdiiriilmesi ve entiibasyonu

daha zorlu olabilmektedir[31].

Havayolu agarken hastanin servikal ya da spinal hasarinin olup olmadiginin
degerlendirilmesi gerekir. Servikal yaralanma yoksa “sniffing pozisyonu” denilen bas
koklama pozisyonuna getirilir. Servikal yaralanma var ise ¢ene itme pozisyonu ile

havayolu agiklig1 saglanir. Agiz i¢inde yabanci cisimlerin varligi kontrol edilerek var
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ise agiz ici temizlenmelidir. Bilinci kapali olan hastaya oncelikle haya yolunun agik
tutulmast icin orofaringeal hava yolu araci (airway) kullanilabilir. Endotrakeal
entiibasyon endikasyonlar1 ise balon maske ile ventilasyonun saglanamamasi, koma
durumundaki ¢ocukta aspirasyonun éniinlenmesi, havayolunun giivene alinmasi, ciddi
kafa travmali hastalarda giivenli havayolunu erken saglanmasi, yelken gogiis travmast
olan hastalarda ve resiisitasyona cevap vermeyen sok durumundaki hastalardir.
Endikasyonu olan hastalarda oral yolla ¢ocugun yasina uygun entiibasyon tiipii ile

entiibe edilmesi 6nerilir[31].

2.5.1.2. Solunum:

Cocuk travmalarinda solunum sistemini etkileyen kafa ve gogiis travmalari stk
goriliir. Gogiis travmalari tim travma Sliimlerinin yaklagik %25’inden sorumludur.
[k olarak havayolu agikliginin saglanmasi ardindan da solunum sisteminin giivene
alinmas1 gerekmektedir. Hastanin solunumunu etkileyen go6glis travmasi fizik
muayene ile saptanir. Takipne, burun kanadi solunumu, asimetrik gogiis duvari
hareketlerinin varligi, dinlemekle akciger seslerinde azalma veya perkiisyon ile
hiperrezonans varligr solunum sikintisinin toraks ile ilgili travmaya bagli oldugunu
gosterir. Hastaya oksijen destegi, torakostomi tiipii takilmasi, acil trakeostomi
acilmasi, mekanik ventilator ile stabil hale getirilmesi gerekebilecegi akilda

tutulmalidir[29].

2.5.1.3. Dolagim:

Birincil bakida 3. sirada hastanin dolasim ve damar yolunun degerlendirilmesi
onerilmektedir. Cocuk travmalarinda erken donemde vital bulgular stabil olabilir.
Cocuklarda travma kaynakli hipovolemiye bagli dekompansasyon ge¢ bir bulgudur.
Mental durumun iyi olmasi perfiizyon igin giivenilirdir. Damar yolu saglanir
saglanmaz hastaya 20 mil/kg’dan ringer laktat yiliklemesi yapilmalidir. Perfiizyonun
saglanamadigi durumlarda yiikleme 40 ml/kg’a kadar g¢ikarilmahidir. Hipovolemi

devam ediyor ise uygun kan grubundan 10ml/kg’dan eritrosit transfiizyonu
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yapilmalidir. Kalp tepe atiminin dakikada 100 atimin altinda olmasi, nabiz basincinin
20 milimetre civanin iistiinde olmasi, cilt renginin normale dénmesi, uzuvlarin 1sisinin
artmaya baglamasi, GKS’nin yiikselmesi, sistolik kan basincinin 80 milimetre civanin
tizerine ¢ikmasi, idrar ¢ikisinin infantlarda 1-2 mil/kg/sa, adolesanlarda 1 mil/kg/sa

olmasi yeterli dolagimin saglandiginin gostergeleridir[29].

2.5.1.4. Norolojik muayene:

Travma hastasinin nérolojik muayenesi i¢in en objektif skorlama sistemi
GKS’dir. Hastanin muayenesinde biling durumu, pupil refleksi, lateralizasyon varligi
degerlendirilerek olas1 norolojik travma etkisi ortaya konur. GKS en diisiik 3 en
yiiksek 15 olarak hesaplanir[30].

2.5.1.5. Cevresel etkiler:

Birincil baki sirasinda hastanin tizerinde olan giysilerin tamamen ¢ikarilarak
tim viicut bolgelerinin muayene edilmesi, muayene sonrasi da hastay1 hipotermiden

korumak i¢in uygun ortii ile ortiillmesi gerekmektedir[30].

Birincil baki boyunca ve tamamlandiginda resiisitasyonun degerlendirilmesi
i¢in hasta kardiyak monitorize edilerek takip edilir, oksijen saturasyonu, karbondioksit
takibi, ventilasyon hizi, arteryel kan gazi bakilabilir. Gastrik distansiyonu 6nlemek igin
nazogastrik sonda, idrar ¢ikisi igin foley sonda takilir. Thtiya¢ halinde travmaya
odaklanmig ultrasonografi degerlendirmesi (FAST-focused Assessment with

Sonography in Trauma) ve derin peritoneal lavaj yapilabilir[30].

2.5.2. ikincil baka

Ikincil bakida hasta bastan tirnaga kadar muayene edilir. Tiim sistemler

ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Travmanin nasil olustugu ile ilgili bilgi hasta
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yakini1 veya diger saglik personelinden alinabilir. Hastanin ilag kullanimi, alerjik
hastalig1 olup olmadigi, gecirilmis hastaliklar, gebelik durumu, en son oral alimi ve

kaza ile ilgili ¢evresel etmenler sorgulanir[30].

Travma rutinleri ve travmaya bagli se¢ilmis laboratuvar ve goriintiileme
tetkikleri genellikle ikincil baki esnasinda istenir. Ikincil baki sirasinda hastanmn

vitallerinde bozulma saptanirsa birincil baki basamaklarina geri doniiliir[19, 27].

2.5.3. Tahlil ve tetkik

Toraks travmalari hipoksi, hiperkarbi ve asidoz gibi fizyolojik degisikliklere
neden olabilir. Kontiizyon, hematom, alveolar kollaps, tansiyon pnomotoraks ve agik
pnomotoraks hipoksiye ve metabolik asidoza sebep olur. Intratorasik basing artist
solunumsal asidoz sebebi olabilir. Birincil baki ile hastanin resiisitasyonu saglanip
vital bulgulari stabilize edildikten sonra hastanin ikincil bakida ayrintili travma

anamnezi alinarak ve gerekli iglemler yapilmalidir[30].

2.5.3.1. Rutin tahliller

Cocuk travmalarinda toraksa spesifik olmasa da rutin tam kan sayimu, karaciger
fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri ve idrar tahlili hasta birincil bakida
stabilize oldugundan emin olunduktan sonra ikincil baki esnasinda planlanir. Toraks
travmalarina 6zgiil olarak arteriyel kan gazi ve siiphe halinde kardiyak enzimler istenir.
Ancak hasta stabil degil ise birincil bakida resiisitasyon saglanirken hastanin tam kan
sayimi ve kan grubu calisilir, hastaya gereginde vermek i¢in 0 Rh () kan hazirda

bulundurulmalidir[19, 30].
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2.5.3.2. Tetkikler

Toraks travmalarinda istenecek ilk goriintiileme tetkiki posterior anterior
akciger grafisi olmalidir (PAAG). PAAG’in pnomotoraks, kontiizyon, plevral
efflizyon ya da hemotoraks saptamadaki etkinligi toraks bilgisayarli tomografi (TBT)
¢ekimine olan ihtiyaci azaltmaktadir. TBT’in kapali pnomotoraks veya hemotoraks
icin akciger grafisine stiinliigii olsa da klinik 6nem agisindan akciger grafisine
dstlinliigi smurlidir. Toraks ultrasonografinin pnémotoraksi: tanimada duyarlilig
yiiksektir. Visseral ve parietal plevra yapraklarinin st iiste kayma hareketini
gostererek pnomotoraks olan olgular1 ortaya koymaktadir. Yetiskin hastalarda daha
¢ok kullanilmaktadir[20]. Biiyiikk damar yaralanmalari ve trakeobransiyal agag

yaralanmasinin tanisinda TBT rutin kullanilmalidir[21].

Kiint toraks travmalarinda 6zefagus yaralanmasi ¢ok nadirdir, en sik penetran
toraks travmalarina dzefagus yaralanmasi eslik eder. Ozefagus yaralanmasini ortaya
koymak i¢in suda ¢oziiniir madde igilerek yaralanma ortaya konulabilir, ya da

endoskopi ile hasar degerlendirilebilir[5].

Ozellikle kiint toraks travmali pediatrik hastada yapilan ilk degerlendirmede
hemodinamik olarak stabil edilemeyen, hipotansiyon veya kardiyak ritim bozuklugu
var ise olgu kardiyak yaralanma agisindan degerlendirilmelidir. On iki derivasyonlu
EKG ve kardiyak enzimler bakildiginda kardiyak enzimlerin normal olmas1 kardiyak
yaralanmay1 onemli derecede diglar. Ancak EKG’de bozukluk veya enzim yiiksekligi
var ise hasta ekokardiyografi (EKO) ile degerlendirilmelidir. Kardiyak yaralanmasi
olan hastalarin takibinde ilk 24 saat anormal ventrikiil kasilmalari, tasikardi ve
fibrilasyon geligebilir. Kardiyak yaralanmasi olan hastalar travma sonrasi 3-4 haftada
bir EKO ile kontrol edilmelidir[21]. Kardiyak tamponad bulgusu siiphesinde hasta
FAST ile degerlendirilerek perikardiyak sivi arastirilmali, acil girisim gerekliligi

yoniinden degerlendirilmelidir[30].
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2.6. TORAKS TRAVMALI COCUK HASTALARDA TEDAVi PLANLAMA
2.6.1. Takip, Tiip torakostomi, Cerrahi girisim

Toraks travmali hastalarin ¢ogunda destek tedavisi yeterli olmaktadir. Toraks
travmalarinda tibbi yaklagimlar destek tedavisi, basit girisimsel islemler veya cerrahi
miidahaleler olarak sayilabilir. Destek tedavisi olarak hastaya oksijen destegi ve
analjezi saglanmalidir. Solunum destegine ihtiyaci olmasi halinde olguya invaziv ya
da noninvaziv mekanik ventilasyon destegi saglanir. Hemopnomotoraks varliginda tiip
torakostomi uygulanir. Tansiyon pnomotoraks varliginda hastanin aym tarafl
hemitoraksa anterior midklavikular hatta 2. interkostal araliktan bir enjektor yardimi
ile hava drenaji yapilir. Hastalarin bir kismi ise minimal invaziv cerrahi ya da

torakotomiye ihtiyag duyar[5].

Pulmoner kontiizyon, en sik toraks yaralanmasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Travmadan 4-6 saat sonra ¢ekilen PAAG’de kontiizyon goriilebilir. TBT minimal
kontiizyonlar1 direkt grafiye gore daha iyi tantyabilir ancak direk filmde goriilmeyen
ya da minimal var olan kontiizyonu TBT ile ortaya koymanin klinik faydas: yoktur.
Kontiizyon olan akcigerde ventilasyon/perfiizyon bozuklugu meydana gelebilir.
Solunum fonksiyon bozuklugu ve asidoz nedeniyle hastada oksijen tedavisi, analjezi
ve akciger bakimi ihtiyaci olabilir. Kontiizyon genellikle birkac¢ giin icinde total

akciger kapasitesi korunarak tamamiyla diizelir[19].

Pnomotoraks tedavisinde oncelikle oksijen desteginin saglanmasi, tansiyon
pnomotoraksta havanin aspirasyonu, gogiis agrisi ve takipne ile beraber olan genis
hacimli pnomotoraksta sualt1 tiip torakostomi, agik pndomotoraksta ise yara bakimi,
paradoksik solunumun engellenmesine yonelik yaklasimlar ve su alti drenaj ile tiip
torakostomi uygulamasi olast segeneklerdir. PAAG’de goriilmeyip sadece TBT de
goriilen pnomotoraksa ise ‘occult’ pnomotoraks denilir ve genellikle girisime gerek
olmaz. Tansiyon pndomotorasta igne ile aspirasyon yapmak igin akciger filmi
beklenmez ve midklavikuler hatta 2. interkostal araliktan drenaj saglanir, ardindan

midaksiller hatta 4. veya 5. interkostal araliktan tiip torakostomi yapilir[5, 19].
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Kot fraktiirlerinde genellikle analjezi destegi yeterlidir. Hastanin solunumunu
rahatlatmaya yonelik destek tedaviler ile kot fraktiirii alt1 hafta civarinda iyilesir[19].
Yelken gogiis, pediatrik travmalarda ¢ok nadir olarak ortaya ¢ikar. Yelken gogiis
gelisen bir hastada oksijen desteginin saglanmasi, yaranin kapatilmasi, agresif analjezi
destegi ve solunumun rahatlatilmasi i¢in pozitif basingli destek saglanmalidir[19].
Hemotoraks ise interkostal veya internal mamaryan arterin, akciger parankiminin ve
mediastinal vaskiiler yapilarin yaralanmasi sonucu olusabilir. Hemotoraks kaybedilen
kan hacmine gore soka sebep olabilir. Tiip torakostomi ile drenaj saglanmalidir.
Siklikla tiip torakostomi yeterli olurken tiip torakostomi ile hastanin kan miktarinin
%20-25’1 kadarmin hemen drene olmasi, 2-4ml/kg/saat seklinde drenajin devam
etmesi, kanamada artma veya tiip torakostomi ile drenajin saglanamamasi durumunda

torakotomi giindeme gelmelidir [5].

Pulmoner laserasyon gelisen hastalarda yeterli solunumun saglanamamasi
durumunda mekanik ventilator ihtiyaci olabilir, bu hastalarda hava embolisi siiphesi
varsa acil torakotomi ile miidahale edilmesi gerekir. Trakea ve brons yaralanmasi olan
hastalarin ¢ogu siklikla olay yerinde kaybedilir. Membranoz trakea ve bronsiyal
sistemde olan kii¢iik yaralanmalar ise genellikle kendiliginden iyilesir. Acil servise
ulasan hastalar ileri travma yasam destegi (ATLS) protokoliine gore hava yolu
saglanir. Gereginde fleksibl bronkoskop ile entiibasyon tiipii, yaralanmanin distaline
yerlestirilir, bu hali ile hastanin ameliyathaneye giivenli transferi saglanarak onarimi
yapilabilir[5]. Ozefagus travmalar1 gok nadir ve genellikle penetran travmalar sonucu
meydana gelir. Ozefagus travmasi ortaya konuldugunda en iyi tedavi ydntemi cerrahi
onarmmdir. Iyatrojenik travmalarda non-operatif takip yeterli iken travmaya bagh
olanlarda ise cerrahi girisim Onceliklidir. Endoskopik stent konulmasi, gastrostomi
acilmasi, 6zefagostomi acilmasi veya primer onarim ile yaklasim segenekleridir. En
sik servikal 6zefagus yaralanmasi olur. Servikal yaralanmada boyun sol tarafindan
yaklagim tercih edilirken intratorasik yaralanmalarda sag posterolateral torakotomi ile
onarim yapilir[5, 19, 21]. Diyafram yaralanmasi ¢ok nadirdir ve siklikla geg¢ tani alir.
Travmaya bagli diyafram hasar1 gelisirse minimal invaziv girisimler ya da torakotomi
tercih edilir. Aort ve biiyiik damar yaralanmalarinda ise hastalarin ¢ogu olay yerinde
kaybedilir. Hastaneye yetisen ¢ocuk travmalarinda fizik muayene ve goriintiileme

teknikleri ile ortaya konulan aort yaralanmasina miidahale yetiskin hastalarin
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miidahalesine benzer sekildedir. Agik cerrahi, endovaskiiler stent konulmasi veya non-
operatif gozlem farkli tedavi yaklasimlaridir. Kiiclik intimal flep tarzinda aort
yaralanmasinda spontan iyilesme olabilir veya stabil hastada miidahale ge¢ doneme
ertelenir. izlemde hastalarin solunum ve sistemik arteryel basinglarmin kontrol altina
alinmasi esastir. Cocuk toraks travmalarinda nadir olan diger bir durum silotoraks
gelisimidir. Genellikle kendiliginden 1iyilesme gergeklesir. Tiip torakostomi
uygulanarak total parenteral beslenme ile takip edilir, baz1 vakalarda ise ductus
ligasyonu yapilmasina gerek duyulur. Travmatik asfiksi gelisen hastalar takipte destek

tedavisi ile sorunsuz bir sekilde iyilesirler, bagka bir tedaviye gerek kalmamaktadir[5].

Pediatrik toraks travmasi sonrasi hastalarda nadiren sekel kalir. Travma
sonrast, toraks cerrahisi sonrasi veya takipte gelisen en sik komplikasyonlar pnémoni

ve akciger atelektazisidir.
3.GEREC VE YONTEM
3.1 Etik Kurul Onay1

Bu ¢alisma Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklart
Hematoloji Onkoloji Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 12.01.2018 tarihi

2018/007 sayil1 karar1 ile alinan onay dogrultusunda siirdiiriilmiistiir.

3.2 Veri Toplama ve Degerlendirme

Bu calismada 01.01.2015-31.12.2018 tarihleri arasinda Ankara Cocuk Sagligi
ve Hastaliklar1 Hematoloji ve Onkoloji Egitim Arastirma Hastanesi boliimlerine yatan
veya Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne
travma nedeniyle bagvuran 0-18 yas grubu adli travma kaydi yapilan hastalar hastane
veri tabanindan verileri alinarak, adli raporu tutulan hastalar i¢in acil dosya formu ve
yatan hasta dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastane bilgi sisteminden alinan
toplam hasta sayis1 11.532 idi. Fiziksel dosyasina ulasilamayan veya baska merkeze
sevk edilen hastalar diglandiktan sonra 11.174 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin

demografik bilgileri, travma mekanizmalari, fizik baki bulgulari, tahlil ve tetkik
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sonugclari, gerekli klinik konsiiltasyonlari, tedavi ve miidahale planlari, travma takibi

sonrast taburculuklar1 ve sonuglart i¢in veriler kayit altina alindi.

Dahil edilen hastalar dosya kayitlarindaki acil hekim veya konsiiltan hekimin
anamnez ve muayene bulgulart temel alinarak degerlendirildi. Hastalarin fizik
muayene bulgulari, dosyadaki bulgulara gore kaydedildi. Glaskow Koma Skoru ve
Pediatrik Travma Skoru acil hekimin veya konsiiltan hekimin belirttigi bulgu
sonuglarina gore degerlendirildi. Kan tahlil ve tetkik sonuglar1 hastane veri
sisteminden ¢ekilerek incelendi. Hastalarin fizik muayene, tahlil ve tetkik sonuglarina
gore acil hekimin uygun gordiigii boliime olan konsiiltasyonu sistem iizerinden ya da
dosya iizerinden belirlenerek kaydedildi. Hastalarin tedavi durumlari, medikal
tedaviler, yapilan mindr cerrahi islemler (pansuman, siiturasyon, rediiksiyon, atel
uygulamasi, Velpau bandaji uygulama veya kulak burun bogaz miidahalesi), genel
anestezi altinda uygulanan major cerrahi islemler kaydedildi. Hastalarin acil servisten
taburculuklari, servis yatiglar1 veya exitus sonuglari kaydedildi. Acil servise exitus
gelen hastalarin ya da acil serviste exitus olan hastalarin travma nedenleri, hasta

dosyasi veya otopsi raporlarindan arastirildi.

Adli vaka olarak bildirilen 11.174 c¢ocuk travmasi olguya ait demografik veriler,
travma mekanizmalari, travma sebepleri, GKS, PTS, travma olus zamanlarinin aylara
gore dagilimi, travma nedeniyle danigilan bolim konsiiltasyonlari, takip ve tedavi

veriler incelendi.

Tim travma verileri iginden tezimizin konusu olan toraks travma hasta grubu

asagidakilerden kriterlerden herhangi birinin varliginda hasta toraks travmasi grubuna
dahil edildi:

1.Toraksa ait fizik muayenede patoloji saptanmasi
2.PAAG’de patoloji saptanmast
3.TBT’de patoloji saptanmasi
4.Tip torakostomi uygulanmasi
5. Velpau bandaji uygulanmasi

6. Toraks cerrahisi igslemi uygulanmasi
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7. Otopsi raporunda exitus nedenleri arasinda toraks sistem travmasinin da belirtilmis

olmas1

Mevcut kriterleri tasiyan 819 olgu toraks travmasi ¢alisma grubuna dahil edildi.
Toraks travmasi olan hastalarin demografik verileri travma mekanizmalari, travma
sebepleri, travma skorlari, tetkikleri ve sonuglar1 degerlendirildi. Hastalarin fizik
muayene ve tetkiklerinin planlanmasi sonrasi sonuglar iizerinde farklilik olup olmadigi
arastirildi. PAAG ve TBT tetkik sonuglarina gére hastalarin takip, tedavi ve sonuglari
arasinda iligki varlig1 degerlendirildi. Seri veri ve istatistiksel sonuglari literatiir ile
karsilastirildi. Ardindan hasta grubundan izole toraks travmasi olan hasta grubu ayrica
c¢ikarilarak; tiim adli ¢cocuk travmalari, cocuk toraks travmalar1 ve ¢ocuklarda izole
toraks travmalar1 gruplarinmn istenen toraks ile ilgili tetkikleri karsilastirildi. izole

toraks travmalarinin demografik verileri ve sonuglari ¢ikarilarak incelendi.

3.3 istatistik

Calismada IBM SPSS Statistics Version 25 programi kullanilarak kategorik
degiskenler frekans ve ylizde degerleri verildi. Nonparametrik degerler icin Mann
Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler i¢in Ki Kare testi kullanildi.
[statistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 degeri belirlendi. Ki Kare testi igin

Bonferroni diuzeltmesi kullanildi.
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4 BULGULAR

Calismamizda toplam 11.532 adli raporu tutulan olgu sayisina ulasildi. Bu
travmalardan fiziki dosyasina ulasilan ve baska merkeze sevk toplam hasta sayisi
11.174 olarak belirlendi. Cocuk travmalarinin genel verileri ¢ikarildi. Erkeklerin tiim

seriye orani %66,7 saptand1 (Sekil 5).

CINSIYET DAGILIMI(%)

80 66.7
60
40 33.3
: __
0
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Sekil 5. Cocuk travmalarinda cinsiyet dagilimi

YAS DAGILIMI (%)
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Sekil 6. Cocuk travmalarinda yas dagilimi

Cocuklarda travmalarin en sik meydana geldigi yaslar %10 ile 16 yas ve %9
ile 17 yas idi, diger yas dagilimlar Sekil 6’da verildi.
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UYRUK(%)
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Sekil 7. Cocuk travmalarinin uyruklarina gore dagilimi

Olgularm %91,2’si Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi iken geri kalan olgular

miilteci gocuklari idi (Sekil 7).

AYLARA GORE % DAGILIM
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Sekil 8. Pediatrik travmalarin aylara gore dagilim

Cocuk travmalarinin sik goriildiigii aylar yaz aylar1 iken en az goriildiigii aylar
ise ki aylart idi. Calismamizdaki tiim travmalarin %10,5’1 temmuz ayinda, %11,3’1
agustos ayinda, %4,3’1 ocak ayinda ve %4,7’si ise subat ayinda meydana geldi (Sekil
8).
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Sekil 9. Pediatrik travmalarin sebeplerine gore dagilimi

Cocuk travmalarmin meydana gelis nedenlerine bakildiginda en sik sebebin
arag disi trafik kazas1 (ADTK) (%28,1) oldugu saptandi, diger nedenlerin sirasi ile arag
ici trafik kazas1 (AITK) (%23,7), darp (%22,5) ve yiiksekten diisme (%14) oldugu
gortildi (Sekil 9).

TRAVMA MEKANIZMASI

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

1.KUNT TRAVMA
2.PENETRAN TRAVMA

Sekil 10. Pediatrik travmalarin mekanizmasina gore dagilimi

Cocuk travmalar1 %93,7 oraniyla kiint travma , %6,3 ise penetran travma idi
(Sekil 10).
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GLASKOW KOMA SKORU
97.6

100.0

50.0

Sekil 11.Travma sebebi ile basvuran pediatrik hastalarin ilk degerlendirmede

GKS degerlerinin dagilimi

Hastalarimizin travma sonrasit GKS’sine bakildiginda %97,6 hastanin skorul5
idi. Diger skor dagilimlart grafikte verildi (Sekil 11). Hastalarin PTS dagilimina
bakildiginda %44,1’inde skor 11, %29’unda ise skor 12 olarak saptandi. Hastalarin
%94,2’sinde PTS sekizin iistiindeydi. (Sekil 12).

PEDIATRIK TRAVMA SKORU

60.0 44.1
40.0 29.0
20.0 . 8.3 12.8
0.1 00 00 00 0.1 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 02 0.1 04 05 - - '
00 = = e e e e e e e e - - - - PTS
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Sekil 12.Trvama sebebi ile basvuran pediatrik hastalarin ilk degerlendirmede

PTS degerlerinin dagilimi
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Sekil 13.Pediatrik travmalarin basvuru sonrasi takibinin yapildig1 béliimlere

gore dagilimi

Acil servise basvuran pediatrik travma hastalarmin %90°1 acil serviste ilk
tedavisi tamamlanip taburcu edildi. Sirasi ile hastalari %3 i ortopedi ve travmatoloji
boliimii tarafindan, %2,2’s1 pediatrik cerrahi boliimii tarafindan, %2,1°1 ise beyin ve

sinir cerrahisi boliimii tarafindan takip edildi (Sekil 13).

TAKIP YERI
55.9
60.0 29.4
40.0
500 5.8 4.1 4.8
o.o 4 A A TAKIP YERI
AYAKTAN ACIL SERVISE YOGUN TERK
TEDAVIi  GOZLEMDE YATiS BAKIMA
YATiS

Sekil 14.Pediatrik travmalarin basvuru sonrasi takip edildikleri acil servis ve

diger yatakl servis birimlerine gore dagilim
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Pediatrik travmalarin %55,9°u acil serviste ayaktan, %29,4’i acil servis
gozlem biriminde izlendi. Hastalarin %5,8’1 yatakl servislerde, %4,1°1 yogun bakim
servislerinde takip edildi. Hastaneyi acil serviste terk eden hasta orani ise %4,1 idi
(Sekil 14).
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Sekil 15.Pediatrik travmalarin basvuru sonrasi yapilan tedavi dagilimlar:

Cocuk travmalarinin  hastaneye bagvuru sonrast tedavi planlar
degerlendirildiginde, hastalarin %54,5’ine herhangi bir tedaviye gerek goriilmedigi,
%21,8’ine sadece medikal tedavinin yapildigi, %18,2 hastaya mindr cerrahi iglem
yapildig1 (genel anesteziye gerek duyulmadan yapilan pansuman, siitlirasyon, atel
uygulama, kapali rediiksiyon, Velpau bandaji uygulama ve tiip torakostomi v.s), %5,5
hastaya ise major cerrahi islem (genel anestezi altinda ameliyathanede gergeklesen

girisimler) uygulandig: saptandi (Sekil 15)
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Sekil 16. Cocuk travmalarinin bagvuru sonrasi sonuc¢larinin dagilimi

Cocuk travmalarinin bagvuru sonrasi sonuglarina bakildiginda hastalarin
%83,3’1 acil servisten taburcu dilmisti. Hastalarin %9,6’s1 yatakli servislere yatis
sonrasi taburcu edildi. Hastalarin %6,5’1 acil servisten izinsiz ayrildi. Exitus olan hasta

orant ise %0,6 (n=69) idi (Sekil 16).
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Tezimizin konusu olan toraks travmalari grubunda degerlendirilen hastalar
ayrica incelendi. Calismaya 819 hasta dahil edildi. Tablo-4’te hastalarin cinsiyeti,
uyruklara gore dagilimlari, yas araligina gore dagilim, GKS, PTS ve toraks fizik

muayenesi bulgular1 verildi.

Hastalarin %70,5’1 (n=577) erkek, %29,5’1 (n=242) kizdi. Uyruklara yonelik
incelemede travma hastalarinin %87,5’inin Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi Oldugu
saptandi. Yas araligina gore bakildiginda travmaya en sik maruz kalan yas grubunun
%32,4 orani ile 15-18 yas grubu oldugu dikkati ¢ekti. Bu olgulart 10-14 yas arasi
hastalar %26,7 ile, 5-9 yas arasi hastalar %23,8, ve 0-4 yas arasi hastalar %17,2
oraniyla takip etti (Tablo 4).

Serinin yas ortalamasi1 10,59 + 5,19 yil (min=1- max=18), ortancas1 11’di.
Hastalarin yaslar1 ig¢in yapilan normalite testinde dagilimin normal olmadigi

saptanmustir (p<0,001; Sekil 17).
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Tablo 4. Pediatrik toraks travmasi olan hastalarin genel 6zellikleri

(n) (%)
Cinsiyet Erkek 577 %70,5
Kiz 242 %29,5
Uyruk Tiirkiye Cumhuriyeti 717 %87,5
Suriye Arap Cumhuriyeti 67 %8,2
Diger iilke vatandaslari 35 %4,3
Yas 0-4 140 %17,1
5-9 195 %23,8
10-14 219 %26,7
15-18 265 %32,4
GKS 13-15 718 %87,7
9-12 19 %2,3
8-3 82 %10
PTS 9-12 637 %77,8
<9 182 %22,2
Toraksa ait | Normal bulgular 435 %53,1
fizik - .
Sislik, ekimoz, laserasyon 337 %41,1
muayene
bulgulan Toraksa nafiz kesi, ASY 47 %5,7
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Sekil 17. Hastalarin yaslarinin dagilimi

Toraks travmasi olan hastalarin travma mekanizmasi verilerine bakildiginda
kiint travma oraninin %85,2 (n=698), penetran travma oraninin %14,8 (n=121) oldugu
saptandi. Yas ortalamasina bakildiginda penetran travma mekanizmasi ile
yaralanmalarda yas ortalamasinin daha yiiksek olusu istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001; Tablo 5).

Tablo 5. Travma mekanizmasi ve yas ortalamasina gore degerlendirilmesi

TRAVMA Siklik(N) Yiizde Dagilimi Yas (Ort. £ SD) p degeri

MEKANIZMASI (%)

Kiint Travma 698 %85,2 9,92+5,15

Penetran Travma 121 %14,8 14,4+34 <0,001*
*Mann Whitney U testi

Travma mekanizmasi ve yas gruplart arasindaki dagilima bakildiginda

penetran travmalarin %68,6’s1 15-18 yas aras1 grupta meydana geldigi goriildii. Kiint
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travmalarin ise yas gruplari arasinda daha dengeli dagildig1 saptandi. Istatistiksel

olarak yas gruplarinin dagilimi anlamliydi (p<0,001; Tablo 6)

Tablo 6. Yas gruplarma gore penetran ve kiint travmalarin karsilastirilmasi

Travma 0-4 yas 5-9 yas 10-14 yas | 15-18 yas p

mekanizmasi degeri
n % n % n % ni %

Kiint 138 | 198|184 | 26,4 | 194 | 278 | 182 | 26,1

Penetran 2| 17| 11| 91| 25| 20,7| 83686 <0,001*

Ki kare test*

Tablo 7. Travma mekanizmasi ile hastalarin cinsiyetlerinin karsilastirmasi

Travma mekanizmasi Erkek Kadin P

n % N %
Kiint 467 66,9 231 33,1 | <0,001*
Penetran 110 90,9 11 9,1

Ki kare test*

Travma mekanizmas1 ve cinsiyet karsilastirildiginda penetran travmalarin
%90,9’unun erkeklerde gerceklestigi saptandi, cinsiyetler aras1 farklilik ve travma

mekanizmasi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001; Tablo 7).
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Tablo 8. Travma sekli ile cinsiyet karsilastirmasi (n:819)

Travma sekline gore dagilm Travma seklinin cinsiyetlere gore P
dagilim degeri
Travma sekli Toplam Erkek Kadin
N % N % N %
Trafik kazasi 390 | 47,6 257 65,9 133 34,1
Yiiksekten 109 | 21,9 102 S7 77 43
diisme
Bisiklet ve 32| 39 29 90,6 3 9,4
motosiklet
kazasi
Delici kesici 77| 94 72 93,5 5) 6,5
alet
yaralanmasi
Atesli silah 33 4 31 93,9 2 6,1
yaralanmasi
Diger 108 | 13,2 86 79,6 22 20,4
<0,001

Ki kare test*(Bonferroni metodu)

Hastalarin travma sekline bakildiginda %47,6 ile trafik kazalarinin en sik neden
oldugu goriildii. Ikinci siklikla %21,9 ile yiiksekten diisme bunu takip etti. Delici kesici
alet yaralanmasi (DKAY) %9,4 ve atesli silah yaralanmasi ise %4 oranindaydi.
Travma sekli ve cinsiyet karsilagtirmasi yapildiginda erkeklerde kizlara oranla bisiklet
ve motosiklet kazalarinin (%90,6), KDAY (%93,5) ve ASY’nin (%93,9) daha sik
goriildiigii saptand, bu iliski istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001; Tablo 8).
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Tablo 9. Toraks travmali hastalarda PAAG ve TBT sayilari

n %
PAAG Cekilmedi 169 %20,6
Normal 444 %54,2
Patoloji var 206 %25,2
TBT Cekilmedi 327 %39,9
Normal 96 %11,7
Patoloji var 396 %48,4

Tablo 9’da hastalarin PAAG ve TBT sonuglar1 verildi. Hastalarin %20,6’sina
PAAG ¢ekilmedi, PAAG g¢ekilen 444 (%54,2) olgunun goriintiilemelerinde patoloji
yoktu. Patoloji saptanan hasta sayisi ise 206’yd1 (%25,2). TBT ise 492 (%60,1) hastaya
cekildi. Patoloji saptanmayan hasta sayis1 96 (%11,7), patoloji saptanan hasta sayisi
ise 396 (%48,4) idi.

PAAG 650 hastaya c¢ekilmis olup 444 (%68) hastada patoloji saptanmadi,
klavikula kirig1 139 (%21) hastada, pndmotoraks 25 (%4) hastada, akciger kontiizyonu
ise 11 (%2) hastada mevcuttu (Tablo 10).
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Tablo 10. PAAG’de goriilen patolojilerin dagilim

PAAG N:650 (n) (%)
PAAG patoloji yok 444 %68
Pnomotoraks 25 %4
Akciger kontiizyonu 11 %2
Plevral effiizyon 2 %0
Hemotoraks

Kosta fraktiirii 4 %1
Klavikula fraktiiri 139 %21
Diger kemik patolojiler 9 %1
Birden ¢ok patoloji 16 %2

Tablo 11°de hastalara c¢ekilen TBT tetkikinde saptanan patolojilerin sikligi
verildi. Toplam gekilen 492 TBT’nin %20’sinde herhangi bir patoloji yoktu. En sik
saptanan patolojiler ise %54 ile akciger kontiizyonu, %45 ile pnomotoraksti. TBT
¢ekilen hastalarin %9’ unda hemotoraks, %13 ilinde kosta fraktiirii, %7’sinde klavikula

fraktiirii ve %1 inde ise sternum fraktiirii saptandi.
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Tablo 11. TBT de patolojik bulgular

TBT N:492 (n) %
Patoloji yok 96 %20
Akciger kontiizyonu 265 %54
Pnémotoraks 219 %45
Hemotoraks 44 %9
Kosta fraktiirii 65 %13
Klavikula veya strenum 35 %7
fraktiirii

Sternum fraktiiri 5 %1

Tablo 12. Fizik muayene bulgulari ile PAAG bulgulari karsilastirilmasi

Fizik muayene bulgulari PAAG P degeri
Cekilmedi Patoloji (-) Patoloji (+)
n % n % n % | <0,001*

Normal 83 19,1 190 43,7 162 | 37,2

Hafif bulgular (sislik, 75 22,3 230 68,2 32 9,5

ekimoz, basit kesi, vb..)

Toraksa nafiz kesi, ASY 11 23,4 24 51,1 12 25,5 | >0.05*

Ki kare testi*
Hastalarin acil serviste ilk muayene bulgulart ile PAAG sonuglar

karsilastirildi. Fizik muayenede hafif bulgularin oldugu hastalarin %68,2’sinde PAAG

normal iken %9,5’inde PAAG’de patolojik bulgular saptanmistir, toraksa nafiz kesi
veya ASY olan hastalarin %51’inde PAAG normal, %25,5’inde PAAG’de patolojik
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bulgu var olup bu oranlar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001; Tablo 12). Toraksa nafiz kesi ya da ASY olmasi durumunda cekilen
PAAG’de normal bulgular ya da patolojik bulgular arasinda anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 13. Fizik muayene bulgusunun olup olmamasi halinde PAAG tetkik sonucu

PAAG
Fizik muayene bulgulari P

Cekilmedi Patoloji (-) Patoloji (+)

N % N % N %

Fizik muayene normal 83| 19,1 | 190 | 437 162 | 37,2

Fizik muayene patolojik | 86 | 22,4 | 254| 66,1 44| 115 |P<0.001*

Ki kare test*(Bonferroni metodu)

Tablo 13’te hastalarin toraks fizik muayenesi normal veya patoloji saptanmasi
seklinde iki gruba ayrilarak tekrar PAAG tetkiki ile degerlendirildi. Yapilan testte (Ki
kare test-Bonferroni metodu) hastalarin fizik muayenesinin normal veya patolojik
olmasi halinde ¢ekilen PAAG tetkiklerinin normal olmasinin istatistiksel olarak ileri

derecede anlamli bulundu (p<0,001).
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Tablo 14. Fizik muayene bulgulari ile TBT bulgular1 karsilagtiriimasi

Fizik muayene bulgulari Toraks BT P
Cekilmedi Patoloji (-) Patoloji (+) | degeri
n % n % n %
Normal 105 | 24,1 14 3,2 316 | 72,6
Hafif bulgular (sislik, ekimoz, | 213 | 63,2 12 214 52 15,4
basit kesi, vb..)
Toraksa nafiz kesi, ASY 9| 19,1 10| 21,3 28 | 59,6 |<0,001*

Ki kare test*

Fizik muayene bulgusu normal olan grubun %75,8’ine TBT cekildi,

%72,6’sinda patoloji mevcuttu, normal bulunanlarin orami ise %3,2 idi. Fizik

muayenede hafif bulgusu olan hastalarin %36,8’ine TBT ¢ekilmisti, TBT’de patoloji

saptananlarin oran1 %15,4 iken patoloji saptanmayanlarin orani ise %21,4 bulundu.

Toraksa nafiz kesi veya ASY olan hastalarin ise %80,9’una Toraks BT c¢ekildi,

%159,6’sinda en az bir patoloji saptanirken, %21,3 hastada ise patoloji saptanmadi.

Fizik muayene bulgularinin normal olmasi veya toraksa nafiz kesi-ASY olan hasta

grubunda patoloji saptanma ihtimali fizik muayene bulgular1 hafif olan hastalara gére

daha yiiksek bulundu. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001;

Tablo 14).
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Tablo 15.PAAG bulgulari ile Toraks BT bulgularimin karsilastirilmasi

PAAG TBT P degeri
Cekilmedi Patoloji (-) Patoloji (+)
n % N % n %
Cekilmedi 51 30,2 26| 154 92 54,4
Patoloji (-) 156 35,1 54| 122 234 52,7
Patolojik (+) 120 58,3 6| 7.8 70 34 <0001

Ki kare test*

Hastalarin PAAG ve TBT tetkiklerinin sonuglar1 karsilagtirildiginda PAAG
normal olan hastalarin %12,2’sinde (n=54) TBT normal iken, %52,7 (n=234) hastada

ise TBT de patoloji saptandi. PAAG’de patoloji saptanan hastalarin %7,8’inde (n=16)

TBT normal iken %34 (n=70) hastada ise TBT’de de patoloji mevcuttu. Veriler

degerlendirildiginde PAAG c¢ekilmemis olan veya normal olan hastalarin TBT de

patoloji saptanmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001; Tablo 15).

Tablo 16. Fizik muayane ve PAAG sonucuna giore TBT sonuglariin

karsilastirilmasi

FM VE PAAG TBT P degeri

Patoloji (-) Patoloji(+)

n % n %
FM Patoloji(-) 14 4,2 316 95,8 | <0,001*

Patoloji(+) 82 50,6 80 49,4

PAAG Patoloji(-) 54 18,8 234 81,2
0,976*

Patoloji(+) 16 18,6 70 81,4

Pearson ki kare*
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Hastalarin fizik muayene bulgusu ve cekilen PAAG sonucuna gore TBT
sonuglart karsilastirildiginda; fizik muayene bulgularinin normal olmasina ragmen
TBT’de patoloji saptanma oraninin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). PAAG sonucuna gore TBT’de patoloji saptanmasi ya da normal olarak
degerlendirlmesi arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p=0,976; Tablo

16).

Tablo: 17 PAAG ve Toraks BT sonucu ile Tiip torakostomi ve Toraks
cerrabhi iliskisi

GIRISIM PAAG P degeri TBT P degeri
Patoloji(+) Patoloji(-) Patoloji(+) | Patoloji(-)
Toraks Var 26 15 50 0
tipii %63,4 %36,6 %100 %0
Yok 180 429 346 96

%29,6 %70,4 | <0,001 %78,3 %21,7 | <0,001*
Toraks Var 1 6 10 0
cerrahisi %14,3 %85,7 %100 %0
Yok 200 443 386 96

%31,1 %68,9 <0,001 %80,1 %19,9 | <0,001*

Ki kare test*

PAAG ve TBT c¢ekilen ve patoloji saptanan hastalarda tiip torakostomi ve
toraks cerrahisi oranlarmin belirgin sekilde diisiik olmasi arasindaki istatistiksel iliski
ileri derecede anlamliyd: (p<0,001; Tablo 17). Toraks travmasi olan hastalarda tetkik
sonuglarinin klinik dnemde olmayan patolojileri ortaya koymas1 sebebi ile yapilan ek

tetkikler ile serimizde tedavi seklini degistirmedigini saptadik.
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Tablo 18. Fizik muayene bulgularina gore hastalara uygulanan Tiip torakostomi

veya Torakotomi islemi

Degiskenler Normal | Hafif bulgular Toraksa P
(sislik, ekimoz, nafiz kesi, deveri
basit Kesi, vb.) ASY | 98
N| % N % N % | <0,001
Tiip torakostomi (-) | 415 | 54,3 322 421 27 3,5
Tiip Torakostomi 20| 36,4 15 27,3 20 36,4
(+)
Torakotomi (-) 434 | 53,7 336 | 416| 38 4,7 | <0,001
Torakotomi (+) 1] 91 1 9,1 9 81,8

Ki kare test*

Toraks travmasi olup tiip torakostomi uygulanan hastalarin basvuruda fizik

muayene bulgularina gore yapilan degerlendirmede tiip torakostomi uygulanan

hastalarin %36.,4’iinde (n=20) fizik muayene normal, %27,3’linde (n=15) hafif fizik

muayene bulgular1 vardi, %36,4 (n=20) hastada ise toraksa nafiz kesi ya da ASY

bulgular1 vardi. Fizik muayene bulgularina gore normal ve hafif fizik muayene grubu

arasinda anlamli fark saptanmadi. Toraksa nafiz kesi ya da ASY olan gruba toraks tiipii

uygulanma orani daha yiiksekti, bu da diger gruplara gore istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0,001; Tablo-18). Torakotomi yapilan 11 hastanin 9’u (%81,8) toraksa

nafiz kesi ya da ASY idi. Yani penetran travmada toraks tiipli takma oranlarinin yiiksek

olusu da istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001; Tablo 18).
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Tablo 19. GKS’ye gore PAAG tetkik sonuclarimin karsilastirilmasi

GKS PAAG P degeri
Cekilmedi Patoloji(-) Patoloji(+)
N % n % n %
13-15 107 | 149 420 58,5 191 26,6
9-12 7 368 7 36,8 5 26,3
<0,001
3-8 55| 67,1 17 20,7 10 12,2

Ki kare test*

Hastalarin acil serviste GKS degerlendirilmesinde; GKS 13-15 olan hastalarda
PAAG’nin normal bulunma oran1 %58,5 (n=420), patoloji bulunma oran1 %26,6
(n=191) olarak saptandi. GKS 9-12 olan hastalarin %36,8’inde (n=7) PAAG normal,
%26,3’iinde (n=5) PAAG’de patoloji mevcuttu. GKS 3-8 olan hastalarin %20,7’sinde
(n=17) PAAG normal, %12,2’sinde (n=10) ise PAAG’de patoloji vardi. GKS diistiik¢e
hastalardan PAAG isteminin azaldig1 goriildii. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
idi. Hastalarin genel durumunun kotii olmasi halinde PAAG tetkikine daha az
basvuruldugu goriildii (p<0,001; Tablo 19)

Tablo 20. Hastalarin tedavi durumlarina gore dagilim

TEDAVI N %

Tedavi yok 146 %17,2
Sadece medikal tedavi 263 %32,1
Mindr cerrahi islem 302 9036,9
Major cerrahi islem 108 %13,2
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Tablo-20’de hastalarin acil serviste ilk degerlendirilmeleri sonrasi hastalarin
%17,2’sine herhangi bir tedavi verilmezken, %32,1’ine sadece medikal tedavi verildi.
%36,9’una mindr cerrahi islem uygulanirken (genel anesteziye gerek duyulmadan
yapilan pansuman, siitiirasyon, atel uygulama, kapali rediiksiyon, Velpau bandaji
uygulama ve tiip torakostomi vs.) %13,2’sine ise major cerrahi islemler (genel anestezi

altinda ameliyathanede gerceklesen girisimler) uygulandi.

Tablo 21. Velpau bandaji ve tiip torakostomi ve toraks cerrahisi (N=819)

MUDAHALE (n) (%)
Velpau bandaji 134 %16,3
Tiip torakostomi 55 %6,7
Toraks cerrahisi 11 %1,3

Tablo 21°de hastalara uygulanan Velpau bandaji ve tiip torakostomi verileri
sirast ile %16,3 (n=134) ve %6,7 (n=55) idi. Toraks cerrahisi ise %1,3 (n=11) hastaya
uygulandi.
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Tablo 22.Hastalarin yatis durumlari ve sonuclari (N=819)

n %
YATIS Yatis yok 524 %64
GUN SAYISI | 1-4 giin yatis 122 %14,9
5-9 giin yatis 94 %11,5
10 giin ve lizeri yatis 79 %9,6
SONUC Acil servisten tabucu 446 %54,5
Acil servisi izinsiz terk 43 %05,3
Yatakli servis ya da yogun 282 %34,4

bakim biriminden taburcu
Exitus 48 %5.9

Tablo-22°de hastalarin yatis durumlari ve sonuglari verildi. Hastalarin

%64 1ine yatis verilmedi, hastalarin %14,9’u 1-4 giin arasi, %11,5’1 5-9 giin aras1 ve

%09,6’s1 1se 10 gilinden fazla yatirilarak takip edildi. Hastalarin %54,5°1 acil servisten

taburcu edildi, %5,3’1 acil servisten izinsiz ayrildi, %34,4’1 yatakli servislerden yatis

sonrasi taburcu edildi, %5,9’u (n=48) ise exitus oldu.
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Tablo 23. Toraks cerrahisi geciren hastalarin 6zellikleri

CERRAHI
ISLEM

l.olgu (13)

2.0lgu (15)

6.0lgu (13)

7.0lgu (16)

9.0lgu (17)

10.0lgu (9)

toplam

[Travma
Sebebi

[Torakoskopi

[Torakotomi

Sternotomi

|Akciger
Paranimi

Onarimi

Kardiyak
VVaskiiler
Patoloji

Onarimi

Diyafragma

Onarimi

Ozefagus

Onarimi

[Toraks Dis1
Cerrahi

Cocuk
Cerrahi

Kalp Damar
Cerrahisi

Gogiis
Cerrahisi

Sonug

>
]
<

Taburcu

>
]
<

Taburcu

?, 3.0lgu (15)
<

Taburcu

?, 4.0lgu (16)
<

Taburcu

Z | 5.0lgu (8)
x

Taburcu

>
A
<

Taburcu

>
A
<

Taburcu

Z | 8.olgu (17)
<

Taburcu

<
a

Taburcu

g
<

Taburcu

2 | 1L.0lgu(16)
<

Taburcu

11
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Tablo-23’de hasta grubumuzda toraks cerrahisi gegiren hastalarin verileri
verildi. Toraks cerrahi islemi uygulanan hasta sayist 11 idi. Cerrahi islem c¢ocuk
cerrahisi, kalp ve damar cerrahisi ve gogiis cerrahisi klinikleri tarafindan yapildi.
Toraks cerrahisi gegiren hastalarin yasi en kiigiik 8, en biiyiigii ise 17 y1l idi. Bes hasta
ASY, 4 hasta DKAY, 1 hasta ADTK ve 1 hasta yiiksekten diisme idi. En sik yapilan
islem torakotomi (n=7), en sik onarilan organ akciger parankimi (n=5) idi. En sik
cerrahi islem uygulayan bdliim ¢ocuk cerrahisi (n=5) sonrasinda kalp damar cerrahisi
(n=4) ve gbgiis cerrahisi (n=4) esit sayida islem uyguladi. Toraks cerrahisine ek olarak
diger sistem travmalarina yonelik cerrahi iglem yapilan hasta sayis1 3 idi. Tiim hastalar

travma takibi sonrasi taburcu oldu.

Tablo 24. Ex duhul, acil serviste veya yatis sonrasi yasamini1 kaybeden hastalarin

dagilimi
N %
Ez oldugu yer Ex duhul 3 %6,3
Acil serviste exitus 28 %58,3
Yatis sonrasi exitus 17 %35,4
Toplam 48 %100

Exitus olan hastalarin 28’1 acil servite kaybedildi. Ex duhul olan hasta sayisi 3,

yatig verildikten sonra ilk giin veya uzun donem kaybedilen hasta sayisi ise 17 idi
(Tablo 24).

EXxitus olan 48 hastanin 46’sinda kraniyal travma 6liim sebebi idi. Hastalarin
30’unun ise izole kraniyal travma sebebi ile yasam kaybinin gergeklestigi goriildi. 16
hasta toraks travmasi sebebi ile kaybedildi ancak bu 16 hastanin hepsinde diger sistem

travmalar1 da 6liim sebebi 1di. Diger veriler tabloda ayrintili verildi (Tablo 25).
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Tablo 25. Exitus olan hastalarin sistem travmalarinin degerlendirilmesi

Exitus izole exitus Exitus

nedeni(n) nedeni(n) nedeni
degil(n)

Exitus Kraniyal travma 46 30 2
nedeni Toraks travma 16 0 32
n:48 Abdominal travma 12 0 36
Gentitoiiriner travma 2 0 46

Iskelet sistemi travmasi 0 0 48

Multiorgan travma 18 NA 30

Toraks travmasi hastalarinin verileri verildikten sonra ¢aligmanin yapildig: hasta grubu
olan ¢ocuk travmalarmin tamami, ¢ocuk toraks travma grubu ve izole toraks travma
grubu sayilart ¢ikarildi. Ardindan bu hasta gruplarindan istenen PAAG ve TBT

tetkikleri ve sonuglarinin dagilimia bakildu.
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Tablo 26. Cocuk travmalarimin icerisinde toraks travmal hasta grubu ve izole

toraks travma grubu dagilimi

n:11.174 (n) (%)

Cocuk adli travmalar Cocuk travmalar1 grubu 11.174 %100
Toraks travmali hasta grubu 819 %7,3
Izole toraks travma grubu 265 %2,3

Cocuk travmalar1 hasta grubumuzun %7,3’4 (n=819) diger sistem travmasi
olsun veya olmasin toraks travmali hasta grubu idi. Tiim travmalarin ise adece %2,3’i

(n=265) ise izole toraks travma grubu idi (Tablo 26).

Tablo 27. Cocuk travmalar: grubu, toraks tama grubu ve izole toraks travma

grubunun ¢ekilen PAAG ve TBT sayillarinin dagilimi

Cocuk Toraks izole toraks travma grubu(n:265)
travmalarn

grubu(n:819)

travmalan

grubu(N:11.174)

PAAG Cekilen (/%)  6.962(%62,3) 650(%79,4) 220(%83)
Patoloji(+) 207 (%1,9) 206(%25,2) 72(%27)
TBT Cekilen (/%)  1.056(%9,5) 492(%60,1) 99(%37,3)
Patoloji(+) 399(%3,6) 396(%48,4) 65(%24.5)

Cocuk travmalar1 grubunun %62,3 (n=6.962) hastaya PAAG c¢ekildi, hastalarin
%1,9’unda (n=207) patoloji tespit edildi. Toraks travmalar1 grubunda hastalarin
%79,4’line (n=650) PAAG cekildi, grubun %25,2’sinde (n=206) patoloji tespit edildi.
Cocuk travmalar1 grubunda hastalarin %9,5’ine (n=1.056) TBT c¢ekildi, hastalarin

%3,6’sinda  (n=399) patoloji saptandi. Toraks travmalar1 grubunda hastalarin
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%60,1’inde (n=492) TBT c¢ekildi, patoloji saptanan hasta ise grubun %48,4°1i (n=396)

idi. izole toraks travma grubunun da verileri tabloda verildi (Tablo 27).

Tablo 28. izole toraks travmasi olan hastalarin genel bilgileri

N=265 N %
Cinsiyet Erkek 188 %70,9
Kiz 77 %29,1
Travma Kiint travma 187 %70,6
Mmekanizmasi
Penetran travma 78 %29,4
YAS 0-4 28 %10,6
5-9 46 %17,4
10-14 86 %32,5
15-18 105 %39,6
GKS 13-15 263 %99,2
9-12 1 %0,4
8-3 1 %0,4
PTS 9-12 257 %97
<9 8 %3

Tablo 28’de izole toraks travmasi olan hastalarin genel verileri verildi.
Hastalarin %70,9’u erkek idi. Kiint mekanizmasi olan travmalarin oran1 %70,6 idi.
Yas gruplarina gore bakildiginda %39,6 ile 15-18 yas arasi hastalar ilk sirada idi.
Hastalarin %99,2'sinde GKS 13-15 idi. PTS 8 ve daha kiiciik olan hasta oran1 %3 idi.
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Tablo 29. izole toraks travmasi olan hastalarin PAAG patolojileri

PAAG N:220 (n) (%)

PAAG patoloji yok 148 %67,3
Pnoémotoraks 10 %4,5

Akciger kontiizyonu 1 %0,5

Plevral effiizyon 1 9%0,5

Hemotoraks

Kosta fraktiirii 1 90,5

Klavikula fraktiiri 47 9%21,4
Diger kemik patolojiler 4 %1,8

Birden ¢ok patoloji 8 %3,6

Tablo 29°de izole toraks travmasi olup PAAG ¢ekilen hastalarin saptanan
patolojiler degerlendirildi. Cekilen PAAG’de %67,3 hastada patoloji saptanmadi.
Hastalarin %21,4’linde klavikula fraktiiri saptandi. Pnomotoraks %4,5 hastada

goriildii. Diger patolojiler tabloda verildi.

Tablo 30. izole toraks travmasi olan hastalarin TBT'de olan patolojiler

TORAKS BT N:99 (n) (%)
Patoloji yok 34 %34
Akciger kontiizyonu 27 %27
Pnomotoraks 39 %39
Hemotoraks 13 %13
Kosta fraktiirii 15 %15
Klavikula fraktiirii 5 %5

59



Izole toraks travmasi olan hastalarin %37,4’iine (n=99) TBT cekildi. Bu
hastalarin %34’linde patoloji saptanmadi. En sik goriilen patoloji %39 ile pnomotoraks

iken ikinci siklikla %27 ile akciger kontiizyonuydu. Diger bulgular tabloda verilmistir
(Tablo 30).

Tablo 31. izole toraks travmalarinin sonuclari

N=265 (n) (%) (n) (%)
Tedavi Tedavi yok 86 %32,5
Medikal tedavi 87 %32,8
MMinor cerrahi islem 85 %32,1
Major cerrahi islem 7 %?2,6
Toraks tiipii Toraks tiipii takilmamais 245 %92,5
Toraks tiipti takilmis 20 %7,5
Torakotomi Torakotomi yok 258 %97,4
Torakotomi var 7 %2,6
Yatis glin sayist Yatist yok 225 %84,9
1-4 giin 25 %9,4
5-9 giin 10 %3,8
10- tistii giin 5 %1,9
Sonug Acil servisten taburcu 210 %79,2
Servis ya da yogun bakim 40 %15,1
servisinden taburcu
Terk 15 %5,7
Exitus 0 0
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Izole toraks travmasi olan hastalarm miidahale ve sonuglarma bakildiginda
tedavi gerekmeyen hasta orani %32,5, sadece medikal tedavi %32,8, minor cerrahi
islem %32,1 idi. Major cerrahi islem geregi olan hastalarin orani ise %2,6 (n=7) idi.
Toraks grubuna dahil edilen hastalardan %7,5’ine (n=20) toraks tiipii uygulandu.
Toraks tiipii uygulanan hastalarin 7’sine torakotomi yapilmisti. Hastalarin %15,1°1
(n=40) yatirilarak izlenirken 25 hasta; 1-4 giin aras1, 10 hasta; 5-9 giin aras1 ve 5 hasta
ise 10 giinden fazla takip edildi. Toraks cerrahisi gecirenlerden bir hasta kalp ve damar
cerrahisi bolimiinden 4. giinde taburcu olurken diger alt1 hasta ise bes ve daha tizeri
giin yatirilarak takip edildi. izole toraks travmasi olan hastalardan kaybedilen hasta
yoktu (tablo 31).

5. TARTISMA

Travma, bir yas istii ¢ocuklarda en sik 6liim nedenidir. Amerika’da yasayan
her dort ¢ocuktan biri travma nedeniyle acil servise bagvurmaktadir[32]. Travma, 6liim
ile sonuglanmasa da bir gocugun hayatini etkileyecek geri doniissiiz hasarlara neden
olabilir. Travmalarin biiyiikk ¢ogunlugu o6nlenenebilir niteliktedir. Onlem ve

farkindalik i¢in ¢esitli program ve algoritmalar gelistirilmeye devam etmektedir[33].

Calismamizda adli travma nedeniyle degerlendirilen 11.174 g¢ocukta travmaya
iligkin veriler, ¢ocuklarda travma epidemiyolojisi ve 819 toraks travmali olgu ile ilgili
edinimlerimizin paylasilmasi amaglandi. Serimizin biliyiik ¢ogunlugu erkek
cocuklardan (%66,7) olusuyordu. Siklikla erkek cocuklarin travmaya yatkin oldugu
bilinmekle beraber genis travma serilerinde de erkek orani %63-69 civarinda
bildirilmektedir[34-36]. Calisma grubumuzun yas dagilimina bakildiginda 15-17 yas

aras1 adolesanlarin daha sik travmaya maruz kaldig1 saptanmustir. Bu veriler literatiirii
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desteklerken yapilan istatistiksel incelemeler “erkek ve adolesan” olmanin travma igin

onemli birer risk faktorii oldugunu ortaya koymustur[37].

Calismamizda travma hastalarinin %8,8’inin miilteci gocuklardan olustugu
saptand1. Ulkemizden yaymlanmis baska bir travma serisinde de miilteci cocuk oram
%7,1 olarak bildirilmistir[38]. Ne yazik ki devam eden savaslar, etkilenen milletlerin
mecburi gogii ile sonuglanmaktadir. Bu durum smir komsusu olan tilkemizde daha

yogun olmak suretiyle diinyada savasin demografik etkisi olarak yorumlanabilir.

Kohort verilerimiz, cocuk travmalarinin en yogun olarak mayis ve eyliil aylar
aras1 siirecte gerceklestigini gostermistir. Ulkemizden yapilan baska bir calismada ise
temmuz ve agustos aylarinda artan travma insidansina dikkat c¢ekilmistir[39].
Okullarin tatil olmasi, ¢ocuklarin serbest zaman aktivitelerine daha fazla zaman
ayirmasi, bu siirecin daha kisitli giivenlik sartlarinda ger¢eklesmesi ve motorlu tasitlar
ile artan temas neticesinde ¢ocuklar travma igin ciddi bir aday haline gelmektedir. Bu
slirece neden olan etmenler goz 6niinde bulunduruldugunda koruyucu énemler daha

da 6nemli hale gelmektedir.

Trafik kazalari, serimizin en sik travma nedeniyken darp ve yiiksekten diisme
ikinci sirada saptandi. Cocuk travmalarinda en sik neden trafik kazalar1 olsa da
yiiksekten diigmenin en sik sebep oldugunu bildiren seriler de mevcuttur[32, 35, 40].
Ulkemizden yapilan Soyer ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, diismeler %74 oran ile en sik
travma nedeniyken %17,1 oran ile trafik kazalar1 2.siklikta goriilmiistiir. Akay ve ark.
ise trafik kazalarin1 %49, yiiksekten diismeyi de %31 orani ile bildirmislerdir[41, 42].
Calismamiz bir metropolde bulunan tek travma merkezi verilerini yansittigi igin trafik
kazalarinin en sik neden olarak karsimiza ¢ikmasi bekledigimiz bir sonugtu. Travmalar
en sik kiint sebeplere bagli olurken bu oran %90 civarindadir. Seri verilerimiz olus
mekanizmasina gore degerlendirildiginde; travmalarin %93,7’sinin kiint, %6,3 {iniin
penetran nedenlerle gerceklestigini saptadik, etkene gore dagilimimiz literatiir ile

uyumluydu[43].
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Acile basvuran olgularda beynin kortikal fonksiyonlarinin belirlenmesi ve
korteks-motor sistem iliskisinin saptanmasi amaciyla tiim diinyada GKS
kullanilmaktadir. Bu sayede hasta bilgilerinin standardizasyonu igin ortak dil miimkiin
olabilmektedir. Serimizde travma nedeniyle bagvuran vakalarin %97,6’sinin GKS 15
oldugu saptandi. Diger bir skorlama sistemi olan PTS ile sekiz ve altindaki degerlerin
varliginda bir ¢ocuk travma merkezine sevk onerilmektedir. Calismamizda PTS<8
hesaplanan olgular; serinin ancak %?5,8’ini olusturuyordu. Alding ve ark. yaptigi
calismada ortalama PTS; 9.41+1.32, ortalama GKS 14.79+0.88 olarak
bildirilmistir[44]. Calismamizda ortalama PTS; 10,7+1,5 ve GKS; 14,8+1,2’dir.
Kohortumuza ait veriler, literatiirdeki birgok ¢ocuk travma serisinde oldugu gibi acile
travma nedeniyle bagvuran ¢ocuklarin biiyiik kisminin yiikksek GKS ve PTS degerleri
ile nadiren acil resusitasyona ihtiya¢ duydugunu gostermistir. GKS ilk
degerlendirmede faydali oldugu gibi klinik diizelmeyi gostermesi agisindan da
kiymetlidir. GKS skorlarinda diizelme ile klinik diizelme arasinda pozitif iliski olup

ilk GKS’nin diisiik saptandig1 olgularda mutlaka kafa travmasi ekarte edilmelidir.

Hastalarimizin %901 acil serviste tedavileri tamamlanip taburcu edilebilirken,
kalan %10’u siras1 ile ortopedi, ¢ocuk cerrahisi ve beyin cerrahisi kliniklerinde
yatirilarak takip edildi. Hastalarin %18,2’sinde mindr cerrahi islemlere gerek
duyulurken %5,5’ine genel anestezi altinda daha major cerrahi islem gerekti.
Serimizin travmaya bagli 6liim oranm1 %0,6’dir. Newgard ve ark.’nin 832 merkezli
genis bir ¢aligmasinda 6liim orani %1,5 bildirilmistir[45]. Rubens ve ark. ¢alismasinda
pediatrik travma nedeniyle acil servise direk bagvuranlar ve ambulans ile hastaneye
ulastirilanlar beraber degerlendirildiginde acil servis taburculuk oranlar1 %61-84
civarinda saptanirken, cerrahi islem uygulama oranlari; %9,2-12,5 ve 6liim oranlari
%0-1,2 arasinda rapor edilmistir[46]. Ulkemizden yapilan baska calismalarda
hastaneye vyatis oram %17-19,2 arasinda bildirilirken O6liim oram1  %0,7
bulunmustur[47, 48]. Calismamiz, literatiir verileri ile beraber degerlendirildiginde
diisiik 6ltim oranlar1 ve yatis gerekliligi nedeniyle acile bagvurmus ¢ocuk travma

vakalarmin g¢ogunun aslinda hafif siddette oldugu sonucuna varilabilir. Cocuk
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travmalarmin biiyiik cogunlugu acil serviste takip ve tedavileri tamamlanip eve

gonderilebildigi belirlenmistir.

Toraks bolgesine travma alan 819 olgu, yapilan fizik muayene ve tetkiklerine
gore toraks travmali hasta grubuna dahil edildiginde ¢ogunlugunu %70,5 oraniyla
erkeklerin olusturdugu saptandi. Birgok ¢ocuk toraks travma serisinde artmis erkek
orant %64,2-67 civarinda bildirilmistir[49, 50]. Yas dagilimi yoniinden detayli
incelemede en yogun grubun 15-18 yas arasi adolesan grubun olusturdugu
saptanmustir (%32,2). Adolesan yas grubunu %26,7 oraniyla 10-14 yas grubu takip
ederken toraks travmali hasta grubu yas ortalamast 10,59 + 5,19 yil olarak
saptanmigtir. Toraks travmalarinin en sik adolesanlar: etkiledigi bilinmekle beraber

benzer baska bir ¢alismada ortalama yasin 8,5+5,8 yil oldugu bildirilmistir[51, 52].

Toraks travmali hasta grubumuzda en sik travma olus mekanizmasinin kiint
yaralanmalar (%85,2) oldugu tespit edildi. Moore ve ark. toraks travmalarinda kiint
travmalarin penetran travmalarin alt1 kati oldugunu bildirirken, diger bir ¢alismada bu
oran %90,5 bulunmustur[53, 54]. Toraks travmalari tim travmalar ile
karsilagtirildiginda bu bolgeye ait penetran yaralanmalarin serimizde nispeten artmis
insidans1 dikkati ¢ekmistir (%14,8; %6,3). Ayrica serimize ait veriler literatiire benzer
sekilde penetran yaralanmalarin ozellikle adolesan ve erkek c¢ocuklarinda

gerceklesmis oldugu saptandi[55].

Serimizde en sik toraks travma nedeninin %47,6 orani ile trafik kazalari oldugu
ve digmelerin bunu takip ettigi saptandi. Jung ve ark. trafik kazalarini birinci sirada
bildirirken serimiz verilerine benzer sekilde yiiksekten diismeyi ikinci siklikta
bildirmistir[49, 55]. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada atesli silah yaralanmas1 orani
%09,7 iken bizim serimizde bu oran %4 olarak saptandi[56]. Calismamiz literatiir ile

karsilagtirildiginda  diger serilerin etiyolojik sebepleri ile benzer dagilim
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sergilemesinin yani1 sira daha yiiksek sayida travma verisine ait sonuglar dikkati

cekmistir.

Toraks travmali hasta grubunda ilk yapilan fizik muayene bulgular ile
goriintiileme tetkikleri ile patolojik tani orani karsilastirildiginda toraks duvarinda
pozitif fizik muayene bulgusu varliginda PAAG ile patolojik bulgu saptama oraninin
anlaml sekilde disiik olusu (%11,5) dikkat ¢ekiciydi. Toraksa nafiz kesi veya ASY
olan grupta ise PAAG sonuglari arasindaki fark anlamli bulunmadi. Fizik muayenesi
normal olan grupta TBT’de patoloji saptama oraninin yiiksek (%72,6) ve fizik
muayenesinde hafif bulgular olan grupta TBT’de patoloji saptama oraninin diisiik
(%15,4) olmasi1 istatistiksel olarak anlamli idi. Literatiirde genel olarak toraks
duvarinda olan fizik muayene bulgusunda intratorasik travma oraninnin arttigi kabul
gormektedir ancak bizim serimizde pozitif fizik muayene varliginda goriinteleme ile
patolojik bulgu saptama orani daha diisiik bulundu. bu anlamda literatiirden farkl

sonuglar saptanmistir[5, 57, 58].

Hastalarin fizik muayenesinde toraksa nafiz kesi ya da ASY olan grupta 24
hastada PAAG’de patoloji saptanmazken 10 hastada da TBT’de patoloji yoktu.
Nguyan ve ark. penetran toraks travmasi olan 386 hasta ile yaptig1 bir ¢calismada 154
hastaya hem PAAG hem TBT cekilmistir, PAAG %75 hastada normal gelirken, 7
hastada ise TBT normal olarak goriilmiistiir. Calismamizda penetran veya ASY olan
hasta grubunda goriintiilemede normal saptanmas literatiirde de benzer ¢alismalar

olmasi sebebi ile olagan karsilandi[59].

Toraks travmali hasta grubumuzda %79,4 oraninda PAAG ¢ekildigi ve gekilen
grafilerin sadece yaklasik dortte birinde patoloji saptanmis olmasi ve PAAG ile tani
konan en sik toraks patolojisinin klavikula kirigi olmasi dikkat ¢ekiciydi (%21). Ayrica
PAAG’nin toraks i¢i bir patolojiyi %10 oraninda taniyabildigi (pnomotoraks %4,

akciger kontiizyonu %2) ve %90’a yakin oranda taniya katkisinin olmadig: saptandi.

65



Toraks travmali olgularda TBT g¢ekilme orani ise %60,1 olarak bulundu. Tim
goriintiilemeler ile toraksa ait patolojik bulgu saptama oran1 %48,4’dii. Oysa ki PAAG
ile pozitif bulgu saptama orani1 %10 iken TBT ile bu oran %80 civarindadir. TBT ile
patolojiler sirasiyla soyle siralanmigtir: akciger kontlizyonu %54, pnémotoraks %45,
hemotoraks %9, kosta fraktiirii %13, klavikula fraktiirii %7 ve sternum fraktiri %1.
Ancak tomografi ile daha fazla patolojik bulgu tani almis olsa da klinik izlemde
anlamli katkis1 olmamis ve tedavi degisikligine etkisinin olmadig1 saptanmustir.
Holscher ve ark. ¢alismasinda serilerinin %97°sine PAAG ile beraber TBT ¢ekilmis
oldugu, ancak PAAG igin patoloji saptama oran1 %50,9 iken, TBT’de bu oranin
%82,46 oldugunu bildirmistir. Her iki goriintiilemede de en sik akciger kontiizyonu,
pnomotoraks ve kot fraktiirii tespit edilmistir. Bu ¢alisma da bizim verilerimizi
destekler sekilde TBT ile saptanan patolojiler ile PAAG’de saptanan patolojiler
arasinda anlamli fark saptamis olmasina ragmen TBT ile artan tani oraninin klinik
oneminin olmadigini bildirmislerdir[60]. Stephens ve ark. ¢alismasinda 2951 hastada
TBT’nin sadece 17 hastanin tedavisine ek katki sagladigi, ancak bu hastalarin
tamaminda zaten PAAG’de patolojinin mevcut oldugu belirtilmistir. Calismada
olgulara gereklilik durumunda oncelikle PAAG ¢ekilmesi, gereginde TBT
planlanmasi sonucuna varilmistir[61]. Yapilan bagka bir ¢alismada PAAG ve TBT
incelemelerinde ortaya konulan patolojilerden pnémotoraks/atelektazi veya kot kirigi
saptanmig olsa da tedavilerinde degisiklik yapilan hasta olmadig bildirilmistir[59].
Caligmamizda TBT ’de saptanan patolojilerin orani literatiir ile benzer iken PAAG’de
saptanan patolojiler ise literatiire gore daha az oranda oldugu goriildii. Hastalarimizin
ozellikle TBT de saptanan patolojilerin yiiksek olmasina ragmen ayni oranda artan

girisimsel gereginin olmadig: saptandi.

Toraks tomografisinde pnémotoraks saptanan 219 hastanin sadece %21’ine
(n=46) tiip torakostomi uygulandi. Bu hastalardan 10’unda PAAG g¢ekilmeden
tomografi ¢ekildigi, 12 hastada PAAG’de pnomotoraksin zaten asikar oldugu, diger
11 hastada ise PAAG’de ek patolojilerin de oldugu saptandi. Yani aslinda TBT ile
toraks tiip drenajina gerek duyulmayan minimal pnomotorakslarin tanisinin artmis

oldugu fikrine varilabilir. TBT’ nin pnomotoraks tanisinda artis saglamis olmasina
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ragmen tedavi slirecine anlamli katki saglamamis oldugu istatistiksel olarak anlaml
bulundu. Cocuklarda toraks travmasi siiphesi halinde gerekli gortiliir ise ilk PAAG ile
degerlendirme yapilmasi, eger grafide mediastinal genisleme veya toraks i¢i biiylik
damar hasarmdan siiphe var ise TBT ¢ekilmesi, bu sayede g¢ocuklarin gereksiz

radyasyona maruziyetinin azaltilabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda PAAG ve TBT tetkiklerinin sonuglar1 karsilastirildiginda
serimizde PAAG normal iken TBT’de patoloji saptanma orani %52,7’ydi (n=234).
Ayrica PAAG’de patoloji olan grupta ise %7,8‘inin de (n=10) TBT degerlendirmesi
normaldi. Ugalde ve ark. ¢alismasinda (n=1235) PAAG normal olan hastalarin
yarisina yakininda TBT de patoloji saptandigi, ayrica PAAG’de patoloji saptanan 37
hastada TBT’de normal bulgular oldugu belirtilmistir[59]. TBT’nin toraks
patolojilerini ortaya koymada PAAG’ye gore iistiinliigli olmasina ragmen bazi
hastalarin PAAG’de tani alan patolojilerin TBT’de goriilemedigi genis serili bu
calismada da bildirilmistir. Ancak bu durum hastalarin tedavisine hem bizim

calismamizda hem belirtilen ¢alismada da etki etmemistir.

Yapilan c¢alismalarda toraks travmasinda sik karsilagilan akciger
kontiizyonunun ilk 4-6 saatte PAAG ile goriilemeyebilecegi, ancak TBT’de zamandan
bagimiz olarak ortaya koyulabilecegi belirtilmektedir[20]. TBT’de kontiizyon
saptanmasinin klinik 6nemde olmadigi, PAAG’de ortaya konulan kontiizyonun klinik
olarak onem arz ettigi belirtilmektedir. Kontiizyonun skar gelismeden yedi giin
igerisinde tamamen iyilestigi kabul gormektedir. Ayrica aymi c¢alismada kot
kiriklariin da %350 kadariin PAAG ile gozden kagabilecegi, TBT ile tan1 alan kot
kiriklarinin ise klinik 6neminin olmadigi, TBT nin ciddi travma siiphesi olan hastalar
icin gerekebilecegi bildirilmistir[53]. Gereksiz tomografi incelemelerinin saglikta is
giicii kayb1 ve maliyet artisina neden olmasinin yani sira radyasyona maruziyetin
cocuklardaki uzun donem sonuglar1 en 6nemli konu olarak 6nemini korumaktadir. Bir
PAAG goriintiilemesi ile 0.01mSv dozunda radyasyon etkisi s6z konusuyken TBT de
bu etki 2-20mSv doza ulasmaktadir. TBT nin PAAG’ye gore 150 kata kadar artmis
radyasyona sebep oldugu durumu her travma hastasi ig¢in géz tiniinde bulundurularak

tetkik planlanmasi yapilmahidir. Cekilen her bin bilgisayarli tomografiden birinde
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cocukluk ¢ag1 kanserlerinden birinin nedeni olabilecegimiz asla akildan
¢ikarilmamalidir[62, 63].

Serimizde penetran toraks travmalarinda g6giis duvarinda fizik muayene
bulgusularindan bagimsiz olarak toraks tiipli uygulama orani1 anlaml sekilde yiiksek
bulundu. Toraks tiipii uygulanan 31 hasta (%56,4) kiint travma mekanizmasi ile, 24
(%43,6) hasta ise penetran travma mekanizmasi ile yaralanmis idi. Toraks cerrahisi
uygulanan hastalarin %81,1’inde (n=9) etken penetran yaralanma idi. Ozgelik ve ark.
yaptig1 ¢alismada acil serviste tiip torakostomi uygulanan hastalarin %51,3’t (n=40)
kiint travma iken %48,7’si (n=38) ise penetran travmalar oldugu bildirilmistir[64].
Moskowitz ve ark. yaptigi derlemede acil serviste acil kosullarda torakotomi
uygulanan hastalarin 121’inde kiint, 148 hastada ise penetran travma etken olarak
bildirilmistir[65]. Ismail ve ark. yaptigi ¢alismada toraks travmasi olan 472 ¢ocuk
hastada torakotomi orant %12,1 iken, ayni ¢alismada toplam 12 penetran travma
hastasinin 8’ine torakotomi yapildig1 goriildii[66]. Bizim serimizde tiip torakostomi
oran1 %6,7 (n=55) iken, toraks cerrahisi oran1 %1,3 (n=11) olarak saptanmistir. Cocuk
toraks travmalar1 olarak literatiirde genis serili caligmalara bakildiginda tiip
torakostomi %17,2-58,1 ile, torakakotomi ise %3,4-12 arasinda gergeklestigi
goriildii[54, 66]. Serimizdeki tiip torakostomi ve toraks cerrahisi oranlari belirtilen her
iki galismadan da daha diisiik oranda gergeklesti. Ayrica torakotomi gereksinimi toraks
travmalarinda say1 anlaminda kiint travmalarda daha c¢ok gerceklesirken penetran
travmalarda ise oransal olarak daha fazla oldugu goriildii. Bizim ¢aligmamizda kiint
travma mekanizmasi ile iki hastaya ve penetran travma nedeni ile dokuz hastaya toraks
cerrahisi yapildi. Calismamizda tiip torakostomi uygulanan grubun kiint travmalarda
daha fazla olusu literatiir ile benzer bulunmakla beraber toraks cerrahisi gegiren
grubun ¢ogunlukta penetran travma olmasi literatiire gore farkli idi. Bu farkliligin
merkezimizde acil serviste exitus olan hastalarin torakotomi endikasyonunun olup
olmadigimin degerlendirilemediginden kiint travmalarin daha az sayida toraks cerrahisi

gecirdigi diistiniildii.
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Calismamizda toraks travmasi olan hastalarin GKS 13-15 veya 9-12 olan
gruplarin PAAG tetkik sonucunun normal saptanmasinin GKS 3-8 olan grupla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Bu karsilastirmay1
yapmamizin amaci hastalarin acil servise basvuru esnasinda GKS’nun hastalarin tetkik
planlanmasinda etki edip etmeyecegi idi. GKS diisiik skorlar kraniyal travmalar olmas1
sebebi ile genellikle GKS ve toraks patolojileri iligkisi ortaya koyan literatiire
calismasi sayica az idi. Frellessen ve ark. ¢alismalarinda multitravma olan ¢ocuklarda
GKS ve tiim viicut bilgisayarli tomografi iliskisini degerlendirdiginde, GKS’nin toraks
travmasini ortaya koyacak indikator olarak diisiik spesifik degerde oldugunu, toraks
travmasinin en 6nemli bulgusunun klinik degerlendirme ve multiorgan yaralanma
sliphesi oldugu rapor edilmistir[67]. Yaldiz ve ark. yaptig1 bir ¢alismada (n:15), toraks
patolojisi olan hastalarin GKS’lar1 patoloji olmayan gruba gdre daha diisiik
bulundu[68]. Gittelman ve ark. c¢alismasinda PAAG’de patoloji saptanip
saptanmamas1 ile GKS arasinda iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi,
PAAG’de patoloji ile iligkili olan durumun gogiis kafesinde hassasiyet, abrazyon veya
anormal solunum paterni oldugu belirtilmistir[58]. Holmes ve ark. ¢aligmasinda ise
toraks travmasi ile iligkili olarak diisiik kan basinci, takipne, anormal gogiis duvari
fizik muayene bulgulari, anormal oskiiltasyon bulgulari, femur kirigr ve GKS<15
bulgularindan birine sahip hastalarin %12’sinde toraks travmasi saptanirken, bu
bulgulardan hepsi normal olan grupta ise %0,6 toraks travmasi saptanmistir[57]. Bizim
calismamizda GKS 13-15 olan hastalarin PAAG normal olmasi ile GKS 9-12 olan
hasta grubunda PAAG normal olmasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi . GKS’nin tek basina toraks travmasi bulgusu i¢in kullanilacak bir skorlama

sistemi olmadigimi diisiiniiyoruz.

Calismamizdaki olgularin %17,2’si herhangi bir tedavi almadi, %32,1’ine
sadece medikal tedavi, %36,9’una minér cerrahi islem, %13,2’sine ise major cerrahi
islem uygulandi. Mindr ve major cerrahi islemler beraber degerlendirildiginde toraks
sistem travmasi nedeniyle uygulanan cerrahi miidahale oran1 %6,8 bulundu. Hastalarin
%34,4’{i yatakli servislerden taburcu olurken %5,9 olgu kaybedildi. Olen hastalarin

16’sinda (n=48) toraks patolojisi 6liim nedeni iken izole toraks travmasi nedeniyle
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olen hasta yoktu. Hastalarin 30’u izole kraniyal travma nedeniyle kaybedilirken 18
hastada 6liim nedeni multiorgan travmasi olarak saptandi. Literatiirde toraks travmali
hastalarda nonoperatif tedavi oranimnin (%78-79,4) serimiz ile benzer olarak yiiksek
oldugu, tip torakostominin (%17-28,6) serimizden daha sik uygulandigi
belirlenmistir[54, 59, 69]. Mortalite i¢in yapilan literatiir taramasinda bazi
calismalarda %1,3 gibi diistik oranlar bildirilirken diger ¢calismalarda %6-20 arasinda
mortalite varligi rapor edilmistir, mortalitenin yiiksek olmasinin sebebi ise toraks disi
travmanin etki ettigi ve Ozellikle de kraniyal patolojinin mortaliteyi etkiledigi
belirlenmistir[54, 55, 59, 69]. Jung ve ark. 168 hasta ile yapilan ¢aligmalarinda %15
(n=25) oliim orani bildirilirken toraks sistem travmasi nedeniyle 6lim orani %4,8
olarak rapor edilmistir. Bu ¢alismada acile bagvuran ve toraks duvarinda kontiizyonu
olan hastalarin diglanmis oldugu ve PAAG ve TBT’ de patoloji saptanan hastalarin
dahil edildigi major travmalar oldugu goriildii[49]. Literatiirde toraks travmasi olan
hastalarin ¢ogunlukla nonoperatif takip ile yonetildigi, izole toraks travmasi nedeniyle
oliim oraninin diisiik oldugu, mortalitenin asil kafa travmasi ile iliskili oldugu ya da
¢oklu organ yaralanmasina bagli oldugu ve hastalarda toraksa yonelik en sik yapilan
girisimin tiip torakostomi oldugu goriiliirken serimize ait Vveriler literatiir ile benzer

saptandi.

Calismamizdaki hastalarin %64’tine yatis yapilmasina gerek olmadigi, yatis
yapilanlarmn ise %41’inin 1-4 giin arasi yatirilarak takip edildigi, ortalama taburculuk
stiresinin 8,9+10,7 giin oldugu saptanmustir. Literatiirde ¢ocuklarda toraks travmalari
i¢in hastanede kalis siiresi ile ilgili galismalar ¢ok nadir olup mevcut ¢calismalarda hasta
sayllarinin  kisithh oldugu dikkati ¢ekmistir. Hafezi ve ark. c¢alismasinda tiip
torakostomi uygulanan ¢ocuk travmalarinin (n=57) hastanede kalig siiresi 6.1 giin
oldugu bildirilmistir (4-9.5)[70]. Cobanoglu ve ark. yaptigi ¢alismada izole toraks
travmasi olan hastalarin hastanede kalis siiresi ortalama 4.5 giin iken, diger sistem
travmalarmin  eslik etmesi durumunda ortalama yatis siiresinin  uzadigi
saptanmustir[71]. Ozcelik ve ark. calismasinda acil serviste gdgiis tiipii takilan toraks
travmali hastalarda ortalama yatis siiresi 11,03 = 18,8 (1-150) giin bildirilmistir[64].

Kili¢ ve ark. calismasinda kiint toraks travmasi olan hastalarin kalis siiresi 4.4+ 1.12
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giin iken, ilave diger sistem travmasi eslik etmesi halinde kalis siiresinin yaklagik 14
giine kadar uzadigi bildirilmistir[72]. Serimizdeki hastalarin yatig siirelerinin literatiir
ile uyumlu olmasinin yani sira yarisina yakin olgunun yatis siiresinin 1-4 giin arasinda

oldugu saptandi.

Kohortumuzda toraks travmali hasta grubunda yapilan cerrahi girisimler
degerlendirildiginde on bir hastanin dokuzunda penetran travma mekanizmasi oldugu
tespit edilmis olup bu vakalarin birinde torakoskopi, yedi olguda torakotomi, dort
hastaya sternotomi yapilmistir. Akciger parankimi onarimi bes hastada yapilirken
kardiyak yaralanma igin dort hastaya, diyafram onarimi i¢in iki hastaya, 6zefagus
onarimi i¢in iki hastaya miidahale edildi. Ayn1 hastalara es zamanli {i¢ vakada toraks
dis1 cerrahi uygulandi. En sik cerrahi ekipleri olarak bes hastada ¢ocuk cerrahisi, dort
hastada kalp ve damar cerrahisi ve dort hastada gogiis cerrahisi boliimleri siralanmastir.
Hastalarin tamamu sifa ile taburcu oldu. Arjan Bastiaan vaa As ve ark. ¢alismasinda
(n=378) cerrahi uygulanan hasta %3,4 (n=13) olup, bunlardan iki hastada toraksa
yonelik islem yapildigi bildirilmistir[54]. Literatiire bakildiginda, ¢ocuk toraks
travmalarinda acilde torakotomi uygulanmasinin yetiskin hastalara gore ¢ok daha az
yapilmakta oldugu bildirilmektedir[73]. Aydogdu ve ark. ¢alismasinda torakotomi
gereginin %3.4 oldugu belirlenmistir[74]. Serimizdeki torakotomi orani literatiire gore
diisik ve genellikle penetran travmalara ikincil oldugu saptandi. Calismamizin
retrospektif olmasindan dolayi kiint travma ile acil servise gelip kaybedilen olgularin
acil torakotomi endikasyonlar1 detaylandirilamadigindan dolay1 penetran travmalarin
oransal olarak yiiksek oldugu diistiniildii. Serimizde penetran travma nedeniyle toraks

cerrahisi uygulanan tiim olgularin sifa ile taburcu oldugu saptanmustir.

Kohortumuzda %?7,3’tiinde toraksa ait travma bulgusu saptanirken sadece
%2,3’tinde izole toraks travma bulgusu mevcuttu. Toraks travmasinin ¢ocuklarda
nadir oldugu (%5-%12), mortalitenin izole toraks travmasinda diisiik oldugu, toraksa
eslik eden kafa veya multiorgan yaralanmasi halinde mortalitenin belirgin sekilde

arttig1 (%5-%40), toraks travmasi bulgusu olanlar ile bulgusu olmayanlarin mortalitesi
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arasinda 20 kat fark oldugunu ortaya koyan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur[6, 8, 75].
Bizim serimiz de literatiire benzer olup ¢alisma grubumuzda izole toraks travmasina

bagli 6len hastamiz yoktu.

Seri verileri degerlendirildiginde tiim c¢ocuk travmalarinin %62,3’iine
(n=6.962) PAAG c¢ekilmistir ve ¢ekilen PAAG’nin %1,9’unda (n=207) patoloji
saptanmustir. TBT ise hastalarin %9,5 ine (n=1.056) ¢ekilmis ve bunlarin %3,6’sinda
patoloji (n=399) saptanmistir. Her ¢ekilen {i¢ tomografinin ikisinin gereksiz ¢ekildigi,
cekilen tomografilerin higbirinin tedavi siirecine etki etmedigi, tiip torakostomi
gerektiren pndmotorakslarin ilk olarak akciger grafisi ile degerlendirilmesi gerektigi,
boylelikle tomografi ihtiyacinin belirgin azalacagi disiincesindeyiz. Cocuk adli
travmalarinda istenen toraks goriintiilemelerinin rutin istem dahilinden ¢ikarilarak
mevcut protokollerin tekrar gbézden gegirilmesi ile g¢ocuklarin radayasyona

maruziyetinin azaltilabilecegini diistinliyoruz.

6.SONUCLAR

Cocuk travmalar1 ve ¢ocuk toraks travmalarinin degerlendirildigi ¢alismamizda;
1. Cocuklarda en sik morbidite ve mortalite sebebinin travmalar oldugu goriildii.

2. Travmalarin daha ¢ok erkek c¢ocuklarda ve adolesan yas doneminde meydana

geldigi tespit edildi.
3. Cocuklarda en sik travma sebebinin motorlu arag¢ kazalar1 oldugu saptandi.

4. Cocuk travmalarinda yapilan goriintiilemeler ile siklikla patoloji tespit edilmedigi

goriildil.

5. Travmalarin biiyiilk kisminda konservatif yaklasimin yeterli oldugu, cerrahi

miidahale gereksiniminin ise oldukga diisiik oldugu saptandi.
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6. Cocuk travmalarimin %90’1 acil serviste takip ve tedavisinin tamamlandigi, bu
nedenle acil travma boliimlerinin ¢ocuk travmalari i¢in yeterli donanim ve miidahale

becerileri agisindan organize edilmesi gerektigi diistiniildii.

7. Cocuklarda toraks travmalariin orani travma gegiren ¢ocuklarin %10’undan daha
az oldugu ancak mortal olgularin biiyiik ¢cogunlugunda toraks ile iligkili bulgular tespit
edildi.

8. Cocuk toraks travmalarinda en sik fizik muayene bulgusunun toraks duvarinda

yumusak doku hasar1 oldugu, ancak bunun toraks i¢i patolojiyi yansitmadig saptandi.

9. En sik toraks i¢i patolojilerin sirast ile akciger kontlizyonu, pndmotoraks ve

klavikula kirig1 oldugu goriildi.

10. Cocuk toraks travmalarininin acil serviste rutin plananan PAAG ve TBT
tetkiklerinin tedavi durumunu degistirmedigi, ¢ocuklarda radyasyon maruziyetini
azaltmak i¢in hastalarin klinik olarak degerlendirilip gereginde tetkiklerin planlanmasi

gerektigi diistintildii.

11. Klinigi stabil ¢ocuk travma hastalarinda TBT’nin takip ve tedaviye katki
saglamadigi tespit edildi.

12. Toraks travmasi olan hastalarda en sik yapilan girisimin klavikula kirigina bagh
Velpau bandaji uygulamasi oldugu, ¢ocuk cerrahisi agisindan ise en sik miidahalenin
toraks tiipii uygulamast oldugu goriildii. Tiim kohort degerlendirildiginde toraks

cerrahisi ¢ok az (%0,6) olguya uygulandi.

13. Toraks travmasina bagl acil toraks cerrahisi gereksinimi halinde cerrahi uygulanan
hastalarin mortalite tizerinde iyi yonde etkisi oldugu goriildi. Serimizde toraks

cerrahisi uygulanan tiim hastalar sifa ile taburcu edildi.

14. Toraks travma bulgusu olan ¢ocuk travmalarinin hastanede kalis siiresi cogunlukla

1-4 giin aras1 oldugu tespit edildi.
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