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OZET

Tekgiic, M, Riskli travma nedeniyle cocuk acil servisine basvuran hastalarin
klinik, laboratuvar ve goriintiilleme bulgularimin degerlendirilmesi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagh@ ve Hastahklari Anabilim Dal
Uzmanhk Tezi, Ankara, 2014.

Travma, cevresel etkenlerden enerji transferi sonucunda insanin doku ve
organlarinda olusan hasardir. Cocuklar ve addlesanlarda, travmaya bagli yaralanma
ve Oliimler diger major hastaliklar1 geride birakarak, travmayi ¢oziilmesi gereken en
onemli halk sagligi problemi haline getirmektedir. Bu c¢aligmanin amaci, riskli
travma mekanizmasi nedeniyle ¢ocuk acil servisine (CAS) basvuran ve ¢oklu organ
travmas1 siiphesiyle yaklasilan hastalarin ilk bagvurusu ve izlemi sirasindaki klinik,
laboratuvar ve goriintiileme bulgularinin retrospektif olarak karsilastirilmasi,

siniflandirilmasi ve degerlendirilmesidir.

Bu calismada Ocak 2010 ve Eyliil 2013 tarihleri arasinda riskli travma
mekanizmasiyla CAS’a basvuran 302 g¢ocuk hastanin retrospektif olarak klinik,
laboratuvar ve radyolojik bulgular1 ayrintili incelenmistir. Calismaya ICD-10
Hastalik Smiflandirma Kitapgiginda yer alan “Hastalik ve 6liimiin dis sebepleri V1-
99” ile “kazalarin diger dig sebepleri W1-51" travma tan1 kodlariyla saptanan ve
riskli travma mekanizmasina maruz kalmis hastalar dahil edilmistir. Travma
mekanizmalar1 igerisinde en sik ara¢ dist motorlu tasit kazalarmin (%32,5)
gortldiigli, en sik erkek cinsiyetin (%60,3) travmaya maruz kaldigi, tim yas
gruplarinda en sik motorlu tasit kazalarinin yer aldigi, ancak 0-1 ve 1-5 yas grubunda
yiiksekten diigmenin daha sik ve 12 yasindan sonra da darp mekanizmasinin daha sik
gortldiigi (p<0,05) saptanmistir. Fizik muayene ile en fazla bulgu saptanan bolgeler;
ekstremiteler (%49,7) ve skalptir (%42,1). Vakalarin %16,6’sinda (50/302) travma
tespit edilmemis, %7’sinde (21/302) ¢oklu travma, %50,7’sinde (153/302) yumusak
doku travmasi, %11,9’unda (36/302) izole ekstremite travmasi, %7,6’sinda (23/302)
izole kranial travma, %4’linde (12/302) izole yiiz travmast, %1,7’sinde (5/302) izole
vertebra travmasi, %0,7’sinde (2/302) izole abdomen travmasi saptanmistir. Coklu

travmaya en sik eslik eden travma paternlerinin, kranial travma ve ekstremite



travmasi oldugu goriilmiistiir. Travma paternleri karsilastirildiginda, Glasgow Koma
Skalasinin (GKS) ozellikle ¢oklu ve kranial travmasi olan hastalarda daha diisiik
saptandig1 (p<0,05), Pediatrik Travma Skorunun (PTS) ise ¢oklu ve ekstremite
travmasi olan hastalarda daha diisiik bulundugu (p<0,05) tespit edilmistir. Hastalarin
%098,7’sine mutlaka bir goriintileme yonteminin uygulandigi, en sik c¢ekilen
bilgisayarli tomografinin (BT) kranial BT (%39,4) oldugu, kranial BT ¢ekilen
vakalarin %17,6’sinda (21/119) travmatik beyin hasar1t oldugu, bu vakalarin
%66,6’s1m1n (14/21) belirgin norolojik sekel kalmadan iyilestigi, abdominal BT sinde
karaciger ve dalak laserasyonlar1 saptanan bes hastanin abdominal cerrahiye gerek
duyulmadan iyilestigi, sadece bir hastanin ameliyat edilip, diyafram laserasyonunun
onarildigi, Torakal BT de anormal bulgu saptanan on vakanin hepsinin cerrahiye
gerek kalmadan iyilestigi, ancak pndomotoraks veya effiizyon nedeniyle ii¢ vakada
gogis tipi takildigr saptanmistir. Vakalarin %93’ i¢in laboratuvar tetkiki
istenmistir. Travma saptanan hastalarda, saptanmayanlara gore l10kositoz goriilme
siklig1 daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). izole abdominal travma ve ¢oklu travma
saptanan vakalarda ise, hem hematiiri hem de karacier enzimlerinde artig siklig
travma saptanmamis vakalara gore daha yiiksek tespit edilmistir (p<0,05).
Hastalardan iiciiniin eksitus oldugu, 14’iniin (%4,6) kalict bir hasarla iyilestigi, bu
14 sekelden sekizinin santral sinir sistemi hasar1 oldugu, travma mekanizmalari

arasinda kalic1 hasara en sik neden olanin ADTK oldugu (p>0,05) tespit edilmistir.

Sonug olarak; riskli travma mekanizmasinin, ¢ocuk hastalarin travma
paternini belirleyen unsurlardan biri oldugu ve travma hastalari degerlendirilirken
muayene bulgulari ve tetkiklerinin yaninda travma mekanizmasimin da mutlaka gz

onilinde tutulmasi gerektigi ortaya ¢ikmustir.

Anahtar kelimeler: Travma mekanizmasi, ¢oklu travma, travma skorlama

sistemleri, cocuk.



ABSTRACT

Tekguc, M., Evaluation of clinical signs, laboratory test results and imaging
modalities of risky trauma patients admitted to the Pediatric Emergency
Department, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Pediatrics, Thesis, Ankara, 2014.

Trauma is an injury of human tissues and organs via energy transfer from
environmental factors. The morbidity and mortality of trauma, incidence of which is
greater than other major diseases, makes it an essential public health problem,
especially in childhood and adolescence periods. The aim of this study is to evaluate,
compare and classify clinical signs, laboratory test results and imaging modalities of
risky trauma patients, who were under the risk of multisystemic trauma, during their
observation in the Pediatric Emergency Department (PED).

In this study, between January 2010 and September 2013, the clinical signs,
laboratory test results and imaging modalities of 302 patients admitted to PED were
compared and evaluated retrospectively. Pediatric risky trauma patients, to whom
trauma codes of VV1-99 and W1-51 were attributed according to ICD-10 International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, were included for
this study. It was found that the most frequent trauma mechanism was motor vehicle
collision (32.5% of the study population) when the patients were pedesterians,
bicycle riders or motorbike riders, and males (60%) were affected more than females.
Whereas motor vehicle collisions were detected as the most frequent mechanism
amongst all pediatric age groups, falls were seen more frequently amongst children
aged one year or fewer and those aged between one and five, and assaults were found
to be more common amongst children aged more than 12 (p<0.05). The most
affected anatomical regions, whose physical signs were determined during detailed
examinations were found as extremities (%49.7) and scalp (%42.1). After laboratory
tests and imaging modalities resulted, definite diagnosis of trauma patterns was
made. The ratios of the definite patterns of injury were as follows: 16.6% (50/302)
had no injury pattern, 7% (21/302) had multiple trauma, 50.7% (153/302) had soft
tissue trauma, 11.9% (36/302) end up with isolated extremity trauma, 7.6% (23/302)
had isolated cranial trauma, 4% (12/302) had isolated face (maksillofacial, ocular,



oral) trauma, 1.7% (5/302) was found as isolated vertebral trauma, 0.7% (2/302) had
isolated abdominal trauma. The most frequent components of multiple trauma were
cranial trauma and extremity injury. When patterns of injury were compared, it was
understood that GCS was calculated lower in the patterns of multiple trauma and
cranial injury compared to other trauma patterns (p<0.05). In addition, PTS was
detected as lower in the patterns of multiple trauma and extremity injury compared to
other patterns (p<0.05). 98.7% of the patients underwent any of the radiological
imaging modalities. It was determined that the most frequent type of computed
tomography (CT) was cranial CT (39.4%), 17.6% (21/119) of these cranial CTs
resulted in traumatic brain injury, yet 66.6% of these brain injury cases (14/21)
recovered without a definite neurological sequela. Five patients whose Abdominal
CTs showed liver and spleen lacerations, did not need any abdominal operation
during their clinical recovery. However, diaphragmatic laceration of one patient was
repaired under general anesthesia. When we examined thoracic injury cases detected
by thoracic CT, ten patients recovered without needing any thoracic operation, but
pediatric surgeons performed chest tube insertions on three patients depending on
pneumothorax or pleural effusion. 93% of cases needed one of the laboratory tests.
The ratio of leukocytosis was found higher in the patients who had definite diagnosis
of a trauma pattern, compared to the patients having no injury pattern (p<0.05). The
frequencies of hematuria and elevated liver enzyme tests in isolated abdominal injury
and multiple trauma patterns were higher compared to no injury pattern (p<0.05).
Only three patients died at the end of their observation in the hospital, 14 patients
(4.6%) were discharged from hospital with a sequela and their sequelae became
permanent during their follow-up. Eight of the sequelae were due to Central Nervous
System injury. It as also found that motor vehicle collision mechanism (when the
patients were passengers or bike riders) caused sequelae more frequently than other
trauma mechanisms (p>0.05).

In conclusion, risky trauma mechanism is one of the important factors which
determines pattern of injury in children and while evaluating pediatric trauma
patients in PED, it is essential to consider the risk of trauma mechanism in

combination with examination findings, laboratory tests and imaging modalities.

Key words: Trauma mechanism, multiple trauma, trauma scoring systems, children.
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1. GIRIS VE AMAC

Travma, cevresel etkenlerden enerji transferi sonucunda insanin doku ve
organlarinda olusan hasardir (1). Cocuklar ve adolesanlarda, travmaya bagh
yaralanma ve oliimler diger major hastaliklar1 geride birakarak, travmayi ¢oziilmesi
gereken en onemli halk sagligi problemi haline getirmektedir. Tiim diinyada 2010
yilinda 1-19 yas grubunda, toplamda 3,5 milyon kisi 6lmiis ve bu 6liimlerin %18’inin
travmaya bagli yaralanmalardan kaynaklandigi bildirilmistir (2). Bu yliksek orana
ragmen cocukluk ¢agindaki travmalar, global saglik konular igerisinde hak ettigi

yeri bulamamistir (2).

Cocuklarda mortaliteye neden olan travma mekanizmalarina bakilacak olursa;
en basta trafik kazalar1 yer almakta, onu sirasiyla bogulmalar, yaniklar ve diismeler
izlemektedir (2). Erkek cinsiyet, travmaya bagli olan yaralanmalarda 6ne ¢ikmakta,
sadece diisik ve orta gelirli tlkelerde yanik vakalarnn kizlarda daha fazla
goriilmektedir (2). Ulkemizde 0-14 yas arasi ¢ocuklarin, trafik kazalari sonucu
hayatlarin1 kaybetme orani %14,7 olarak bildirilmistir. Bu oran Almanya’da %4,
Ingiltere’de %5,8, ABD’de %6,5, Yunanistan’da %2,8’dir (3). Pediatrik kasitsiz
yaralanmalar igerisinde trafik kazalari Oonemli bir yer tutmaktadir. Bu kasitsiz
yaralanmalar i¢in etkili ¢oziimler gelistirilmeli, ulusal ve uluslararas: planlar ile bu

konuda giiclii bir igbirligi kurulmalhidir (2).

Diger 6nemli yaralanmalar arasinda c¢ocuk istismar1 ve okul caginda sik
goriilen zorbalik-darp yer almaktadir (4). Okul ¢aginda ¢ocuklar zamanlarinin 6nemli
bir kismimi okulda gegirdiklerinden, burada ¢ogunlukla hem spor ve diger fiziksel
aktivitelere bagli travmalara maruz kalsalar da, okul yaralanmalarinin %10-17’si
kasith ve siddet iceren yaralanmalara bagh gerceklesmektedir (5-7). Genglik Risk
Gozetim Sistemi’nin 2011 verilerine gore, diinya gencliginin %20,1°1 okulda darba
maruz kalmistir (8).

Riskli travma mekanizmalari ¢ocuklarda goklu viicut travmasina neden olup,

ciddi multisistemik komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina ve ¢ocuklarda ciddi oranda

mortalite ve morbiditeye zemin hazirlamaktadir. Bu ylizden travma hastalariin ilk



geldigi birim olan Cocuk Acil Servislerinde (CAS) riskli mekanizma ile
gerceklesmis olan viicut travmalarina yapilan klinik yaklagim biiyiilk 6nem arz
etmektedir. Bu hastalarin  degerlendirilmesinde, hikaye ve fizik muayene
bulgularindan hareket ederek gerekli laboratuvar ve radyolojik incelemelerin
yapilmasiyla travmanin yarattigt hasarin dogru tespiti ve bu yolla gereksiz

tetkiklerden sakinmak referans olan bir travma merkezinin hedefidir.

Bu ¢aligmanin amaci, riskli travma mekanizmasi nedeniyle CAS’a bagvuran
ve ¢oklu organ travmasi siiphesiyle yaklasilan hastalarin ilk basvurusu ve izlemi
sirasindaki  klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularinin retrospektif olarak

karsilastirilmasi, siniflandirilmasi ve degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TRAVMANIN TANIMI VE EPIDEMIiYOLOJIiSi

Travma, cevresel etkenlerden enerji transferi sonucunda insanin doku ve
organlarinda olusan hasardir (2). Travmanin insan viicunda olusturdugu yaralanma,
maruz kalinan enerjinin viicudun veya organlarin fizyolojik toleransinin esik degerini
asmastyla gerceklesen fiziksel bir hasardir (3). Coklu viicut travmasi; iki veya daha

fazla organ sistemine hasar verecek sekilde meydana gelmis travma tiirtidiir.

Travmaya bagli yaralanmalarla, siklikla hastanelerin acil servislerinde
karsilasilmakta ve orada gorevli klinisyenlerin, 6zellikle multisistemik travma ile
basvuran hastalara kars1 donanimli olmalar1 gerekmektedir. Istatistiklere gore, 2010
yilinda tim diinyada 1-19 arasindaki yas grubunda yaralanmalara bagli olarak
yaklasik 627 000 olim bildirilmistir (3). Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil
yaklasik 10 milyon g¢ocuk travma nedeniyle cocuk acil servislerine bagvururken,
10000°den fazla gocuk ise ciddi travmaya bagli hayatin1 kaybetmektedir (9). Bu
iilkede, 1 ile 19 yas arasindaki ¢ocuk Gliimlerinin en énemli nedeni travmaya bagh
yaralanmalardir ki tim c¢ocukluk ¢ag1 oOliimlerinin %50’sinden fazlasindan
sorumludur (10). Literatiirde yapilan ¢aligmalarda travma sonucu olen her gocuga
karsilik 12 ¢ocukta da kalici hasarin meydana geldigi bilinmektedir (11). Amerika
Birlesik Devletleri’'nde sadece 2005 yilinda 19 yasindan kiigiik 15 000’den fazla
cocuk ve adolesan kazalara ve istismara bagli travma sonucu hayatin1 kaybetmistir.
Bu iilkede, travma nedeniyle yillik 10 milyondan fazla primer saglik hizmeti veren
poliklinik bagvurusu, 9 milyondan fazla acil servis bagvurusu ve 500000’den fazla
hospitalizasyon gerceklesmektedir. Ozellikle travma sonucu meydana gelen
yaralanmalar, acil servis bagvurularinin onde gelen nedeni ve 15 yasindan kiiciik
cocuk basvurularinin yaklasik iigte birinden sorumludur. Kasitsiz pediatrik travma
vakalarinin neden oldugu tibbi giderler, gelecek is giicii kayiplart ve yasam kalitesi
kayiplari ile her y1l yaklasik 347 milyar dolar tutarinda mali yiikiin olustugu tahmin
edilmektedir (10). Boylelikle travma yaralanmalari, ¢ocukluk ¢aginda meydana gelen
mortalite, morbidite, is giicli kayb1 ve saglik harcamalarinin en 6nemli nedenlerinden

birini olusturmaktadir.



Gelismemis ve gelismekte olan {ilkelerde 1-4 yas arasindaki donemin 6liim
sebepleri arasinda travma, enfeksiyondan sonra ikinci siray1 alirken, bu iilkelerde 4
yas sonrasi ve gelismis iilkelerde 1-14 yas aras1 donemde ilk siray1 (%52) almaktadir
(9,12). Travmaya bagh o6liimlerin yaklagik %50’sinin travmanin gergeklestigi olay
yerinde, %30’u ilk birkac¢ saat icerisinde ve %20’si de ilk birka¢ giin veya hafta
igerisinde olmaktadir (9,13).

Tiirkiye’de, Saglik Bakanhigi istatistiklerine gore, 6liim siralamasinda kaza
sonucu dliimler 4. sirada yer almaktadir (14). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
2005 yil1 verilerine gore 0-18 yas grubunda kazaya bagl 6liim orani %14’ diir (15).
Yine Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2001 yili kayitlarina gére 1-4 yas grubu ¢ocuk
6lim nedenleri arasinda kazalar 4. sirada yer almaktadir (15). Son yillara bakacak
olursa, TUIK’in 2010, 2011 ve 2012 vyillarindaki verilerine gore ise; tiim
populasyonda 6liim nedenleri i¢inde kaza ve zehirlenmelere bagh 6liim orani, 2010
ve 2011 yillarinda 4. sirada, 2012 yilinda ise 5. sirada yer almaktayken, 0-14 yas
grubundaki ¢ocuklarda her 3 yilda da kaza ve zehirlenmelere bagl 6lim orani 1.
siraya oturmustur (16). 2012 yilinda 0-14 yas grubu ¢ocuklarda 15 533 6liim (tiim
Oliimlerin %4.8’1) meydana gelmis ve bunlarin 1123 tanesi kaza ve zehirlenmelere

bagl olarak gerceklesmistir (16).

Travmaya bagl yaralanmalar siklikla erkek ¢ocuklarinda goriiliirken, sadece
yaniklar, 6zellikle diisiik ve orta gelir diizeyine sahip iilkelerde kiz ¢ocuklarinda daha
sik rastlanmaktadir (2). Yine erkek ¢ocuklarin sosyal hayata daha fazla katilmalari,
onlarin travmaya daha fazla maruz kalmasina neden olarak mortalite oranlar1 erkek

cinsiyette daha yiiksek bulunmaktadir (14).

Coklu travmaya bagli dliimler hala 6nemli bir halk saglhigi konusu olup
etkisini azaltmak i¢in alinan 6nlemler 6nem arz etmektedir ve ¢oklu travmaya maruz
kalan hastalarda vakalarin biiyiikk kisminda (%30’dan fazla) olusan ciddi sistemik
komplikasyonlar artig gosteren mortalite ve morbidite nedenidir (17-19). Motorlu
tasit kazalari, yiiksekten diisme, darp ve kaza sonucu iizerine cisim diismesi kiint

¢oklu travmanin ana nedenleri arasinda yer almaktadir (20).

Cocuklarda tiim yaslarda en sik 6liim nedeni motorlu tasit kazalaridir. Bu tiir

kazalarda, ¢ocuklar ara¢ icinde, yaya veya bisiklet siirliciisii olarak kaza magduru



olarak rol alirlar. Diger 6liim nedenleri arasinda sirasiyla; bogulmalar, ev yanginlari,
cinayetler, ve yiiksekten diismeler yer almaktadir. Bogulmalar, yaniklar ve diismeler
azalan siklikta Oliime neden olan diger kazalardir, ancak morbiditenin 6nemli
nedenlerindendir. Bebek cinayetlerinin ¢ogunlugu darptan ve ¢ocuk istismarindan
kaynaklanmaktadir. Cocuk ve adolesan cinayetlerinin ¢ogu da atesli silah

yaralanmalarmin sonucudur.

Cocuklarda ev kazasi tiplerine bakildiginda, oOzellikle kiiciik yas grubu
cocuklar arasinda en sik goriilen ev kazasi tipleri diismeler, yaniklar, zehirlenme ve
suda bogulma, yabanci cisim yutmalari, evcil hayvan isiriklaridir (14). Yapilan
arastirmalarda ¢ocuklardaki kazanin olus sekli ve tipleri yasla degisiklik gdstermis ve
bu degisikliginde ¢ocugun yasina uygun fizik, sosyal ve hareket gelisim diizeyi ile
baglantili oldugu vurgulanmistir (21). Yas gruplarina gore kaza tiplerine bakildiginda
bir yasindan kii¢iik ¢ocuklarda bogulma ve solunum yollarina yabanci cisim kagmasi,
1-4 yas arasinda ise diisme, carpma, suda haslanma, atesle yanma ve zehirlenmeler
daha sik goriilmektedir (21,22). 2-4 yaslarinda temizlik maddeleri ve ortada birakilan
ilaclar, 5 yasindan sonra ise dolapta ve yiiksekte saklanan ilaglarla zehirlenmeler
artmaktadir (14). Bir yas alt1 ¢ocuklarda 6nlenebilir kazalar i¢inde yer alan mekanik
asfiksiler en sik 6liim nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (23). Ozellikle kiigiik
cocuklarda hareket yetenegi de smirli oldugundan {izerine diisen cismin
sikigtirmasina bagl olarak asfiksi 6liime neden olmaktadir (14). Hem ev kazalarinda
hem ev dis1 kazalarda goriilebilen ancak kazalar arasinda ¢ok sik karsilasiimayan
cocuklarin lizerine herhangi bir cisim diismesi sonucu ortaya c¢ikan Oliimler de

literatiirde yapilan bazi ¢alismlarda dikkat ¢ekicidir (14).

Yiiksekten diigme ise; tiim pediatrik yas grubundaki travmalarin biiyiik
boliimiinden sorumludur ve seyrek olarak da mortalite nedenidir (9,10). Yiiksekten
diismelerde direk darbe ve deselerasyon, yaralanmalardan sorumlu mekanizmalardir
(24,25). Direk darbe ¢ogunlukla fraktiirlere neden olurken, deselerasyon giigleri ise
darbe sonrasi primer olarak kranial yaralanmalar1 igeren viseral organ hasarlarina
neden olabilir (26). Araglarla iligkili travmalarda goriilen horizontal deselerasyon
yaralanmalarindan farkli olarak diismelerde goriilen coklu sistem yaralanmalar

fiziksel gliglerden kaynaklanmaktadir (20).



Trafik kazalar1 diger iilkelerde oldugu gibi, Tiirkiye’de de morbidite ve
mortalite agisindan oldukc¢a agir seyreden, her yil on binlerce kisinin yaralandig1 en
onemli halk saghg sorunlarindan biridir (27,28). Ulkemiz, trafik kazasi ve bu
kazalarda olusan 6liim ve yaralanma oranlar1 agisindan diinyada 6n siralardadir (20).
1998 yilinin istatistik bilgilerine gore; iilkemizde toplam 438338 trafik kazasi
oldugu, bu kazalarda 109.899 kisinin yaralandigi, 4596 kisinin ise hayatini
kaybettigi, bu kazalar sonucunda yaklasik 261 milyon dolarlik maddi hasarin
meydana geldigi rapor edilmistir (29). Trafik kazalar1 6zellikle ¢ocukluk déneminde
Onlenebilir saglik sorunlarinin  basinda gelmektedir (30). Risk etmenleri
belirlenebildiginde, trafik kazalar1 6ngoriilebilir ve dnlenebilir kazalardir (3). 2-14
yaslar1 arasinda cocuklarda gerceklesen Oliimlerin 6nemli bir bolimiiniin trafik
kazalarina bagli oldugu ve en az yarisinin emniyet kemeri ve cocuk araba koltuklari
gibi basit énlemlerle 6nlenebilecegi bildirilmistir (31,32). Ulkemizde 0-14 yas arasi
cocuklarin, trafik kazalart sonucu hayatlarin1 kaybetme oran1 %14,7 olarak
bildirilmistir. Bu oran, Almanya’da %4,09, 1ngiltere’de %5,86, ABD’de %6,59,
Yunanistan’da %2,89’dur (3).

2.2. TRAVMAYA MARUZ KALMIS COCUK HASTAYA YAKLASIM
2.2.1. Travmanin Simiflandirilmasi ve Travma Mekanizmasi Spektrumu
Travmaya bagl yaralanmalar {i¢ farkli sekilde siniflandirilir:

1. Viicut bolgesine ve genisligine gore: Tekli veya ¢oklu organ
yaralanmalar1
2. Olus mekanizmasina gore: Kiint veya delici yaralanmalar

3. Siddetine gore: Hafif, orta ve agir siddette yaralanmalar (10).

Kiint yaralanmalar cocuklarda beklenenden daha fazla sayida sistemin
etkilenmesine neden olabilir. Iki veya daha fazla viicut bolgesinin (6rnegin; bas-
boyun, toraks, abdomen, ekstremiteler, santral sinir sistemi veya baska
kombinasyonlar) ciddi o6l¢iide hasartyla sonuglanan yaralanmalar c¢oklu travma
olarak tarif edilir. Tabiki bu tanimlamada yer alan ciddi hasar, ancak tanisal
incelemeler sonucu saptanacagindan, Acil Serviste yapilan triaj i¢in, tanimlama iki

veya daha fazla viicut bolgesinin asikar goriinen hasar1 olarak yapilmaktadir.



d)

Omnegin; bisikletten diisme nedeniyle bagvuran bir ¢ocuk hastada, alinda bir adet
laserasyon ve eslik eden Onkol fraktiirii saptanmasiyla (bas bolgesi ve ekstremite) bu
hasta ileri degerlendirmelerde ciddi hasarlar tespit edilmese dahi coklu travma

grubuna alinmaktadir (10).

Cocuklarda, viicut yapilarinin kiiciik ve immatiir olmasi nedeniyle ¢oklu
travma daha sik goriilmektedir. Lokalize travma ise viicudun sadece bir anatomik
bolgesini kapsayan travmadir (Bas, boyun, toraks, abdomen/pelvis, vertebra, veya
ekstremiteler gibi). Yine acil servis’teki triaj esnasinda belirli bir anatomik bolgede
yiizeyel bir hasar bile saptansa ve ileri tetkiklerde daha derin bir hasar
gosterilemeyecegi diislinlilse dahi, o yaralanma da lokal travma grubuna alinmalidir

(10).

Acil Servis doktorunun verecegi ilk karar bagvuran hastadaki travmanin lokal
mi yoksa ¢oklu travma m1 oldugudur. Bazen bu ayrimlar zor olabilir. Mesela, bisiklet
stirerken, bisikletten ucarak yere diisen 7 yasinda bir kiz ¢ocugu Cocuk Acil
Servisi’ne kan i¢inde kalmis bir yiiz, bagirarak ve her dokunmada ¢iglik atar bir
durumda bagvurabilir ve ilk bakista sanki ciddi bir ¢oklu travma hastas1 gibi
degerlendirilebilir. Ancak hizli ve tam bir degerlendirme sonrasi, bu hastanin sadece
alinda ekskoriasyonu oldugu ve travma sonrasi akut anksiyete reaksiyonu oldugu
anlasilabilir. Ya da ayni hikaye ve prezentasyonla gelen bir hastada konkiizyon ve
dalak riiptiirii veya bir bagkasinda kosta kirig1 ve buna sekonder pnomotoraks, yahut
baska bir senaryoda hastada radiusta torus kirig1 ve deplase kalvaryal kemik fraktiirii
saptanabilir. Dolayisiyla ilk bakista lokal ve coklu travmayr ayirt etmek bazi
nedenlerle zor olabilir (10). Bu sebepler asagida verilmistir:

Bazi ciddi hasarlar erken donemde heniiz semptomatik hale gegmemistir.

Cocuk hastalar gelisim evrelerine gore heniliz psikososyal matiirasyonlarini
tamamlamadiklarindan, muyene sirasinda sorulanlara cevap veremezler, koopere
olamazlar ve korku, panik nedeniyle de ajitasyona egilimli olabilirler.

Baz aileler uyguladiklar1 ¢ocuk istismarimi saklamak istediklerinden travmayi farkl
bir sekilde sunmak isteyebilirler.

Baz1 ¢ocuklar, ozellikle adolesan yas grubundakiler, bagimlis1 olduklar1 veya

kullandiklar1 ilaglarin yahut alkoliin etkisi altinda olabilirler.



Lokal ve ¢oklu travma arasinda ayrim yapmak dinamik bir siirece dayanir ve
acil doktorunun ilk izlenimi, tetkikler ilerleyip yeni bilgiler ortaya ¢iktikca ve
hastanin klinik progresyonu da goz Oniinde bulundurularak degisebilir. Bu nedenle
en cok kabul goren yaklasim, aksi kanitlanana dek hastay1 ¢oklu travma hastasi
olarak smiflandirmaktir. Ornegin, ¢esitli viicut bolgelerini kaplayan derisinde
kontlizyonu olan bir hastaya, tiim deri hasarlarinin yiizeyel oldugu anlasilana kadar

¢oklu travma hastasi gibi yaklasilmalidir (10).

Travmanin yayilim tipine karar verdikten sonra, acil doktorunun dikkat
etmesi gereken konu, travmaya maruz kalan spesifik anatomik bolgelerdir. Her bir
bolge icin, olusan hasarin kiint mii yoksa penetran travmadan mi kaynaklandigini
anlayabilmek ve yaranin ciddiyetine karar vermek onemlidir. Travma penetre edici
veya kiint kuvvetlerden kaynaklanabilir. Bircok sivil yaralanmalar ki o6zellikle
cocukluk cagindakiler, kiint travmadan kaynaklanirken, bazi travma merkezleri de
gordiikleri ciddi travmalarin yaklagik %15’ini atesli silah, bicaklanma ve diger
penetre yaralanmalarin olusturdugunu belirtmektedir (10). Bu iki mekanizma
arasindaki ayrim onemlidir, ¢linkii bu ayrima gore hastanin internal hasarina yonelik

tahmin yliriitiilecektir.

Son olarak, yaralanmanin ciddiyeti hafiften agir hasara kadar degiskenlik
gosterebilir. Hastalarin hikaye, fizik muayene, laboratuar testleri, goriintiileme
calismalar1 ve olas1 tedavi veya taburculuk planlarina gore genel degerlendirme
yapilarak  travmaya maruz kalan hastalarin  klinik  olarak  ciddiyeti

siiflandirilmaktadir (Tablo 2.1) (10).



Tablo 2.1. Travmanin ciddiyetine gore siniflandiriimasi

Fizik muayene
Kategori Hikaye Vital Lokal bulgular Laboratuar Muhtemel
bulgular Radyolojik Sonu¢
calismalar
Hafif Minimal kuvvet | Normal Yalnizca ylizeyelse Az Taburculuk
(Abrazyon/kontiizyon)

Orta Onemli 6lgiide Normal Internal hasar Orta Hastay1 bir

kuvvet acisindan siipheli kez daha
degerlendir

Ciddi Kritik diizeyde | Anormal | Internal hasar bulgusu | Cok miktarda Acil

kuvvet varsa bulgu ortaya tedaviye

uygulanmigssa konduysa basla ve
hospitalize

et

Acil Serviste siklikla rastlanan kiint travmalarin birgogu mindr yaralanmaya
neden olurken, penetran travma ile bagvuran hastalarin sadece az bir boliimiinde hafif
yaralanma mevcuttur. Acil Servis’te travmanin ciddiyetini degerlendirmek 6énemlidir
clinkii buna goére ¢ocuk hastanin muayene sonrasi taburcu edilip edilmeyecegine,
tanisal yontemlere bagvurulup vurulmayacagina, hastanin acil medikal veya cerrahi
tedavi verilip verilmeyecegine veya bir siire gozlem altinda tutulup tutlmayacagina

karar verilecektir (10).

Travmanin ciddiyetine karar verilirken travmaya sebep olan fiziksel kuvvetin
tiirii onem tagimaktadir ki bu kuvvetlerin spektrumu travma mekanizmasma gore
degiskenlik gostermekte ve riskli travma mekanizmalarinda ortaya ¢ikan kuvvetin
yaratabilecegi travma hem ¢oklu travma olarak sekillenmekte hem de maruz kalan
hastalarin agir bir klinik prezentasyonla acil servise basvurmasina neden olmaktadir.

Tablo 2.2°de sik goriilen travma mekanizmalar1 ve olus sekillleri gosterilmektedir

(9).




Tablo 2.2. Sik goriilen riskli travma mekanizmalari ve paternleri (9)

TRAVMA MEKANIZMASI TRAVMANIN SIK PATERNLERI

Aragc ici motorlu tasit kazasi e Emniyet kemeri bagli degilse: Coklu travma, bas ve boyun
(cocuk arag icinde yolcuyken) hasarlari, skalp ve fasiyal laserasyonlar

e Emniyet kemeri bagliysa: Toraks ve abdomen yaralanmalari,

alt vertebra fraktiirleri

Arac dis1 motorlu tasit kazasi o Diigiik hiz: Alt ekstremite fraktiirleri

(cocuk yayayken veya bisiklet o Yiiksek hiz: Coklu travma, bas ve boyun yaralanmalari, alt
siirerken) ekstremite fraktiirleri
Yiiksekten diisme e Az yiiksekten: Ust ekstremite fraktiirleri

e Orta yiiksekten: Bas ve boyun yaralanmalari, iist ve alt

ekstremite fraktiirleri

e Cok yiiksekten: Coklu travma, bas ve boyun yaralanmalart, tist

ve alt ekstremite fraktiirleri

Bisikletten diisme veya o Kasksiz: Bas ve boyun laserasyonlari, kafa ve yiiz
carpisma veya motorsiklet laserasyonlari, {ist ekstremite fraktiirleri
carpigmasi e Kaskli: Ust ekstremite fraktiirleri

e Gidon carpmasi: Abdominal yaralanmalar
Uzerine kaza sonucu cisim e Ozellikle agir ve biiyiik hacimli cisimler; televizyon, dolap,
diismesi yatak gibi.
Spor yaralanmasi
Darp e Cocuk istismari
e Okul i¢i yaralanmalar
Delici-kesici alet yaralanmasi

Atesli silah yaralanmasi

Bu mekanizmalardan ilk yedisi, kiint viicut yaralanmasi iken; son iki tipi

penetran yaralanmalara ornektir (9).
Cocuklar agisindan yiiksek risk tasiyan travma mekanizmalari:

» Firlatmayla veya taklayla sonuglanan motorlu tasit kazalar
» Tasitin yayanin iizerinden gegmesi

» Ayni arag i¢inde 6len kisinin bulunmasi
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» 30 km/saat ‘den daha hizli giden ve kisilerin kemer takmadigi motorlu
tasit kazalari

» 30 km/saat’den daha hizli giden araglarin; yaya ve bisiklet siiriiciilerine
carpmasiyla sonuglanan kazalar

» 6 metreden daha yiiksekten meydana gelen diismeler

» Gidonlarin abdomene carpmasiyla sonuglanan bisiklet ¢arpismalaridir

(10).

2.2.2. Cocuk Travma Hastalarinda G6z Oniinde Tutulmas1 Gereken

Anatomik ve Patofizyolojik Farkhiliklar

Riskli bir travma mekanizmasiyla yaralanan bir ¢ocuk hasta dekompanzasyon
riski tasidigindan mutlaka acil olarak degerlendirilmeli ve travmasinin ciddiyeti
belirlenmelidir  (10). Ciddi travmalar sonrasi gelisebilecek ¢oklu organ
yaralanmalarinda ¢ocuklarin  klinik durumlart hizla koétiilesebilir  ve ciddi

komplikasyonlara neden olabilir (9).

Pediatrik hastalarin anatomik ve fizyolojik ozellikleri farkli travma
mekanizmalari ile birlesince farkli 6zellikte yaralanmalarin ortaya ¢ikmasina neden
olur. Ornegin; ciddi pediatrik kiint travmalara siklikla kafa travmas1 da eslik edebilir.
Buna bagli olarak apne, hipoventilasyon ve hipoksi goriilme sikligi, ciddi yaralanmis
hipotansiyonu olan ¢ocuklarda, hipovolemiden bes kat daha sik goriiliir. Bu nedenle
pediatrik travma hastalarinin tedavi protokollerinde hava yolu ve solunumun
yonetimi 6nem arz etmektedir. Ayrica ¢oklu viicut travmasina maruz kalmis hastalar,
gelisebilecek hizli ve ciddi komplikasyonlarin engellenmesi i¢in, yeterli ekipmanli

bir travma merkezine ivedilikle transfer edilmelidir (9).

Cocuklar kiiciik yetiskinler degildir. Cocuklar anatomik ve fizyolojik olarak
yetiskinlerden farklilik gosterir (33). Cocuklarin viicut kitlelerinin kii¢iik olmasi,
tamponlardan ve diigmelerden dogan enerjinin, viicut alan1 birimine uygulandiginda
daha biiyiik bir kuvvete donlismesine neden olur. Bu yogun enerji, ¢ocuklarin, daha
az yag dokusu, daha az konnektif doku igceren ve dolayisiyla bir¢ok organin yakin
mesafede lokalize oldugu viicutlarina niifuz eder. Bu durum pediatrik populasyonda

neden ¢oklu travmanin daha sik goriildiigiinii agiklamaktadir (9). Ayrica ¢ocuklarin
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kafasi, yetigkinler ile karsilastirildiginda viicut ylizey alanina gore daha biiytiktiir. Bu
nedenle kafa travmasi ¢ocuklarda daha sik goriiliir ve travmalara bagli mortalite ve
morbitenin 6nemli bir kismimi olusturur. Travmatik beyin zedelenmelerinin
epidemiyolojisi, patolojisi ve sonuglar1 yasa gore farkliliklar gostermektedir. Ug
yagindan kii¢iik ¢ocuklarda Santral Sinir Sistemi (SSS) gelismeye devam etmektedir.
Ik yil icinde kafa cevresinde belirgin artis olmasi, beyin hacminin hizla arttigini
gosterir. Alt1 aylikken beyin agirligi iki katina ulasir, iki yasinda ise beyin agirhigi,
yetiskin agirlhigmin %80’ine erisir. Iki yasma kadar beynin su icerigi fazla olarak
bulunur, subaraknoid mesafe de rolatif olarak ¢ocuklarda daha kiigiik oldugundan,
beyin parankimini daha kisith koruyabilirler. Bu dénemde myelinizasyon, sinaps
olusumu, dendritik dallanma, néronal plastisitede artis ve norokimyasal degisiklikler
devam etmektedir. Gelisen beyinin zedelenmesi bu siireci durdurur ve gelisimin ileri
evrelerinde daha iyi farkedilecek defisitlerin gelismesine neden olur (9). 5 yasina
kadar normal serebral kan akimi neredeyse erigkin seviyesinin 2 katina ulasir, sonra

dereceli olarak diiser, bu nedenle ¢ocuklar serebral hipoksiye daha duyarlidir (9).

Ciddi travmaya ugrayan ¢ocuklardaki en dnemli sorun biiyiime ve gelismenin
etkilenmesidir. Yani posttravmatik donemde ¢ocugun biiylime ve gelismesi devam
ettigl i¢in travmatik olayin etkilerinden kurtulmus sayilmaz. Bu nedenle yetiskinler
ile karsilastirildiginda, cocuklarda travma sonrasi travmaya bagli goriilebilecek

fizyolojik ve psikolojik etkiler g6z ardi edilmemelidir.

Kafa, 1s1 kaybinin esas kaynagidir. Ayrica ¢ocuklarda viicut ylizey alaninin,
viicut hacmine oraninin yiiksek olmasi da cevreyle olan 1s1 degisimini arttirarak
cocugun i¢ sicakligini muhafaza etmesini engeller (9).Yine c¢ocuklarin derilerinin
ince olmasi ve cilt alt1 yag dokusunun yeterli miktarda olmamasi; evaporasyonla 1s1
kaybina ve bunun i¢in fazladan kalori harcamasina katkida bulunur (9). Bu durumda
travmada ortaya ¢ikan hipotermi yaralanan g¢ocugun tedaviye cevabini olumsuz
etkiler, koagiilasyon zamanini uzatir ve santral sinir sistemi fonksiyonlarini koti
yonde etkileyebilir. Dolayisiyla travma tedavisinin primer degerlendirme ve
resiisitasyon fazinda, 1s1 lambalari, 1siticilar veya termal battaniyeler kullanilarak
hastada hipotermi gelismesi Onlenmelidir ve ayrica odanin, hastaya verilecek olan
intravenoz sivilarin, kan liriinlerinin ve inhale edilecek havanin da 1sinmasi1 6nem arz

etmektedir (9).
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Oksipital belirginlik, dogumdan 10 yasina kadar giderek azalir ve relatif
boyun fleksiyonundan ve kiigiik ¢ocuklarda hava yolunun daha anterior pozisyonda
olmasindan sorumludur. Bu relatif boyun fleksiyonunu engelleyebilmek icin
travmaya ugramis ¢ocuk hastanin travma tahtasinin iizerine yerlestirildikten sonra
govdesinin altina dolgu malzemesi konularak gogiis kafesinin yiiz diizlemiyle ayni
dogru iizerinde yer almasi ve yliziiniin yere paralel olmasi saglanarak havayolu
acikligi giivenli tutulmalidir. Bu pozisyon ’sniffing’’ (koklama) pozisyonu olarak
adlandirilmaktadir (9).

Kraniyal siitlirlar dogumda agiktir ve 18-24. aylarda kapanirlar. Bu aylarda
anterior ve posterior fontanel palpasyonu onemli bilgiler verebilir. Kraniyal
siturlarin agilmaya egilimli olmas1 ise, intrakraniyal basincin artisina bagl
istenmeyen etkileri engelleyebilir (33). Ayrica g¢ocuklarin iskelet sistemi heniiz
yeterince kalsifiye olmadigindan ve ¢ok sayida aktif biiylime merkezi igerdiginden
esnektir. Bu nedenle, kemik fraktiirii olmadan altta yatan i¢ organlarda hasar
goriilebilir. Ornegin, cocuklarda kosta kirigi pek sik olmasa da pulmoner kontiizyon
bir¢ok travma olgusunda eslik etmektedir. Bu durumda travmaya ugramis ¢ocukta
saptanan kosta fraktiiriiniin, ciddi organ yaralanmasiyla sonuclanabilecek ¢oklu

travmayi isaret edebilecegi akilda tutulmalidir (9).

Yaralanmanin tipi, cocugun yasiyla iligkili olarak degisir. Siit ¢ocuklarinda
kafa travmasi daha ¢ok cocuk istismarina bagl olarak gelisir. Bazi1 ¢alismalarda bir
yasindan kiigiilk c¢ocuklardaki intrakraniyal yaralanma ile sonug¢lanan tiim
yaralanmalarin %55’inin ¢ocuk istismarindan kaynaklandigi bildirilmistir (34). Bes
yasindan biiyiik ¢ocuklarda ise daha ¢ok motorlu tasit kazalarina bagl kafa travmasi

gelisir (33).

Cocuklarin boynu kisadir ve yetigkinler ile karsilastirildiginda daha fazla
miktarda kas kitlesi tarafindan desteklenmektedir. Germeye baglh gii¢ler, iist servikal
vertebrada siklikla hasara neden olur. Ayrica kalsifikasyonun heniiz tamamlanmamis
olmasi radyolojik degerlendirmede gliclilkklere neden olmaktadir. Servikal
zedelenmesi olan cocuklarin yarisinda yapilan tanisal radyolojik goriintiilemeler
normal olarak bulunabilir. Cocuklarin boynunun kisa ve kalin olmasi, boyun

venlerinin degerlendirilmesini ve trakeal pozisyonu degerlendirmeyi zorlastirir.
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Cocuklarda, larinks daha sefalik ve anterior yerlesimlidir. Epiglottis Q-sekilli,
yumusak ve 45°’ye yakin egimlidir. Adolesan ve yetigkinlerde, glottis (veya gercek
vokal kordlarin diizeyi) tist havayolunun en dar yeridir. Buna karsilik sekiz yasindan
daha kiiclik ¢ocuklarda, krikoid kartilaj hava yolunun en dar yeridir. Burada yer alan
silindirik epitel basing nekrozuna daha hassas oldugu ig¢in, skar dokusunun
olusumuna ve stenoza neden olabilir. Bu nedenle endotrakeal tiiplin ¢cap1 6nem arz
etmektedir (33). Ayrica ¢ocuklarin larenksinin huni seklinde olmasi, sekresyonlarin
retrofaringeal alanda birikmesine neden olur. Yine larenksin sefalik ve anterior,
vokal kordlarin ise daha anterokaudal bir agiyla yerlesmesi nedeniyle normal supin
pozisyonda entiibasyon sirasinda vokal kordlari gorebilmek ¢ok giictiir. Siit
cocuklugu doneminde c¢ocuklarin trakeasi yaklasik 5 cm, 18 aylikken de 7 cm
uzunlugundadir. Dolayisiyla entiibasyon sirasinda bu kisa mesafe goz Oniine
alinmazsa, bu durum sag ana bronsun selektif entiibasyonuna ve bu nedenle de

uygunsuz ventilasyon ile akcigerin mekanik barotravmasina neden olabilir (9).

Diyafram yenidoganda horizontale yakin bir agida yerlesmistir ve bu ag1 12
yasina kadar devam eder. Adolesan ve yetiskinlerde ise bunun tam tersi oblik
yerlesmistir. Cocuklar diyafragmatik veya karin solunumu yaparlar. Bunun anlami
yeterli ventilasyon, etkili diyafragmatik hareketlere bagli demektir. Cocuklarin
mediasteni olduk¢a mobildir ve bu nedenle ani olarak ve genis hareket edebilir.
Bunun sonucu olarak kiiciik pndmotorakslar saniyeler i¢inde hayati tehdit eden
tansiyon pnomotoraksa ve yelken gogilis goriiniimiine neden olabilir (9). Ayrica
esnek toraks duvart pulmoner kontiizyonlar ile direk intrapulmoner hemoraji
sikligini, tistte herhangi bir kosta fraktiirii olmadan arttirabilirler. Ancak ¢ocukluk
cagindaki travmalarda diyafragmatik riiptiirler, aortik transeksiyon, major

trakeobronsial yirtiklar, yelken gogiis ve kardiyak kontiizyonlar olduk¢a nadirdir (9).

Cocuklarin abdomeni kas dokusu ve kostalarla daha az korunmustur ve intra-
abdominal organlar anterior yerlesimlidir. Bu nedenle i¢ organlar travma sonucu
yaralanmaya daha fazla egilimlidir. Benzer sekilde belirgin olmayan giicler ciddi i¢
organ yaralanmalarina neden olabilir. Bununla birlikte bag dokusu ¢ocuklarda daha
elastiktir ve daha fazla enerjiyi absorbe ederek i¢ organlara iletirler. Bu nedenle ciddi

i¢ organ yaralanmalari, daha hafif olan klinik bulgularla iliskili olabilir (33).
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Cocuklarda komsu ligamentdz yapilarin daha giicli olmasi nedeniyle
epifizyal fraktiirler daha sik gorilir. Kemik gelisiminin uzun kemiklerin
epifizlerinde veya biliyiime plaklarinda olmasi nedeniyle, bu bolgelerdeki kiriklar
uzun siireli kemik biiyiimesini olumsuz yonde etkileyerek belirgin ekstremite
kisaliklartyla sonuglanabilmektedir (33). Ozellikle fizis hattim1 hedef alan ezilme
bigiminde yaralanmalar en kotii prognoza sahiptir (9). Ornegin, dirsek ve dizde
meydana gelen suprakondiler kiriklar, Salter-Harris fraktiirleri hem biiyiime plagi ve

epifizde hasara hem de vaskiiler yaralanmaya neden olabilir.

Cocuklarin  kemik yapisinin  immatiir ve esnek olmast nedeniyle
ekstremitelerinde yesil agac fraktiirii olarak adlandirilan kiriklar goriilebilir. Bu
kiriklar inkomplettir ve kemigin konkav yiizeyindeki hasarlanmamis korteksin
angulasyonuyla direk grafilerde goriilebilir. Kiiciik cocuklarda distal radiusta
meydana gelen torus fraktiirleri buna en iyi ornektir (9). Pelvis ve uzun kemik

fraktiirleriyle iligkili kan kayb1 da eriskinlere gore ¢ocuklarda daha az olmaktadir (9).

Tiim spinal kord hasarlarinin sadece %5’1, pediatrik yas grubunda
goriilmektedir. 10 yasindan kiiclik ¢ocuklarda, en ¢ok motorlu tasit kazalar1 bu
yaralanmalardan sorumludur. 10 ile 14 yaslar1 arasindaki ¢ocuk grubunda hem
motorlu tasit kazalar1 hem de spor yaralanmalar1 ayn1 oranda spinal kord hasarina
neden olurlar (9). Cocuklar ve eriskinlerin vertebralari arasindaki anatomik ve

fizyolojik farkliliklar sunlardir:

a) Interspindz ligamanlar1 ve eklem kapsiilleri daha esnektir.

b) Vertebra korpuslar1 daha anterior yerlesimli olup, fleksiyonla éne dogru
kaymaya meyillidir.

c) Faset eklem yiizeyleri diizdiir.

d) Cocuklarin boyunlarina gore daha biiyiik kafalarmin olmasi ve bu yiizden
iist boyna uygulanan agisal kuvvetlerin daha fazla olmasi nedeniyle uzun
boyunlularda servikal fraktiir olasilig1 daha yiiksektir.

e) Spinal kord hasar1 olan ¢ocuklarin %50’sinde radyolojik anormallik

olmadan meydana gelen spinal kord hasar1 goriilebilir (9,35).
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2.2.3. Cocuk Travma Hastasinin Degerlendirilmesi ve Genel Tedavi

Prensipleri

Travma yonetimi, pediatrik ilk degerlendirmenin bilesenleri olan (‘“Pediatric

Assessment Triangle™);

a) genel goriiniimiin (mental durum/ biling ve kas tonusu),
b) solunum ¢abasinin (yeterli ventilasyon — oksijenasyon) ve
c) dolasimm (cilt ve mikkoz membranlarin rengi) degerlendirilmesi

(oksijenizasyon ve perflizyonunun yeterliligi) ile baslar (35).

Travmaya bagli yaralanmast olan ¢ocuklarda akut donemde dolagim
yetersizligi bulgularinin saptanmamasi hastanin hemodinamik agidan stabil oldugunu

ve ¢oklu organ yaralanmasi olmadigini géstermez (33).

Amerikan Cerrahi Akademisi’nin “’Advanced Trauma Life Support (ATLS)"’
adiyla standardize ettigi ve yayginlasan programi g¢ergevesinde travmaya maruz
kalmis bir hastaya nasil ilk miidahalede bulunulacag: ve ilk travma y6netiminin nasil
olacag: belirlenmistir. Buna gore; travmaya maruz kalmig bir hastaya yaklasimda

dort basamak bulunmaktadir:

1) Primer degerlendirme: Travma hastasinin hizli bir fizik muayene ile
vital bulgularinin  ve tiim organlarinin esansiyel fonksiyonlarmin goézden
gecirilmesini kapsar. Primer degerlendirmede; hastanin havayolu, oksijenasyon,
ventilasyon, dolasim ve noérolojik bulgularinin degerlendirilmesi gerekir. Burada
amag, travma hastasinin yaralanmalarinin  ve bunlarin ciddiyetinin  hizlica
degerlendirilerek tedavi onceliklerini belirlemek ve gerekli olabilecek miidahalelere
hastay1 yonlendirmektir. Ayrica burada vurgulanmasi gereken hedef, tedavi edilebilir
hasarlar1 ve 6nlenebilir/ongoriilebilir komplikasyonlar1 saptayip gerekli miidahalede
bulunmaktir. Ornegin stabil olmayan servikal vertebra fraktiiriine karsi medulla

spinalisi korumak i¢in hastaya takilmamissa, servikal kollar takilmasi gibi (10).

Pediatrik yas grubundaki travma hastalarmin ilk degerlendirilmesinde,
gecirmis oldugu travmanin ciddiyeti bir skorlama sistemiyle tayin edilebilir. Bu ayni
zamanda hekimin hastaya uygulayacagi yaklasima karar vermesini de
hizlandiracaktir. Yapilan c¢alismalarda, Glasgow Koma Skoru (GKS), ¢'Revised

Trauma Score’’ (RTS), “’Injury Severity Score’’ (ISS), “Triss’’, Travma Skoru ve
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Pediatrik Travma Skorunun (PTS) (Tablo 2.3) kullanildig1 belirtilmistir. RTS; GKS,
sistolik kan basinct ve solunum hizinin degerlendirilmesinden olusturulmusken, Triss
ise; ISS, GKS, RTS ve hastanin yasinin degerlendirilmesiyle yapilmis ve erigkinlerin
travma skor hesaplanmasinda tercih edilmektedir (36). ISS ise viicudu; bas-boyun,
yiiz, gogiis, abdomen, ekstremiteler ve eksternal (deri) olarak 6 bdlgeye ayirip,
anatomik bolgelerdeki hangi yaralanmanin en ciddi oldugunun tespiti ardindan en
ciddi yaralanan ii¢ bolgenin segilerek bunlara numara verilmesi ve bu sayilarin
karelerinin toplanmasiyla hesaplanan bir skorlama sistemidir (36). GAP; GKS,
hastanin yas1 ve sistolik kan basimcinin degerlendirildigi bir skorlama sistemidir ve
ozellikle 15 yasindan biiylik travma hastalarinda daha giivenilir oldugunu bildiren
bazi ¢alismalar vardir (37).

Cocuklarda ISS, RTS ve PTS travma ciddiyetinin indikatorleri olarak
kullanilsa da, ¢ocuklar igin spesifik olarak dizayn edilen skorlama sistemi PTS’dir
(36).

Literatiirde PTS ig¢in dokuzun altinda ve RTS ig¢in de on ikinin altindaki
skorlarin ¢ocuklar icin esit spesifisite ve sensitivite de bir prehospitalizasyon

indikatorii olabilecegi belirtilmistir (38).

Tablo 2.3. Pediatrik Travma Skoru (39)

Degiskenler +2 +1 -1

Viicut agirhg: >20 kg 10-20 kg <10 kg

Solunum Normal Havayolu aciklig1 saglanabiliyor | Havayolu agiklig:
saglanamiyor veya

entiibasyon gerekiyor

Sistolik kan >90 mmHg | 90-50 mmHg <50 mmHg

basinci

Sinir sistemi Uyanik Kapali Koma

(Biling)

Acik yara Yok Kigiik Biiyiik/Penetran
Iskelet sistemi Normal Kapal1 kirtk Acik / Multipl kirik
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2) IIk tedavi ve eger gerekliyse, vital fonksiyonlarin resiisitasyonu: ilk
degerlendirmeyle es zamanli olarak, travma hastasinin vital fonksiyonlarin
normalize etmek ve hipoksi veya kan kaybina bagl olarak dekompanze doneme
ilerlemesini engellemek i¢in yapilan girisim ve ilk tedavidir. Primer degerlendirme
ve resiisitasyon birgok vakada ilk 5-10 dakikayr agmamali ve sekonder
degerlendirmeye gecilmelidir (10). Bu sirada resiisitasyon alaninda mutlaka
bulunmasi gereken malzemeler ve yapilmasi gereken uygulamalar sunlardir:

» Acil hayati tehdit eden bozukluklarin tedavisi
Hava yolu a¢ikliginin saglanmasi ve damar yolunun agilmasi
Dolagim bulgularinin degerlendirilerek sivi resiisitasyonuna baglanmasi
Nabiz oksimetre
Abdominal Ultrasonografi (FAST)

Portabl radyolojik goriintiileme

YV V. V V V VY

Cerrahi  girisim  gerektiren yaralanmalar i¢in hastayr hizlica
degerlendirmek
» Hayati tehdit etmeyen yaralanmalar i¢in hastanin yeniden muayene

edilmesi ve tedavinin baglatilmasi (35).

3) Genis kapsamh sekonder degerlendirme: Bu asamada yapilan; travma
hastasinin bastan ayaga, onden arka viicut bolgelerine kadar tekrar ayrintili olarak
muayene edilip degerlendirilerek, gerekli laboratuar testleri ve radyolojik
gorlintiilleme yontemlerinin karar verilerek istenmesidir. Efektif olmak i¢in de fizik
muayenelerin seri olarak tekrarlanmasi ve karsilastirilmasi, 6zellikle major travmali
hastalarda vital bulgularin her 5 dakikada bir tekrarlanmasi 6nemlidir. Durumu stabil
olmayan hastalarin resiisitasyonu kritik bir siirectir ve giiglii bir takim caligsmasi
gerektirir, ama buna ragmen, lokal veya coklu travmaya maruz kalmig goriiniiste
stabil hastalarin yakin gozetim altinda tutulma siireci ve bu siirecte gizli kalmis
hasarlarin ortaya ¢ikarilmasi daha ¢ok ¢aba gerektirmektedir (10). ideal olarak bu faz
ilk saat icinde tasarlanmali veya hastanin ileri degerlendirmesi yapilamayacaksa
stabilizasyon saglandiktan sonra giivenli transportun baslatilmasi1 gerekmektedir (33).

4) Kesin tedavinin baslanmasi: Kesin tedavi, spesifik lokal hasarlarin

stabilizasyonu, gerekiyorsa ameliyat i¢in hastanin preoperatif hazirligi ve
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endikasyonu varsa ameliyat edilmesini igerir. Travma hastalarinin bakiminin
tamamlanmas1 i¢in son olarak tersiyer bir inceleme yapilir. Bu incelemede gizli
kalmis, heniliz asemptomatik oldugu i¢in saptanmamis hasarlar agisindan hasta son
kez muayene ve kontrol edilir. Bu inceleme Acil servis’ten taburcu olmadan hemen
once yapilir. Bu son degerlendirmenin sonucunda hasta ya taburcu edilerek evine
gonderilir, ya da hastanede gozetim altinda tutulmaya devam edilir ve tedavi siireci

eger gerektiriyorsa hospitalize edilerek ¢ocuk servisine yatirilir (10).

Bu siirecler, yani degerlendirme ve miidahale etme, 6zellikle major travmaya
bagli yaralanmalarda birbirinden bagimsiz olarak degil, genelde simultane olarak
ilerleyebilir. Ornegin, hastanin vital bulgular1 alinip, fizik muayenesi yapilirken yani
primer degerlendirme esnasinda intravendz kateter takilarak sivi resiisitasyonu

baslanabilir (10).

2.3. COKLU TRAVMALI COCUK HASTAYA YAKLASIM

Coklu travma, daha oncede tanimlandigi gibi iki veya daha fazla organ
sistemi veya viicut bolgesinin tutulmasidir. Siddeti hafiften agira kadar ilerleyebilir.
Ik fizik muayenesindeki bulgular yiizeyel bile olsa travmaya maruz kalmis ¢ocuk
hastada iki veya daha fazla bolge etkilendiyse aksi tetkiklerle gdsterilene kadar ¢coklu

travma hastasi olarak kabul edilir (10).

2.3.1. Hafif Derecede Coklu Travmaya Yaklasim

Asikar bir hafif ¢oklu travmaya maruz kalmis cocuk hastaya yaklasimdaki en
biiyliik amac, hastada ciddi hasarlarin olmadiginin konfirme edilmesidir. Eger bu
konuda bir sliphe varsa, hastaya genis kalibreli periferik intravenoz kateter ile damar
yolu agilmali ve gerekli laboratuar testleri istenmelidir. Ilk olarak, vital bulgular
bakilmali, biling diizeyi degerlendirilmeli, servikal vertebralarin hassasiyeti veya
hareket kisithligi, akciger ve kalbin oskiiltasyonu, abdomen, sirt ve pelvisin
palpasyonu ile ekstremitelerin  hassasiyetine bakilarak  fizik muayene

tamamlanmalidir. Tam bir fizik muayene mutlaka sunlar icermelidir:
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VI.
VII.

VIII.

X.
XI.
XII.

Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

. Kapiller dolum zamamn

. Kafa yaralanmalar1 agisindan kafanin inspeksiyon ve palpasyonla

degerlendirilmesi

Norolojik degerlendirme ve 6zellikle pupil reaksiyonu, direk ve indirek
151k refleksleri, ekstraokiiler kas fonksiyonlari, ¢igneme, mimik kaslari
(kranial sinir ¢iftlerini degerlendirmek i¢in)

Nazal hassasiyet ve/veya septal hematom

Dental veya oral travma bulgulari

Servikal vertebra hareketi (eger ¢ocuk hasta alertse, servikal kollar
yoksa ve boyun agrisindan yakinmiyorsa) ve boyun ven distansiyonu
Solunum ve kalp seslerinin oskiiltasyonu, toraksin inspeksiyon ve
palpasyonu

Bagirsak seslerinin degerlendirilmesi, abdomenin, pelvisin, sirtin ve
yan bolgelerin inspeksiyon ve palpasyonu, rektal ve genital muayene
Ekstremitelerin hassasiyet veya deformite agisindan degerlendirilmesi
Periferik nabizlarin palpasyon

Deri ve yumusak dokularin dikkatli bir sekilde incelenmesi (10).

Eger bir cocugun minimal c¢oklu travma Oykiisii ve normal bir fizik

muayenesi varsa, o hastada laboratuar testleri veya radyolojik tetkik yapmaya gerek

olmayabilir. Eger intraabdominal yaralanma i¢in bir endige varsa, tam kan sayimi ve

tam idrar tetkiki (TIT) mutlaka yapilmalidir (10).

2.3.2. Orta Derecede Coklu Travmaya Yaklasim

Bu kategorideki ¢ocuk hastalar icin, hizli miidahale ve eksiksiz bir tanisal

degerlendirme yapilmalidir. Hastanin, mutlaka viicudunun belli bolgelerini igeren

sliphe gotiirmez bir travma Gykiisii vardir, ama ilk basta sadece kas-iskelet sistemine

ait bulgular veya bazi yiizeyel lokal hasarlar tespit edilebilir. Ug yasinda arag dist

motorlu tasit kazasi gegiren ve femurunda Onemli bir deformite gelisen, iist

ekstremitelerinde de birka¢ ekimozu olan ¢ocuk hasta ile daha biiyiik yaslarda, ikinci

20



kat catisindan diisen ama goriiniiste iyi olan ¢ocuk hasta bu gruba 6rnek olarak

verilebilir (10).

Bu grup hastalara ilk adim olarak genis capli periferik intravendz kateter ile
damar yolu acilmali. Eger c¢ocugun solunum distresi varsa, nazal kaniil veya
maskeyle %100 oksijen verilmeli. Servikal vertebra hasarini telkin eden bir siiphe
varsa mutlaka servikal kollar ile boyun immobilizasyonu saglanmalidir. Eger vital
bulgular ve primer degerlendirme hastanin yasi i¢in normal sinirlardaysa, acil servis

doktoru tarafindan tam bir fizik muayene yapilmalidir (10).

Bu gruptaki hastalarin ¢ogu i¢in, yardimci tetkikler gereklidir. Bu tetkikler;
tam kan sayimi, tam idrar analizi, amilaz/lipaz, ve/veya karaciger-bobrek fonksiyon
testleri ile akciger, servikal vertebra ve/veya pelvisin radiografileridir. Bu hastalarin
kan grubunun tayini 6nem arz eder. Hikaye ve fizik muayene bulgularina dayanarak,
bas, boyun, toraks, abdomen, pelvis ve/veya tiim vertebranin bilgisayarl
tomografileri gerekebilir. Bilinci agik, kooperasyonu ve oryantasyonu tam olan
hastalarin eger fizik muayeneleri de tamamen normalse, bu durumda higbir tarama
testi istenmeyebilir. Ancak bu kategorideki bir¢ok hasta mutlaka hastanede gozetim
altinda tutulmalidir. Oykiisiinde orta derecede ¢oklu travma mekanizmasi olan,
muayenesinde onemli bir bulgusu olmayan ve testleri normal sonuc¢lanan bir hasta,

acil serviste birkag saat gdzlem altinda tutulduktan sonra taburcu edilebilir (10).

2.3.3. Ciddi Derecede Coklu Travmaya Yaklasim

Bu kategorideki bir ¢ocuk hemen miidahale gerektirir. Ik yaklasimda, bu
travmanin ya net bir yasami tehdit edici yaralanma oldugu bellidir ya da ortada boyle
bir yaralanma ihimali oldugu farzedilir. Vital bulgularda ani degisiklik (hipotansiyon,
tagikardi), diaforez, veya biling bulaniklig1 otomatik olarak kategoriyi ciddi derecede
travma olarak belirler. Travma mekanizmas1 baslangicta hastayr gruplamak icin
faydali olsa da, ciddi yaralanma riskini her zaman dogru olarak ongoéremeyebilir

(10).

Bu hastalarda ATLS’nin dort asamali degerlendirilmesi ayrintili, miimkiin

oldugunca hizli, etkin ve simultane olarak yapilmalidir.
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2.4. COKLU TRAVMADA DEGERLENDIRME EVRELERININ VE
TEDAVI YAKLASIMLARININ AYRINTILI INCELENMESI

2.4.1. Primer Degerlendirme ve Vital Fonksiyonlarin Resiisitasyonu
Primer degerlendirmenin basamaklar1 sunlardir:
1. Servikal stabilizasyonu saglayarak hava yolu agikliginin saglanmasi (A)

2. Solunum kontrolii ve hayati tehdit eden go6gilis yaralanmalarmin acil

tedavisi (B)
3. Dolasim, eksternal kanamalarin kontrolii (C)
4. Norolojik muayene (D)

5. Cevresel etkilerin kontrolii ve tam fizik muayene (E) (35).

2.4.1.1. Hava Yolu Acikhiginin ve Servikal Stabilizasyonun Saglanmasi

Primer degerlendirmede oncelikle agikligi saglanmis bir hava yolu ve yeterli
ventilasyon saglanmalidir. Servikal travma ihtimali dislanana kadar servikal kollar
ile stabilizasyonun saglanmasi1 6nemlidir. Yan servikal grafi miimkiin olan en kisa
stirede ¢ekilmelidir. Ancak bu islem acil havayolu acikligin1 saglama ve uygun sok
tedavisini aksatacak sekilde olmamalidir. Servikal zedelenmesi olan bazi1 ¢ocuklarda
servikal grafi bulgular1 normal oldugu halde geg¢ici parestezi, duyu kaybi veya parezi
gibi ndrolojik bulgular olabilir. Bu gibi bulgular, kafa travmasiyla gelen, ara¢ dis1
motorlu tagit kazasina ugrayan veya yliksek hizda arag ici tasit kazasina maruz kalan,
yahut ciddi bir travma sonucu biling kaybiyla gelen cocuklar dahil olmak iizere,
klavikula {izerindeki bir seviyede ciddi bir zedelenmesi olan cocuklarda goriiliir.
Ayrica servikal grafi normal olsa bile, hikaye ve fizik muayene dogrultusunda
norolojik zedelenmenin diisiiniildiigli hastalarda servikal immobilizasyona devam
edilmelidir. Ancak ii¢ yonlii servikal grafinin normal olarak degerlendirildigi, biling
kaybmin olmadigi, noérolojik muayene bulgularinin normal oldugu asemptomatik

hastalarda servikal immobilizasyon sonlandirilabilir (35).
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Hava yolunu a¢gmak icin eger hastanin servikal ya da spinal zedelenmesi
yoksa bas, koklama pozisyonuna (“sniffing position”) getirilebilir. Bu pozisyon,
hastanin boynunun altina doktorun elini veya katlanmis bir havlu koyarak, boynu
gogis tlistlinde hafif fleksiyona, basi da boyun {izerinde hafif ekstansiyona getirerek
olusturulur. Servikal ya da spinal zedelenme ihtimali olan hastalarda ise bimanuel
servikal spinal immobilizasyon teknigiyle bas nétral pozisyonda tutulur. Bilinci
kapal1 hastalarda dilin posteriora yer degistirmesi hava yolunun kolayca tikanmasina
neden olur. Agiz icinde yabanci cisim goriiliirse derhal temizlenmesi gerekir.
Yenidoganlar burundan nefes aldigi i¢in nazal tikanikliklarin hizla giderilmesi ve
aspirasyonu onemlidir. Ayrica siit cocuklart ve kii¢iik ¢ocuklarda oksipital bolgedeki
cikint1 nedeniyle hasta supin pozisyondayken, boyun hafif fleksiyonda olabilir, bu
durumda hastanin gévdesi altina bir dolgu malzemesi konularak, gogiis yiikseltilerek,
hastanin koklama pozisyonuna gelmesi saglanarak hava yolu aciklig1 saglanabilir
(35).

Ozellikle bilinci kapali gocuklarda oral airway hava yolunu agmak igin
kullanilabilir. Ancak cocuklarda yetiskinlerde oldugu gibi airway ters takilip 180°
donme hareketi ile yerlestirilmez. Oral airwayin uygunlugu ¢ok &nemlidir. Ogiirme

refleksi olan hastalarda kusma goriilebilecegi i¢in dikkatlice takilmas1 gerekir (33).

Endotrakeal Entiibasyon: Hava yolu ac¢ikliginin ve ventilasyonun
saglanmasinda en giivenilir yol oral endotrakeal entiibasyondur. Endotrakeal

entiibasyonun endikasyonlar1 sunlardir:
1. Balon maske ventilasyon ile ¢cocugun ventilasyonunu saglamada giicliikler

2. Komat6z ¢ocuklarda aspirasyonu engellemek, hava yolunun uzun siireli

giivenligini saglamak
3. Ciddi kafa travmasi olan ¢ocuklarda kontrollii ventilasyon gerekliligi
4. Yelken gogiis olmasi
5. Sivi resiisitasyonuna cevap vermeyen sok hastalaridir (35).

Entiibasyon karar1 verildiginde uygun hazirligin yapilmis olmasi en énemli
sarttir. Kritik ilk basamak hastanin %100 oksijen ile preoksijenizasyonunun

saglanmasidir. Orofarenksin aspire edilerek temizlenmesi gerekir. Kontrendikasyon
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olmadik¢a entiibasyon daima oral yolla yapilmalidir (35). Nazotrakeal entiibasyon 9
yasin altindaki ¢ocuklarda uygulanmamalidir ve ¢ocuklardaki posterior nazofarinksin
acisi, larinksin yerlesimi, ve belirgin adenoid ve tonsiller yapilardan 6tiirii farinks
kanamasi riski yiiksek oldugundan zaten travmaya maruz kalmis cocuklarda
nazotrakeal entiibasyon tercih edilmemektedir (9). Oral entiibasyon sirasinda bas-
boyun nétral pozisyonda tutularak servikal immobilizasyonun korunmasi énemlidir.
Hizli seri entiibasyon bu hastalarda tercih edilebilecek bir yoldur. Ancak bu yontem
kullanilirken ¢cocugun agirligi, vital bulgular1 ve biling diizeyinin belirlenmesi, hizl
seri entiibasyon sirasinda kullanilacak ilaglart ve dozlarini belirlemesi nedeniyle
onemlidir (33). Tiip, glottisi gectikten sonra vokal kordlarin 2-3 cm altinda kadar
ilerletilmesi yeterlidir. Entlibasyon sonrast her iki aksilladan yapilan oskiiltasyonla
her iki hemitoraksin esit havalandigini tespit etmek, bronsial entiibasyon riski

acisindan 6nemlidir. Emin olunamayan durumlarda akciger grafisi istenebilir (9).

Larenks veya trakeaya direkt travma oldugu zaman hava yolu obstriksiyonu
yeterli ventilasyonu engelleyebilir. Bu gibi nadir karsilasilan durumlarda yeterli
ventilasyon saglanamiyorsa hava yolunun saglanmasi i¢in tercih edilecek yol,

krikotiroid membran {izerinden yapilacak igne krikotirotomidir (9).

2.4.1.2. Solunumun Degerlendirilmesi

Hayat1 tehdit eden hava yolu ve gogiis yaralanmalarmin bulgu ve
semptomlar1 sinsi olabilir ve ¢ocuklar travma sonrasi hizla kétiilesebilir. Tiim ¢oklu
travma gecirmis cocuklara, agikga tespit edilen hava yolu ve solunum gii¢ligii
bulgular1 olmasa bile oksijen tedavisi verilmesi gerekir. 12 litre/dakika hiziyla maske
yoluyla %100 oksijen verilmesi c¢ocuklar tarafindan iyi tolere edilir. Hava yolu
acikliginin kontrolii i¢in her iki hemitoraksin esit havalanip havalanmadigina bakilir.
Eger respiratuar distresin gostergesi suprasternal, interkostal ve subkostal
retraksiyonlar varsa, mutlaka her iki hemitoraks tekrar oskiilte edilmeli, hatta emin
olmak i¢in entiibe hastalarda end-tidal CO, monitorii kullanilmali ve endotrakeal

tiiblin pozisyonunu belirlemek i¢in akciger grafisi ¢ekilmelidir (35).

Hipoksi, travmaya maruz kalmis ¢ocuklarda goriilen kardiyak arrestin en sik

nedenidir. Bu hastalarda arrest oncesi hipoventilasyona bagli olarak respiratuvar
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asidoz sik goriilen bir asit-baz bozuklugudur. Bu nedenle solunum destegine ihtiyag
duyan hastalarda yeterli ventilasyon ve perflizyon ile ¢ocugun pH’st normal
diizeylerde tutulmaya calisilmalidir. Ancak yeterli ventilasyon ve perfiizyonun
saglanamadig1 durumlarda hastanin asidozunun sodyum bikarbonatla diizeltilmeye

calisilmasi hiperkarbiye ve asidozun kotiilesmesine neden olur (9).

Goglis hareketinin yani sira, hastanin solunum sayist da 6nem arz eder. Bir
stit ¢ocugu 40-60 /dk solurken, daha biiyiikk bir ¢ocuk 20 /dk kadar solur (9).
Hipoksik (oksijen satiirasyonu <%90) veya takipneik bir ¢ocuk mutlaka tekrar
degerlendirilmelidir. Solunum sikintis1 bulgular1 olan, tek tarafli akciger sesleri
alinamayan, trakeal deviasyonu bulunan, kalp apeksinin yer degistirdigi ve ayni
tarafli juguler vendz dolgunlugun arttig1 hastalarda tansiyon pnomotoraks
diisiiniilmesi gerekir. Tansiyon pndmotoraksin basit pndmotorakstan fark: tek tarfl
valv mekanizmasi sebebiyle plevral araliga giren havanin ¢ikamamasidir. Dolagim
bozuklugu siklikla mediastinal yapilarin pnomotoraksa bagli olarak karsi mediastene
sifti nedeniyle siklikla goriilen bir bulgudur. Bu durumda acil igne torakostomiyi
takiben gogiis tilipii takilmasi (tiip torakostomi) gerekir. Bu iglem hayat kurtarici olup,
akciger grafisi ¢ekilmesine gerek kalmadan acil yapilmasi gereken bir miidahaledir.
14-gauge’lik igneler kullamilabilir. Pnomotoraksin yani sira, hemotoraks ve
hemopnomotoraks olgularinda da tiip torakostomi yapilmali, ayni eriskindeki gibi
anterior midaksiller ¢izginin Oniinden 5. interkostal araliktan, kostanin istiinden
girilerek uygulanmalidir (9). A¢ik pnomotorakst olan ¢ocuklarda ise direkt olarak
yara yerinin lizerine gegirgen olmayan bir bezle basi yapilmasi gerekmektedir (35).
Parasternal bolgeye olan penetran travmalar kardiyak tamponada neden olabilir.
Kardiyak tamponad bulgulart hipotansiyon, boyun vendz dolgunlukta artis ve
derinden gelen kalp sesleridir. Kardiyak tamponaddan siiphelenilen ¢ocuklara derhal
perikardiyosentez uygulanmasi gerekir. GOglise penetre yaralanmasi olan Ve
hastaneye basvuru sirasinda ve sonrasinda kardiyak arrest olan hastalar eger egitimli

personel ve ekipman mevcutsa acil torakotomiden oldukca fayda goriirler (35).
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2.4.1.3. Dolasimin Degerlendirilmesi

Primer degerlendirme sirasinda, dolagimin degerlendirilmesinin esas amaci;
1. Yaralanmis hastanin dolagim durumunu degerlendirmek,

2. Dis ve i¢ organ kanamalariin tanisin1 koymak ve kontroliinii yapmak,

3. Uygun damar yolu girisimini derhal yapmak ve dolasim destegini

saglamaktir (35).

Dolasimin degerlendirilmesi, etkin bir dolasimin saglanip saglanmadiginin
kontroliiniin yapilmasi ile olur. Dolasimin etkinligi direkt olarak myokardin
performansina, vaskiiler yapilarin biitiinliigiine ve dolasan kan hacminin yeterliligine
baghdir. Miyokard performansini tehdit eden en sik neden hipovolemiden
kaynaklanan iskemi veya direk kontlizyondur. Vaskiiler yapilarin biitlinliigliniin
bozulmasi, kirilmis bir kemikten veya hasarlanmis abdominal bir organdan subklinik
olarak gizli veya ciddi kanamalara neden olarak katastrofik sonuglara neden olabilir.
Dolasan kan hacminin azaldig1 bir hastada resiisitasyon amaciyla verilen kristaloid
soliisyonu, oksijen tasiyan eritrositlerin yerini aldigindan efektif noéronal
oksijenizasyon igin bir tehdit olusturabilir (35). Cocuk hastanin vital bulgularinda
degisiklik olusturmasi i¢in dolasan kan hacminin %30’unun kaybedilmesi

gerekmektedir (9).

Kristaloid sivilar, kaybedilen voliimii yerine koymak i¢in kullanilan sivilardir.
Belirgin sok bulgularinin olmadigi ¢ocuklarda (¢ocuk travma hastalarinin %94’iinde)
devamli sivi tedavisi mutlaka, gereksiz sivi yiikii (uygunsuz miktarda kristaloid
verilmesiyle) ile efektif oksijenizasyon (yeterli miktarda eritrosit kitlesiyle) arasinda
makul bir denge yiiriitiilerek verilmelidir. Eger travmali hastalar tedavinin ilk 48
saati icinde yetersiz sivi tedavisine veya gereginden fazla sivi tedavisi (ki bu
durumda serebral ve pulmoner interstisyel araliktan fazla sivinin ditirezi gerekir)

bagli olarak komplike olmaz ise kafa travmalarinin tedavisi daha etkin sonuglanabilir
(35).

Cocuklarin artmis fizyolojik rezervleri nedeniyle sok varliginda bile, cogu
vital bulgular1 normal aralikta seyretmektedir. Dolayisiyla, cocuklardaki subtil

fizyolojik degisikliklerin farkedilmemesi, hipoveolemik sokun erken doneminin
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kacirilmasina neden olabilir. Nabiz palpasyonunun kalitesi (giiclii veya zayif), diizeni
ve hizint degerlendirmek giivenilir klinik degerlendirme bulgular1 olarak
bilinmektedir. Kapiller geri dolum zamani (2 saniyeden daha kisa olmasi normal
olarak kabul edilir.) tek basina perflizyonu degerlendirmek i¢in giivenilir bir yontem
degildir. Fakat kalp hizi ve nabiz kalitesi ile birlikte degerlendirildiginde
hipoperflizyonu gostermede olduk¢a degerlidir (35). Dolayistyla hipovoleminin
erken bulgulari olan tasikardi ve diisiik deri perfiizyonunun zamaninda farkedilmesi

kristaloid s1vi1 resiisitasyonunun hemen baslanmasini saglar (9).

Tagikardi, hipovoleminin ilk bulgularindan biri olup dolagimdaki azalmis kan
hacmine viicudun verdigi kompensatuvar bir cevaptir. Tasikardi ayn1 zamanda
agri,anksiyete ve psikolojik strese bagli olarak da goriilebilir. Travmaya bagli kan
kayb1 olan hastalara uygun sivi resiisitasyonu uygulanmazsa, tasikardi cevabi
uzayacak ve en sonunda hipotansiyon gelisecek, kompensatuvar mekanizmalar
yetersiz kaldiginda ise viicut, hipovolemiye karsi bradikardi ile cevap verecek ve bu
durumu da kardiopulmoner arrest takip edecektir. Cocuklarin yas1 kiiciildiikce,
kardiyak output, atim hacminden ¢ok kalp hizi parametresine bagimli hale
gelmektedir. Zayif ve filiform nabiz kardiovaskiiler dengesizliklerin bir bulgusudur

ve yaklasan kardiovaskiiler kollaps1 gosterir (35).

Cocuklarda hipovoleminin diger gostergeleri; nabiz basincinin daralarak 20
mm Hg’dan daha diisiik olmasi, deride cutislerin olusmasi, soguk ekstremiteler ve
agriya kars1 verilen cevabin donuklagmasi ile biling bulanikliginin gelismesidir. Kan
basimcinin diismesi ve organ perfiizyonlarinin azalmasina bagli bulgular (idrar
¢ikariminin azalmasi) ise, ileriki déonemde gelisecektir (9). Genel olarak ¢ocuklarda
normal sistolik kan basincinin alt siiri, 70 mm Hg ve hastanin yasinin iki katinin
toplami1 iken, diastolik kan basinct da sistolik basincin {igte ikisi olmalidir.
Hipotansiyon, c¢ocuklarda sokun dekompanse evresinin ve %45°ten fazla kan

kaybinin gostergesidir (9).

Perfiizyonun degerlendirilmesinde sokun erken belirlenmesi ve tedavisi esas
amactir. Dolasimin yeterli oldugunu gosteren bulgular, santral sinir sistemi
bulgularinin degerlendirilmesi (beyin perflizyonunun yeterli oldugunu relatif olarak

gosterir) ve idrar ¢ikariminin takip edilmesidir (renal perflizyonun yeterli oldugunu
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gosterir). Ancak cocuklarda santral sinir sistemi yaralanmalari sik oldugu igin
travmaya bagli gelisen koma, perfiizyonun degerlendirilmesini zorlastirabilir. Idrar
¢ikarimi renal perfiizyon i¢in dogru bir gosterge olsa da erken degerlendirmede fazla
yarar saglamaz (35). Idrar c¢ikarmmu siit ¢ocuklarinda 1 ile 2 ml/kg/sa arasinda,

adolesanlarda 1 ml/kg/sa degeri civarinda tutulmalidir (40).

2.4.1.3.1. Damar Yolu Girisimi

Dolasim degerlendirilirken giivenilir bir damar yolu takilmasi oldukca

onemlidir. Damar yolu girisimi;

» bir veya iki damara yerlestirilen genis capli bir intraket ile perkiitan
periferik vendz kaniilasyon
» intraossedz girisim

» periferik venoz cutdown yollariyla saglanabilir (35).

Perkiitan santral vendz girisim diger yollar basarisiz oldugu zaman tercih
edilecek bir yoldur. Travmada daha ¢ok femoral ven tercih edilir ve Seldinger teknigi
kullanilarak en azindan 5 French’lik kaniil yerlestirilir. Periferik damar yolu basarili
olmadig1 zaman gegici bir dolasim kontrolii i¢in intraossedz girisim tercih edilir. 6
yasindan kiigiiklerde daha basarili olmakla birlikte, her yasta kullanilabilir (35).
Anterior tibia kemik iliginden hizlica girisim yapilabilir. Girisim i¢in, tibianin
anteromedialinden, tibial platonun 2-3 cm asagisindan, igneyi yatay diizlemle 60
derece agiyla ayagm yoniinde tutarak girilmelidir (40). Komplikasyonlar nadir
olmakla birlikte, sivinin subkutan infiltrasyonu, igne kaldirildiktan sonra ponksiyon
alanindan s1zint1 ve daha ciddi komplikasyonlar olan tibia fraktiirii, osteomyelit, yag
embolisi, kompartman sendromu, subkutan enfeksiyonlar ve teknikten kaynaklanan
ciddi agrnn  goriilebilir. Ayrica intraosse6z  girisim  kirik  ekstremiteye

uygulanmamalidir (35).

2.4.1.3.2. Kanamanin Kontrolii

Tiim viicut yiizeyinin sistematik olarak degerlendirilmesi, tiim eksternal

kanama alanlarinin degerlendirilerek tedavisinin saglanmasi icin gereklidir. Bu
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yiizden, ambulansla gelen vakalarda, olay yerinde hastaya ilk miidahaleyi yapan
paramedikal personelden, hastanin yaklasik kan kaybi miktari ve hastaya yapilan ilk
girisimler mutlaka 6grenilmelidir. Herhangi bir laserasyon belirgin kanama ile
sonuglanabilir, fakat skalp ve fasiyal yaralanmalar 6zellikle belirgin kanamaya neden
olabilir. Steril bir ortii ile kanayan yerin {lizerine direk olarak basi yapmak dnemlidir.
Yapilan basing distal nabizlarin alinmasimi engelleyecek sekilde olmamalidir.
Kanama miktarin1 azaltmak ic¢in kanayan bdlgeyi yiikseltmek gerekir. Bircok vakada
kanayan bdlge iizerine direk basi ve elevasyon eksternal kanamayi durdurabilir.
Damarlarin korlemesine klemplenmesi damarin hemen yaninda eslik eden periferik
sinirin hasarina neden olacagi i¢in yapilmamalidir. Hemostat olarak adlandirilan
cerrahi araclar, kafanin sacl bolgelerinde hasar goriip ciddi kanamaya neden olan

damarlar1 klemplemek i¢in kullanilabilir (35).

I¢ organ yaralanmalarna bagl kanama alanlarmin taninmas, yapilan dikkatli
fizik muayene ve ciddi bir internal kanama oldugunu gosteren klinik bulgularin erken
taninmas1 ile miimkiindiir. Hayat1 tehdit eden internal kanamalar ise bes viicut
alanindan olur: Gogiis, abdomen, retroperiton, pelvis ve uyluk (33). Dolayistyla, bu

bolgelerdeki agri, hassasiyet ve sislikler bir internal kanamanin ilk bulgular1 olabilir
(35).

2.4.1.3.3. Hipovolemik Sok ve Dolasim Yetmezligi

Travmali hastalarin ilk degerlendirmesi sirasinda, hemen daima hipovolemiye
bagl olarak sok tablosu gelisir. Sokun diger nedenleri ise kardiyak tamponad,
tansiyon pndmotoraks ve spinal kord zedelenmesi olabilir. Hizl1 kanamanin 6nceden
fark edilebilecek bulgular tagikardidir ve daha sonra nabiz basincinin azalmasi ile
birlikte periferik dolasimin bozuldugunu gosteren bulgular ve biling degisiklikleri
gelisir. Cocuklarda travmatik beyin zedelenmesinin ¢ok sik goriilmesi, soka bagh
gelisen biling degisikliklerinin ayirt edilmesini giiglestirebilir. Ancak travmali
cocuklarda beyin zedelenmesinin olup olmadigina bakilmaksizin, tasikardisi, diisiik
sistolik kan basinci ve bozulmus periferik dolasim bulgular1 olan bir gocugun kan
hacminin en az %25’ini kaybettigi diisliniilebilir (Tablo 2.4). Bdyle bir ¢cocugun

izotonik serum fizyolojik ile derhal dolagiminin desteklenmesi ve bir an 6nce 0 Rh
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negatif eritrosit ile transfiize edilmesi gerekir. Total kan miktarinin %25-30’unu
kaybettigi zaman kompansatuvar vazokonstriksiyon yetersiz kalir. Hipotansiyon,
konfilizyon, azalmis idrar ¢ikisi ve asidoz hizla gelisebilir. Bu sirada geri doniisiimsiiz

vaskiiler kollaps her an ortaya ¢ikabilir (35).

Hipotansiyonu olan hastalar total kan hacminin %25’ini kaybetmis olabilir ve
bu hastalarda muhtemelen yaralanmaya bagli kayip devam ediyor olabilir. Bu
hastalar genellikle ¢ok sayida bolus olarak hizli siv1 tedavilerine ihtiyag duyar. Bu
boluslar dolasan kan hacmini gecici olarak diizeltse de eritrositlerin diliisyonuna
neden olur ve dokularin oksijenasyonu giderek bozulur. ikiden fazla kristaloid s1vi
tedavisine ihtiya¢ duyan hastalarda transfiizyon tedavisinin acil olarak yapilmasi

gerekir (35).

Tablo 2.4. Cocuklarda kan kaybina verilen sistemik cevaplar (9).

SISTEM HAFIF KAN KAYBI | ORTA SIDDETTE KAN | CiDDi KAN KAYBI
(<%25-30) KAYBI (>%45)
(%30- %45)
Kardiovaskiiler | Tasikardi Belirgin tasikardi Once tasikardi ve sonra
Sistem Zayif periferik nabizlar | Filiform periferik nabizlar bradikardi
Zayif santral nabiz Periferik nabiz yok
Nabiz basinci daralmis Filiform santral nabiz
Diisiik normal kan basinc1 | Belirgin hipotansiyon
Santral Sinir frritabl, konfiize Letarjik Komatjz
Sistemi Agriya cevap azalmig
Deri Soguk, benekli Siyanotik Soluk, soguk, siyanotik
goriiniim Belirgin uzamis kapiller
Uzamis kapiller geri geri dolum zamani
dolum zamani
Solunum Hafif takipne Takipne Belirgin takipne
idrar Hafif azalns Azalmg Yok
2.4.1.3.4. Sivi Replasman Tedavisi

Pediatrik travma hastalarinda baslangic resiisitasyon sivisi olarak serum
fizyolojik (SF) veya ringer laktat (RL) segilir. Ancak beyin 6deminin gelisimini
engellemek i¢in asir1 sivi yiiklenmesinden de kaginmilmalidir. Sivi yerine koyma
tedavisi iki evrede yapilir. Baslangic sivi tedavisi ve idame sivi tedavisi. Ciddi

dolasim yetmezliklerinde uygulanacak sivi 50-60 ml’lik enjektorlerle hizla puse
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edilebilir. Bolus tedavilerden 6nce ve sonra vital bulgularin yakin takibi gerekir. Eger

vital bulgular diizelmiyorsa daha fazla siv1 verilmelidir (35).

Eger hasta sivi tedavisine beklenen cevabi vermiyorsa i¢ organ
yaralanmalarina bagli kanamalardan siiphelenilmeli ve direncli sokun diger nedenleri
aragtirtlmalidir. Tipik olarak kaybedilmis her bir mililitre (ml) kan igin 3 ml
kristaloid sivi verilmesi gerekir. Coklu travmaya maruz kalan, kompanse veya
dekompanse sokun bulgularini gosteren hastalara verilecek ilk sivi tedavisi; 20 ml/kg
serum fizyolojik veya ringer laktatin bolus inflizyonudur ve bu 3:1 oranindan dolay1
3 kez bolus verilmesi gerekecektir. Ik bolus siv1 tedavisini takiben hemodinamik
bozuklukta diizelme olmamasi, devam eden bir kanama siiphesini arttirir.
Muhtemelen bdyle bir hastayi ikinci ve hatta tiglincii bolus (20 ml/kg) siv1 tedavisiyle
desteklemek gerekmektedir (35). Ug bolustan sonra hala hastanin klinik durumunda
bir iyilesme yoksa ya da hastanin klinik bulgular1 hizla kdtiilesiyorsa 10 ml/kg tip
spesifik veya O Rh(-) kan transfiizyonu yapilmasi gerekir (9).

Coklu organ yaralanmasi olan hastalarda acil kan transfiizyonunda dikkat

edilmesi gereken noktalar sunlardir:
1. Baslangig icin tercih edilecek sivi SF veya RL olmalidir.

2. Hasta hemodinamik agidan stabil ise tam kros uygun kan tercih

edilmelidir.

3. Hastanin dolasim bozuklugu bulgular1 varsa grup uygun veya O Rh (-)

eritrosit stispansiyonu verilmelidir.

4. Hipotermiden kaginmak igin tiim sivilar viicut 1sisina kadar isitilarak

verilmelidir (33).

Eger kristaloid siv1 resiisitasyonu ile kan basincinda ve perfiizyonda diizelme
sagland1 ise, takip eden birkag saat i¢inde saatte 5 ml/kg SF veya RL verilmelidir.
Eger bu sekilde stabilizasyon saglaniyorsa, intravendz sivi miktar1 ihtiyaca gore
ayarlanmali ve SF veya RL yerine standart sivi tedavisi baglanmalidir (35). Sekil
2.1’de normal ve anormal hemodinamisi olan ¢ocuklara genel yaklagim algoritmasi
verilmistir. Sivi resiisitasyonunun monitdrizasyonunda nabiz, solunum, kan basinci,

nabiz basinci ve mental degisiklikler yakin takip edilerek kaydedilmelidir (35).
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Hemodinamik bozuklugun normale dondiigiinii gosteren bulgular ise;
- Yasa gore kalp hizinda yavaglama olmasi

- Periferik nabizlarin tekrar alinmasi

- Normal cilt renginin diizelmesi

- Ekstremitelerin 1sinmasi

- Sistolik kan basincinda yiikselme olmasi

- Nabiz basincinda artig olmasi (>20 mmHg)

- Yasa gore idrar ¢ikisinin 1-2 ml/kg/saat olmasidir (9).

Pnomatik antigsok giysilerinin kullanimi, sok tedavisinde uzun siireli olarak
Onerilmez. Ancak stabil olmayan pelvik ve alt ekstremite kiriklarinda bazi faydalar

olabilir, ama eksternal pelvik kompresyon uygulamasindan daha yararl degildir (35).

20 ml/kg Kristaloid bolus s1v1 tedavisi
(1 veya 2 kez daha tekrarlanabilir)*

Hemodinami Hemodinami
Normal Anormal
Daha ileri degerlendirme 10 -15 ml/kg tip spesifik veya 0 Rh- Eritrosit
Idame mayinin baglanmasi [ . 1
I Normal Anormal
Lalioratia Coxtabi gFan meRlEammEs Dabha ileri degerlendirme Acil cerrahi miidahale
ve
Goruntiileme I I
Laboratuar ve goriintilleme Cerrahi degerlendirme

Sekil 2.1. Normal ve anormal hemodinamisi olan ¢ocuklara genel yaklasim (9).

(*Bolus siv1 tedavisi gerektiren hastalar i¢cin zaman kaybetmeden ¢ocuk cerrahisi konsiiltasyonu
istenmelidir.)
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2.4.1.4. Norolojik Degerlendirme

Travma hastalarinda Glasgow koma skoru (GKS) nérolojik durumun
degerlendirilmesi i¢in altin standarttir ve sonuglar acisindan prediktif degeri vardir.
Bu skorlama sistemi (Tablo 2.5), temel olarak noérolojik fonksiyonun {ig
komponentini igerir: gozlerini agma, sozel cevap ve motor cevap. GKS, hem
konusabilen biiyiilk ¢ocuklarda hem de bebeklerde uygulanabilir. Primer
degerlendirme sirasinda hizli norolojik muayene yapilmasi gerekir. Bu norolojik
degerlendirme pupiller cevabin, hastanin biling diizeyinin, s6zel uyarana cevabinin,
herhangi bir ekstremitede parezi veya paralizi gibi lokalize bulgularinin olup
olmadigmin belirlenmesini igerir. Dolayisiyla, primer norolojik degerlendirmede en
basit yontem olarak AVPU (“Alert-uyaniklik, Responds to Verbal Stimuli- sozel
uyaranlara cevap, Responds to Painful Stimuli-

agrili uyaranlara cevap,

Unresponsive-cevapsizlik”) kullanilabilir. Daha ayrintili nérolojik degerlendirme

sekonder degerlendirmenin bir pargasi olarak yapilmalidir (35).

Tablo 2.5. Pediatrik Glasgow Koma Skalasi (35)

Puan | infant (Siit cocuklart) Biiyiik Cocuklar
Gozler 4 Spontan gdzlerini agiyor Spontan gozlerini agryor
B) 3 Sese gozlerini agiyor SozIi uyaranlara agiyor
2 Agril1 uyaranla agiyor Agrili uyaranla agiyor
1 Cevap yok Cevap yok
Sozel 5 Giiliimseme, agulama, obje takibi Oryante
Yamt 4 | Irritabil aglama Konfiize
V) 3 Agrili uyaranla aglama Uygunsuz kelimeler
2 Agrili uyaranla inleme Anlasilmaz sesler
1 Cevap yok Cevap yok
Motor 6 Spontan haraketleri varsa Komutlara uyuyor
Yamt 5 Dokununca geri ¢ekiliyorsa Agriy1 lokalize ediyorsa
(M) 4 Agridan kaginma varsa Agridan kaginma varsa
3 Agrida fleksiyon cevabi (Dekortike)  Agrida fleksiyon cevabi (Dekortike
2 Agrida extansiyon cevabi postiir)
1 (Deserebre) Agrnida ekstansiyon (Deserebre postiir)
Cevap yok Cevap yok
TOPLAM = E+V+M
SKOR 14-15: Cok Iyi ~ 12-13: Iyi 11-9: Kotii 8 ve Alt: Cok Kotii
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2.4.1.5. Cevresel Etkilerin Degerlendirilmesi

Yaralanmalarin tam olarak degerlendirilmesi ve tam bir fizik muayene i¢in
cocugun kiyafetlerinin tamamen ¢ikarilmasi gerekir. Ciplak kalinca, kii¢iik ¢cocuklar
hizli bir sekilde hipotermik olabilirler. Bu yilizden, radyan 1sitic1 veya elektrikli
battaniye ile viicut 1s1s1 36-37 °C olacak sekilde 1sitilmalidir. Primer degerlendirmede
bu asamada, kiitik yuvarlama manevrasi yardimiyla sirt ve spinal kordun
degerlendirilmesi, perinenin degerlendirilmesi, rektal tonus i¢in rektal muayene ve
rektumda kan varliginin arastirilmast gerekir. Eger iiretral yaralanma bulgusu
(meatusta kan varligi gibi) varsa, idrar sondasi takilmadan 6nce hizli retrograd
tiretrogram yapilmalidir. Bu durum genelikle pelvis kiriklariyla iliskilidir. Eger
iretral yaralanma bulgusu yoksa, orta ve agir siddetteki travmalarda hematiiriyi ve
idrar ¢ikisint degerlendirmek icin idrar sondas1 yerlestirilmelidir. Sonda takildiginda
ilk gelen idrar miktar1 genelde travmadan once iiretilendir ve o anki idrar ¢ikisini

yansitmamaktadir (35).

Nazogastrik sonda veya orogastrik tiip (eger maksillofasiyal veya baziler kafa
fraktiirii bulgusu varsa) tiim coklu travma hastalarina ve pratik olarak nedeni ne
olursa olsun GKS 9 ve altinda olan hastalara uygulanmalidir. Travma hastalarinda
sik rastlanan ajitasyon nedeniyle bu gibi yapilacak islemlerin tedavi edici, bilgi verici

faydalar1 yaninda, ek yaralanma riskini arttiracagi da unutulmamalidir (35).

2.4.2. Sekonder Degerlendirme

Sekonder degerlendirme her bir viicut alanmin daha kapsaml

degerlendirilmesini igerir. Bu degerlendirme su sorular1 cevaplandirmalidir:
e Degerlendirilen anatomik bdlgede yaralanma var mi1?
e Eger varsa yaralanmanin tipi nedir ve yaralanmis organ hangisidir?
e Her bir organdaki anatomik ve fizyolojik bozukluklar nelerdir?
e Yaralanmis organ i¢in en uygun tedavi nedir?

e Sekonder degerlendirme sirasinda tespit edilen diger yaralanmalarin tedavi

onceligi var midir? (35)
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Sekonder degerlendirmenin bilesenleri ise;

= Detaylandirilmig hikaye (SAMPLE)
= Ayrimntih fizik muayene

= Laboratuvar ¢alismalari

= Radyolojik ¢alismalar

= Problemlerin belirlenmesidir.

Sekonder degerlendirme sirasinda primer degerlendirmede saglanmis olan
servikal stabilizasyonun devamliliginin saglanmasi1 i¢in c¢aba gosterilmeli ve

resiisitasyona devam edilmelidir (35).

Travmanin hasta tizerindeki hasar yapici etkisinin tam olarak anlasilabilmesi
icin travmanin nasil gelistiginin net 6grenilmesi onemlidir. Eger hasta ambulans ile
hastaneye getirildiyse olayin nasil oldugu, hastanin nasil bulundugu ve ilk fizyolojik
bulgularinin ne oldugu mutlaka sorgulanmali; ayn1 zamanda travmanin mekanizmasi,
zamani, olay yerinde hastanin durumu, biling degisiklikleri ve hastanin o andaki
sikayetleri Ogrenilmelidir. Hikaye kisaca “SAMPLE” olarak bilinen; bulgu ve
semptomlar1 (S), varsa alerjileri (A), ilaglart (M), ge¢irdigi hastaliklar1 (P), en son
yedigi yemek zamanini (L) ve yaralanmanin nasil ger¢eklestigini (E) icermelidir. Ek
olarak, hastanin as1 takviminin tam olup olmadig1 aileden 6grenilmeli ve gerekirse

tetanoz toksoid asis1 planlanmalidir.

Hastanin ailesi oldukga travma hikayesi i¢in faydali bilgiler verebilir. Sadece
hikaye degil, ayn1 zamanda ¢ocugun kendileriyle olan etkilegsimlerinden hastanin
degerlendirilmesinde aileden alinan geri bildirim faydali olacaktir. Ayrica, istismar

acisindan da ¢cocugun ailesiyle iletisiminin degerlendirilmesi gerekmektedir (35).

2.4.3. Sekonder Degerlendirmede Tiim Sistemlerin Gézden Gecirilmesi
2.4.3.1. Bas-Boyun Degerlendirilmesi

GOz muayenesinde 1s1k refleksi, pupil caplari, géz dibi, konjunktiva ve
mimkiinse goérme alan1 ile keskinligi ve ekstraokiiler kas fonksiyonu
degerlendirilmelidir. Maksillofasiyal travma agisindan yiiz kemikleri palpe

edilmelidir. Laserasyon veya yumusak doku zedelenmesi agisindan sagli deri kontrol
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edilmelidir. Rinore, otore, “raccoon eyes” (rakun goz-periorbital ekimozlar),
“Battle’s sign” (temporal kemigin mastoid prosesi lizerinde ekimoz olmasi),
hemotimpanum gibi kafa tabani kiriklarna ait bulgular arastirilmalidir. Fasiyal ve

masseter kaslarmin hareketleri ve simetrisi degerlendirilmelidir (35).

Muayenede ylizde orbital rimlerde ve mandibulada hassasiyet bulgusu
olmasi, temporomandibuler eklem ac¢ikliginin kisitli olmasi, malokliizyon tespit
edilmesi, midfasiyal kemikler tlizerindeki sislik ve ekimoz varliginin fark edilmesi
maksillofasiyal travmanin taninmasi agisindan 6nemlidir. Mandibula ve maksilla
muayenesinde dental okliizyonun degerlendirilmesi gereklidir (41). Gingivada yirtik
veya ekimozun varligi c¢ene kiriklari igin anlamlidir (41). Nazal muayenede
simetrinin degerlendirilmesi, dorsal deformitenin veya intranazal obstriiksiyonlarin
varhgi da Onemlidir ve septal hematom mutlaka ekarte edilmelidir (41).
Subkonjuktival hemorajiler ve kemozis periorbital kiriklar agsiindan anlamlidir (41).
Yine endoftalmus, orbita taban kiriklarinda goriilebilir. Malar depresyon ve

infraorbital parestezi ise, zigoma kiriklarinda saptanabilir (41).

Ozellikle Le fort II ve III kiriklarmin bir komponenti olan zigomatik ark
kiriklari, ciddi fasiyal asimetri, trismus ve endoftalmus ile sonuglanir (41). Tanida en

iyi yontem bilgisayarl tomografidir (41).

Yiiz travmasina bagl fasiyal fraktiirlerin ¢ogu genellikle yiiksekten diisme ve
spor yaralanmalari sonucunda olusur (42-45). Kiiclik cocuklarda diisme o6n
plandayken, alt1 yagindan biiyiik ¢ocuklarda motorlu tasit kazalari fasiyal fraktiirlerin
stk bir nedenidir (46,47). Adolesanlarda ise darp sonucu goriilme sikligi artmistir
(47). Iki yasin altinda frontal bdlge yaralanmalari daha siktir ve diisiik kuvvetle
meydana gelen bu yaralanmalardaki kiriklar deplase degildir. (43,44,47,48). Daha
biiyiikk ¢ocuklarda ise dudak ve g¢ene bolgesi yaralanmalart siktir (48). Puberteyle
beraber frontal siniis kiriklarinda artis goriilmekte ve bunlar diger fasiyal kemik
hasarlar1 ile santral sinir sistemi yaralanmalariyla birliktelik gostermektedir (45).
Cocuklardaki tim fasiyal fraktiirlerin neredeyse %50’sini nazal kiriklar
olusturmaktadir (48). Orbital fraktiirler de cocuklardaki tiim fasiyal fraktiirlerin
%20’sini meydana getirir (42,45). Kiiglik cocuklarda orbita tavaninda, biiyiik

cocuklarda ise orbita tabaninda kirik goériilme sikligr artmistir (45). Hospitalizasyon
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gerektiren ise, mandibular fraktiirlerdir (44,47). 5 yasindan itibaren maksiller siniis
gelisir, kalict digler ¢gikmaya baslar ve bu déonemde ¢ocuklardaki midfasiyal fraktiir
insidansi artig gosterir (44). 2 yasindan once Le fort kiriklar1 neredeyse hi¢ goriilmez

(41).

Boyun bdlgesi; subkutandz amfizem, anormal trakeal pozisyon, hematom
veya lokalize agr1 agisindan muayene edilmelidir. Servikal vertebra sislik ve
hassasiyet acisindan  kontrol edilmeli, boyun vendz dolgunlugu da

degerlendirilmelidir (35).

Travmatik kafa yaralanmalarinda acil yaklasimin amaci, dogabilecek
sekonder serebral hasarlar1 6nlemektir. Yapilan ¢aligmalarda, ¢ocuklarin erigkinlere
gore, travmaya karsi1 abartili bir serebrovaskiiler cevap verdikleri gosterilmistir (49).
Cocuklar, travma sirasinda difiiz beyin 6demini daha hizli bir sekilde gelistirirler.
Beyin hasari, darbe anindaki travmanin kafa ve intrakranial yapilar tizerindeki direkt
etkisinden meydana gelir. Bu yaralanmalar, hem skalp laserasyonlari, kiriklart hem
de travmatik noronal ve wvaskiiler hasarlardir. Bu primer hasarlar, terapdtik
miidahalelerden fazla etkilenmezler, ancak sekonder beyin hasarlari, solunum
yetmezligi ve sok gibi patofizyolojik durumlara zamaninda miidahale edilmemesi
sonucu meydana gelir (50). Yine gereksiz miktarda sivi tedavisi de serebral 6dem ve
sekonder beyin hasarina katkida bulunur. Ayrica, artmis intrakranial basing ve

azalmis serebral perfiizyon basinci da sekonder beyin hasarina neden olur.

Serebral Perflizyon basinci; ortalama arteryal basingtan intrakranial basincin
cikartilmasiyla elde edileceginden, intrakranial basinci arttiran durumlar perfiizyon

basincinda azalmaya ve ndronal dokularin iskemisine neden olacaktir.

Intrakranial basinci dengelemek igin var olan ana tampon mekanizmalar;
beyin omurilik sivist (BOS) ve serebral kan hacmidir. Cocuklardaki kafa
travmalarinda, serebral kan hacmi artmaktadir ve serebral hiperemiye neden
olmaktadir, bu yiizden ciddi kafa travmasi gegiren ve kafa i¢i basing artis1 sendromu
(KIBAS) bulgulari olan ¢ocuklar, hiperventilasyonla hipokarbiye sokularak serebral
kan akimi azaltilmakta ve intrakranial basing kontrol edilmeye c¢aligilmaktadir (35).
Ancak, son yillarda elde edilen kanitlar, global serebral kan akiminin azaltilmasiyla,

hasar gérmemis beyin dokusunun bu durumdan zarar gorebilecegini belirmektedir
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(51). Konviilsiyon veya hipertermi de beynin metabolik hizin1 ve oksijen tiiketimini

arttirarak sekonder hasara katkida bulunur (35).

2.4.3.1.1. Ekstrakranial Yaralanmalar

Ekstrakranial yaralanmalar; oldukga sik goriilen skalp yaralanmalaridir ve
vaskiilaritesi nedeniyle skalp laserasyonlar1 major hemoraji kaynagidir. Subgaleal ve
sefal hematomlar, sirasiyla galea ve perikraniumun hemen altindaki kan pihtilaridir.
Sefal hematom siitlir hatlariyla sinirlandirilir. Bu tip yaralanmalar 1 yas altindaki
cocuklarda siktir. Subgaleal kanamalarda ise hastada anemi yaratacak kadar kan

miktar1 subgaleal araliga sizabilir (35).

2.4.3.1.2. Kranial Kemik Yaralanmalari

Kafatas1 kiriklari, kalvaryum (kafanin catisi) ve bazisi (kafa tabani)
etkilemektedir. Eger tizerlerinde laserasyon varsa agik, yoksa kapali kiriklardir. Agik
kiriklar, 6zellikle deplase bir fraktiir ve altinda lasere olmus dura veya beyin dokusu
varsa, genellikle ameliyat ile tedavi edilirler (35). Cocukluk ¢agindaki en sik kafa
kiriklar1 lineer kalvaryum kiriklaridir. Genellikle o bolgedeki sislik ve hassasiyet
disinda asemptomatik seyreder. Eger bdyle bir kiriktan siipheleniliyorsa,
dokiimentasyon igin mutlaka radyolojik goriintileme yapilmalidir. Ozellikle
Bilgisayarli Tomografi (BT), hem kirigin uzanimini hemde altindaki intrakranial

yapilarin durumunu géstermesi bakimindan tercih edilecek en iyi yontemdir (35).

Deplase kafa kiriklari, muayenede daha kolay tespit edilir. Bu kiriklar,
alttaki beyin parankiminde hasar ve bazen de dural yirtiklarla beraber goriilebilir

(35).

Kafa tabam kiriklari, kafatasinin bazal kisminda, anterior, orta veya
posterior kranial fossalarda gergeklesebilir. Bu kiriklara, rinore, otoraji, rakun gozler,
hemotimpanum, kranial sinir paralizileri, veya postaurikiiler ekimoz (Battle bulgusu)
eslik edebilir. Kiigiik ¢ocuklarda, dura kafa tabanina ¢ok yakin yapistigi icin, bu
kiriklara meninks yirtiklar1 eslik edebilir. Bu bulgular varliginda mutlaka Norosirurji
konsiiltasyonu istenmelidir. Bu yaralanmalarin  %95’inden fazlasi spontan

iyilesmektedir. Antibiyotik tedavisi gerektirmez (35).
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2.4.3.1.3. intrakranial Yaralanmalar ve Kanamalar

Konkiizyon, trauma sonrasi gegici noronal disfonksiyondur. Gegici
konflizyon veya biling kaybi1 olarak bulgu verir. Kiiclik cocuklarda, yiiksekten
diismelerden sonra dakikalar ile saatler siirebilen karakteristik bir sendromdur. Biling
kayb1 nadiren olsa da, g¢ocuk soluklasir, uykulu hale gelir, kusmaya baslar.
Muayenesinde; tagikardi, normal kan basinci, nemli ve soguk cilt tespit edilirken,
fokal norolojik kayip yoktur. Biling tamamen agik olabilecegi gibi sadece agrili
uyarana yanit veren derin stupor vakalar1 da gézlenebilir. Tiim bu bulgular genellikle
cabuk diizelse de, hastanin 24 saat boyunca hospitalizasyonu ve idame sivi tedavisi
verilmesi gerekebilir. GKS 15’in altina distiigi vakalarda zaten hospitalizasyon
zorunludur. Daha biiylik cocuklarda retrograd veya anterograd amnezi siktir.
Posttravmatik amnezinin siiresinin uzunlugu siklikla kafa travmasimin ciddiyeti ile
iligkilidir (35).

Difiiz aksonal hasar, bir yasin altindaki cocuklarda siklikla istismar
sonucunda meydana gelen  “shaken baby syndrome’’ (sarsilmis gocuk
sendromu)’ndan kaynaklanmaktadir. Altta yatan patolojik bulgular; anterior koprii
venlerin yirtilmasi, beyaz ve derin gri cevherdeki petesiyal kanamalar ile myelin ve
aksonal yapilarin kesilmesi, korpus kallozumun kontiizyonu, subaraknoid kanama ve
intrakranial hipertansiyondur. Istismara maruz kalmis bu ¢ocuklar, genelde komaya
girmesinden saatler sonra hastaneye getirilirler ve Onceki travmalarin da izlerini
tasirlar. Klinik prezentasyon farklilik gosterir. Dekortike postiir ve flask paralizi, fiks
dilate pupiller, apne veya bradikardi goriilebilir. Bazen agrili uyarana cevap vererek,
ekstremitlerini ¢ekebilir ve solunumunu iyilestirebilir. Ciddi vakalarda, fontanel
gergin ve kabariktir. Tama yakin vakada da, gz muayenesinde retinal hemorajiler

tespit edilebilir (52).

Biiyiik ¢ocuklardaki difiiz aksonal hasar (DAH) ise, primer olarak aldig: ciddi
darbelerden kaynaklanir. Motorlu tasit kazalar1 veya yiiksekten diigme gibi eksternal
kuvvetlerin yarattig1 darbenin sonucunda meydana gelen kontiizyonlar, laserasyonlar,
kan-beyin bariyerininin zedelenmesi ve intrakranial hemorajiler DAH’1n patolojisini

olusturur (35).
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Travma sonrasinda hem vazodilatasyon hem de kanin subaraknoid ve pial
damarlardan intraparenkimal bolgelere redistriblisyonu sonucunda intraserebral kan
akimi artar ve bu durum serebral hiperemi ve yaygin siskinlige (6dem) neden olur.
Sitotoksisite de serebral o6deme katkida bulunur. Bir c¢ocuk travma hastasinin
bilincinin agik oldugu “’lusid interval’’(suurun agik oldugu aralik) sonras1 bilincinin
kapanmasi ve hatta derin bir komaya girmesi, hastada intrakranial hemorajiden
ziyade jeneralize serebral 6dem tablosunun gelistiginin gostergesidir (35). Bu 6dem,
ciddi derecede noronal hasarin sonucunda kan-beyin bariyerinin (Resim 2.1)
zedelenmesiyle olusan beyaz cevher ddemidir ve ve hiperventilasyonla diizgiin bir
sekilde kontrol edilmezse intrakranial artisa neden olur. DAH’in tedavisi, direk

olarak beyin ddeminin ve artmis intrakranial basincin kontroliine yonelik olmalidir
(35).

Basal lamina

Neuron
Interneuron |

. ~—}_ )
Microglia%

Yen Yre: <ny, <15-HT|

Resim 2.1. Kan-Beyin Bariyerindeki astrosit endotel iliskisi (53)
Epidural hematomlar, cocuklarda ciddi travmalarda bile nadir olarak

(%3’ten az) goriilir. Bunun nedeni, dura materin ¢ok siki bir sekilde skalpe

tutunmasidir. Erigkinlerde orta meneingeal arter kanamalarindan kaynaklanirken,
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cocuklarda meningeal ve diploik ven hemorajilerinden dogar. Epidural hematomlar
gercek cerrahi acillerdir, ama kii¢iik vendz epidural kanamalar konservatif olarak
izlenebilir. Kiigiik ¢ocuklarad yliksekten sert bir zemine diisme veya motorlu tasit
kazalar1 sonucunda olusur. Siitiirlerin hala agik olmasindan ve kalvaryal kemiklerin
esnekliginden dolay1 fazla miktarda kanin kafa i¢inde birikmesiyle, anemi ve sok ile
prezente olabilir. Eger kafa kirig1 da eslik ediyorsa, hematom subperiostal galeaya
dekomprese olacagindan kan kaybr artacaktir. Bes yasindan biiyiik ¢cocuklarda; lusid
interval olarak adlandirilan donem erigkinler gibi asemptomatik olmasa da bilingleri
aciktir, sonraki donemde de hicbir zaman derin bir komaya girmeseler de, 48 saat
boyunca devam eden papilddem, bradikardi, letarji ve bazen birka¢ gilin siiren
rekiirren kusma ataklar1 goriilecektir. Bu bulgular, KIBAS ve transtentorial

herniasyonun gostergesi olabilir (35).

Subdural hematomlar, ¢ocuklarda epidural kanamaya gore 5-10 kat fazla
goriiliirler ve siit cocuklugu donemine 6zgilidiir. Suddural kanamalar, ¢cocuklardaki
norolojik morbiditenin 6nemli bir kaynagidir. Dura ve beyin arasindaki serebral
koprii venlerinin yirtilmasiyla olusur. Diislik dereceli ates, kusma ve irritabilite
bulgular1 goriilebilir. Ancak bazen c¢ocuklar subakut- kronik doneme kadar
asemptomatik kalabilirler. Subakut fazda, subdural kanin organize olmasiyla
hemorajik kistler olusabilir ve bu kafa ¢evresinde artisa, KIBAS bulgularina ve

bazen de nobetlere neden olabilir (35).

Serebral kontiizyonlar, daha ¢okyiiksek hizli motorlu tagit kazalarinda beyin
momentumunun, skalpinkini asmasiyla olusan deselerasyon yaralanmalaridir. Bu gii¢
sonucunda, beyinde yirtilma, kontiizyon ve intraserebral hematom gelisir. Serebral
0dem, kontiizyona mutlaka eslik eder. Bu hasarlar genelde frontal ve temporal
loblarin rostrumunda olusur. Ozellikle, temporal lob kontiizyonu letaldir ¢iinkii beyin
sapia yakinligi nedeniyle, 6dem hemen lateral herniasyona ve 6liime neden olur.

Dabha biiyiik intraparankimal hematomlar cerrahi bosaltim gerektirir (35).

KIiBAS, ciddi kafa yaralanmasi olan ¢ocuklarda siktir. Erken semptomlar;
basagrisi, kusma, biling degisikligi, solunum diizensizligi ve anormal postiirdiir. Geg
bulgular da; hipertansiyon, bradikardi ve pupiller dilatasyondur. Tedavi beyin

herniasyonunu engellemeye yoneliktir. Herniasyon; tentorium, falks serebri ve
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foramen magnum vyoluyla gerceklesir. En sik goriileni, santral transtentorial
herniasyondur. Bu tip herniasyonda, 6demli serebral hemisferlerin herniasyonuyla,
diensefalon ve {ist beyin sap1 komprese olur ve bu nedenle hastada biling bulanikligi,
solunum diizensizligi, pupiller dilatasyon, yukari bakis kisithiligi ve progresif
hipertoni goriilmesine neden olur. izlemde miidahale edilmezse, dekortike postiir ve
hiperventilasyon goriiliir. Baziler arter kompresyonu ve beyin sapi iskemisi
gelisebilir ve bu klinik durumu daha da kotiilestirir (35). Tedavisinde, monitorize
edilen hastanin ventilasyonu kontrol edilerek, PaCO;’i 35-40 mm Hg arasinda
tutulur, oksijen verilir, servikal stabilizasyon saglandiktan sonra bas ve boyun orta
hatta tutulur, sok ac¢isindan sivi replasmani yapilir, ama sok bulgusu yoksa sivi

tedavisi idame dozdan verilir, mannitol ve deksametazon tedavisi baslanir (35).

Pediatrik yas grubundaki kafa travmalarinda, akut cerrahi miidahale
gerektiren klinik olarak onemli travmatik beyin hasarlarinin hizli tespiti dnemlidir
(54). Bilgisayarli tomografi (BT) bu konuda ¢ok yararhidir (54). Ancak, 1995 ve
2005 yillar1 arasinda kranial BT kullaniminin iki katina ¢iktigi anlagilmistir (55,56).
Ancak, BT sonuclart incelendiginde, ¢ogu kranial BT sonucunun cerrahi miidahale
gerektirmedigi, bir kisminin yanlis pozitif sonug, bir kisminin da nontravmatik
degisiklikler icerdigi gorilmiistiir ki, bu durum gereksiz kranial BT kullanimim
gostermektedir (54). Cocuklarda gereksiz BT kullanimindan kaynaklanan fazladan
iyonize radyasyon, letal malignansilere zemin hazirlamaktadir (57-59). Literatiirdeki
caligmalarda, her 1000 ile 5000 arasinda c¢ekilen kranial BT e karsilik 1 tane tahmini
letal malignansi vakasinin ortaya ¢iktigi belirtilmektedir (57,58). Bu yiizden, kranial
BT sadece endikasyon varliginda istenmelidir. Kranial BT endikasyonlari; penetran
yaralanma varsa; GKS, 15’in altindaysa; fokal norolojik defisit tespit edildiyse;
posttravmatik nobet olduysa; persistan kusma mevcutsa; yaygin fasiyal yaralanma;
kafatasinin baziler veya kalvaryal kemiklerinde kirik tespit edilmesidir (35). Relatif
endikasyonlar ise; biling diizeyinde degisiklik Oykiisii; alkol veya ilag
entoksikasyonu eslik ediyorsa; siipheli ¢ocuk istismari; yaralanma Oykiisii glivenilir
ve yeterli degilse; posttravmatik amnezi; ciddi basagris1 varligi; yaninda olayin tanigi
bir yetiskin olmayan, iki yasin altindaki ¢ocuklarda olaymn basit bir yaralanma

olmadiginin diistiniilmesidir (35).
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2.4.3.2. Toraks Degerlendirilmesi

Solunum  hareketlerinin  yeterliligi  tekrar  degerlendirilmeli, gogiis
hareketlerinde asimetri olup olmadigina veya gogiisiin tam tersi yonde hareket eden
bir segmentin olup olmadigina dikkat edilmeli, gégiis duvar1 hassasiyet ve amfizem
acisindan palpe edilmeli, her iki akciger ve kardiovaskiiler sistem oskiilte edilmelidir.
Cocuklarda gogiis duvarmin elastisitesi, travma sirasinda, kosta fraktiirii olmadan
pulmoner kontiizyon ve intrapulmoner hemoraji oranini arttirmaktadir. Cocuklardaki
ciddi torasik yaralanmalar nadiren tek basina olur, genellikle major coklu
yaralanmanin bir pargasidir. Rezervuarli maske ile oksijen alan bir travma hastasinda
hava midede birikip, akut gastrik dilatasyona ve bu da kusma sonucu gastrik
iceriklerin akcigere aspirasyonuna neden olur. Dolayisiyla, ciddi bir travma
mekanizmasiyla yaralanan bir ¢ocukta aspirasyon riski her zaman goz Oniinde
bulundurulmalidir (35). Tasikardi, raller, dispne, hemoptizis ve diismekte olan
oksijen saturasyonu, hastanin mekanik ventilasyon ihtiyacini gosterir, bu yiizden
entiibasyon ve ardindan mekanik ventilasyon zamanini belirlemek efektif bir tedavi
icin kritiktir (35). Her kiint gdgiis travmasiyla gelen hastaya mutlaka oksijen

verilmelidir.

Pnomotoraks ve buna bagli unilateral akciger kollapst gelistiyse, bunun
tedavisi su alt1 drenajiyla beraber tiip torakostomisidir. Tani i¢in yapilacak ilk tetkik
akciger grafisidir. Bilateral pndmotoraks ve tansiyon pndmotoraks ise hayati tehdit
edici acil durumlardir ve hasta hipoksik ve hipotansiftir, akcigerleri
havalanmiyordur. Bu durumda, radyolojik incelemeden bile Once igne ile
torasektomi yapilarak su alti drenajiyla (tiip takilana kadar) acil olarak havanin

bosaltilmasi1 gerekmektedir (35).

Bunun diginda travmatik hemotoraks, gdgslin masif kompresyonuyla olusan
travmatik asfiksi ve Kkardiyak tamponad diger acil durumlardir. Travmatik
hemotoraks i¢in gdgiis tiipii takilmasi, travmatik asfiksi i¢in oksijen verilip, sivi
tedavisi kisitlanip, gerekiyorsa gogiis tiipli takilmali, parsiyel oksijen basinci
diistiyorsa pozitif ekspirasyon sonu basing uygulanmalidir. Kardiyak tamponad igin

de acil perikardiyosentez yapilmalidir (35).
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2.4.3.3. Abdomen, Pelvis ve Rektumun Degerlendirilmesi

Abdomen muayenesi; solunum sirasinda abdominal hareketlerin agrili olup
olmadigi, ekimozlar, emniyet kemeri izleri, tekerlek izleri, laserasyonlar, barsak
seslerinin oskiiltasyonu, lokalize bulgularin nazik¢e palpasyonunu igermelidir. Dogru
taniy1 koymak icin abdomen muayenesi sik araliklarla tekrar edilmelidir (35). Eger
hastanin klinik durumu hizli kétiilesiyorsa bu durum masif bir hemorajiden, eger
yavas yavas ilerliyorsa bu durum ise organize olmus pihtidan kaynaklanabilir. Hasta
kimyasal veya bakteriyel peritonit tablosuyla da karsilasabilir. Siipheli abdominal
travmali hastalar uygun sivi tedavisi ve kan transfiizyonuyla bir cerrah tarafindan
mutlaka dikkatlice gozlem altinda tutulmali ve acil cerrahi karari onun tarafindan
verilmelidir (35). ilk muayenede abdominal patoloji atlanilabilir, bu yiizden muayene
tekrarlanmalidir. Ayrica intraperitoneal sivimin varhigini degerlendirmek icin
“’Focused Assessment with Sonography for Trauma’ (FAST) mikemmel bir
goriintiileme yontemidir. Cocuklarda solid organ yaralanmalarinin yaklagik {icte biri
intraparankimaldir ve bu yilizden fizik muayene, goriintiileme yontemlerinin yerini
alamaz. FAST c¢alismasinin amaci; perikardiyum, subhepatik, perisplenik veya
pelvisteki serbest siviyr tespit etmektir. Cok cabuk yapilabilir, noninvazif ve

portabldir (35). Bu yiizden diagnostik peritoneal lavajin (DPL) yerini almistir.

Seri abdomen muayenesi, FAST ve BT, cocuklarda DPL’den daha sik
uygulanmaktadir. DPL ancak baska bir organ zedelenmesi nedeniyle acil ndrosirurjik
veya ortopedik bir ameliyata gitmesi gereken bilinci degisikligi olan bir hastada
cerrahi miidahae gerektirecek bir abdominal patoloji varligini dislamak icin
kullanilabilir (35). BT tetkiki, kiint abdominal travmasi olan ve hemodinamik olarak
normal izlenen bir hastada yararlidir, ¢iinkii BT yoluyla bdyle bir hastada tespit
edilen intraabdominal hasarlar, belki de hastanin cerrahi miidahaleye gerek

kalmaksizin sadece gozlem altinda tutulmasiyla takip edilecektir (9).
Abdominal travmada cerrahi endikasyonlar: sunlardir:

» Maksimum sivi resiisitasyonuna ragmen hemodinamik olarak hastanin
instabil olmast
» Hastanin total kan hacminin %50’sinden fazla transfiizyon ihtiyaci olmasi

» Radyolojik olarak pnomoperitonium tespit edilmesi
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Intraperitoneal mesane riiptiirii
Grade V renovaskiiler yaralanma
Abdomende atesli silah yaralanmasi

Intraperitoneal veya mide igeriginin eviserasyonu

V V V VYV V

Peritonit — DPL ile fekal veya bagirsak igeriginin kontaminasyonunun

tespit edilmesidir (35).

Pelvisin Degerlendirilmesi: Pelviste agr1 ve hassasiyet acisindan, muayene
sirasinda bilateral olarak her iki tarafa basi uygulanmasi 6nemlidir. Eger pelvis stabil
ise hassasiyet acisindan kemik ¢ikintilar palpe etmek gerekir. Laserasyon, hematom
veya aktif kanama agisindan perinenin muayenesi énemlidir. Uretral agizda kan olup

olmadigi kontrol edilmelidir (35).

Rektumun Degerlendirilmesi: Rektal muayene ile rektum duvar biitiinliigii,
prostatin yer degistirip degistirmedigi, sfinkter kas tonusu ve gastrointestinal kanama

varligi degerlendirilmelidir (35).

2.4.3.4. Ekstremitelerin ve Cildin Degerlendirilmesi

Kirik, dislokasyon, abrazyon, kontiizyon, agik yara ve hematom agisindan
ekstremiteler degerlendirilmelidir. Kirtk varsa ndrovaskiiler degerlendirme de
yapilarak distal periferik nabizlarin alinip alinmadigina bakilmalidir (35). Yine
radyolojik olarak ilk tercih edilecek goriintilleme, muayenede pozitif bulgunun
oldugu (hassasiyet, sislik, ekimoz, hareket kisithilig1 veya deformite) ekstremite ve

eklemlerin direk grafisidir.

Cildin Degerlendirilmesi: Cilt; Kkontlizyon, abrazyon, ekskoriasyon,

laserasyon, yanik ve petesi agisindan degerlendirilmelidir (35).

2.4.3.5. Sirt ve Spinal Kordun Degerlendirilmesi

Sirt muayenesi ihmal edilmemelidir. Eger degerlendirilmediyse servikal
immobilizasyon saglanarak hasta tiim viicuduyla gevrilir ve sirt ile kord muayenesi

yapilir (35). Spinal kord hasarinin bulgular1 sunlardir:
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¢ Biling bulaniklig1

e Anormal néromotor veya ndrosensoriyal muayene

e Travma sonrasi herhangi bir anda norolojik bir anormalligin tespiti

e Boyun veya sirtta hassasiyet

e Palpasyonla veya hareketle hastanin agri hissetmesi veya krepitasyon
alinmast

e Boyun veya sirt hareketinin limitasyonu

¢ Aciklanamayan hipotansiyon (35)

Spinal kord hasarina; norojenik sok (kirmizi, sicak deri ve hipotansiyon) ve
spinal sok (derin tendon reflekslerinin azalmasi, seviye veren duyu kaybi, hipotoni ve
sfinkter fonksiyonlarmin kaybi- idrar ve gayta inkontinansi) bulgularn esilk eder.
Servikal spinal hasar s6z konusuysa, sempatik ganglionlar etkileneceginden, bazen
bradikardi gozlenebilir (35). Spinal kord hasari siiphesinde hastada spinal
stabilizasyonu ve etkili resiisitasyonu yapmak 6nemlidir (35). Ozellikle servikal
spinal hasar, eslik edebilecek paralizi veya mortalite riski nedeniyle asla gdzden
kagirilmamalidir (35). Goriintiilemede ilk adim direk vertebra grafisidir. Fraktiirleri
en 1y1 BT gosterir. Dolayisiyla rontgenlerdeki siipheli kirik varhiginda BT
istenmelidir. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRGQG) ise, akut donemde spinal
kordun sikismasini, hasarin subakut ve kronik evrelerini en iyi gosteren tetkik
olmasmin yani sira, intratekal, ligament, disk ve vaskiiler detay hakkinda da BT’e

gore ¢ok daha iyi bilgi verir (35).

2.4.4. Tamisal Calismalar

Ciddi yaralanmis ve dolasim bozuklugu olan ¢ocuklarda yapilmasi gereken
ilk islem kan transfiizyonu i¢in kan grubu ve uygunluk i¢in kan alinmasidir. Eger
kroslanmis kanin heniiz hazir olmadig1 durumda acil kan transfiizyonu gerekiyorsa
ve aktif kanama nedeniyle hastanin gecikmis transfiizyonu yaralanmanin ciddiyetini
arttirtyorsa, o zaman O Rh (-) kan verilebilir (35). Travmali bir ¢ocugun laboratuvar
caligmalarina tamamen hastanin durumuna gore karar verilir ve siliphelenilen
yaralanmaya yonelik olarak verilen klinik karar dogrultusunda yapilacak olan

laboratuar calismasi segilir. En basit sekliyle kan sayimi, kan sekeri ve idrar tetkiki
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yapilabilir (35). Idrar dansitesi ayrica siv1 tedavisinin yeterliligini degerlendirmek
icin de kullanilabilir. Coklu sistem yaralanmasi olan hastalarda ya da diisiiniilen
spesifik organ yaralanmasi ile iligkili olarak bobrek ve karaciger fonksiyon testleri,

amilaz diizeyi, koagiilasyon testleri de ek olarak istenebilir (10).

Ciddi yaralanmis ¢ocuklarda 6n-arka akciger grafisi ve pelvis grafisi 6ncelikli
olarak ¢ekilmelidir. Kritik yaralanmig ve servikal yaralanma ihtimali diigiiniilen ya da
tam olarak degerlendirilemeyen hastalara servikal grafi ¢ekilmelidir. Ancak kritik
hastalarda bu tetkiklerin tedaviyi geciktirmemesi onemlidir (35). Diger grafiler
tamamen fizik muayene ve Oykii dogrultusunda planlanmalidir. Kiint abdominal
travmalarda intraabdominal kan varliginin bir an 6nce belirlenebilmesi i¢in acil
sartlarda FAST olduk¢a yararlidir. Daha ayrintili degerlendirme i¢in kullanilan
radyolojik gériintiilemelerde bilgisayarli tomografi segilebilir. Ozellikle riskli travma
mekanizmasiyla olusan c¢oklu travma olgularinda kranial ve abdominal BT

planlanabilir (35).

Simdiye kadar detayli olarak anlatilan travma yonetimi sirasinda bir hekim,
travma takiminin lideri olmaldir. Boylelikle, primer degerlendirmeden kesin tedaviye
kadar olan siirecin eksiksiz ve hizli ilerlemesi, hastanin degerlendirilmesi ve ilk
tedavisinin es zamanli aksamadan yapilmasi, konsiilte edilen bdliimlerin
koordinasyonu ve hastanin devamli bakimi miimkiin olur. Bunu saglanmasi i¢in
Cocuk Acil Servisi’ndeki ¢ocuk acil hekimi bu sorumlulugu almalidir (35). Ayrica
bu sorumlu doktor tarafindan da hastanin bu sirada tutulan tiim tibbi kayitlar1 kontrol
edilerek, oyki, fizik muayene bulgulari, yapilan tetkikler ile sonuglari ve hastaya

uygulanan tedavinin kaydinin tam oldugu dogrulanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismaya Ocak 2010 — Eylil 2013 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk Acil Servisi’ne (CAS) riskli
travma mekanizmas: ile basvuran 0-18 yas grubundaki hastalar alinmistir.
Retrospektif olarak hastalarin tibbi kayitlar1 incelenmis ve riskli travma
mekanizmasiyla acil servise bagvuran hastalarin klinik, laboratuvar ve radyolojik

bulgulart degerlendirilmistir.

Calisma i¢in Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alinmistir (GO 14/24).

Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramact Cocuk Hastanesi Cocuk Acil
Servisi’ne yilda yaklasik 55 000 ile 60 000 arasinda hasta bagvurmaktadir. Cocuk
acil servisimiz birinci basamak travma merkezi olarak hizmet verdigi gibi,
hastanemizin ftgiinci basamak bir hastane olmasi nedeniyle dis merkezde
degerlendirilmis ancak ileri tanisal ve tedavi ihtiyac1 duyan travma hastalarina da

hizmet verilmektedir.

Calismaya ICD-10 Hastalik Siniflandirma Kitapciginda yer alan “Hastalik ve
oliimiin dis sebepleri V1-99” ile “kazalarin diger dis sebepleri W1-51” travma tani
kodlariyla saptanan ve asagida belirtilen riskli travma mekanizmasina maruz kalmis

hastalar dahil edilmistir:

a. Arag ici motorlu tasit kazasi (AITK)

b. Ara¢ dis1t motorlu tasit kazasi (¢ocuk yayayken veya bisiklet siirerken)
(ADTK)

C. Yiiksekten diisme

d. Bisiklet ve motorsiklet kazalar1
e. Darp

f.  Uzerine agir cisim diismesi

g. Delici-kesici alet yaralanmasi
h. Atesli silah yaralanmasi

I. Spor yaralanmasi
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Yukarida verilen travma mekanizmalar1 disinda kalan minor yaralanmalara
maruz kalmis hastalar (incinme, burkulma, basit diismeler), bogulmalar, yaniklar,
ailenin verdigi hikayenin giivenilirliginin muayene eden hekim tarafindan diisiik
bulundugu ve bu durumun dosyada belirtildigi hastalar, travma Oykiisiinden emin

olunamayan hastalar ¢aligmaya alinmamuistir.

Tespit edilen hastalarin hastane dosyalar1 ve hastane veri tabani incelenerek,
hikayeleri, adli raporlari, bagvuru aninda ve izlemindeki klinik bulgulari, laboratuvar
ve goriintiileme sonuglart ile konsiiltasyon notlar1 degerlendirilmistir. Hastalarin tibbi
kayitlarinin toplanabilmesi ve analizi igin bir hasta kayit formu olusturulmustur. Bu
formda, hastalarin travma mekanizmalari, ilk basvurduklar1 merkez, transfer
yontemi, travmanin kaginci saatinde Cocuk Acil Servisi’ne ulastiklari, geldikleri
andaki ilk vital bulgulari, Glaskow Koma Skoru (GKS) ve Pediatrik Travma Skoru
(PTS), ilk sikayetleri, fizik muayene bulgulari, konsiiltasyon notlari, planlanan
laboratuvar istekleri ve radyolojik goriintiilemeler, acil serviste yapilan tedavi ve
girigsimler, hastanin acil serviste kalig siiresi ve hastaneye yatisinin olup olmamasi,
eger hospitalize edildiyse izleminde meydana gelen klinik gelismeler ve yapilan

cerrahi miidahaleler dokiimante edilmistir.

Hastalarin hikaye ve fizik muayene bulgular ile diisiiniilen 6n tanilari ve
sonrasinda yapilan laboratuvar testleri ve radyolojik goriintileme yontemleri ile
kesinlesen travma paternleri yedi anatomik bolgeye gore siniflandirilmistir: Kranial,
yiiz (maksillofasiyal, oral ve gbz), vertebra, toraks, abdomen, pelvis, ekstremiteler.
Bu anatomik boélgelerdeki doku biitiinliiglinde, kas, damar ve periferik sinir
yapilarinda, kemikte ve igerdikleri internal organlarda hasar tespit edildiyse o
anatomik bolgenin travmasi olarak kabul edilmis, cilt ve cilt alt1 bag dokusunun
etkilendigi travmalar ise yumusak doku travmasi (YDT) olarak adlandirilmistir. IKi
veya daha fazla anatomik bélgede tutulum var ise, ¢oklu travma olarak kabul

edilmistir.

Hastalarin vital bulgulari (nabiz- solunum- tansiyon), Amerikan Cerrahi
Koleji Komitesinin yayinladig1 “Advanced trauma life support’’ kitabindaki tablo
referans alinarak degerlendirilmistir (Tablo 3.1) (9).
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Tablo 3.1. Yas gruplarina gore vital bulgular (9)

Yas Gruplar Agirhik (kg) Kalp Atim Hiz1 Sistolik Kan Solunum Sayisi
(y1l) (atim/dakika) Basinci (/dakika)

0-1 yas 0-10 <160 >60 <60

1-3 yas 10-14 <150 >70 <40

3-5 yas 14-18 <140 >75 <35

6-12 yas 18-36 <120 >80 <30

>12 yas 36-70 <100 >90 <30

Hastalarin 16kosit degerleri “The Harriet Lane Handbook’’ kaynagi referans
alinarak diizenlenmistir. Buna gore vakalarin CAS’a basvurduklarinda alinan ilk tam
kan sayimlarindaki 16kosit degerleri referans ortalamasinin +2 standart deviasyon
degerinin iistiindeyse lokositoz, -2 standart deviasyon degerinin altindaysa l6kopeni,
bu degerler arasindaysa normal olarak kabul edilmistir (60). Kan sekeri 110 mg/dl

izerinde olan hastalar hiperglisemik olarak kabul edilmistir.

Hastalarin karaciger fonksiyon testi, amilaz ve bobrek fonksiyon testi ile
elektrolit degerleri hastanemizin laboratuvar sistemindeki referans degerlerine goére

diisiik, normal veya yiiksek olarak degerlendirilmistir.

istatistiksel Yontem

Bu formlarda toplanan veriler “’Statistical Package for Social Sciences for
Windows’’ (SPSS) versiyon 21 istatistik programina girilerek analiz edilmistir.
Degiskenler ham halleriyle girildikten sonra ayrica gruplandirtlmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiklerden nitel veriler icin say1 ve yiizde,
sayisal veriler igin ortalama, ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler kullanilmistir. Nitel veriler arasindaki iligkiler ki-kare c¢oziimlemesi ve
Fisher-Freeman-Halton testi ile incelenmistir. Ki-kare g¢Oziimlemeleri sonucunda
farklilig1 yaratan gruplar Bonferroni diizeltmeli oran testi ile incelenmistir. Gruplarda
sayisal Ol¢limlerin (6rnegin: GKS ve PTS) karsilastirmalarinda veriler normal
dagilim gostermedigi i¢in Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Kruskal-Wallis testi
sonucunda farkliligi yaratan grubun belirlenmesinde Conover - Dunn testi
kullamlmustir. Istatistiksel ¢oziimlemelerin tiimiinde p<0,05 ise anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismaya Ocak 2010 — Eylil 2013 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi CAS’a riskli travma mekanizmas ile
bagvuran 302 vaka dahil edilmistir. Calismamizda oncelikle Kriterlere uygun olan
440 hasta tespit edilmis, ancak 138 hastanin dosya bilgilerine ulasilamadigindan

calisma dig1 birakilmugtir.

4.1. HASTALARIN GENEL TANIMLAYICI OZELLIKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alman hastalarin yas ortalamasinin 8,8 £ 5,3 yil oldugu ve %60,3’iiniin
erkek oldugu saptanmistir. Calismaya alinan vakalarin demografik 6zellikleri, travma
mekanizmalar1 ve acile bagvuru sekilleri gibi genel tanimlayici 6zellikleri Tablo

4.1°de gosterilmigtir.

Hastalarin  %385,1’inin ilk basvurdugu merkezin hastanemiz acil servisi
oldugu goriilmistiir. Dis merkezden sevk edilen hastalarin 23’1 (%7,6) devlet
hastanesinden, sekizi (%2,6) egitim arastirma hastanelerinden, bir hasta da baska bir
tip fakiiltesi hastanesinden sevk edilerek veya kendi istekleriyle CAS’a

bagvurmustur.

Travmanin olus mekanizmalar1 degerlendirildiginde; hastalarin %98 inin
(296/302) kiint travma, %2’sinin (6/302) ise penetran travma ile bagvurdugu
goriilmiistiir. Penetran travma ile basvuran bes hastanin (%1,7) delici-kesici aletle
yaralandigi, bir hastanin da atesli silah ile yaralandig1 saptanmustir. Ilging olarak
tizerine cisim diisen (dolap, televizyon, asansor paleti) sekiz (%2,6) hasta ve spor
yaralanmasi ile bagvuran sadece bir (%0,3) hasta tespit edilmistir. Yiiksekten diisen
hastalardan birinin ne kadar yiikseklikten distiigiiniin kayitlarina ulasilamamustir.
Diger hastalarin %47,8’i (32/67) iki metre veya daha az bir mesafeden diisme
nedeniyle bagvururmus, %26,9°u (18/67) da ti¢ metreden daha fazla bir mesafeden

diismiistiir.
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Tablo 4.1. Travma vakalarinin genel tanimlayici dzellikleri.

e

Cinsiyet (Kiz/ Erkek) 120 (39,7) / 182 (60,3)
Yas* (yil) 8,8+5,3
Geldigi Sehir
Ankara 285 (94,4)
Ankara dis1 17 (5,6)
i1k Basvuru
HUTF 257 (85,1)
Di1s Merkez 45 (14,9)
Gelis sekli
Ailesi 160 (53)
Ambulans 130 (43)
Diger 11 (3,6)
Travma Mekanizmasi
ADTK 98 (32,5)
AITK 84 (27,8)
Yiiksekten diisme 67 (22,2)
Darp 22 (7,3)
Bisiklet/motorsiklet 16 (5,3)
Diger 15 (5)
Hastaneye yatis 75 (24,8)
Oliim 3(1)

*Ortalama + standart sapma,

ADTK: Arag dis1 motorlu tasit kazas1,; AITK: Arag i¢i motorlu tasit kazasi

Calismaya alinan vakalarin dosyalar1 incelendiginde, hastalarin travma
mekanizmalarina ait detayli bilgilerin ¢ok az sayida hastada (55 hasta - %18) ayrintili
olarak yazildig1 goriilmiistiir. Ara¢ dist motorlu tasit kazasi ile bagvuran yedi
hastanin siiriiklendigi, ii¢ hastanin arag altinda kaldigi, dort hastaya aracin 30 km/saat
lizerinde bir hizla carptigi, bir hastada carpan aracin traktér oldugu; AITK ile
basvuran bes hastanin bulundugu motorlu aracin takla attigi, iki hastanin bulundugu
aracin devrildigi, dort hastanin aracgtan disar1 firladigi, bes hastanin kaza sirasinda
emniyet kemeri kullanmadigi, bir hastanin bulundugu ara¢ i¢inde 6len bagka bir
yaralinin oldugu, iki hastanin kaza sirasinda araba bagajinda seyahat ettigi, ii¢

hastanin suisid amagh yiiksekten diiserek basvurdugu, tizerine sert cisim diismesi
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nedeniyle CAS’a bagvuran bir hastanin da is kazas1 gegirdigi tibbi kayitlarindan
ogrenilmistir.

Izlemde kaybedilen ii¢ hastanin CAS’taki ilk miidahaleden sonra yatirildiklari
servislerde kaybedildigi tespit edilmistir. Bu hastalardan ikisi yiiksekten diisme
sonrasinda c¢oklu travma sonucu, biri ise AITK sonrasinda ekstremite travmasi
sonucu kaybedilmistir. Ekstremite travmasina maruz kalan hasta, ameliyat sonrasi
15. giinde kardiopulmoner arrest olmus, resiisitasyona yanit vermemis ve
kaybedilmistir. Diger iki hastadan biri ilk 24 saat iginde, digeri de besinci giinde
Beyin ve Sinir Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’nde kaybedilmistir.

Travmaya maruz kalan hastalarin en kii¢iigliniin sekiz giinliik, en biiytigiiniin
ise 17 yas 11 aylik oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarin yas gruplarina gére dagilimi
Sekil 4.1°de verilmistir. Bu tabloya gore, en sik bagvuran yas grubunun 6-12 yas
arasindaki hastalar, en az gorilen yas grubunun da bir yas ve altindaki vakalar

oldugu saptanmustir.

B ———

6-12 yas | /.7
1-5yas | 252

1 yas ve alt1 _ 6

0 10 20 30 40 50
Yiizde (%)

Sekil 4.1. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Tiim yas gruplarinda en sik goriilen travmanin, motorlu tasit kazalar1 oldugu
goriilmiistiir. Ancak motorlu tasit kazalarm ADTK ve AITK olarak ayirirsak, bu
durumda bir yas ve altindaki yas grubunda en sik yiiksekten diisme ve AITK, 1-5 yas
grubunda en sik yiiksekten diisme, 6-12 yas grubunda en stk ADTK, 12 yas ve
iistinde ise en sik AITK goriildiigii dikkati ¢ekmistir (Sekil 4.2). Yiiksekten
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diismenin; en sik 0-5 yas grubunda, motorlu tasit kazalarinin en sik 6-12 yas
grubunda, darbin da en sik 12 yas ve iistii grupta goriildiigii tespit edilmis ve her ii¢
yas grubu i¢in bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Arag
dis1 motorlu tasit kazalari, en sik 6-12 yas grubunda goriiliirken, bu durum sadece 0-1
yas ile 12 yas ve lizeri yas gruplariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,001). Arag i¢i motorlu tasit kazalari ise, en sik 0-1 yas grubunda

goriiliirken bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Yiizde (%)
50
45 = ADTK
40 5 AITK
35 ® Yiiksekten diisme
30 . .
m Bisiklet/motorsiklet

25
20 - Darp
15 ___mDiger
10 —

5 -

0 -

<1 1-5 yas 6-12 yas >12

Sekil 4.2. Yas gruplarina gore travma mekanizmalarinin dagilimi

Travma mekanizmalarina gore cinsiyet dagilimina bakildiginda, tiim travma
mekanizmalar1 erkeklerde kizlara gore daha sik goriilmektedir, ancak sadece bisiklet
ve motorsiklet travmalarinin, erkek cinsiyette daha sik rastlanmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Cinsiyete gore travma mekanizmalariin dagilimi

Cinsiyet
N (%)
Kiz Erkek
n=120 n=182
ADTK 39 (32,5) 59 (32,4)
n=98
= AITK 40 (33,3) 44 (24,2)
§ n=84
E Bisiklet / motorsiklet 2 (L,7)* 14 (7,7)*
§ n=16
; Yiiksekten diisme 30(25) 37(20,3)
§ n=67
E Darp 5(4,2) 17(9,3)
= n=22
Digerleri 4(3,3) 11 (6)
n=15
*p=0,03

ADTK: Arag dist motorlu tasit kazasi
AITK: Arag ici motorlu tagit kazasi

Travma sonrast CAS’a basvurana kadar gecen siirenin ortalama 3 saat
(ortanca 1 saat) oldugu goriilmiistiir. Ancak bu silire Ankara i¢inden basvuran
vakalarda ortalama 2,7 saatken, Ankara digindan gelenlerde ise ortalama 6,5 saattir.
Ayrica travma sonrasi ilk merkez olarak hastanemize ambulansla getirilen hastalarin
ortalama 57,7 + 44,4 dakika (10-240) icerisinde CAS’a basvurduklar1 saptanmuistir.
Hastalarin  %38,3’linlin  (25/302) geldiginde GKS’sinin 14 ve altinda oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin ortalama GKS, PTS, acil servis gézlem odasinda ve

hastanedeki kalis siireleri Tablo 4.3’de gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Hastalarin diger tanimlayici 6zellikleri

Travma sonrasli acile gelene kadar gecen 3+7,6
siire (saat) (n=294) (0,16-72)
GKS (n=302)* 15 (3-15)
PTS (n=302)* 11 (-4 -12)

8,1+73
Acil Servis’te gozlem siiresi (saat) (n=301)

(0,1-88)
Hastanede kalis siiresi (giin) (n=75) 6,6+11,1

(0,3-62,5)

Degerler ortalama + standart sapma (minimum- maksimum) olarak verilmistir.
*Qrtanca (minimum- maksimum)
GKS: Glasgow Koma Skoru, PTS: Pediatrik Travma Skoru

4.2. HIKAYE VE FiZiK MUAYENE BULGULARININ
DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alinan hastalarin %21,9’unun (66/302) gelis aninda herhangi bir
sikayetinin olmadig1 goriilmistiir. En ¢ok belirtilen sikayetler; kas—iskelet sistemine
ait sikayetler (ekstremitede agri, sislik veya cilt lezyonlar1)) %29,5, bas-boyun
bolgesine ait sikayetler (yiiz veya kafa bolgesinde sislik, kesi ve diger cilt lezyonlar)
%26,8 ve bas agrisidir (%12,3). Ayrica bagvuru sirasinda 10 hastada (%3,3) bilincin
kapali oldugu, 10 hastada (%3,3) retrograd amnezi, 18 hastada (%6) uykuya meyil
veya biling degisikligi, ii¢ hastada (%1) agiz ici aktif kanama ve bir vakada diplopi
oldugu saptanmistir.

Hastalarin sadece %9,9’una (30/302) altta yatan kronik bir hastalik eslik ettigi
goriilmiistiir. Bu hastaliklarin ~ %20’sinin  (6/30) astim, %10’unun (3/30)
hipotiroidizm, %13,3’{iniin (4/30) epilepsi oldugu, birer vakada ise Down sendromu,
Proteus sendromu, nefrotik sendrom, Hemofili B ve Tip 1 Diabetes mellitus oldugu

saptanmistir.

Hastalarin  CAS’a  basvurduklarinda  bakilan ilk  vital bulgularn
degerlendirildiginde; alt1 (%2) hastanin ambulansla entiibe edilmis olarak acil servise

getirildigi, yine ambulans ile gelen bir hastanin maske ile oksijen verilerek acile
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teslim edildigi, ailesi esliginde getirilen ve spontan solunumu ve kalp atimi1 olmayan
bir hastanin da acil servise girer girmez entiibe edilerek pozitif basingli ventilasyon
ve resisitasyon uygulandigi, bagska bir hastanin ise entiibe olarak ambulans ile
gelmesine ragmen acile kabulinde kalp atimmin olmadigi anlasilarak
kardiopulmoner resiisitasyon uygulandigi ve bu iki hastanin da resiisitasyona cevap
verdigi saptanmistir. Hastalarin %19,5’inde (59/302) tasikardi, %9,9’unda (30/302)

hipertansiyon, bir vakada (%0,3) ise hipotansiyon tespit edilmistir.

Hastalarin 52’°sinde (%17,2) ilk fizik muayene sirasinda herhangi bir bulgu
tespit edilmezken, 142 (%47) hastada ¢oklu travma bulgular tespit edildiginden bu
On taniyla tetkik edilmistir. 108 (%35,8) hastada ise lokal travma bulgular tespit
edilerek bu yonde tetkik edilmistir. Fizik muayene bulgularma gére lokal travmaya
maruz kalan hastalar; 48 (%15,9) ekstremite travmasi, 31 (%10,3) kranial travma, 21
(%7) yliz travmasi, bes (%1,7) abdominal travma, iki vertebra travmasi ve bir pelvik
travma olarak siniflandirilmistir. Muayene sonucunda en ¢ok bulgunun saptandigi
anatomik bolgeler sirasiyla; ekstremiteler (%49,7), kranial (%42,1) ve yiiz
(maksillofasiyal/oral/g6z- %35.4) bolgeleridir.

Tim ¢alisma popiilasyonundaki ayrintili fizik muayene bulgularmin farkli

anatomik bolgelere gore dagilimi Tablo 4.4, Tablo 4.5 ve Tablo 4.6’ de gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Skalp ve yiiz bolgesi ile Santral Sinir Sistemine ait fizik muayene

bulgularinin dagilimi

Say1 (%)

A. Skalp bulgulan
poue n=302

Bulgu yok 175 (57,9)

Laserasyon 29 (9,6)

Sislik ve cilt bulgusu 26 (8,6)

Cokme fraktiirii 5(1,7)

*Diger bulgular: Skalp avulsiyonu, kraniumda hassasiyet ve sacma giris deligi

Bulgu yok 224 (74,2)

Laserasyon 9(3)

Mandibular bulgular 6 (2)

Epistaksis 4(1,3)

*Diger bulgular: Otoraji, rinore, Battle bulgusu, yiizde ¢oklu deformite, yiizde yamk ve kulak
amputasyonu

Bulgu yok 283 (93,7)

Dis kirngi 3(1)

Deplase dis ve aktif kanama 1(0,3)
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D. Géz bulgular

Bulgu yok 259 (85,8)
Periorbital bulgular 33 (10,9)
Goz kapag bulgulan 4(1,3)
Konjuktival kanama 4(1,3)
Diger bulgular* 2(0,7)

* Diger bulgular: Proptozis ve korneda epitel
defekti.

E. Santral Sinir Sistemi bulgular

Bulgu yok 279 (92,4)
Bilin¢ degisikligi 8 (2,7)
Parezi ve DTRY artis1 8 (2,6)
Anizokori veya 151k refleksine yamitsizhk 5(1,7)
Diger bulgular* 2(0,7)

* Diger bulgular: Hipoaktif DTR ve bilincin kapali olmasina ragmen agriya yanitin

var olmasi

¥DTR: Derin Tendon Refleksi

Traktdr carpmasi nedeniyle bagvurmus bir hasta skalp avulsiyonu ile acil
servise gelmistir. Diplopi sikayetiyle bagvuran bir hastada ise altta yatan bir patoloji
tespit edilememis ve izlemde bu sikayeti diizelmistir. Uzerine sert cisim diismesi
nedeniyle basvuran, acil servise geldigi sirada atesi ve biling bulanikligi olan
hastanin yapilan tetkiklerinde sadece orbital fraktiir tespit edilmistir. Hastanin atesi
ile biling bulanikliginin, travmaya sekonder menenjit tablosundan kaynaklandig:
anlasilmistir. Yapilan lomber ponksiyon sonrasi, posttravmatik menenjit tanisi alan,
Cocuk Yogun Bakim Unitesi’ne yatirilan ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
verilen bu hastanin beyin-omurilik sivis1 (BOS) Kkiiltiiriinde  Streptococcus
pneumoniae tiremistir. Hastanin izleminde klinik tablosu tamamen diizelmis ve

taburcu edilmistir.

Muayenesinde skalp avulsiyonu ve kulak amputasyonu olan tek vakanin sagh

derisinin {izerinden traktor gegmistir. CAS’ta yapilan radyolojik goriintiilemelerinde
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herhangi bir kemik fraktiiriine, intrakranial hasara veya vertebra hasarima
rastlanmamis. Bu hastaya Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi (PRC) boliimii tarafindan
ilk etapta skalp defekti ve kulak replantasyonu yapilmis ve yaklasik olarak 23 giin

hastanede yatmustir.

Skalpte bir adet sagma giris deligi olan hastanin goriintiilemelerinde herhangi

bir fraktiir veya i¢ organ yaralanmasi saptanmamustir.

Rinore ve otorajisi olan hasta ise, besinci kattan diisme nedeniyle dis
merkezde entiibe edilerek hastanemize sevk edilmis ¢oklu travma hastasidir. Kranial
BT’sinde ¢okme fraktiirli, epidural hematom ve parankimal kontiizyon, kanama ve
O0dem tespit edilmis ve izleminde beyin Olimi gergeklesmistir. Battle bulgusu
saptanan bir diger hasta, ADTK ile basvurmus ve kranial BT sinde sadece yumusak
doku sisligi tespit edilmistir.

Yapilan ilk norolojik muayenesinde parezi ile derin tendon reflekslerinde
(DTR) artis saptanan sekiz hastadan birinde, paraparezi ve seviye veren duyu kaybi
saptanmigtir. Dis merkezden sevk edilen bu hastanin CAS’ta c¢ekilen Spinal
MRG’sinde, servikal vertebrada yiikseklik kaybi1 ve T2 spinal kord kesisi tespit
edilmistir. Diger {i¢ hastada difiiz aksonal hasar (DAH), bir hastada ¢oklu kranial
fraktiir, beyin parankiminde yaygin kanama, kontiizyon ile KIBAS bulgulari, baska
bir hastada akut gelisen epidural hematoma sekonder olarak unkal herniasyon, bir
hastada posttravmatik menenjit, bir hastada ise, intraventrikiiler ve talamik kanama
saptanmistir. Parezi ve DTR’de artis saptanan bu sekiz hastanin {igii ADTK, icii
AITK, biri yiiksekten diisme (>3 metre), biri de iizerine dolap diismesi nedeniyle
bagvurmustur. Yaygin intrakranial hasar ve KIBAS bulgular olan hastada sag spastik
hemipleji ve bakis kisitlilig sekel olarak kalmistir. Epidural hematomu olan hastaya
ise kraniotomi ile epidural hematom bosaltilmasi ve deplase kranial fraktiiriin
onarimi yapilmasina ragmen, mental retardasyon ve sag hemiparezi gelismistir

(Resim 4.1- Resim 4.2).

Difliz aksonal hasart olan hastalarin yapilan goriintiilemelerde santral sinir
sistemi hasarinin geriledigi gozlenmis, ancak birinde eslik eden sag Brakial pleksus
paralizisinin de katkisiyla sekel kalirken, digerinin sol hemiparezisi yedi ayda

tamamen diizelmis. Ugiincii DAH’I1 hastada ise hemiparezi sekel olarak kalmistir.
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Muayenesinde biling kapalilig1 ve pin-point pupil saptanan hasta, dérdiincii DAH’l1
hastay1 temsil etmektedir, ADTK sonucu travmaya maruz kalmis ve bu vakanin da
takibinde afazi, mental retardasyon, spastik kuadripleji gelismistir. Yasadiklari major
travmalar, dokuz hastanin altisinda sekel birakmis, ti¢ hastanin noérolojik muayenesi
ise normale donmistiir. Anizokorisi olan bir hastada ise subaraknoid kanama

saptanmig ve 21 giin hospitalizasyon sonrast sag elde hafif gii¢siizliik ve istemsiz

hareketlerin oldugu goriilmiistiir (Resim 4.3).

Resim 4.1. Sol parietal epidural hematom ve kraniumda fraktiirler saptanan bir

hastanin kranial bilgisayarli tomografi goriintiisii

Resim 4.2. Sol parietal epidural hematom ve kraniumda fraktiirler saptanan hastada

postoperatif difiiz beyin 6demi
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Resim 4.3. Anizokorisi gelisen, subaraknoid ve subdural kanamasi saptanan bir

hastanin bilgisayarli tomografi goriintiisti

Bir hastanin skalp ve norolojik muayene bulgusu tamamen normal olup,
Kranial BT’sinde deplase olmayan kranial fraktiir saptanmistir. Klinik izleminde
sikintt olmayan hasta yedi saat sonra CAS’tan taburcu edilmistir. Norolojik
muayenesi normal olup, sadece skalp laserasyonu ve periorbital ekimozu olan,
kranial ile yiiz BT’sinde epidural hematom ve orbita fraktiirii tespit edilen hastada
skalpte sadece cilt bulgusu olmasina ragmen intrakranial hematom tespit edilmistir.
Bu hastada, CAS’ta 18 saat izlendikten sonra taburcu edilmis ve takibinde herhangi

bir sikintis1 olmamastir.
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Tablo 4.5. Torakal, abdominal ve pelvik bolgeye ait fizik muayene bulgulari

Say1 (%)
Torakal bolge bulgular:
n=302

Bulgu yok 282 (93,4)
Abrazyon 51,7
Laserasyon 2(0,7)
Solunum sistemi bulgular: (havalanma 7(2,3)
farklilig1, solunum seslerinin azalmasi ve
raller)
Hassasiyet 3(1)
Diger bulgular* 3(1)

* Diger bulgular: Subkutan amfizem, solunum sesinin oskiilte edilememesi ve dis merkezde gogiis

tiipt takilmast

Abdominal bélge bulgulari n=302
Bulgu yok 272 (90,1)
Abrazyon 5(@1,7)
Laserasyon 2(0,7)
Hassasiyet / defans 21 (7)
Diger bulgular* 2 (0,7)

* Diger bulgular: Ciltte ekimoz ve distansiyon

Pelvik bélge bulgulari n=302
Bulgu yok 291 (96,4)
Abrazyon / ekimoz 5(1,7)
Pelvik hassasiyet 6 (2)

Akciger bulgular: tespit edilen yedi hastanin radyolojik incelemesinde, bir
hastada pnomotoraks, bir hastada akciger kontiizyonu ve bir hastada ise, hem akciger
kontiizyonu hem de pnomotoraks tespit edilmistir (Resim 4.4). Kosta hassasiyeti olan
hastalarda herhangi bir kosta fraktiiri saptanmamais, ancak muayenesinde pozitif bir
bulgusu olmayan AITK nedeniyle basvuran ¢oklu travmali bir hastada hemorajik

plevral s1vi, dalak ve karacigerde multipl laserasyona ek olarak hem klavikula hem
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de kostada fraktiir tespit edilmistir. Kan transfiizyonu yapilan ve konservatif olarak

izlenen hasta dort giin sonra taburcu edilmistir.

Subkutan amfizemi tespit edilen hasta, daha once kranial bulgular1 verilmis
olan besinci kattan diiserek bagvuran vakadir ve Toraks BT’ sinde hem pnomotoraks
hem de akciger kontlizyonu tespit edilmistir. Solunum seslerinin oskiilte edilemedigi
hastaya kardiopulmoner resiisitasyon uygulanmistir ve bu hastanin Toraks BT sinde
de akciger kontiizyonu ve pndmotoraks saptanirken, torakal muayene bulgusu
olmayan bir hastanin Toraks BT sinde ise pndmotoraks tespit edilmis ve gogiis tiipii

takilmasina gerek kalmadan pnomotoraksi rezorbe olmustur.

Batin bulgulart incelendiginde, muayenesinde hassasiyet ve defans tespit
edilen 21 hastanin birinde abdominal BT de karaciger ¢oklu laserasyonu ve adrenal
bezde hematom; ikinci hastanin BT’sinde ise dalakta ¢oklu laserasyon,
hemoperitonium ve kanama saptanirken (Resim 4.5); {iglincii hastada Abdominal
Ultrasonografi’de renal hematom ve kontiizyon tespit edilmis; dordiincii hastada da
insidental over kisti bulunmugtur. Bunun digindaki 17 hastada intrabdominal patoloji
tespit edilmemistir. Adrenal bezde hematomu olan hasta, daha 6nce bahsedilen difiiz
aksonal hasar1 olan vakadir ve bu hastanin Cocuk Yogun Bakim Unitesi’ndeki
(CYBU) izleminde intraabdominal patolojisi rezorbe olmus ve ameliyata gerek
kalmamustir. Ikinci hasta, Cocuk Cerrahisi servisine yatirilarak izlenmis, takibinde
kan transfiizyonu verilmis, vital ve muayene bulgular1 stabil seyrettigi i¢in ameliyat
edilmemis, solunum sikintisi olmasi nedeniyle tekrarlanan akciger grafisinde
pnomotoraks tespit edildiginden gogis tlipli takilmistir. Yaklasik 11 giin
hospitalizasyon sonrasi diizelen hasta ameliyata gerek kalmadan taburcu edilmistir.
Uciincii hasta ise, 5 yasinda bir kiz cocugu olup, 1 metreden kisa bir mesafeden
diismiis ve renal kontlizyon ve hematom ge¢irmistir. Bir giin hastanede yatirilarak
izlenmis, hem klinigi hem de hematiirisi diizelmistir. Abdominal distansiyonu olan
bir baska ¢oklu organ yaralanmasi olan hastanin da abdominal BT’sinde, karaciger
laserasyonu ve serbest sivi saptanirken izleminde ameliyata gerek kalmadan

diizelmistir.

Intraabdominal patoloji saptanan bu yedi hastanin besi ¢oklu travma, sadece

ikisi izole abdominal travma tanis1 almistir. Bunlardan ADTK iki hastada, AITK iki,
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yiiksekten diisme iki ve delici-kesici aletle penetran yaralanma bir hastada meydana

gelmistir.

Batin muayenesinde ¢oklu derin laserasyonu olan delici-kesici aletle
yaralanma sonucu penectran travma gegiren bir hastanin abdominal BT’sinde
torakoabdominal duvarda hematom ve dalak komsulugunda serbest hava saptanirken,
ayni hastanin Toraks BT’sinde pnomotoraks tespit edilmis ve Cocuk Cerrahisi
boliimiince ameliyat karar1 verilerek, diyafram laserasyonu primer onarimi ve ayni

seansta gogiis tlipli uygulamasi yapilmistir.

Batin muayenesi normal olmasina ragmen iki hastanin abdominal BT sinde,
karaciger ve dalakta ¢oklu laserasyon, intrabdominal hematom ve serbest siv1 tespit
edilmistir. Bunlardan biri daha 6nce bahsedilen besinci kattan diisme ile gelen ve
bilinci kapali olan c¢oklu travma hastasidir ve abdominal cerrahiye ihtiyaci
olmamistir. Ancak beyin olimi gergeklestigi i¢in bes glin sonra kaybedilmistir.
Diger vaka ise, Cocuk Cerrahisi servisinde yaklasik dort giin izlenip, ameliyata gerek

kalmadan diizeldigi i¢in taburcu edilmistir.

Pelvik hassasiyeti saptanan alt1 hastadan sadece birinde pelvik fraktiir tespit

edilirken, pelvik muayenesi normal olan diger {i¢ hastada ise pelvik fraktiir

saptanmistir.

Resim 4.4. Coklu travma sonrasi gelisen akciger kontiizyonu ve hemoraji
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Resim 4.5. Kiint abdominal travmaya bagli olarak dalakta c¢oklu laserasyon ve

kanama odagi

Tablo 4.6. Vertebra ve ekstremite fizik muayene bulgularinin dagilimi

Vertabra bulgularn Say1 (%) n=302
Bulgu yok 266 (88,1)
Cilt bulgular: (abrazyon, sislik, ekimoz , laserasyon) 9(3)
Servikal hassasiyet 9(3)
Torakal hassasiyet 4(1,3)
Lumbosakral hassasiyet 8 (2,6)
Yaygin hassasiyet 6 (2)

Ekstremite bulgular: n=302
Bulgu yok 152 (50,3)
Abrazyon 33 (10,9)
Laserasyon 14 (4,6)
Ekimoz 15 (5)
Hassasiyet 37 (12,3)
Hassasiyet, sislik ve eslik eden cilt bulgulari 22 (7,3)
Deformite 4(1,3)
Coklu ekstremite bulgular: 12 (4)
Diger bulgular* 13 (4,3)

* Diger bulgular (say1): Crush doku defekti (3), hemartroz (1), subungal hematom (1), sagma giris
deligi (1), perforator kesi (1), agik fraktiir (2), dig merkezde algilanmig ekstremite (3), klavikulada
krepitasyon (1)
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Servikal ve torakal vertebra muayenesinde hassasiyeti olan 13 hastanin
hicbirisinde vertebra fraktiirii saptanmamistir. Lumbosakral bolgede hassasiyeti olan
sekiz vakadan sadece birinde sakral fraktiir bulunmustur. Tiim vertebra boyunca
yaygin hassasiyeti olan alt1 hastanin tigtinde lomber vertebrada kompresyon fraktiirii,
birinde sakral fraktiir saptanmis, diger iki hastada vertebra fraktiirii tespit
edilmemistir. Lomber kompresyon fraktiirlerinden sadece biri ameliyat edilerek;
digerleri ise destek tedavileriyle izlenmistir. Boyunda cilt bulgular1 ve sisligi olan bir
hastada servikal fraktiir goriilmiistiir. Bu fraktiirlerin hepsi vertebra BT ile konfirme

edilmistir.

Boyun ve sirt muayenesi normal olan bes hastanin ikisinde sakral fraktiir
saptanirken, iki hastada servikal fraktiir, bir hastada da atlantoaksiyel subluksasyon

tespit edilmistir.

Iki hastanin ekstremite muayenesinde; agik yara ve ekstremitede deformite
saptanmig ve bu hastalardan birinde ayak bileginde acik fraktiir, dislokasyon ve eslik
eden deplase fibula fraktiirii, digerinde agik uzun kemik fraktiirii tespit edilmis. Ilki

sadece ekstremite travmasiyken, ikinci vaka ¢oklu travma tanisi almistir.

Ekstremitesinde perforator kesi ve flep seklinde kas harabiyeti saptanan
hastanin goriintiilemesinde herhangi bir kemik fraktiiriine rastlanmamistir. Bu hasta
17 yasinda bir erkek hasta olup delici-kesici aletle penetran yaralanma nedeniyle
CAS’a bagvurmustur. Periferik sinir, arter hasar1 ve kasin harabiyetiyle sonlanan
ciddi bir yumusak doku travmasi gegiren bu hastaya, bacaktan ven ve sinir greftiyle
brakial arter ve ulnar sinir onarimi uygulanmistir. Ancak hastanin postoperatif
cekilen Elektromiyografisinde; sol ulnar sinirde total aksonal hasar tespit edilmis ve
bu sekel nedeniyle hasta fizik tedavi ve rehabilitasyon programima alinmistir.
Izlemde hastanin dirsek ekstansiyonunun kisitl oldugu ve elinde hipoestezisi

oldugundan parmak egzersizi verilmistir.

Atesli silah yaralanmasinin tek 6rnegi olan bir hastadan ekstremitelerindeki
sagmalar, insizyonla ¢ikarilmis, sadece tek bir sagma derinde oldugu i¢in birakilmis

ve takibinde bir komplikasyon gelismemistir.

Dis merkezde sol femur fraktiirii saptanip, al¢iya alinarak hastanemize

yonlendirilen bir vaka hospitalize edilerek, agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
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yapilmustir. Altta yatan serebral palsi ve mental retardasyonu olan hasta, ameliyat
sonrasi solunum sikintis1 sebebiyle mekanik ventilasyon altinda CYBU’nde izlenmis,
hospitalizasyonunun 15. gliniinde kardiopulmoner arrest sonrasi resiisitasyona cevap
vermeyerek kaybedilmistir. Bir ¢oklu uzun kemik fraktiirii olgusunda da, malunion
nedeniyle izlemde tekrar ameliyat edilmis. Fizik muayenesinde ekstremite bulgusu

olmayan sadece iki hastada direk grafi ile ekstremite fraktiirii saptanmaistir.

4.3. TRAVMA PATERNLERININ BELIRLENMESI

Hastalar ayrintili fizik muayeneleri tamamlanip, laboratuvar ve radyolojik tetkikleri
sonuc¢landiktan sonra kesin olarak travmanin etkiledigi anatomik bolge ve yaralanma

sekline gore (travma paterni) siniflandirilmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Travma paternlerinin dagilimu.

Say1 (%) n=302

Coklu travma 21 (7)
Yumusak doku travmasi 153 (50,7)
Kranial travma 23 (7,6)
Yiiz (maksillofasiyal (MF)/oral) travmasi 12 (4,0)
Ekstremite travmasi 36 (11,9)
Vertebra travmasi 51,7
Abdomen travmasi 2(0,7)
Travma tespit edilmeyen 50 (16,6)

Hastalarin aldiklar1 6n tanmi1 (fizik muayene bulgularima gore saptanan
yaralanmalar) ile kesin tanilari (tetkik edildikten sonra saptanan kesin yaralanma
bulgular) arasinda farklilik oldugu dikkati ¢ekmistir. Tablo 4.8’da travma 6n tani
gruplarinin, travma paternleriyle (tetkik edildikten sonra saptanan kesin yaralanma
bulgular1) olan iliskisi gosterilmektedir. Bu tabloda fizik muayene bulgularina gore
hastalar sekiz gruba ayrilmistir: Kranial, yiiz, toraks, abdomen, pelvis, vertebra,
¢oklu travma ve travma bulgusu olmayanlar. Carpici olarak baslangic muayenesinde
travma bulgusu olmayan, AITK nedeniyle dis merkezden sevkle gelen 12 aylik bir
kiz hastada karaciger ve dalakta ¢oklu laserasyon, klavikula, kosta ve pelviste

fraktiir, hemorajik plevral sivi saptanmistir. Bu hastanin travma mekanizmasina
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bakildiginda aragtan firlama Oykiistiniin oldugu goriilmistiir. Ayrica fizik muayene
bulgularina gore baslangicta ¢oklu travma olarak degerlendirilen hastalarin yalnizca

%14,1’inde (20/142), ¢oklu travma oldugu kesin olarak saptanmaistir.

Coklu travma oldugu saptanan hastalarda (21/302) en sik eslik eden
yaralanmanin oldugu bolgeler; kranial bolge (%71,4) ve ekstremitelerdir (%52,3).

Hastalarmin GKS ve PTS skorlarinin, travma paterniyle olan iliskisi
degerlendirildiginde; GKS’nin, kranial travma ve ¢oklu travma grubundaki
hastalarda, travma bulgusu saptanan ve saptanmayan diger hastalara gore

istatistiksel olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

PTS’nin de, ekstremite travmasi ve ¢oklu travma grubundaki hastalarda,
travma bulgusu saptanan ve saptanmayan diger hastalara gore istatistiksel olarak

daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05).

Tim hastalarin %8,3’lintin (25/302) GKS’si 14 ve daha diisikk olarak
saptanmis ve GKS’si diisiik olan bu vakalarin %68’1 (17/25) goklu travma ve kranial
travma tanist almistir. Kranial ve ¢oklu travmali hastalarin %38,6’sinin GKS’si 14
ve daha diigiikkken, travma saptanmayan grubun tamaminin GKS’si 15°tir ve bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

4.4. GORUNTULEME BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin sadece %1,7’sine  (5/302) higbir gOriintiileme  yOntemi
uygulanmazken, %97’sine  (293/302) direk grafi, 9%69.2’sine  (209/302)
ultrasonografi  (USG), %43’tne (130/302) BT, %l1,7’sine (5/302) MRG
uygulanmistir. Bes hastanin dis merkezde ¢ekilen totmografileri yorumlanmis ve
tekrar istenmemistir. En sik uygulanan goriintiilleme yontemi ise kranial BT olup,
olgularin %39.,4’iine (119/302) ¢ekilmistir. Tiim kranial BT lerin %52,9°u (63/119)
normal olarak sonuglanmistir. Travma paternlerine gore radyolojik bulgular Tablo
4.9, Tablo 4.10 ve Tablo 4.11°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.8. Travma 6n tani gruplarinin, travma paternleri (kesin tani gruplari) ile karsilastirilmasi

TRAVMA PATERNLERI (Travma Kesin tami gruplan)

Yumusak Coklu

Travma yok Vertebra Ekstremite Yiiz Kranial Abdomen
doku travma
Tfavma bulgusu yok 50 (96.2) 1(1,9) 1(19)
n=52
Kranial*
26 (83,9 5 (16,1
e, (83.9) (16.1)
Yiiz (goz/MF/oral)
15 (71,4 6 (28,6
s ez (71.4) (28,6)
=
Vertebra
B
S 2 p 2 (100)
2 <
; (% Abdomen 3 (60) 2 (40)
< n=5
o
Y
: elvis
1 (100
n=1 (100)
Ekstremite
29 (60,4 19 (39,6
a8 (60.4) (39.6)
Coklu travma 20
n=142 76335 (141 5(35) 17 (12) 6(4.2) 18 (12,7)




Tablo 4.9. Travma paternlerine gore radyolojik bulgular

Travma Paternleri

Say1 (%)
Travmayok  Yumusak Coklu  Vertebran=5  Ekstremite Yiiz Kranial Abdomen
doku travma
n=50 n=36 n=12 n=23 n=2
n=153 n=21
Direk grafi yok 3 (6) 5(3,2) 1(2,8)
Normal 47 (94) 145 (94,8) 6 (28,6) 2 (40) 1(2,8) 5(41,7) 18 (78,3) 2 (100)
- Kranial fraktiir 1(4,8) 4(17,4)
% Maksillofasiyal fraktiir 6 (50)
.%” Uzun kemik fraktiirii 5 (23,8) 19 (52,8)
= El falanks fraktiirii 3(8,3)
E /subluksasyonu
3 Coklu kemik fraktiirii 5 (23,8) 8(22,2)
-g Vertebra/pelvis fraktiirii 3 (60) 1(2,8)
Akciger bulgulart* 3(2) 3(14,3) 1(8,3) 1(4,3)
Diger bulgular** 1(4,8) 3(8,3)

* Pnomotoraks, buzlu cam goriiniimii, retikiiler goriiniimi

**Diger bulgular (hasta sayisi) : yumusak dokuda yabanci cisim (2), agik ekstremite fraktiirii (2)
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Tablo 4.10. Hastalarin kranial ve yiiz bilgisayarli tomografi bulgulart

Say1 (%)
Kranial BT bulgular

n=119
Normal 63 (52,9)
Ekstrakranial bulgular 27 (22,7)
Kranial kemik fraktiirii 7 (5,9)
intrakranial kanama ve/veya kemik fraktiirii 11 (9,2)
KIiBAS bulgulari, yaygin parankim hasari ve 6(5)
kraniumda coklu fraktiir
Difiiz aksonal hasar 4(3,4)
Diger bulgular (Lefort 3 fraktiirii) 1(0,8)

Say1 (%)
Yiiz BT bulgular
n=36

Normal 9 (25)
Yiizde yumusak doku sisligi veya yabanci cisim 8 (22,2)
Maksiller fraktiir 3(8,3)
Mandibular fraktiir 4(11,1)
Orbita fraktiirii 6 (16,7)
Maksillofasiyal ¢coklu fraktiir 4(11,1)
Diger bulgular ( nazal fraktiir, paranazal siniis duvari 2(56)

fraktiirii)

Kranial BT lerin %22,7’sinde ekstrakranial bulgular, yani sefal hematom ve
yumusak doku sisligi yer alirken, %17,6’sinda (21/119) intrakranial patolojiler ve
%S35,9’unda kranial kemik fraktiirleri tespit edilmistir.

Intrakranial patolojilerin %33,3’{inii (7/21) epidural hematom, %14,2’sini
(3/21) subaraknoid kanama (SAK), %4.,8’ini (1/21) subdural hematom, %4,8’ini
(1/21) intraventrikiiler ve talamik kanama, %4,8’ini (1/21) kontiizyon, %19 unu
(4/21) difiiz aksonal hasar, % 28,6’sim (6/21) ise KIBAS bulgulari (6dem,
sulkuslarda daralma), yaygin parankim hasari/kanama ve kraniumda ¢oklu fraktiir
olusturmaktadir (Resim 4.6-Resim 4.7). KIBAS bulgular1 olan alt1 hastanin, iigii
ADTK, biri AITK ve ikisi yiiksekten diiserek (>3 metre) basvurmus olup, iki hasta
eksitus olmustur. iki hastada sekel kalmis, diger iki hasta ise diizelmistir. Sekel kalan

hastalardan birinin (unkal herniasyonu ve epidural kanamasi olan hasta), travma
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sonrasi izleminde sag hemiparezi ve mental retardasyon saptanmis; diger hastanin
Klinik izleminde c¢ekilen kranial MRG’sinde genis travmatik enfarkt sekeli ve
ensefalomalazik alanlar tespit edilmis, hastanin izleminde sag spastik hemipleji ile
bakis kisitliligi oldugu saptanmistir (Resim 4.8). Epidural hematomun eslik ettigi
¢oklu travmasi olan hastalardan birinde hematom rezorbe olmus ancak
ekstremitesinde deformite gelismistir. Subaraknoid kanamali bir hastada sag elde
hafif gii¢siizliik ve istemsiz hareketler; hem SAK hem epidural hematomu olan bir
hastada taburculuk sonrasi ¢ekilen kranial MRG’de frontal kortikal ensefalomalazi
ve BOS kolleksiyonu saptanmigtir. Difliz aksonal hasarli dort hastanin sadece bir
tanesi sekelsiz iyilesmistir. Intrakranial patolojisi olan tiim vakalarm %66,6’s1

(14/21) norolojik bir sekel kalmadan iyilesmistir.

A

Resim 4.6. Kranial bilgisayarli tomografide sol parankimal hematom, beyin 6demi,

minimal orta hat sifti ve eslik eden subgaleal hematom
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Resim 4.7. Kranial bilgisayarli tomografide intraventrikiiler kanama, ¢oklu kranial

fraktiir ve subgaleal hematom

Resim 4.8. Kranial manyetik rezonans goriintiilemede posttravmatik Kistik

ensefalomalazi alanlari

Yiiz kemiklerinde ¢oklu fraktiir olan dort hastadan birinde bilateral Le Fort II1
fraktiirii tespit edilmis (Resim 4.9). Maksillofasiyal fraktiir saptanan 19 hastanin,
dokuzu motorlu tasit kazasi, dordii yiiksekten diisme, ilicli darp, ikisi bisiklet-
motorsiklet kazasi ve bir hasta {izerine cisim diigmesi sebebiyle hastanemize

bagvurmustur.
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rated image

Resim 4.9. Ug boyutlu maksillofasiyal bilgisayarli tomografide bilateral Le Fort 11l
fraktiirii

Tablo 4.11. Vertebra, torakal ve abdominal bilgisayarli tomografi bulgulari

Say1 (%)
Vertebral BT bulgular:
n=44
Normal 33 (75)
Servikal fraktiir veya subluksasyon 4(9,1)
Lomber vertebra kompresyon fraktiirii 3 (6,8)
Sakral fraktiir 4(9,1)
Say1 (%)
Torakal BT bulgular:
n=12
Normal 2 (16,7)
Akciger kontiizyonu 3 (25)
Pnémotoraks 2 (16,7)
Pnomotoraks ve Akciger kontiizyonu 4 (33,3)
Plevral s1vi (hemorajik) 1(8,3)
Say1 (%)
Abdominal BT bulgulari
n=11
Normal 2 (18,2)
Karaciger ve/veya dalak laserasyonu 5 (45,5)
Diger bulgular* 4 (36,4)

* Diger bulgular (hasta sayis1): Vertebra fraktiirii (1), femur fraktiirii (1), insidental over kisti (1),

torakoabdominal duvarda hematom (1)
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Coklu travma bulgular1 olan ve Toraks BT’sinde pnomotoraks ve akciger
kontiizyonu saptanan iki hasta kaybedilmistir. Pnodmotoraks1 ve torakoabdominal
duvarda hematomu olan bir hasta ameliyat edilerek diyafram laserasyonu onarilmis
ve gogiis tlipi takilmistir. Hemorajik plevral sivist olan hastanin ayni1 zamanda eslik
eden klavikula ve kosta fraktiirleri ile karaciger ile dalakta multipl laserasyon ve

intraabdominal hematomu tespit edilmis ve konservatif izlemle taburcu edilmistir.

Abdominal BT’sinde karaciger ve dalak laserasyonlar1 saptanan bes hastanin
higbirinde abdominal cerrahiye gerek duyulmamistir (Resim 4.10). Abdominal BT

cekilen bes hastada hem intraabdominal hem de torakal patoloji saptanmuistir.

Resim 4.10. Abdominal bilgisayarli tomorafide karacigerde ¢oklu laserasyonlar

Pelvik BT, hastalarin %3,3’tinde (10/302) istenmis, alti hastada normal
sonuglanirken, dort vakada sakral fraktiir, ii¢ hastada pelvik fraktiir ve bir hastada ise
hem sakral hem pelvik fraktiir tespit edilmistir.

Ekstremite BT’si sadece ii¢ hastada istenmis olup, bir hastada klavikula
fraktiirii, bir hastada humerusta siipheli inkomplet fraktiir ve bir hastada da tibia

epifiz fraktiirii saptanmustir.
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Travma vakalarinin  %69,2’sine  (209/302) abdominal ultrasonografi
yapilmistir. Abdominal USG istenen hastalarin %91,4’iiniin (191/209) sonuglar
normal olarak degerlendirilmistir.

Sadece bir hasta i¢in Kranial USG ve baska bir hasta i¢cin de Ekstremite
Doppler USG istenmis ve sonuglari normal olarak degerlendirilmistir. Plevral
efiizyondan siiphe edilen bir hastanin da torakal USG’sinde plevral efiizyon ve
atelektazi saptanmistir.

Iki hastada abdominal USG ile perihepatik, perisplenik ve pelviste anekoik
yaygin sivi saptanmasi lizerine ¢ekilen abdominal BT de karaciger ve/veya dalak
laserasyonu saptanmig; bir hastada USG ile renal hematom ve kontiizyon
saptanmistir. Abdominal USG ile hastalarin %5,2’sinde (11/209) pelviste herhangi
bir islem gerektirmeyen serbest s1vi goriilmiistiir.

Acil serviste sadece bes hastaya (5/302 - %1,7) MRG ¢ekilmistir. Lomber
kompresyon fraktiirii saptanan iki hastada medulla spinalis hasarin1 dogrulamak
amaciyla Lumbosakral Spinal MRG yapilmis ve medulla spinalis normal olarak
degerlendirilmistir.

Yiiksekten diisme (1 ile 2 metre arasinda) nedeniyle bagvuran 17 yas 11 aylik
bir hastada nérolojik muayene normal olmasina ragmen, ellerinde uyusma ve
agrisinin devam etmesi iizerine servikotorakal spinal MRG c¢ekilmis ve C5-C6
intervertebral diskinde genis tabanli santral protriizyon, bu lokalizasyonda anterior
subaraknoid mesafede daralma tespit edilmis. Daha &nce bahsedilen AITK sonucu
spinal kord hasartyla uyumlu nérolojik bulgular1 olan bir diger hastada ¢ekilen Spinal
MRG’de medulla spinalis T2 seviyesinde kord kesisi oldugu goriilmiistiir (Resim
4.11).
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Resim 4.11. T2A Servikal spinal manyetik rezonans goriintiilemede kord
laserasyonu

4.5. LABORATUAR SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin = %93’iinde  (281/302) laboratuvar tetkiklerinin  yapildig1
goriilmistiir. Tetkik edilen tiim vakalardan bagvuru aninda tam kan sayimi i¢in 6rnek
alimmustir. Bu hastalarin %94,7’sinin (266/281) ilk Hb degeri normal sinirlardayken,
%4,3’tinde (12/281) demir eksikligi anemisi, %]1,1’inde (3/302) kan kaybina bagl
anemi tespit edilmistir. Bu ii¢ hastada ¢oklu travma olup, iki hastaya acile
basvurdugu sirada kardiopulmoner arrest olmalar1 nedeniyle resiisitasyon uygulanmis
ve bu hastalar hastaneye yatirildiktan sonra kaybedilmistir. Uciincii hasta ise
intrakranial kanama ve maksillofasiyal fraktiir ile BOS kolleksiyonu saptanmis olan
hastadir. Uc¢ hastaya da CAS’taki ilk tedavileri sirasinda kan transfiizyonu

uygulanmustir.

Hastalarin  %80,8’inden (227/281) kontrol ikinci saat tam kan sayimi
yapilmis, %74,7’sinin (210/281) kontrol Hb degerinde diisme saptanmazken,
%6’sinin (17/281) kontrol Hb degerinde bir birim ve iizerinde diisme tespit
edilmistir. Bu hastalarin sadece ikisine Hb degerinde iki birimden fazla diisme
oldugu icin CAS’taki gdzlemi sirasinda kan transfiizyonu verilmistir. ikinci saat Hb
diizeyleri degerlendirildiginde, travma bulgusu olmayan hastalara gore tekli ya da

coklu travmasi olan hastalarda (YDT hari¢ tutulmustur) Hb degerinin (>1 gr/dl) daha

78



fazla diistiigli saptanmistir, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Ikinci saat hemoglobin degerlerinin dagilimi Tablo 4.12°de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Ikinci saat hemoglobin degerlerinin travma paternlerine gére dagilima.

TRAVMA PATERNI
Say1 (%)

Travma yok Tekli ya da ¢oklu

(n=29) organ yaralanmasi
(n=82)
a Normal 28 (96,6) 75 (91,5)
% Diisiik 1 (3.4)* 7 (8,5)*
o 1 gr/dl)
*p=0,67

Hastaneye bagvuru sirasinda tam kan saymmi alinan hastalarin %24,9’unda
(70/281) lokositoz, iki hastada ise 10kopeni tespit edilmistir. Lokopeni saptanan
hastalarin birinde travma bulgusu yokken, digerinde sadece yumusak doku travmasi
saptanmistir. Travmaya bagli yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin ilk tam kan
saymmindaki 16kosit sayilarina gore siiflandirilmasi Tablo 4.13’te gosterilmistir.
Travma tespit edilen vakalarda, travma tespit edilmeyen vakalara gére 16kositozun

daha sik goriildiigii ve istatistiksel anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.13. Travmaya bagli yaralanmasi olan ve olmayan hastalarm ilk

hemogramdaki I6kosit sayilariin dagilimi

TRAVMA PATERNI
Say1 (%)
Travma yok Travma var
n=43 n=238
= _ Normal 40 (93) 169 (71)
% & 2
3 a z Lokositoz 2 (4,0* 68 (28,6)*
-
‘S 9 Likopeni 1(2,3) 1(0,4)

*
©
1
o
o
o
N
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Hastalarin %86,8’inde (262/302) bobrek fonksiyon testi ve %89,4’linde
(270/302) elektrolit degerlerine bakilmigtir. Bobrek fonksiyon testi sonuglar
hastalarin  %96,2’sinde  (252/262) normal, %3,8’inde (10/262) ise yiiksek
bulunmustur. Elektrolit sonuclar ise hastalarin %88,9’unda (240/270) normal olarak
degerlendirilirken, %11,1’inde (30/270) elektrolit dengesizligi saptanmistir. En sik
goriilen elektrolit bozuklugu hipokalemidir (%5,6 - 15/270).

Etanol diizeyi, sadece dokuz hastada bakilmistir. Sadece AITK ile gelen ve
ekstremite travmasi oldugu anlasilan bir hastada etanol diizeyi referans degerlerinin

tizerinde saptanmistir.

Kan sekeri hastalarin %75,2’sinde (227/302) bakilmis ve bu hastalarin da
%61,7’sinde (140/227) normal, %38,3’linde (87/227) yiiksek olarak tespit edilmistir.
Kan sekeri bakilan travma grubunda (%40,4’l), travma saptanmamis gruba
(%24,1’1) gore hipergliseminin daha sik goriildiigii saptanmistir, ancak bu
karsilagtirma istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Kesin travma tanis1 alan
ve travma olmadigi saptanan hastalarin kan sekeri degerine gore dagilimi Tablo

4.14°te gosterilmigtir.

Tablo 4.14. Travmaya bagli yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin kan sekeri

degerlerine gore dagilimi

TRAVMA PATERNI
Say1 (%)

Travma yok Travma var

n=29 n=198

E _ Normal 22 (75,9) 118 (59,6)
2 4
& X

E 2  Hiperglisemi 7 (24,1)* 80 (40,4)*

*

ie]

1
o
o
(]
N

Karaciger fonksiyon testi (KCFT), hastalarin %89.,4’iinde (270/302) istenmis,
hastalarin %91,9’unda (248/270) normal oldugu ve %8,1’inde (22/270) ise artmis

oldugu goriilmiistiir. Karaciger fonksiyon testi yiiksek saptanan 22 hastanin 20’sinin
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izlemde KCFT’si normale donmiistiir. Yiiksekten diigme nedeniyle gelen iki hasta da
coklu travma sonucu kaybedilmistir. Bu 22 hastanin ii¢linde, KCFT yiiksekligine
koagiilasyon parametrelerinde bozuklugun eslik ettigi tespit edilmistir. Tablo 4.15’te
KCFT sonuglariin travma paternine gore dagilimi verilmistir. Coklu ve abdominal
travmasi olan hastalarda, travma saptanmayan hastalara gére KCFT’ nin siklikla

yiikseldigi saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin sadece 14’{inde (%4,6) arteriyal kan gazi bakilmistir. Bu hastalarin
altis1 normal sonuglanirken, bes hastada kan gazinda respiratuar alkaloz, bir hastada
metabolik asidoz ile laktat yiliksekligi, iki hastada da miks asidoz ve laktat yiiksekligi
tespit edilmistir. Asidoz ve laktat yiiksekligi olan ii¢ vakada ¢oklu organ yaralanmasi

oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.15. Karaciger fonksiyon testi sonucunun travma paternine gore dagilimi

TRAVMA PATERNI
Say1 (%)
Travma yok Coklu ve izole
n=39 abdominal travma
n=23

g

-é‘ Normal 37 (94,9) 12 (52,2)

: . —

£ 3

e Yiiksek 2 (5,1)* 11 (47,8)*

S

<

N
*p<0,001

Tiim olgularin %81,5’inden (246/302) amilaz degeri istenmis ve bunlarin
%89,8’inin (221/246) amilaz degeri normal simirlardayken, %10,2’sinin (25/246)
amilaz degerinin ylikseldigi tespit edilmistir. Yiiksek amilaz degerine sahip 25
vakanin; ikisinde travma saptanmamis, 14 hastada yumusak doku travmasi, bes
hastada ekstremite travmasi, ili¢ hastada kafa travmasi ve sadece bir hastada coklu
travma tespit edilmistir. Ayrica izole abdomen travmasinin oldugu iki hastada da
amilaz degeri normal sinirlarda saptanmistir. Amilaz degeri bakilan coklu ve

abdominal travmali vakalarin %5’inde (1/20), travma saptanmamis vakalarin ise
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%5,9’unda (2/34) amilaz degeri yiiksek bulunmustur. Abdominal ve ¢oklu travmali
hastalar ile travma tespit edilmemis hastalar arasinda eslik eden amilaz yiiksekliginin
gorilme siklig1 acisindan istatitiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Tiim olgularin %76,5’inden (231/30) tam idrar tetkiki istenmistir. Bunlarin
%86,1’inde (199/231) idrar tetkiki normal, %8,7’sinde (20/231) hematiiri ve
%5,2’sinde (12/231) 16kositiiri tespit edilmistir. Hematiirisi olan 20 hastanin besinde
coklu travma ve bir hastada abdomen travmasi tespit edilmistir. Diger hematiiri
olgularinda (14/20) altta yatan kesin bir intrabdominal patoloji saptanmamis ve
kontrol idrar tetkiklerinde hematiiri diizelmisken, bir hasta kontrol idrar tetkikini
vermeden CAS’tan ayrilmistir. Tablo 4.16’da tam idrar tetkiki sonuglarinin travma
paternine  gére  dagilimi  verilmistir.  Travma  saptanmamis  hastalarla
karsilastirildiginda; coklu ve izole abdominal travma saptanan hastalarda hematiiri
goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir ve bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.16. Tam idrar tetkiki sonuglarinin travma paternine gore dagilimi

TRAVMA PATERNI
Say1 (%)
Travma yok Coklu ve izole abdominal
n=28 travma
n=20
= Normal 25 (89,3) 13 (65)
=
k]
=
= Hematiiri 1(3,6)* 6 (30)*
=
£
= Liokositiiri 2(7.1) 1(5)
*p=0,038
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4.6. TEDAVI VE IZLEM PLANININ DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alinan travmali hastalarin  %88,4’ti  (267/302) icin diger
boliimlerden konsiiltasyon istenmistir. En ¢ok konsiiltasyon istenen boliim Beyin ve
Sinir Cerrahisi’dir (%74,2) onu sirasiyla Cocuk Cerrahisi (%55), Ortopedi ve
Travmatoloji (%47,7), Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi (%17,9), Oftalmoloji (%9,6)
ve Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 (%7,3) boliimii takip etmektedir. Ayrica dort
hasta Cocuk ve Ruh Sagligi boliimiine, ii¢ hasta Toraks ve Kalp-Damar Cerrahisi
béliimiine, birer hasta da Yanik Unitesi, Pediatrik Enfeksiyon, Radyoloji ve Pediatrik

Hematoloji boliimlerine danigiimistir.

Travma hastalarinin %54,3’tine (164/302) CAS’ta tedavi verilmistir. Bu
tedavilerin basinda sivi1 yiiklemesi gelmektedir. Siv1 restisitasyonu (serum fizyolojik

yiiklemesi) sadece dokuz hastaya (%3) yapilmustir.

Vakalarin %27,2’sine (82/302) pansuman uygulanmis, %14,6’sinin (44/302)
laserasyonlarina siitiir atilmigtir. Tetkikler sonucunda 24 hastada uzun kemik fraktiirii
ve 13 hastada da ¢oklu kemik fraktiirleri saptanmis ve 37 (%12,3) hastaya Ortopedi
ve Travmatoloji boliimii tarafindan al¢1 veya atel uygulanmistir. Vakalarin %8,9’una
(27/302) tetanoz asis1t yapilmis, %7,9’una (24/302) intravendz antibiyotik tedavisi
verilmis, %2,3’line (7/302) de kan transfiizyonu uygulanmistir. Kan transfiizyonu
verilen vakalarin altis1 ¢oklu travma olup, ikisi kaybedilmistir. Yedinci hasta ise
delici-kesici aletle sol kolundan yaralanan ve opere edildikten sonra sol ulnar sinir

hasar1 sebebiyle sekel kalan ekstremite travma grubundaki vakadir.

KIBAS bulgular1 nedeniyle dort hastaya (%1,3) CAS’ta antiddem tedavisi
(deksametazon veya %3 sodyum kloriir) baslannmustir. Ug hastadan insizyonla
yabanci cisimler ¢ikarilmisg, altta yatan Hemofili B hastalig1 olan bir travma hastasina
intravendz Faktor 8 tedavisi verilmis, hemartrozlu bir hastaya da hematom
bosaltilmasi islemi uygulanmistir. Coklu travmali ve CAS’a dis merkezden entiibe
gonderilen bir hastanin entiibasyon kaniilii degistirilmis, kafa travmasi (difiiz aksonal
hasar) olan baska bir hastanin da CAS’taki izleminde solunum arresti olmasi

sebebiyle endotrakeal entiibasyon uygulanmis ve bu hasta sekelsiz iyilesmistir.

Riskli travma mekanizmasiyla CAS’a bagvuran hastalarin %24,8°1 (75/302)
hospitalize edilmis, %75,2’si (227/302) ise CAS’ta bir siire gozlendikten sonra

83



taburcu edilmistir. Yatirilan hastalarin %26,7’si (20/75) ilk olarak yogun bakim
tinitelerinde hospitalize edilmis, %73,3’l4 (55/75) ise servislere alinmistir. Yatan
hastalarin %18,7’si (14/75) Beyin ve Sinir Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’ne, %8’i
(6/75) Cocuk Yogun Bakim Unitesi’ne yatirilmis. Servise yatan hastalar ise; %41,3
(31/75) orantyla en ¢ok Cocuk Cerrahisi servisinde, %13,3 (10/75) ile Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahisi (PRC) servisinde, %12 (9/75) oramiyla Ortopedi ve
Travmatoloji servisinde, %5,3 ile Beyin ve Sinir Cerrahisi servisinde, %1,3 oraniyla

da KBB servisinde hospitalize edilmistir.

Hospitalize edilen hastalarin %30,7’sine (23/75) ameliyat yapilmis, ameliyat
yapilan vakalarin %39,1°1 (9/23) PRC bolimi, %34,8’i (8/23) Ortopedi ve
Travmatoloji bolimii, %8,7’si (2/23) Beyin ve Sinir Cerrahisi boliimii, %4,3°1 (1/23)
Cocuk Cerrahisi boliimii tarafindan ve vakalarin %13’liik kismi da birden fazla

cerrahi boliimiin ortak katilimiyla ameliyat edilmistir.

Biitiin bu izlem, tedavi ve girisimler sonucunda olgularin %94,4’1 (285/302)
tamamen diizelmis, %4,6’s1 (14/302) kalic1 bir hasarla iyilesmis, %1°1 (3/302) eksitus
olmustur. Olen hastalarin ikisi ¢coklu travma nedeniyle, biri ise ekstremite travmasi

sonrasi postoperatif donemde respiratuar problem nedeniyle kaybedilmistir.

302 olgudan 11 tanesi taburculuk sonrasi gecirdikleri travmayla ilgili
oldugunu diisiindiikleri sikayetlerle tekrar CAS’a basvurmus. 10 hastada yapilan
tetkiklerde baska bir patolojiye rastlanmamis ve sonrasinda bu olgular tamamen
diizelirken, bir olguda daha 6nce saptanmayan uzun kemik fraktiirii farkedilerek uzun

kol algtya alinmistir.

Kalic1 hasarla iyilesen 14 hastanin sekizinde SSS hasari nedeniyle, ii¢ hastada
ekstremite hasari, bir hastada periferik sinir hasari, bir hastada skalp avulsiyon hasari
ve bir hastada da maksillofasiyal hasar nedeniyle sekel kalmigtir. Santral sinir sistemi
hasart olan sekiz hastanin; yedisi intrakranial patolojilerden, biri medulla spinalis
hasarindan kaynaklanmstir. Ug hastada saptanan ekstremite sekelinin ikisi crush tipi

yaralanmadan, biri de maluniondan kaynaklanmaktadir.

Travma mekanizmasina gore hastalarin klinik sonuglarinin dagilimi Tablo
4.17°de gosterilmistir. Uc eksitus vakasindan ikisi yiiksekten diisme sonucu, biri

AITK sonucu gerceklesmistir. Travma mekanizmalarindan kalici hasar orami en
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yiiksek olan ADTK’dir, ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05).

Tablo 4.17. Travma mekanizmasina gore travma hastalarinin klinik sonuglarinin

dagilim1
Travma Hastalarimn izlemi
. Kaha .
Diizelme Oliim
hasar
ADTK
92(93,99) 6 (6,1)* 0
n=98
AITK 80(95,2) 3(3,6)* 1(1,2)
2 =4 | | |
§ Bisiklet veya
E < Motorsiklet 16 (100) 0 0
B = n=16
s =
<« ¥ Yiiksekten diisme
s 62 (92,5) 3 (4,5)* 23
> n=67
é Dar
= P 22 (100) 0 0
n=22
Digerleri
13(86,7) 2(13,3) 0
n=15
*p=0,39

Sekel kalan major travma hastalart CAS’ta ortalama 2,8 saat (10 dk-8 saat)
gbzlenmis, tamamen diizelen vakalar CAS’ta ortalama 8,3 saat (30 dk - 88 saat)
gbzlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Sekel kalan vakalarin
ortalama hospitalizasyon siiresi 20,4 glinken (12 saat-62,5 giin), diizelen vakalarin
hospitalizasyon siiresi ortalama 3,5 giindiir (10 saat-19 giin) ve bu fark da istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Sekele neden olan major travmalarin CAS’ta diger
vakalara gore ¢ok daha kisa siirede stabilize edildikten sonra hospitalize edildigi ve
travmalarmin ciddiyeti nedeniyle hastanede yatis siirelerinin ¢ok daha uzun siirdiigii
anlasilirken, tamamen diizelen vakalarin ise istatistiksel olarak daha uzun siire
CAS’ta gozlendigi ve eger hospitalize edildilerse bile daha kisa siirede taburcu
edildikleri anlagilmigtir. Kalic1 hasarla iyilesen hastalarin demografik ozellikleri,
travma mekanizmalar1 ile paternleri, goriintiileme sonucglart ve gegirdikleri

ameliyatlar Tablo 4.18’de gosterilmistir.
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Tablo 4.18.

Kalici hasarla iyilesen hastalarin demografik 6zellikleri, Klinik ve radyolojik bulgulari ile izlemleri

o Travma Travma L . Kalic1 hasar
Yas (yi) Cinsiyet . Goriintiileme bulgular: Ameliyat .
mekanizmasi paterni paterni
o Ayakta crush
. Bagparmakta pedikiil L
Ekstremite . . . deformitesi
3,5 Kiz ADTK Ekstremitede goklu fraktiir eksplorasyonu, kemik .
travmasi o nedeniyle
rediiksiyonu ve atel uygulmasi )
ekstremite hasari
Yiiksekten Coklu Kranial fraktiir, SAK*, epidural hematom
1 Erkek . . TBH**
Diigsme travma ve maksillofasiyal fraktiir -
Yiiksekten Coklu . L
3,5 Kiz . DAH*** ve uzun kemik fraktiirii TBH
Diisme travma -
Coklu kranial fraktiir, SAK, subdural
. Coklu hematom, KIBAS**** bulgulari,
4,5 Kiz AITK . . TBH
travma maksillofasiyal fraktiir ve pulmoner -
kontiizyon
. k1 Spinal kord kesisi, pul kontii Medulla spinalis
4 Erkek AITK Coklu p | esisi, pulmoner kontiizyon ve p
travma uzun kemik fraktiirii - hasar1
. Coklu kranial fraktiir, KIBAS bulgulari, . .. .
Kranial . i Kraniotomi ile epidural hematom
115 Erkek ADTK unkal herniasyon, ,epidural hematom ve TBH
travma . . bosaltilmasi
parankim kontiizyonu
Kranial Skalp aviilsiyonu diginda kemik veya beyin | Skalp defekti ve kulak Skalp defektinin
8,5 Kiz ADTK
travma hasar1 yok. amputasyonun replantasyonu hasar1
. ) ) . ) Malunion
Yiiksekten Coklu Ekstremitede ¢oklu kemik fraktiirii, kranial Kemigin kapali rediiksiyonu, .
8,5 Kiz . . . nedeniyle
Diisme travma ve orbita fraktiirii, epidural hematom fiksasyon ve al¢1 uygulamasi .
ekstremite hasart
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Yas (yil) Cinsiyet | Travma Travma Goriintilleme bulgular Ameliyat Kalic1 hasar
mekanizmasi paterni paterni
Coklu .
7,5 Kiz ADTK SAK, atlantoaksiyel subluksasyon _ TBH
travma
Falankslarda crush
. . . . yaralanma ve
Uzerine cisim Ekstremite . . Travmatize segment eksizyonu ve
18 Erkek . Ekstremitede ¢oklu fraktiir e subtotal
diisme travmast fleple giidiik kapatilmasi .
amputasyona bagl
ekstremite hasart
Delici kesici alet | Ekstremite Bacaktan ven ve sinir greftiyle Sol ulnar sinirde
17 Erkek Normal ) T
yaralanmasi travmast brakial arter ve ulnar sinir onarim1 | total aksonal hasar
. Coklu Bilateral Le fort 3 fraktiirii ve uzun kemik . . Maksillofasiyal
12,5 Erkek AITK . Maksillofasiyal onarim
travma fraktiiri hasar
Cokl DAH, pnomotoraks, pulmoner kontiizyon, TBH ve sag
0
14,5 Kiz ADTK ¢ i karaciger laserasyonu, sakral fraktiir, uzun _ travmatik brakial
ravma .
kemik fraktiirii pleksus palsi
Cokl DAH, pnémotoraks, pulmoner kontiizyon,
oklu
16 Erkek ADTK ¢ karaciger laserasyonu ve adrenal bezde _ TBH
ravma

hematom, sakral fraktiir

*SAK: Subaraknoid kanama, **TBH: Travmatik beyin hasar1, *** DAH: Diffiiz aksonal hasar, ****KIBAS: Kafa i¢i basing artis1 sendromu
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5. TARTISMA

Travmaya bagl yaralanmalar, ¢cocukluk caginda meydana gelen mortalite,
morbidite ve saglik harcamalarinin en 6nemli nedenlerinden biriSini olusturmaktadir.
Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde 1-4 yas arasindaki donemde 6liim nedenleri
arasinda travma, enfeksiyondan sonra ikinci sirayi alirken, yine bu iilkelerde dort yas
sonrast ve gelismis {ilkelerde de 1-14 yas arasindaki donemde ilk siray1 almaktadir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun verilerine gore, iilkemizde 0-14 yas arasindaki
cocuklarda son yillarda kaza ve zehirlenmelere bagli 6lim orani birinci siraya

oturmustur ve erkek cinsiyet baskindir (16).

Kazalar, cogunlukla kiint travmalara neden olmakta ve motorlu tasit kazalari,
yiiksekten diisme, darp ve kaza sonucu iizerine cisim diismesi kiint ¢oklu travmanin
temel olus mekanizmasint olusturmaktadir (20). Bunlar igerisinde ¢ocuklarda tiim
yaslarda en sik goriilen 6liim nedeni motorlu tasit kazalaridir. Trafik kazalar1 diger
ilkelerde oldugu gibi, Tiirkiye’de de morbidite ve mortalite agcisindan oldukca agir
seyreden, her yil on binlerce kiginin yaralandigi en 6nemli halk sagligi sorunlarindan
biridir (27,28). Ulkemiz trafik kazasi ve bu kazalarda olusan &liim ve yaralanma
oranlar1 agisindan diinyada 6n siralarda olup, 0-14 yas arasindaki ¢ocuklarin trafik

kazalarina bagl olarak hayatlarin1 kaybetme orani %14,7 olarak bildirilmistir (4,20).

Calismamizda da hastalarin %98’inin kiint travma nedeniyle ve en sik 6-12
yas arasindaki hastalarin bagvurdugu, yine goriilen en sik travma mekanizmasinin ise
motorlu tasit kazalari oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu hastalar arasinda sadece
%1’inin (3/302) riskli olarak belirledigimiz travma mekanizmast nedeniyle 61diigi
goriilmiistiir. Kaybedilen hastalardan ikisinin, 1-5 yas arasinda ve yiiksekten diisme
nedeniyle geldigi, iiiinciisiiniin ise AITK ile bagvuran 6-12 yas grubunda bir hasta
oldugu saptanmustir. Oldiiren bu travma olus mekanizmalarmin &nlenebilir olmasi
lizliciidiir. Morbidite agisindan baktigimizda hastalarin %4,6’sinin kalici hasarla
iyilesmis oldugu ve bu hastalarin %64,3’iinliin motorlu tasit kazasi, %21,4’{iniin
yiiksekten diisme ve geri kalan %14,3’tiniin de delici-kesici aletle yaralanma ve

lizerine cisim diisme nedeniyle bagvurdugu goriilmiistiir. Dolayisiyla motorlu tasit
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kazalar1 ¢alismamizda morbiditenin en énemli nedeni olarak 6ne ¢ikarken bu durum

literatiirii destekler niteliktedir.

Yapilan c¢alismalarda erkek c¢ocuklarin sosyal hayata daha fazla
katilmalarinin, travmaya daha fazla maruz kalmalarina neden oldugu ve mortalite
oranlarinin erkek cinsiyette daha yiiksek bulundugu gosterilmistir (14). Bizim
calismamizda da benzer sekilde hastalarin ¢ogunlugunun (%60,3°1) erkek ve
kaybedilen tiim hastalarin da erkek oldugu saptanmustir. Literatiirde yer alan
caligmalarda, yiiksekten diismelerin tiim pediatrik yas grubundaki travmalarin bityiik
boliimiinden sorumlu oldugu ve seyrek olarak da mortalite nedeni oldugu
anlagilmaktadir (9,10). Bizim c¢alismamizda ise; travma mekanizmalar1 arasinda
motorlu tasit kazalar1 (%60,3) ilk sirada yer alirken, yiiksekten diisme (%22,2) ikinci
sirada yer almakta ve kaybedilen {i¢ hastanin ikisinin de yiiksekten diigme sonucu
hastanemize basvurdugu ve tiim yas gruplarinda en sik motorlu tasit kazasinin

gorildiigi tespit edilmistir.

Hindistan’daki bir travma merkezinden Sharma ve arkadaslari (61) tarafindan
yapilan prospektif bir calismada, travmaya maruz kalmis 791 pediatrik yas
grubundaki (0-12 yas) ¢ocuk hastalarin 6ykii ve muayene bulgular1 incelenmistir. Bu
calismada, en ¢ok 6-12 yas grubunun travmaya maruz kaldigi, ancak travmadan en
¢ok 0-3 yas grubunun etkilendigi, erkek cinsiyetin risk faktorii oldugu, en sik
rastlanan travma mekanizmasinin sirasiyla yiiksekten diisme, trafik kazalari ve
yaniklar oldugu ve travmanin en sik evde gerceklestigi saptanmistir. Bu ¢alismada
travmanin sadece epidemiyolojik verileri incelenmistir. Ancak hastalarin fizik
muayene, laboratuvar sonuglar1 ve klinik izlemi bu ¢alismada degerlendirilmemistir
(61). Calismamizda ise, en ¢ok 6-12 yas grubundaki hastalarin travmaya maruz
kaldiklari, travmadan en ¢ok etkilenen yas grubunun 1-5 yas arasindaki ¢ocuklar
oldugu saptanmistir. CAS’ta kaybedilen hasta olmasa da izlemde hastanede 6len
veya izleminde kalic1 hasar saptanan vakalarin %80’i 1-5 yas grubundadir. En sik
rastlanan travma mekanizmasi ise; motorlu tasit kazalari iken, yiiksekten diisme

ikinci sirada yer almaktadir.

Imamura ve arkadaslar1 (62) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada; PubMed,
Excerpta Medica, Latin Amerika ve Karayip Saglik Bilimleri’nin 2001 ve 2011
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yillart arasindaki veritabanlar1 incelenerek, cocuklarda mortaliteye neden olan
yaralanmalar degerlendirilmistir. Incelenen bu calismalarin biiyiik béliimii gelismis
iilkelere ait olsa da, gelismekte olan ve gelismemis {ilkelerin verileri de ¢alismaya
dahil edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore c¢evresel faktorlere bagli gocuk
Oliimleri gelismemis, zayif ekonomisi olan iilkelerde goriilse de, bu yaralanmalarin
anlasilabilir, 6ngoriilebilir ve dnlenebilir yaralanmalar oldugu ve gelismis tilkeleri de
siklikla etkiledigi vurgulanmaktadir. Bu ¢alismada, 15 yasin altindaki ¢ocuklarda en
stk oliime neden olan travmanin trafik kazalari (¢cocuklarin yaya veya tasit iginde
oldugu) oldugu tespit edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Iskocya,
Brezilya, Estonya, Iran ve Meksika’da da trafik kazalar1 en sik nedendir. Trafik
kazalarinda, oOzellikle enkazda sikisip kalanlarin  mortalite riskinin diger
yaralananlara gore yaklasik 8 kat daha fazla oldugu belirtilmistir. Diinya Saglik
Orgiitii verilerinin de destekledigi ikinci en sik neden kazalara bagli bogulma ve suda
bogulmalardir. Ancak siit cocuklarinda bu durumun genellikle yabanci cisim
aspirasyonuna sekonder gelistigi vurgulanmistir. Bu hastalarin mortalite oranlari;
kullanilan tedavi protokollerine, refere edilen merkezlerdeki tedavi kosullarina, hasta
transportunun uygunluguna ve saglik alanindaki milli yatirnmlara bagli olarak
degisiklik gostermektedir. Veri tabanlarindaki verilerin niceligi ve niteligi farklilik
gosterse de, ozellikle gelismekte olan iilkeler olmak iizere tiim diinyada trafik
kazalarina bagli mortalite oranlarinin yiiksek seyrettigi bu ¢alismada gdsterilmistir.
Ayrica eger gerekli dnlemler alinirsa, Isvigre drneginde oldugu gibi kaza sonucu
yaralanmalarim &liimle sonuglanma oranmin diisecegi belirtilmektedir. Ozellikle
gelismemis llkelerdeki istatistiki verilerin kisithligi ve gilivenilir olmamasi
nedeniyle, bu lilkelerdeki ¢cocuklarin kaza sonucu oliimlerinin sikligini, nedenlerini,
risk faktorlerini ve epidemiyolojik Ozelliklerini belirleyecek c¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir. Boylelikle bu kazalar1 dnleyici girisimlerin belirlenebilmesi miimkiin
olabilir (62).

Bizim calismamizda tiim yas gruplarinda en sik goriilen travma mekanizmasi
motorlu tasit kazalariyken, bir yasm altinda en sik yiiksekten diisme ve AITK, 1-5
yas grubunda en sik yiiksekten diisme, 6-12 yas grubunda en sik hastalara yaya veya
bisikletli oldugu sirada motorlu bir tasit tarafindan carpildigt ADTK, 12 yas iistiinde
ise en sik AITK goriilmektedir. Sonug olarak; yiiksekten diismenin en sik 0-5 yas
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grubunda, motorlu tasit kazalarinin en sik 6-12 yas grubunda, darbin da en sik 12 yas
ve listii yag grubunda gorildiigi tespit edilmistir. Arag dist motorlu tasit kazalari,
diger yas gruplartyla karsilastirildiginda en sik 6-12 yas grubunda goriiliirken, arag

ici motorlu tasit kazalari ise en sik 0-1 yas grubunda goriilmiistiir.

Tasit kazalar1 da, yiiksekten diisme de Onlenebilir kazalardir. Emniyet kemeri
takma aligkanliginin toplumda yayginlagtirilmasi ve 6zellikle ¢ocuklu aileler basta
olmak {izere tiim toplumu kapsayacak sekilde ulusal bilgilendirici ve uyarici
calismalar yapilmali, sesli ve goriintiilii medya ile internet iizerinden bu ¢alismalar
yayginlagtirilmalidir. Calismamizda sadece bes vakanin emniyet kemeri takmadigi
Ogrenilmistir, ancak bu saymin c¢ok daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir.
Yiiksekten diisme kazalar1 da genellikle evde gerceklesen ve alinabilecek basit

onlemlerle engellenebilecek travmalardir.

Serinken ve arkadaglar1 (4) tarafindan yapilan pediatrik yas grunbundaki 812
hastanin trafik kazasi sonucu olusan yaralanmalarinin degerlendirildigi bir ¢alismada,
vakalarm gogunun (%59) AITK ile yaralandigi, ikinci siklikta ADTK ve takiben
bisiklet-motorsiklet kazalarinin geldigi, hastalarin en sik etkilenen anatomik
bolgelerinin; bas-boyun (%27,8) ve ekstremiteler (alt ekstremite %17,7, st
ekstremite %12,2) oldugu ve en sik yaralanma tipinin kontiizyon, abrazyon,
hematom ve crush tipi yaralanma oldugu, 32 hastanin (%4) hayatin1 kaybettigi ve
bunlarin ¢ogunun ADTK oldugu, hastalarin %15,5’inin yatirildig1 ve ¢oklu kiriklar
olan hastalarin en sik yatirildigi saptanmustir (4). Calismamizda ise vakalarin
sirastyla ADTK (%32,5), AITK (%27,8), yiiksekten diisme (%22,2), darp (%7,3) ve
bisiklet-motorsiklet (%5,3) kazalar1 ile bagvurdugu, tiim travma mekanizmalarinin
erkek cinsiyette daha sik goriildiigli, ancak sadece bisiklet/motorsiklet travmalarinda
erkek cinsiyette daha sik rastlanmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu, CAS’a
geldikleri sirada fizik muayene bulgularina gore tiim hastalar arasinda en sik pozitif
muayene bulgusu olan bolgelerin ekstremiteler (%49,7) ve skalp (%42,1) oldugu;
skalpte saptanan en sik bulgunun %13,9 ile yumusak doku sisligi ve %9,6 ile
laserasyon oldugu, ekstremitelerdeki en sik bulgunun %12,3 ile hassasiyet ve %10,9
ile abrazyon oldugu tespit edilmistir. Yapilan degerlendirmeler neticesinde belirlenen
travma paternine gore vakalarimizin %7’sinde ¢oklu travma saptanmis ve coklu

travmaya en sik eslik eden yaralanmalarin; kranial bolge (15 vaka) ve
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ekstremitelerde (11 vaka) oldugu tespit edilmistir. Calismamizda vakalarin %88,4’i
icin diger boliimlerden konsiiltasyon istendigi, en ¢ok da Beyin ve Sinir Cerrahisi
boliimiine (%74,2) damisildigt ve %24,8’inin hastaneye yatirilarak izlendigi, bu
hastalarin da %26,7’sinin yogun bakim {iinitelerinde izlendigi saptanmustir. Serinken
ve arkadaslarinin (4) pediatrik yas grubundaki trafik kazalarini degerlendirilmesi
amactyla yapmis oldugu bu calismada, hayatin1 kaybeden hastalarin biiyiik
cogunlugunun ADTK nedeniyle basvurdugu ve ADTK mekanizmasinin yiiksek
oranda fatal oldugu belirtilirken (4), bizim ¢alismamizda CAS’ta kaybedilen hasta
olmadigindan ve hastanedeki izleminde de eksitus olan vaka sayisi ii¢ oldugu igin
fatalite acisindan bir c¢ikarim yapilamasa da, morbidite agisindan travma
mekanizmalar1 icerisinde kalic1 hasara en ¢ok neden olan mekanizmanin ADTK

oldugu saptanmustir.

On tanisinda coklu travma oldugu diisiiniilen 142 hastanin %53,5’inin
yumusak doku travmasi oldugu kesinlesirken, sadece %14,1’inde ¢oklu travma tanisi
dogrulanmistir. Fizik muayenesinde pozitif bir bulgu tespit edilemeyen, ancak AITK
sirasinda aractan firlama Gykiisii olan bir vakanin, yapilan tetkikler neticesinde ¢oklu
travma tanist aldigi goriilmektedir. Tersine fizik muayenesinde ciddi skalp
avulsiyonu olan ve kranial travma on tanisi disiiniilen bir hastanin da, beyin
parankiminde herhangi bir bulgunun olmadigi saptanmistir. Bu nedenle riskli travma
mekanizmasinin hikayede ayrintili sorgulandiginda hastanin tanmi siirecini ciddi
bicimde etkiledigi ve hastanin tetkik planlanma siirecinde bu durumun da géz oniinde

bulundurulmasi gerektigi anlasgilmaktadir.

Travma ile bagvuran hastalarin ciddiyetini belirlemek i¢in gelistirilmis bir¢ok
skor bulunmaktadir. Bunlar arasinda ¢ocuklara 6zel olan az sayida skor vardir. Bazi
caligmalarda mortaliteyi en iyi 6ngoren travma skor sistemleri aragtirilmis ve bunun
icin bazen bu skorlar modifiye de edilmistir. Kondo ve arkadaslarinin (37)
calismasinda, GKS, sistolik kan basinct ve yas parametrelerinden olusan GAP
skorunun, 15 yas usiitiindeki travma hastalarinda kisa ve uzun dénem mortaliteyi
belirlemedeki basarisinin, RTS, MGAP (travma mekanizmasi ve GAP), T-RTS’den
daha iyi veya ayni, TRISS’ten ise ¢ok hafif asagida oldugunu, ancak TRISS ve
digerlerinin komplike ve uygulamasi daha zor i¢in, GAP’in travma hastalarinda

mortaliteyi ve travma ciddiyetini belirlemede 6nemli olabilecegi tartisilmistir (37).
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Tas ve arkadaslarinin (20) yaptig1 bir ¢alismada, ISS, RTS, PTS, TRISS’ in mortalite
tizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunurken, GKS anlamsiz bulunmus
ve bunun nedeninin ciddi kafa travmasi ve GKS skoru ¢ok diisiik olan hastalarin acil
servislerine ulagsmadan olay yerinde veya birinci-ikinci basamak saglik
kuruluslarinda kaybedilmesine bagli oldugu gosterilmistir. Calismamizda kaybedilen
lic hasta oldugu igin, skor sistemlerinin travma mortalitesi tlizerindeki etkisi
degerlendirilememistir. Ancak GKS ile PTS skorunun hangi travma paterninin
ciddiyetini belirlemede etkili oldugu degerlendirildiginde; GKS’nin kranial ve ¢oklu
travmalarin ciddiyetini belirlemede anlamli oldugu, PTS nin ise ekstremite ve ¢oklu

travmalarin ciddiyetini belirlemede anlamli oldugu saptanmustir.

Literatiirde yer alan en genis kapsamli ¢alismalardan biri olan Holmes ve
arkadaglar1 tarafindan prospektif olarak yapilan (63) °PECARN’’ galismasinda,
yirmi Cocuk Acil Servisi’nin katilimiyla 2,5 yi1l boyunca kiint abdominal travmaya
maruz kalan 12 044 c¢ocuk hasta kaydedilmis ve bunlarin 761 tanesinin kiint
abdominal yaralanma gecirdigi ve 203 hastanin cerrahi miidahale gerektiren bir
yaralanmast oldugu saptanmistir (63). Bu calismanin amaci; klinik olarak yani
hastanin 6ykii ve fizik muayene bulgularina dayanarak, diisiik risk grubundaki
hastalar1 belirleyecek giivenilir kriterlerin ortaya konulmasidir. Cilinkii bu c¢alisma
sirasinda; travma hastalarinda intraabdominal hasar1 tespit edebilmek icin cekilen
gereksiz abdominal BT orani yiiksek bulunmusgtur. 761 hastanin 203°i akut cerrahi
miidahale gerektirmis, ancak 5514 (%46) hastaya abdominal BT ¢ekilmistir. Cocuk
Acil Servislerine bagvuran kiint abdominal travmaya maruz kalan hastalarin akut
cerrahi miidahaleye olan ihtiyaclarinin belirlenmesinde Oykii ve fizik muayene
bulgular1 6nemli yer tutsa da klinik pratikte abdominal BT karar1 bu kriterlere
bakilmadan verilebilmekte ve eger ¢ocuklar da radyasyon duyarliligi varsa bu
radyasyon dozu nedeniyle gelecekte malignansi riskleri artmaktadir. Bu ¢alismada
abdominal BT tetkikinin gereksiz kullanimin1 6nlemek i¢in yedi kriterden olusan bir
‘Tahmin kurali’ olusturulmus. Bu kuralin duyarliligi %97, negatif prediktif degeri
%99.9 olarak tespit edilmistir. Miidahaleye gerek duyulmayan minor intraabdominal
hasar1 olan diger hastalarda konservatif izleme alinmis, dolayisiyla tomografinin
amaci miidahale ihtiyaci olacak populasyonu belirlemek oldugundan, bu tahmin

kuralinin hedef populasyonu hemen hemen tahmin ettigi goriilmistiir (63). Ancak bu

93



calismanin en O6nemli kisitliligi, hastalarin laboratuvar parametreleri ve abdominal
ultrasonografi bulgularmin g¢alismaya dahil edilmemesidir. Bu nedenle kural 203
hastadan altisin1 tespit edememistir, ancak klinik uygulama sirasinda laboratuvar ve
ultrasonografi imkanlar1 bu tahmin kurali ile kombine edildiginde ¢ok daha basarili
sonuglarin alinacagi disinilmistir (63). Bizim g¢alismamizda ise yedi hasta
abdominal kiint travmanin sadece ikisi izole abdominal travma iken, besi ¢oklu
travma tanis1 almistir. Intraabdominal yaralanma, yedi vakanin altisinda abdominal
BT ile saptanirken, sadece birinde abdominal USG ile tan1 konulmustur. Tomografi
¢ekilen alti vakanin ikisinde USG normal saptanirken, ikisinde hi¢ ¢ekilmemis ve
kalan ikisinde de USG sonucu ciddi intarabdominal yaralanmayi diisiindiirdiiglinde
BT cekilmistir. PECARN c¢alismasinda tiim vakalarin %6,3’tinde (761/12.044)
abdominal travma tespit edilmisken, bizim ¢aligmamizda bu oran %2,3’tiir (7/302).
Bu farkliligin 6nemli nedeni, PECARN ¢alismasinin ¢ok merkezli olarak planlanmis
olmasi olabilir. Ancak PECARN c¢alismasinda saptanan abdominal BT ¢ekilme
sikliginin (%46) aksine, caligmamizda riskli travma mekanizmast ile basvuran
hastalarin sadece %3,6’smna (11/302) abdominal BT c¢ekilmistir. PECARN
calismasinda abdominal travma sikligi, ¢alismamizdaki hastalarin yaklasik 2,5 kati
olmasma karsilik, c¢ekilen abdominal BT orani bizim BT oraninin yaklasik 12,5
katidir. Calismamizda abdominal BT’ nin daha az siklikta kullanilan bir radyolojik
yontem oldugu, calismamizdaki yedi hastanin besinin ciddi ¢oklu travma oldugu ve
hikaye ile fizik muayene bulgularina bakilarak hizli ve dogru abdominal BT
kararinin verildigi diistiniilmiistiir. Ancak bu durum minér abdominal travmalari
kacirdigimiz riskini dogursa da, PECARN c¢alismasinda bahsedildigi gibi cerrahi
gerektirmeyecek bu mindr laserasyonlarin BT ile konfirme edilmesinin, hastanin
klinik tedavisine ek bir katkis1 olmadig1 ve buna karsilik hastalarimizin daha uzun
sire CAS’ta gozlem altinda tutulmakta (ortalama 8,1 saat) oldugu, gerektiginde
yatirlldigi sonucuna varilmistir. Calismamizda sadece bir coklu travma vakasi
ameliyat edilerek diyafram laserasyonu onarilmigtir. PECARN calismasinda taburcu
edilen iki vaka sonradan tekrar bagvurdugunda gbézden kagan gastrointestinal ve
dalak yaralanmasina bagli ameliyat edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise taburcu edilen

hastalarin klinik takibine bakildiginda higbirinde hastaneye tekrar basvursa bile,
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gozden kacirilan bir abdominal travmaya bagli komplikasyon gelismedigi

gorilmiistiir.

Son yillarda Kranial BT kullannminin da giderek arttigi yapilan ¢aligmalarla
vurgulanmaktadir (55,56). Ancak BT de saptanan bir¢ok travmatik beyin hasar1 acil
cerrahi girisim gerektirmemekte, bazi BT bulgularinin yanlis pozitif sonuglar veya
non-travmatik bulgular oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Bu yilizden hikaye ve fizik
muayene bulgularima dayanarak BT istenen grubun daraltilmaya g¢alisilmasi
gerekliligi ortadadir. Ozellikle GKS’si 14-15 olan goriiniiste mindr kafa travmasi
gecirdigi disiiniilen vakalar oncelikli degerlendirilmesi gereken hastalardir. Bu
vakalarda genelde nororadyolojik goriintiileme yapilmakta ve Kranial BT ile tespit
edilen travmatik kranial yaralanmalarin yaklastk %40-60’m1 bu vakalar
olusturmaktadir (64-67). Ancak bu mindr kafa travmali ¢ocuklarin %10 undan
azinda, BT goriintiilemesinde travmatik beyin hasar1 tespit edilmekteve ayrica
GKS’si 14-15 olan bu ¢ocuk hastalarda acil cerrahi gerektirecek kranial yaralanmalar
oldukg¢a nadirdir (66-69). Bu konu hakkinda Kuppermann ve arkadaslarmin (54)
yapmis oldugu 42412 vakayr kapsayan ¢ok merkezli “PECARN” calismasinda;
Cocuk Acil Servislerine bagvuran klinik olarak beyin hasari riski az olan gruptaki
hastalarin tespit edilerek gereksiz ¢ekilen Kranial BT orami saptanmistir (54).
Giderek artan BT uygulamalarindaki iyonize radyasyonun oOzellikle iki yasin
altindaki cocuklarda malignansi riskini arttirmasi, gereksiz ¢ekilen BT leri 6nlemek
icin en 6nemli nedendir (54,58,59). Bu ¢alismada iki yasin altindaki ve tstiindeKki
cocuklarda bir “’tahmin kurali’’ olusturularak travmatik beyin hasari ihtimalinin
diisiik oldugu populasyonu belirlemeye calismislardir. GKS’si 14’iin altinda olanlar,
altta yatan norolojik hastaligi veya koagiilopatisi olanlar ¢alismaya alinmamis ve
diisiik riskli mekanizmayla minér kafa travmasi gecirenler prospektif olarak
caligmaya almmustir. Daha sonra kurala gore retrospektif olarak hastalar
degerlendirilmis, gereksiz Kranial BT cekilen hastalar belirlenmistir. Ayn1 zamanda
bu kuralin negatif prediktif degeri ile sensitivitesi saptanarak ameliyat gerektirecek
travmatik beyin hasar1 olan hastalarin dogru sekilde riskinin belirlenip
belirlenmedigine bakilmistir. Bu kurala gore; biling degisikligi veya bes saniyenin
tizerinde siiren biling kayb1 olmayan, frontal bolge disinda skalp hematomu veya

palpe edilen kranial fraktiir ya da baziler kranial fraktiirii olmayan, siddetli basagrisi
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veya kusmasi olmayan, travma mekanizmasi yiiksek riskli olmayan hastalar
secilmigtir. Sonug olarak, iki yasin altinda bu tahmin kuralinin negatif prediktif
degeri ve sensitivitesinin %100 oldugu, iki yasin {istlinde ise sirasiyla %99,9 ve 96,8
oldugu bulunmustur. Iki yasm iistiindeki grupta kuralin kagirdig1 ve travmatik beyin
hasart olan iki vakanin da acil norosirurjik ameliyat gerektirmeden iyilestigi
belirtilmistir. Bu ¢alismada, vakalarin %35,3’iine kranial BT ¢ekildigi, ve kranial BT
cekilenlerin sadece %5,2’sinde travmatik beyin hasari, %0,9’unda ise klinik olarak
onemli travmatik beyin hasari oldugu saptanmistir. Hastalarin sadece %7,7’sine
cerrahi girisim yapilmigtir. Bu ¢alismadaki 6nemli bir diger sonug¢ da, iki yasindan
kiigiik vakalarin %25°1 ve iki yasindan biiyiik vakalarin %20’si; bu tahmin kuralina
gore diisiik risk grubunda olmasina ragmen kranial BT uygulamasina maruz
kalmistir. Bizim yaptigimiz caligmada ise, bu calismanin aksine mindr veya diisiik
riskli travmalar yerine riskli travma mekanizmasiyla gelen vakalar dahil edilmis ve
hastalarin GKS’sine gore secimde bir limitasyon yapilmamistir. Ancak kranial BT
orani PECARN c¢alismasina yakindir. Cocuk acilde 302 riskli vakanin %39,4’iine
kranial BT ¢ekilmis, kranial BT ¢ekilenlerin %17,6’sinda (17/119) travmatik beyin
hasar1 saptanmis ve bu travmatik beyin hasarli hastalarin % 11,8’i (2/17) ameliyat
edilmistir. Hastalar arasinda travma mekanizmasinda ytiksek risk faktorii tagimayan
(tasit kazasi sirasinda firlama, takla atma gibi), fizik muayenesinde bas, boyun ve yiiz
bolgesinde pozitif bulgusu olmayan, ndrolojik muayenesi normal olup, basagrisi
veya kusma sikayeti de olmayan hastalardan sadece 14 vakaya (%4,6) gereksiz
Kranial BT ¢ekilmistir ki, bu oran PECARN’daki gereksiz BT oraninin beste biridir.
Bu yiizden gereksiz BT cekilmesine neden olan mindr kranial travmalarda zaten
oldukca diisiik olan beyin hasart riski, mutlaka BT’ nin iyonize radyasyon riskine
karst dengelenmelidir (58,70). Iste bu yiizden, kafa travmali ¢ocuklari
degerlendirmek ve Kranial BT kullanimini kanita dayali hale getirmek icin gereken

metodlar ve kurallar 6ncelikli arastirma konularidir (58,70-73).

Calismamizda travmatik beyin hasar1 yasayan vakalarin %66,6’sinin belirgin
sekel kalmadan diizeldigi goriilmiistiir. Ancak yapilan klinik ¢aligmalarda ¢ocuk
beyninin plastisitesine ragmen, bu ¢ocuklarin ileride entellektiiel kabiliyet, dikkat ve
hafiza bozuklugu yasayabilecegi, bu yiizden yasitlarina uyum saglayamayip sosyal
ve duygusal probemlerle de karsilasabilecegi belirtilmektedir (74-77).
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Cocuklarda intrakranial kanamalar arasinda en sik subdural hematom
goriiliip, epidural hematomun nadir goriildiigii calismalar da belirtilmesine ragmen,
bizim ¢alismamizda en sik epidural hematom saptanmistir (travmatik beyin hasarli
olgularin %33,3’{inde epidural hematom gériilmiis.) Izole subdural hematom sadece
bir hastada goriilmiistiir. Riskli travma mekanizmasit olan hastalar arasindan
sectigimiz calisma grubumuzda, Ozellikle c¢oklu travmanin eslik ettigi kranial

yaralanmalarda epidural hematom oraninin yiiksek olmasi dikkat ¢ekicidir.

Literatiirde yapilan ¢alismalara gore, ¢ocuklardaki tiim fasiyal fraktiirlerin
neredeyse %350’sini nazal kiriklar olusturmaktadir (48), ancak ¢ogu nazal fraktiir
lokal saglik birimlerinde tedavi edildiginden, yapilan biiylik calismalarda, nazal
fraktiirler pediatrik maksillofasiyal travmalarda yaygin goriilen fraktiirler iginde
bahsedilmemektedir (45,48). Nazal ve dentoalveolar fraktiirler hastane disindaki
saglik birimlerinde tedavi edilirken, hospitalizasyon gerektiren en sik fasiyal
fraktiirler, mandibular fraktiirlerdir (44,47). Orbital fraktiirler de ¢ocuklardaki tiim
fasiyal fraktiirlerin %20’sini meydana getirmektedir (42,45). Orta yiiz kiriklart
cocuklarda nadir olmasina ragmen, bes yasindan sonra maksiller siniisiin gelismesi
ve kalic1 diglerin ortaya ¢ikmasiyla orta yiiz fraktiirlerinin orani artar (42,44). Iki
yasindan once Le fort kiriklart neredeyse hig goriilmez (41). Bizim ¢aligmamizda ise;
19 tane maksillofasiyal fraktiir vakas1 maksillofasiyal BT ile dogrulanmis, bunlarin
%42’s1 maksiller fraktiir, %31,5’1 orbita fraktiirii, %21’1 mandibular fraktiir, sadece
%S35,2’s1 nazal fraktiir olarak saptanmistir. Maksiller fraktiirlerden biri Le Fort 3 olup,
12 yasindan biiyiik grupta AITK sonucunda goriilmiistiir. Calismamizda maksiller
fraktiirlerin dortte ii¢ii; literatiirle uyumlu olarak bes yasindan sonra goriilmekte,

dortte biri 1-5 yas arasinda izlenmektedir.

Almanya’da Buschmann ve arkadaslarinin (78) yaptigi, pediatrik ¢oklu
travma hastalarinin yetigkin ¢oklu travma hastalariyla karsilastirildigi bir ¢calismada,
103 travma merkezi yer almis, literatiirdeki diger caligmalar ve bizim calismamiza
benzer sekilde baskin cinsiyetin erkek oldugu, en cok motorlu tasit kazalarinin
goriildiigli, ¢ocuklarda yogun bakim ihtiyacinin ve hastanede toplam kalis siiresinin
yetigkin travma hastalarina oranla daha kisa oldugu, en ¢ok mortalitenin goriildiigii
yas grubunun %22,6 ile 0-5 yas grubu oldugu saptanmistir. Bu caligmada tiim
pediatrik yas grubunda yogun bakimda kalis siiresi ortalama 9-9,5 giin ¢ikarken, total
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hospitalizasyon sliresinin 0-10 yas grubunda ortalama 20,5 giin, 11-15 yas grubunda
28 giin oldugu hesaplanmistir (78). Calismamiza alinan vakalar ise, acil serviste
ortalama 8,1 saat gozlenirken, hospitalize edilen vakalarin hastanede ortalama
gbzlem siiresi 6,6 giindiir. Bu ¢alismada da bizim ¢alismamiza benzer sekilde ¢oklu
travma hastalarinin en ¢ok etkilenen anatomik bolgesinin kafa oldugu goriilmiistiir
(78).

Radyolojik goriintilleme yontemlerine yardimci olan, hastanin izleminde
cerrahi karar1 veya ileri goriintiileme karar1 vermede yol gdsteren laboratuvar
tetkikleridir. Calismamizda izlemde kan sayimi bakilan vakalarin sadece %6’sinda 2.
saat Hb degerinin >1 gr/dl diistiigii saptanmis, Hb degerinde >2 gr/dl diisme sadece
iki hastada tespit edilmistir. Yumusak doku travmasi haricinde travma gegirdigi
saptanan  hastalarda, travmaya bagli  yaralanma olmayan  hastalarla
karsilastirildiginda, Hb degerinde daha fazla diismenin (>1 gr/dl) goriildiigii, ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir. Bunun nedeninin ¢oklu veya major

travma gegiren hasta sayisinin yeterli olmamasindan kaynaklandig diistiniilmiistir.

Calismamizda literatiirde ¢cok vurgulanmayan dnemli sonug¢larimizdan birisi
de, travmaya bagli yaralanmanin tespit edildigi hastalarda, ilk tam kan sayiminda
dikkati ¢eken lokositozdur. Benzer sekilde bu hastalarda istatistiksel olarak anlamli
bulunmasa da hipergliseminin daha yiiksek siklikta goriildiigii saptanmistir. Bu sonug
ile travma stresine hem 16kosit sayisinin, hem de kan sekerinin artarak cevap vermis

oldugu goriilmiistiir.

Karaciger kiint abdominal travmayi takiben en sik yaralanan ikinci organdir
(79). Intraabdominal organ yaralanmalarinin erken tamisi hem mortalite hem de
morbidite oraninda ciddi azalma saglamaktadir (79). Bu konuda FAST, abdomen ve
pelvisteki serbest siviy1 tespit etme konusunda sensitif olmasina ragmen bir takim
limitasyonlar1 mevcuttur (80-82). Eger serbset sivi veya hematom olmadan karaciger
laserasyonu varsa, FAST yonteminin sensitivitesi %64’tin bile altina inmektedir
(83,84). Bu yiizden daha oOnce hakkinda literatiirde yapilan g¢alismalardan
bahsettigimiz abdominal BT, slipheli abdominal yaralanmalarda, stabil hastalar i¢in
standart bir tan1 yontemidir (85,86). Hasta BT’ ye girecek kadar stabil degilse, o

zaman bakilacak karaciger fonksiyon testi var olan karaciger hasar1 hakkinda bir fikir
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verebilir (87). Tian ve Liu (87) tarafindan yapilan retrospektif olarak kiint abdominal
travmay1 degerlendiren bir ¢alismada, yliksek KCFT degerlerinin, karaciger hasariyla
olan iligkisi bulunmus, ancak karaciger hasarmin ciddiyetiyle iliskisinin olmadigi
gosterilmistir. Yine de ALT>57 U/L ve AST>113U/L oldugunda, karaciger hasarini
giiclii bir sekilde gosterdiginden mutlaka ileri goriintiileme ydntemlerini dervreye
sokmak gerektigi belirtilmistir (87). Bizim c¢alismamizda, izole abdominal veya
coklu travmanin bir pargasi olarak abdominal travmasi oldugu gosterilen yedi hasta
oldugundan bu iliski net olarak saptanamamistir. Ancak ¢alismamizda KCFT bakilan
270 vakanin %38,1’inde yiiksek sonuglar elde edilmis oldugundan ve bu vakalara BT
cekilmedigi i¢cin USG ile kagirilmis olabilecek kiint karaciger travmalart olabilecegi
akla gelmektedir. Ancak daha O6nce de tartistigimiz gibi, bu vakalarin varsa bile
onemli olmayan patolojiler olduge ve bunun da klinik bulgu vermedigi
distiniilmistir. Bizim ¢alismamizda ¢oklu ve izole abdominal travmali tiim
vakalarda, travma gecirmemis vakalara gore KCFT’nin daha yiiksek oranda

bozuldugu tespit edilmistir.

Yapilan ¢aligsmalarda amilaz seviyesindeki yiikselmenin, lipaz seviyesindeki
yiikselmeyle beraber, genellikle pankreatik hasarin bir gostergesi oldugu
bilinmektedir (88,89). Takishima ve arkadaglar1 (90) tarafindan yapilan bir
calismada, pankreas hasarina neden olabilecek bir travmadan en az ii¢ saat sonra
serum amilaz degerinin ylikseleceginden, pankreatik bir yaralanmayi kagirmamak
icin hastanin kabiiliinden {i¢ saat sonra amilaz i¢in serum almanin uygun olacagi
belirtilmistir (90). Ancak amilaz, pankreas disinda gastrointestinal sistemden ve
tikkriik bezlerinden de salinabilir (91). Kumar ve arkadaglar1 (91) tarafindan yapilan
bir ¢alismada ise; pankreatik yaralanmalar disindaki kiint abdominal yaralanmalarda,
travmanin birinci gliniinde serum amilaz degerinin dalak hasarinda anlamli oldugu
(KCFT, Hb degerleri de anlamli bulunmus), besinci giiniinde ise serum amilaz
degerinin, gastrointestinal sistem hasariyla ilgili oldugu tespit edilmistir (91). Bu
calismanin aksine, ¢alismamizda, ¢oklu ve abdominal travma saptanmis vakalarla,
travma tespit edilmemis vakalar arasinda serum amilaz yiiksekligi yoniinden bir fark
bulunmamistir. Hatta travma saptanmayan grupta amilaz1 yiiksek olan vaka sayisi,

coklu ve abdominal travmali gruba gore az da olsa fazladir.
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Literatiirde yapilan caligmalarda idrarda hematiirinin, Ozellikle de artan
miktarda tespitinin; renal, abdominal ve ¢oklu travma i¢in kaydadeger bir gosterge
oldugu saptanmistir (92). Brown ve arkadaslar1 (93) tarafindan 1200 kiint abdominal
travmali ¢cocuklarda retrospektif olarak yapilan bir arastirmada, idrar tetkiki bakilan
tim hastalarda mikroskopik veya gross hematiiri saptanirken, idrar bulgularinin
abdominal BT bulgulariyla korrelasyon gosterdigi, ama hematiiri derecesinin
saptanmis renal hasarin ciddiyetiyle iligkisi olmadigi bulunmus, ancak mikroskopik
hematiirisi olan vakalarda eslik eden baska sistem muayene bulgular1 da varsa, bu
vakalarin ciddi renal hasar riski tasiyabileceginden, radyolojik goriintiileme
yapilmasi Onerilmistir (93). Bu calismalarla uyumlu olarak, bizim ¢alismamizda da
coklu ve izole abdominal travma tespit edilmis olgularda, travmasi olmayan
vakalarla karsilastirildiginda, mikroskopik hematiiri goriilme sikliginin belirgin

yiiksek oldugu gorilmiistiir.

Calismamizda kalic1 hasarla iyilesen major travma hastalari CAS’ta ortalama
2,8 saat goOzlenmis, tamamen diizelen vakalar ise CAS’ta ortalama 8,3 saat
gozlenmistir (p<0,05). Sekel kalan vakalarin ortalama hospitalizasyon siiresi 20,4
giinken, diizelen vakalarin hospitalizasyon siiresinin ortalama 3,5 giin oldugu tespit
edilmistir. Bu durumda sekel kalan major travmalarin CAS’ta diger vakalara gore
daha kisa siirede stabilize edildikten sonra yatirildigi ve travmanin ciddiyeti
nedeniyle yatig siirelerinin daha uzun siirdiigli anlasilirken, tamamen diizelen
vakalarin ise uzun siire CAS’ta gozlendigi ve yatirilan hastalarin ise daha kisa siirede
taburcu edildikleri anlasilmigtir. CAS’ta riskli mekanizmayla gelen travma
hastalarinin daha ¢ok multidisipliner bir yaklasimla (%88,4) ele alindig1 da dikkati
cekmistir. Bu sonucun hastalarin hikaye, fizik muayene ve laboratuvar bulgular
dogrultusunda tiim acil ve cerrahi hekimlerinin hastanin tetkiklerini gerektigi gibi
planladigi, bu durumun mortaliteye ve Ozellikle BT istemlerine yansidig

distintilmiistiir.

Literatiirdeki ¢alismalarda da, pediatrik travmanin efektif olarak ele alinmasi
icin mutlaka multidisipliner bir acil servis takimimin gerekliliginden s6z edilmekte,
bu takimda ¢ocuk acil hekimlerinin yaninda, ¢ocuk cerrahlari, solunum terapistleri,
radyologlar ve hatta beyin ve sinir cerrahlari ile ortopedistlerin yer almasi1 gerektigi

vurgulanmaktadir (94). Ayrica hizli bir sekilde tetkikleri sonug¢landiracak laboratuvar
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imkanlarinin ve acil cerrahi islemler i¢in ameliyat odalarinin travma merkezi olan
Cocuk Acil Servislerinde mutlaka bulunmasi, ¢ocuklarin onlara 6zel hazirlanmisg
acillerde ve bu egitimi almis cocuk acil hekimleri tarafindan Oncelikle
degerlendirilmesi gerektigi de vurgulanmaktadir. Bizim merkezimizde oldugu gibi
konsiiltasyon yoluyla diger boliimlere haber verilmesi zaman kaybina Yol
acabileceginden travma takiminin kurulmasi ve onceden haberi alinmig hastanin
varhiginda bu takimin aktive edilmesi gerekmektedir (94). Bdylelikle coklu
travmayla gelen bir hasta ilk andan itibaren hizli bir sekilde multisistemik olarak
degerlendirilip, resiisitasyona ve gerekli olabilecek acil cerrahi miidahalelere aninda
baslanacagindan, bu durum travma hastasinin klinik sonuglarina olumlu yansiyacak
ve kalict hasar ihtimalini en aza indirecektir. Travma takiminin mutlaka bir lideri
olmali, kararlar1 lider vermeli, diger takim elemanlarm1 yonlendirmeli,

hospitalizasyon, cerrahi ve taburculuk planlarini uygun sekilde yonetmelidir (94-96).

Sonug olarak; travmalarin ¢ocukluk yas grubunda énemli 6liim nedenlerinden
biri oldugunun bilinmesi ve ¢ogunun dnlenebilir olmasi nedeniyle, iilkemiz ¢ocuklari
icin ¢calismamiza benzer ¢aligma sayisinin arttirilarak mortalite ve morbiditesi yiiksek
olan travmalarin belirlenmesi miimkiin olacak ve bu sayede alinacak tedbirlerin ve

saglik politikalarinin belirlenmesi saglanacaktir.

101



6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu c¢alismaya dahil edilen 302 vakanin %39,7’si kiz, %60,3’1 erkek
cinsiyeti olup, yas ortalamasi 8,8 dir (+ 5,3). Bu basvuranlarin %32,5’1
ADTK, %27,8’i AITK, %22,2’si yiiksekten diisme, %7,3’ii darp, %5,3’i
bisiklet veya motorsiklet, %5°’i de diger mekanizmalar ile (delici-kesici
aletle yaralanma, atesli silahla yaralanma, {izerine cisim diisme ve spor

yaralanmasi) travmaya maruz kalmistir.

Yiiksekten diismenin; en sik 0-5 yas grubunda, motorlu tasit kazalarinin
en sik 6-12 yas grubunda, darbin da en sik 12 yas ve {istii grupta
goriildiigi tespit edilmis ve her ii¢ yas grubu i¢in bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Arag¢ dis1 motorlu tasit kazalari,
en sik 6-12 yas grubunda goriiliirken, bu durum sadece 0-1 yas ile 12 yas
ve lizeri yas gruplariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Arac i¢i motorlu tasit kazalar ise, en sik 0-1 yas
grubunda goriiliirken bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0,05).

Travma mekanizmalarinin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde; tim
travma mekanizmalar1 erkeklerde kizlara gore daha sik goriilmektedir,
ancak sadece bisiklet / motorsiklet travmalarinin, erkek cinsiyette daha

sik rastlanmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Travma sonrast CAS’a basvurana kadar gecen siirenin ortalama 3 saat
(ortanca 1 saat) oldugu goriilmiistiir. Ancak bu silire Ankara i¢inden
basvuran vakalarda ortalama 2,7 saatken, Ankara disindan gelenlerde ise
beklendigi gibi ortalama 6,5 saattir. Ancak travma sonrasi ilk merkez
olarak hastanemize ambulansla getirilen hastalarin ortalama 57,7 + 44,4

dakika (10-240) igerisinde CAS’a bagvurduklar1 saptanmuistir.

Travma vakalariin CAS’ta gozlem siiresinin ortalama 8,1 saat,
hospitalize edilen vakalarin hastanede izlem siiresinin ortalama 6,6 giin
oldugu bulunmustur. Sekel kalan major travma hastalar1t CAS’ta ortalama

2,8 saat gdzlenmis, tamamen diizelen vakalar CAS’ta ortalama 8,3 saat
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gozlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Sekel
kalan vakalarin ortalama hospitalizasyon siiresi 20,4 giinken, diizelen
vakalarin hospitalizasyon siiresi ortalama 3,5 giindiir ve bu fark da
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Bu durumdan, sonucunda sekel
kalan major travmalarin CAS’ta diger vakalara gore daha kisa siirede
stabilize edildikten sonra hospitalize edildigi ve travmalarinin
ciddiyetinden otiirli yatis siirelerinin daha uzun siirdligii anlasilirken,
tamamen diizelen vakalarin ise altta yatabilecek bir hasar1 gozden
kacirmamak adina daha uzun siire CAS’ta gozlendigi ve eger hospitalize
edildilerse bile, travmalarinin daha hafif olmasindan dolayr daha kisa

siirede taburcu edildikleri anlasilmistir.

GKS’nin, kranial travma ve c¢oklu travma grubundaki hastalarda,
istatistiksel olarak daha diisiik bulundugu goriilmiistiir (p<0,05). Sonug
olarak; GKS, c¢oklu ve kranial travma paternleri i¢in daha anlamli bir

gostergedir.

Tiim olgularin %8,3’{iniin (25/302) GKS’si 14 ve daha diisiik olarak
saptanmis ve GKS’si diisiik olan bu vakalarin %68’1 (17/25) coklu
travma ve Kkranial travma tanist almistir. Kafa ve c¢oklu travmali
hastalarin %038,6’sinin (17/44) GKS’si 14 ve daha diisiikken, travma
saptanmayan grubun tamaminin GKS’si 15, yani normaldir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

PTS’nin, ekstremite travmast ve ¢oklu travma grubundaki hastalarda,
travma bulgusu saptanan ve saptanmayan diger hastalara gore
istatistiksel olarak daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05). Sonug
olarak; PTS ¢oklu ve ekstremite travma paternleri i¢in daha anlamli bir

gostergedir.

Vakalarin sadece %1.7’sine (5/302) higbir goriintileme metodu
uygulanmamigken, %97 sine (293/302) direk grafi, %69.2’sine (209/302)
ultrasonografi, %43 tine (130/302) bilgisayarli tomografi (BT), 5 olguya

(%]1.7) manyetik rezonans goriintiileme uygulanmistir.. En sik uygulanan
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10.

11.

12.

13.

14.

ise kranial BT olup, olgularin %39,4’tine (119/302) ¢ekilmistir. Tiim
kranial BT lerin %52,9’u (63/119) normal olarak sonuglanmustir.

%49,7 oranmiyla ile ekstremiteler ve %42,1 oraniyla skalp, muayene
bulgularina gore travmadan en ¢ok etkilenen bolgelerdir. Fizik muayene
bulgularina goére on tanisinda travma bulgusu olmayan 52 vakanin
50’sinde travma tespit edilmemis, ancak bir vakada coklu travma
saptanmistir. Muayenesine gore ¢oklu travma On tanisiyla tetkik edilen
hastalarin %14,1’inde (20/142) kesin ¢oklu travma tanisina varilmistir.

Tiim olgularin %7’sinde (21/302) ¢oklu travma saptanmastir.

Coklu travma oldugu saptanan hastalarda (21/302) en sik eslik eden
yaralanmanin oldugu bolgeler; kranial bolge (%71,4) ve ekstremitelerdir
(%52,3). Yedi abdominal organ yaralanmasinin, sadece ikisi izole
abdomen travmasi olup, besi ¢oklu organ travmasinin bir pargasiyken, on
vakadaki toraks yaralanmalarinin tamami ¢oklu travmanin bir bilesenidir.
Yine ii¢ pelvik travmanin hepsi ¢oklu travma paterninin bir pargasi

olarak bulunmustur.

Kranial BT lerin %22,7’sinde ekstrakranial bulgular, yani sefal hematom
ve yumusak doku sisligi yer alirken, %17,6’sinda (21/119) intrakranial
patolojiler ve %5,9’unda kranial kemik fraktiirleri tespit edilmistir.
Intrakranial patolojiler arasinda en sik gériileni %33,3 (7/21) ile epidural
hematomdur.

Intrakranial patoloji-travmatik beyin hasari olan tiim vakalarin %66,6’s1
(14/21) norolojik bir sekel kalmadan iyilesmistir.

Abdominal BT c¢ekilen vakalarin yaklasik yarisinda (5 vaka) hem
intraabdominal hem de torakal patoloji saptanmustir. Intraabdominal
patoloji saptanan 7 olgunun 5 tanesi ¢oklu travma, sadece 2 tanesi izole
abdominal travma tanis1 almistir ve sadece 1 olgu diyafram laserasyonu
ve pnomotoraks nedeniyle Cocuk Cerrahisi boliimii tarafindan ameliyat
edilmis, abdominal BT de saptanan karaciger ve dalak laserasyonlari
olan 5 vaka ile Abdominal USG’de renal kontiizyon saptanan vakada

abdominal cerrahiye gerek duyulmamustir.
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22.

Ucg hastada lomber vertebrada kompresyon fraktiirii saptanmis ve biri
opere edilmistir.

Parapleji ve seviye veren his kusuru saptanan bir vakanin ¢ekilen Spinal
MRG’sinde T2 spinal tam kat kesi tespit edilmistir ve hastada sekel
kalmastir.

Vakalara tan1 koymada yonlendirici olan laboratuvar tetkikleri tim
vakalarin %931 (281/302) i¢in yapilmistir. Kan sayimi yoniinden tetkik
edilen olgularmm %6’smin (17/281) kontrol Hb degerinde bir birim ve
tizerinde diisme tespit edilmistir. Bu 17 olgunun sadece ikisine CAS’taki
gozlemi sirasinda kan transfiizyonu uygulanmistir.

Travma tespit edilmemis grupla karsilastirildiginda, yumusak doku
haricindeki diger travma gruplarinda, Hb degeri 1 birim ve daha fazla
diisenlerin frekansi daha yiiksektir, ancak bu istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05).

Tetkik edilen hastalarin %24,9’unda (70/281) ilk kan sayimlarinda
16kositoz, iki hastada ise 16kopeni tespit edilmistir. Travma tespit edilen
vakalarda, travma tespit edilmeyen vakalara gore istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05) sekilde daha yiiksek oranda 16kositoz bulgusu
gorildiigli bulunmustur.

Kan sekeri (glukoz) degeri olgularin %75,2’sinde (227/302) bakilmis ve
bu olgularin %38,3’tinde (87/227) yiiksek olarak tespit edilmistir. Kan
sekeri tetkiki yapilan travma grubunda, travma saptanmamis gruba gore
hiperglisemi daha yiiksek bir oranda goriilmektedir, ancak bu
karsilagtirma istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05).

Karaciger fonksiyon testi (KCFT), olgularin %89,4’iine (270/302)
uygulanmig, bunlarin ve %8,1’inde (22/270) yiiksek olarak sonu¢lanmis.
Coklu ve abdominal travmali olgularda, travma saptanmayan olgulara
gore karaciger fonksiyon testinin daha yiiksek oranda bozuldugu
saptanmistir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
Amilaz degeri bakilan ¢oklu ve abdominal travmali vakalarin %35’inde
(1/20), travma saptanmamis vakalarin ise %5,9’unda (2/34) amilaz

degeri yiiksek bulunmustur. Bu yiizden abdominal ve ¢oklu travmali
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23.

24,

25.

26.

27.

olgular ile travma tespit edilmemis olgular arasinda amilaz yiiksekligi
frekans1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05).

Tiim olgularin %76,5’inden (231/30) tam idrar tetkiki (TiT) istenmis.
Bunlarin %86,1’inin (199/231) TIT’i normal sonuglanirken, %8,7’sinde
(20/231) hematiiri ve %)5,2’sinde (12/231) lokositiiri tespit edilmis.
Travma saptanmamis olgularla karsilastirildiginda; coklu ve izole
abdominal travmali olgularda hematiiri frekansinin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir ve bu farklilik istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05).
Calismaya alinan travmali olgularin %88,4’1i (267/302) ig¢in diger
boliimlerden  konsiiltasyon  istenmis, olgularin = %11,6’s1  i¢in
konsiiltasyona gerek duyulmamistir. En ¢ok konsiiltasyon istenen boliim
Beyin ve Sinir Cerrahisi’dir ve olgularin %74,2°’si bu boliime
danisilmigtr.

Riskli travma mekanizmasiyla CAS’a bagvuran olgularin %24,8°1
(75/302) hospitalize edilmis, %75,2’s1 (227/302) ise CAS’ta bir siire
gozlendikten sonra taburcu edilmistir. Yatirilan hastalarin %26,7’si
(20/75) ilk olarak yogun bakim iinitelerinde (YBU) hospitalize edilmis,
%73,3°1 (55/75) ise servislere alinmistir.

Hastaneye yatan hastalarin %30,7’si (23/75) ameliyat edilmistir ve bu
hastalarin en fazla Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi ile Ortopedi ve
Travmatoloji boliimleri (toplam 18 vaka- ameliyatlarin %78,3’li) oldugu

saptanmistir.

Olgularin %94,4°1 (285/302) tamamen diizelmis, %4,6’s1 (14/302) kalici
bir hasarla iyilesmis, %1°i (3/302) eksitus olmustur. izlemde kaybedilen
tic hastanin CAS’taki ilk miidahaleden sonra yatirildiklar1 servislerde
eksitus oldugu tespit edilmistir. Kalic1 hasarla iyilesen 14 olgunun 8
tanesinde santral sinir sistemi (SSS) hasar1 nedeniyle, 3 olguda
ekstremite hasari, 1 olguda periferik sinir hasari, 1 olguda skalp
avulsiyon hasar1 ve 1 olguda da maksillofasiyal hasar nedeniyle sekel

kalmustir.
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28. Travma mekanizmalarindan kalicit hasara en sik neden olan ADTK dir,

ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

ONERILER

Sonug olarak; bu g¢alismanin hastanemizde yapilmis ve riskli travma ile
basvuran ¢ocuklarin degerlendirildigi bilinen ilk ¢alisma olmasi ve hastanemiz ¢ocuk
acil servisinin travma hizmetlerini degerlendirmesi nedeniyle ileride yapilacak
calismalara degerli katkilar1 olacagi diisiiniilmiistiir. Calismamizin tim sonuglar
degerlendirildiginde CAS’a gelen travma hastalar1 i¢in mutlaka bir travma formu
hazirlanmas1 gerektigi, hastalara multidisipliner yaklasimi hizlandiracak bir travma
takiminin kurulmasi ve bu takimin aktivasyon kriterlerinin belirlenmesi gerektigi
anlagilmistir. Cocuk travmalarina yaklagimin, pediatri egitiminin bir pargasi olmasi
gerektigi gorilmiistiir. Ayrica ¢alismamiz, trafik kazalarinin pediatrik yas grubunda
travmanin baslica aktorii oldugunu da desteklemektedir. Tiim halkimiz, 6zellikle
ebeveynler, 6gretmenler ve gocuklar, Ulusal egitim ve bilgilendirme programuyla,
trafik kazalar1 ve yliksekten diismeyi de i¢ine alan riskli travmalarin 6nlenmesi

konusunda bilinglendirilmelidir.
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