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OZET

Dr. Enes Tastepe

Cocuk acil servisine govde travmasi ile bagvuran hastalarda travmanin

siddetini etkileyen faktorler
Cocuk Saghg ve Hastaliklar Klinigi / Uzmanhk Tezi / iIZMIR-2017

Cocukluk caginda gévde travmasi, kafa travmasindan sonra ikinci en sik oliimciil
travma nedenidir. Bu calismada, govdeye yiiksek enerjili travma nedeniyle acil
servise basvuran ¢ocuk hastalarda, ciddi yaralanma belirteglerinin saptanmasi
amaclanmistir. TC SB Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil
Yandal Servisi'ne 01.12.2011-31.12.2015 tarihleri arasinda gévdeye (toraks ve / veya
batin) yiiksek enerjili travma nedeniyle basvuran gocuk olgular retrospektif olarak
degerlendirildi. Olgularin acil servisteki fizik baki bulgulari, temel biyokimyasal ve
radyolojik tetkikleri kayit altina alindi. Pediatrik Travma Skoru (PTS), Abreviated
Injury Score (AIS) ve Injury Severity Score (ISS) hesaplandi. PTS < 8 agir travmay,
AIS > 3 olmasi ciddi organ yaralanmasini; ISS > 16 olmasi major travmayi ifade
etmektedir. Calismaya 666 olgu (81,6 £ 5,2 ay; minimum: 1 ay, maksimum: 168 ay;
195’1 kiz, 471’1 erkek) dahil edildi. Hastalarin 648’1 (%97,8) kiint, 18’1 (%2,7) ise
penetran travmaydi. Arag disit trafik kazasi (254 hasta, %38,1) ve yiiksekten diisme
(240 hasta, %36) en sik iki travma nedeniydi. Hastalarin 404’1 (%60,6) hastaneye
yatirildi. Olgularin 95’1 (%14,3) yogun bakim {initesine yatirildi. Izlem sonunda
toplam 22 olgu (%3,3) ex oldu. Toraksta ekimoz, abrazyon ve hassasiyet olmasi;
PTS’nin diisiik olmasi; laboratuvar tetkiklerinde ise trombositoz, hiperglisemi ve
ALT yiiksekligi saptanmasi, ciddi toraks i¢i yaralanmayr (AIS > 3) dngdrmede en
onemli parametrelerdir (p<0,05). Batinda abrazyon ve hipotansiyon, acil serviste
ciddi batin i¢i yaralanmayi (AIS > 3) 6ngormede en 6nemli parametrelerdir (p<0,05).
Mortaliteyi asil belirleyen yaralanmalar toraks ve bas-boyun yaralanmalaridir
(p<0,05). Toraksta ekimoz ve hassasiyet, batinda abrazyon, ekstremite kirigi, SpO,<
%94, GKS < 15 ve PTS’nin diisiik olmas1 major travmay1 dngdérmede en faydali
parametrelerdir. Sonug olarak, gévdede travma izi, anormal vital parametreler ve

PTS ciddi yaralanmay1 ve organ hasarinit 6ngérmede en etkin araglardir.

Anahtar kelimeler: Toraks yaralanmasi, abdominal yaralanma, Pediatrik Travma
Skoru, Injury Severity Score, Abbreviated Injury Score
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ABSTRACT
Dr.Enes Tastepe

The factors affecting trauma severity in children with torso trauma admitted to
the emergency department

Department of Pediatrics / Thesis / iZZMIR-2017

Torso trauma is the second most common cause of fatal traumas in childhood
following head trauma. In this study, we aimed to identify the predictors of severe
injury in children who admitted to the emergency department due to high-energy
trauma to the torso. Between 01.12.2011 and 31.12.2015, children with high-energy
trauma to the torso (thorax and / or abdomen) who admitted to Pediatric Emergency
Department of Tepecik Training and Research Hospital was evaluated
retrospectively.Physical examinations findings and the results of basic biochemical
and radiological examinations of the cases in the emergency department were
recorded. Pediatric Trauma Score (PTS), Abreviated Injury Score (AIS) and Injury
Severity Score (ISS) were calculated. PTS <8 means severe trauma; AIS > 3 means
severe injury in a specific area; ISS > 16 means major trauma.
666 cases (81.6 £ 5.2 months; minimum: 1 month, maximum: 168 months; 195
female, 471 male) were included the study. 648 patients (97.8%) had blunt, 18
(2.7%) patients had penetrating trauma. Vehicle vs. pedestrian traffic accidents (254
patients, 38.1%) and high fall injury (240 patients, 36%) were the two most common
causes of trauma. 404 (60.6%) of the patients were admitted to the hospital. 95
(14.3%) of the cases were admitted to intensive care unit. At the end of the follow-
up, 22 cases (3.3%) were dead. Thoracic ecchymosis, abrasion and tenderness; low
PTS; thrombocytosis, hyperglycemia and high ALT are the most important
parameters in predicting intrathoracic injuries (p <0.05). Abdominal abrasion and
hypotension are the most important parameters for predicting severe intraabdominal
injury (p <0.05). The main injuries that determine mortality were thorax and head-
neck injuries (p <0.05). Thoracic ecchymosis and tenderness, abdominal abrasion,
extremity fracture, SpO2 <94%, GCS <15 and low PTS are the most useful
parameters for predicting major trauma. In conclusion, abnormal vital parameters
and PTS are the most effective tools for predicting serious injury and organ damage
in children with high-energy torso trauma.

Keywords: Thorax injury, Abdominal Injury, Pediatric Trauma Score, Injury
Severity Score, Abbreviated Injury Score
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1. GIRIS VE AMAC

Fiziksel travma, ozellikle bir yasindan biiyiik ¢ocuklarda en 6nemli saglik
sorunlarindan birisi (1-3) olup 15 yasindan kii¢iik ¢ocuk oliimlerinin en sik nedenini
olusturmaktadir (2,4). Calismalarda c¢ocukluk ¢agi Oliimlerinin yariya yakininin
travma sonucu olustugu, 6len her cocuga karsilik 12 ¢ocukta kalict sakatliklarin
ortaya ¢iktig1 saptanmistir (5). Travmaya bagli yaralanmalar, 15 yas alt1 ¢ocuklarin
acil servis basvurularinin ti¢te birini olusturmaktadir (6-9).

Kiint travmalar, tiim pediatrik travmalarin %90’ olusturmaktadir.
Cocuklarin kiigiik viicuduna uygulanan kiint travma siklikla ¢oklu travma (birden
cok sistemi etkileyen travma) meydana gelmesine sebep olmaktadir. Cocukluk
cagindaki yaralanmalarin biiyiik bir kismi hafif ve orta ciddiyette olmasina karsilik
klinisyen, hizli bir degerlendirme ve hasta yonetimi ile ciddi ve yagami tehdit eden
yaralanmalar1 hafif- orta siddetli yaralanmalardan ayirt edebilmelidir. Ek olarak,
cocuklar eriskinlerden farkli anatomi ve fizyolojiye sahip olmalar1 nedeniyle gelismis
travma merkezlerinde spesifik bakim gerektirmektedirler.

Travmalar ¢ocukluk ¢aginda en 6nemli mortalite ve morbidite nedenlerinden
biridir. Cocukluk ¢aginda gbvde travmasi kafa travmasindan sonra ikinci Sliimciil
travma nedenidir. Cocuk acil servise govde travmasi ile bagvuran hastalarda yasami
tehdit eden durumlar belirlemek, riskli hastalar1 saptamak giinliik acil pratiginde son
derece onemlidir.

Bu c¢alismamizda acil servise yliksek enerjili gévde travmasi nedeniyle
bagvuran ¢ocuklarda, acil serviste saptanan vital bulgularin, fizik baki bulgularin ve
temel laboratuvar tetkiklerinin;

e (Ciddi toraks yaralanmasini,
e (Ciddi batin i¢i yaralanmayi,
e Genel olarak agir travmayr (major travma) ongormedeki etkinliklerinin

arastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

Travma hastalarma ilk yaklasimdaki uygulamalar1 standardize etmek
amaciyla American College of Surgeons tarafindan diizenlenen Advanced Trauma
Life Support (ATLS) programi kullanilmaktadir (10). ATLS protokolii trimodal
6lim dagilim konseptine dayanmaktadir (5). Buna gore travma hastalarinda meydana
gelen Oliimlerin ilk piki yaralanmadan hemen sonra saniyeler ve dakikalar i¢erisinde
meydana gelir; sadece kaza oncesi genel onlemler ile engel olunabilir. Ikinci pik
kazadan dakikalar ve saatler sonrasinda meydana gelir; bu zaman aralig: " altin saat"
olarak degerlendirilir. Hizli degerlendirme ve tedavi ile 6liim orani azaltilabilir.
Ugiincii pik, enfeksiyon ve coklu organ yetmezligi nedeniyle ilk yaralanmadan
giinler, haftalar sonra meydana gelir. Cocuk uzmaninin bulundugu yogun bakimlar

mortalitenin azaltilmasinda fayda saglar.

2.1. Terminoloji

Anormal yasamsal bulgular, yasamsal fonksiyonlarda zaman icinde
bozulmalar (havayolu, solunum, dolasim, mental fonksiyonlar) ve kritik diizeyde
yaralanmas1 olan c¢ocuk hastalar stabil olmayan ¢ocuk travma hasta grubundadir.
Yasa gore yasamsal bulgularin normal degerlerinin bilinmesi; ¢ocugun yasina uygun
yetilerinin farkinda olunmasi; kompansatuar mekanizmalarin bilinmesi hipotansiyon
olmaksizin ciddi kanamasi olan kritik derecede agir ¢ocuklarin taninmasini

kolaylagtirmaktadir.

Yaralanma simiflandirmasi

Meydana gelen yaralanmanin ciddiyetinin Ol¢iimiinde g¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Travma hastasina uygun sekilde triyaj yapilmasi i¢in bu

yontemlerden birisi kullanilarak yaralanmanin siiflamasi yapilmalidir.

Yaralanma alani

Coklu travma iki veya daha fazla viicut alaninda olusan travmadir. Lokalize

travma ise sadece bir viicut bolgesi (6rnek: bas ve boyun, gdgiis ve sirt, batin,



ektremite) ile ilgilidir. Bazen yaralanma boyutunu dogru degerlendirmek i¢in, gerekli

klinik bulgularin olusmasi i¢in zaman ge¢melidir.

Yaralanma sekli

Yaralanmalar kiint travma ( Ornek: diisme, motorlu tasit ¢arpmasi) veya

penetran (delici) travma (atesli silah, kesici-delici alet) seklinde olabilir.

Yaralanma ciddiyeti

Yaralanma mekanizmas1 ve fizik inceleme bulgular1 yaralanma ciddiyetini
belirlemede kullanilir. Ciddiyetin belirlenmesi ilk degerlendirmede Onem tagir.
Yiiksek enerjili travma mekanizmasinin bilinmesi, stabil olmayan veya stabil
olmama egiliminde olan hastalarin Ongoriilmesini saglayarak hastane Oncesi

transport kararina kilavuzluk eder.

2.2. 11k yaklagim

Erigkinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da travma degerlendirmesinde ilk hedef
oncelik tastyan durumlar: tespit etmek ve kritik miidahaleleri yapmaktir. Bu hedefler
ATLS ilkelerinde belirlenmis olan sistematik ve lokal yaklasimlari igerir. Bu
yaklagimlar icerisinde vurgulanmasi gereken noktalar, spesifik prosediirlerin yerine
getirilmesi ve yagamsal fonksiyonlarin tekrar gozden gegirilmesidir:

e Hizli primer inceleme

e Yasamsal fonksiyonlarin diizeltilmesi (6rnek: havayolu, solunum, dolasim,
biligsel diizey)

e Ikincil degerlendirme

e Tam bakim

Ciddi yaralanmas1 olan gocuk hastada iki anahtar nokta énem tasir. ilk olarak
birincil degerlendirmede hastanin degerlendirme ve yonetimine karar verilir; hayati
tehdit eden durum varhiginda 6ncelikle o durumun tedavisi yapilir. ikinci olarak
herhangi bir kotiilesme halinde birincil baki tekrar edilmeli ve kesin tedavi oncesi
yeni problemler belirlenmelidir(10,11).

Klinisyen, pediatrik travma hastasinin degerlendirmesinde ATLS kilavuzunu

dahil etmelidir fakat bunun sadece genel diizenlemede fayda sagladigi da



unutulmamalidir. Gergekte ise ¢ok sayida klinisyenin yonetimde bulunmasi ile
bir¢cok basamak ayni anda degerlendirilmis olur. Pediatrik travma ekibi yaralanmay1

ve hizli tedaviyi tanimladiktan sonra olusan sonuglari bir an dnce degerlendirmelidir
(12,13).

2.3. Birincil degerlendirme

ATLS kilavuzu ilk degerlendirmede ve tedavide "birincil degerlendirmenin”
yapilmasi gerekliligini vurgulamaktadir. Birincil degerlendirme su basamaklar
igerir:

A- airway- havayolu, servikal spinal kordun korunmasi ile saglanir
B- breathing- solunum ve ventilasyon

C- circulation- kanama kontrolii ile dolagim

D- disability- sakatlik, norolojik durumun degerlendirilmesi

E- exposure- bastan asag1 muayene ve hipoterminin énlenmesi

Klinisyen birincil degerlendirmede hayati tehdit eden durumlar1 derhal
tanimalidir. Hasta gelmeden Once maske, bone, gozliik, eldiven gibi hastanin
sekresyonlarindan koruyucu onlemleri almalidir (¢evresel tedbir). Eger katilimeilar
onceden rollerini bilir, resusitasyon ekibinin lideri diizgiin iletisimi saglarsa
hastalarin bakimi ¢ok daha etkili olur. Travma merkezlerinde kan bankalarinin,
operasyon odalarinin bulunmasi kritik yarali ¢ocuga miidahalede kolaylastirici
unsurdur. Hasta geldiginde klinisyen, uygun monitorti bulundurmali, vital bulgularin
6l¢iimiinii (nabiz, solunum sayisi, oksijen saturasyonu, kan basinci, viicut sicakligi)
ve destek oksijen tedavisini saglamalidir. Cocuk travma hastalarinin bakimindan
sorumlu olan kisilerin yasa gore normal yasamsal degerleri biliyor olmalari

gerekmektedir.
A-Havayolu degerlendirmesi

Hipoksi ile birlikte olan havayolu obstiiksiyonu ve yetersiz ventilasyon
travmayr takiben gelisen kardiyopulmoner arrestin en yaygin nedenidir (14).
Klinisyen hizli bir sekilde havayolu agikligindan emin olmahdir. Agiz i¢i ve
farinksteki yabanci cisimlerin varligi, fasiyal/mandibuler veya trakeal/laringeal

kiriklarin stabil olmayan havayoluna yol acabilecegi unutulmamalidir. Havayolu



biitiinligliniin bozulma ihtimaline karsilik gerekli medikal Onlemler alinmadir.
Aglayabilen ve konusabilen hastada havayolu obstriiksiyonu genellikle beklenmese
de tekrar degerlendirilmelidir (10).

Havayolu yonetimi: Klinisyen servikal immobilizasyonu saglamali ve
korumalidir. ilk miidahalede, 6zellikle bas-boyun yaralanmasi olan veya biling
bozuklugu gelisen c¢oklu travma hastasinda servikal yaralanma oldugu
varsayilmalidir. Bebek ve kiiclik cocuklarda omuz ve sirta destek koyarak “koklama
pozisyonunun" saglanmasi havayolu acikliginin ve servikal immobilizasyonun
saglanmasinda oldukg¢a 6nemlidir. Bundan farkli olarak, eriskin hastada ise bag altina
destek koyarak notral servikal pozisyon saglanabilir.

Servikal yaralanma ihtimalinin artti§1 durumlar sunlardir (10,15):

e Potansiyel servikal yaralanma ile ilgili mekanizmalar (motorlu tasit-yaya,
motorlu tasit- bisiklet, yiliksek mesafeden diismek)

e Boyun travmasima anatomik yatkinlik (6r. down sendromu), 6nceki boyun
travmasi Oykiisiiveya servikal operasyon dykiisii

e Glasgow Koma Skoru (GKS) <13

e Bilin¢ bulaniklig1 veya zehirlenme bulgulart olmasi

e Boyun agris1 ve/veya boyun hareketlerinde kisithlik (10,15).

e Norolojik defisit

e Gerilim tipi servikal vertebra yaralanmalari, agri nedeniyle servikal
instabiliteyi maskeleyebilir.  Gerilim tipi boyun travmasmi dogru
degerlendirmek i¢in boyun agrisindan rahatsiz olmayan uyanik, konusan bir
cocukta ciddi travma olmalidir.

Endotrakeal entiibasyon veya havayolu uygulamalar1 i¢in immobilizasyon
araglar1 ¢ikartilmis ise, bir kisi elle immobilizasyon uygulamasini yapmalidir (11).

Klinisyen havayolu yetersiz ise bu durumu mutlaka diizeltmelidir. Bunun
basarist ardisik manevra/ prosediirlerin gergeklestirilmesi ile saglanir. Cogu travma
hastasinda havayolunun yetersiz olmasi; hipoksemi ve hiperkarbinin 6nlenmesi,
solunum paterninde hizli dekompansasyonun onlenmesi i¢in ardigik entiibasyon
uygulanmasmi gerektirmektedir. U¢ yasindan kiiciik cocuklarda havayolunun stabil
olmasinin saglanmasi, anatomik farkliliklar nedeniyle erigkinlerden daha zordur. Bu

manevralar sunlardir:



e (ene kaldirma veya ¢ene itme

e Sekresyon aspirasyonu

e Orofaringeal/nazofaringeal airway uygulamalari endotrakeal entiibasyondan

oncelikli uygulamalardir (nazofaringeal airway, kribriform damak yaralanmasi

stiphesi olanlarda kontrendikedir).

e Endotrakeal entiibasyon

e Laringeal mask airway (endotrakeal entiibasyon basarisiz ya da zor ise)

e Igne veya cerrahi krikotiroidotomi

Yarali hastalarda meydana gelen ve risk yaratan cesitli durumlar sebebiyle

endotrakeal entiibasyon gerceklesmektedir (havayolu travmasi, inhalasyon
yaralanmasi, uzamis nobet, hipoksemi ile birlikte olan pulmoner kontiizyon, yetersiz
gogiis duvar1 hareketi ile birlikte olan yelken gdgiis, hemorajik sok, ciddi kafa
travmasi). Ciddi kafa travmali hastalarda laringoskopi ve entiibasyon sirasinda

olusacak ani kafa i¢i basi¢ artisini dnlemek icin uygun medikasyon yapilmalidir

(10,16).
B-breathing (solunum)

Solunumun degerlendirilmesi: Solunumun degerlendirilmesi boyun ve
toraksin inspeksiyonu ile baglar. Trakeal deviasyon, anormal gogiis duvari
hareketleri, yardimci solunum kaslarimin kullanilmasi, kontlizyon, toraks veya
boyunda laserasyonlar ana bulgulardir. Buna ek olarak solunum hiz1 ve derinligi
belirlenmeli ve solunum sesleri oskiilte edilmelidir (9). Ventilasyonu bozacak
ciddiyetteki travmalar spesifik fizik inceleme bulgulari ile saptanabilirler.

e Tansiyon pnomotoraks: Trakeal deviasyon, hiperrezonans gogiis, tek tarafl
azalmis veya kaybolmus solunum sesleri ile birlikte olabilir.

e Yelken gogiis: Asimetrik gogiis duvari hareketleri ile olabilir.

e Acik pnomotoraks: Gogilis duvarindaki biiyiik bir defekte bagl olabilir.

e Masif hemotoraks: Tek tarafli solunum seslerinde azalma ve perkiisyonda
matiteye yol agabilir.

Havayolu yonetimi: Vital bulgular1t diizeltmeye yonelik asagidaki
miidahaleleri icermelidir:

e Yiiksek konsantrasyonda oksijen uygulanmali



e Yetersiz solunum eforunda balon maske ile ventilasyona gecilmelidir.

e Tansiyon pndomotoraks varliginda igne torakostomi veya torakostomi tiipii
yerlestirilerek

dekomprese edilmeli, hematoraksta ise torakotomi tlipti kullanilmalidir.

e Acik pnomotoraks kapatilmali ve acil olarak gdgiis tilipii yerlestirilmelidir.

e End tidal CO, monitorizasyonu ve arteriyal-vendz kan gazi Olglimleri

yapilmalidir (17).
C-circulation (dolasim)

Dolasimin degerlendirmesi: pediatrik travma hastalarnda hipovolemi en
yaygin sok nedenidir (18). Travma resusitasyonunda erken tani ve tedavi oldukca
kritik 6neme sahiptir. Kompanse sok tablosu, ciddi kan kayb1 durumunda tasikardi ve
vazokonstriksiyon ile kan basincinin korundugu durumu ifade etmektedir (19).
Dekompanse sok tablosu ise tasikardiye ek olarak hipotansiyonun eslik ettigi
durumdur (20).

Hipovolemik ¢ocukta tasikardi genellikle ilk bulgudur. Cocuktaki fizyolojik
rezervden dolayi, dolasimdaki kanin %45'1 kaybolana kadar kan basinci korunabilir.
Bundan dolay1 aksi kanitlanana kadar tagikardik ve soguk travma hastasi sokta kabul
edilmelidir. Diger sok bulgular1 20 mmHg’dan az daralmis nabiz basinci, deri
beneklenmesi, soguk ekstremiteler, biling bulaniklig1 ve agriya yanit alinamamasidir
(10). Degerlendirmenin geri kalan1 kanamanin nedenlerine ve hemodinamik risklerin
diger nedenlerine odaklanmaktadir:

e Dis kanama(6rnek: biliylilk damar yaralanmasi, ekstremite amputasyonu,
biiyiik kafa derisi laserasyonu)

e Olas1 tansiyon pndmotoraks, hemotoraks ve kardiyak tamponad ile birlikte
olan 6nemli goglis travmasi

e Batin gerginligi i¢ kanamay1 akla getirir (6rnek: karaciger laserasyonu, dalak
laserasyonu)

e Pelvik agr1 ve instabilite kirik varligini gosterir

o Acik kiriklar

e Sok ile birlikte olan spinal kord yaralanmalar1



e Dolasim yonetimi: Kanama kontrolii, intravendz girisim ve dolasimin devami

i¢in ileri yagam prosediirlerini igerir.
Kanama Kkontrolii

Ciddi dis kanamalar kanamanin kontrolii i¢in direk elle bas1 yapilmasin
gerektirir. Sacl deri disinda kanayan damarlarin yakinlarinda bulunan sinirler
kanayan vaskiiler yapilarin klemplenmesine engel olusturur. Direk basi ile
azaltilamayan kanamasi olan, kanama bolgesinde yabanci cisim bulunan veya
amputasyonu olan hastalarda kanayan bolgelere yakin basi noktalarina yapilan
kompresyonlar kanama kontroliinde fayda saglayabilir. Son olarak medikal olarak
iretilmis turnikeler, direk basi veya bas1 noktalarina kompresyon ile azaltilamayan
kanamalarda kullanilabilir. Biiylik scalp laserasyonlarindan dolay1 olusan ciddi
kanamalar siitiir ile hizl1 kapamaya, cerrahi klips ve stapler uygulamalarina yanit
verebilir. Onarim tamamlanana kadar dairesel turnikeler gecici olarak ¢6ziim
saglayabilir. Uzun kemik kiriklarinda rediiksiyon ve gegici atel uygulamasi
hemostaz1 saglayabilir.

Pelvik kirtk veya hemodinamik instabiliteden siiphelenilen hastalarda
Klinisyen perine ve rektumu dikkatlice incelemeli ve pelvik stabilizasyon cihazin
pelvik bolgeye dikkatlice yerlestirmelidir (pelvik kusak veya yatak carsafi ile
pelvisin etrafina sikica baglanmalidir). Eksternal fiksasyon cihazlar1 operasyon
salonlarinda yerlestirilmelidir. Clinkii yerlesimi zor olabilir ve resusitasyonun diger

komponentleri ile karigabilir.

Damaryolu uygulamasi

Ideal vaskiiler girisim hasta geldikten 60-90 saniye iginde iist ekstremiteden
iki biiyilkk damar yolu ile saglanmalidir. Kiiciik ¢ocuklarda alternatif olarak alt
ekstremiteden uygun damar yolu bulunabilir. Fakat cogu zamanda belirtilen siirede
uygun damaryolu saglanamayabilir. Siv1 resusitasyonunda yasa uygun katater boyutu
onemlidir. Katater boyutu yenidogan ve infantlarda 22-24 gauge, daha biiyiik
cocuklarda 18-20 gauge olmalidir. Resusitasyon sirasinda uygulanan kaniil boyutu

miimkiin olan en biiyiikk boyutta olmalidir. Sok veya ciddi hipovolemi durumunda



bliylikk damar yolu bulunana kadar kiicik damar yolu kullanilabilir. Kelebek

ignelerden, kolaylikla sizdirmalar1 nedeniyle kacinilmalidir.

Periferik damar yolu hizlica agilamadiysa intraosseoz (IO) yol hizli ve
kolayca agilabilir. ilerleyen tedavi dénemlerinde santral katater veya vendz cutdown
diger seceneklerdir. Santral katater cutdown' a gére daha kolay uygulandigi i¢in daha
sik kullanilmaktadir. Kisa donemde santral girisimler icerisinde femoral katater daha

az komplikasyona yol agar.

Sivi Tedavisi

Kompanse sok tablosunda olan kiint travmali hastalarda 20 ml/’kg normal
salin veya ringer laktat 10-15 dk igerisinde verilmelidir. Hemodinamik olarak stabil
olana kadar ii¢ kez kristaloid destegine devam edilmelidir. Kanama kontroliiniin
saglandig1 kabul edilirse, hastalarin hemodinamik olarak stabil hale gelebilmesi i¢in
tahmini kan kaybimnin 3 kat1 kristaloid hacme ihtiya¢ vardir. Cocuklarda normal salin
veya ringer laktat ile yapilan ii¢ bolus (60 ml/kg) (maksimum doz 3 It) 20 ml/kg kan
kaybini dengeler (yaklasik kan voliimiiniin ticte biri). Normal salinle 40-60 ml/kg
intraven6z (iv) bolus sonrasi yeterli klinik yanit alinamamigsa 10 ml/kg eritrosit

replasman transfiizyonu yapilmalidir (21).

Kan iiriinleri

Hipotansiyonu olan kiint travma hastalarinda kan voliimi hizlica yerine
konmalidir. Kristaloid inflizyonu ile az veya yanit alinamamasi durumunda kan
transflizyonu yapilmalidir. Grubuna uygun veya sifir negatif eritrosit transfiizyonu bu
hastalarda hayat kurtaricidir (10-20 ml/kg, maksimum 2 {inite). Kristaloid
infiizyonuna yanitsiz kompanse sok tablosundaki hastalarda grubuna uygun,

crosslanmis kan temin edilmelidir (10 ml/kg, maximum 1 Unite).

Masif transfiizyon yapilmasi gereken ciddi travma hastalarinin tedavisinde
taze donmus plazma (TDP), trombosit, rekombine aktive faktoér 7a gibi diger kan
triinlerinin yeri arastirilmaktadir. Ciddi travmasit bulunan hastalarda plazma,
trombosit, eritrosit transfiizyonu her hangi bir formiile goére verilmez. Eriskin

hastalarda yapilan ¢alismalarda TDP, trombosit, eritrosit transfiizyonu 1:1:1 oraninda
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verilirse koagulopatinin daha az oranda goriildiigii gozlenmistir. Cocuklarda masif
transfiizyon protokolii ciddi hemorajisi veya devam eden kanamasi olan ve total kan
volliimiiniin 24 saatten uzun siirede replase edilmesi gereken durumlarda uygundur.
Kanitlanmis sonuglar1 olan transfiizyon protokolleri sinirli sayidadir. Onemli
kanamast olan 22 ¢ocugun incelendigi bir ¢aligmada 40 ml/kg 12 saatte veya 80
ml/kg 24 saatte 1:1:1 oraninda TDP, eritrosit replasman tedavisi (ERT), trombosit
transflizyonu yapilan hastalardaki mortalite orani ile ciddi yaralanmasi olan 33
hastada yapilan masif transfiizyon protokoliinde olmayan crosslanmamis kan ile
transflizyon yapilan hastalardaki mortalite ile benzer orandadir (22). Masif
tranflizyon protokolii yapilan, ¢ocuklarda tromboembolik komplikasyonlar klinik
olarak daha az goriiliir. Cocuklarda masif transfiizyonun baslangi¢ optimal voliimii
bilinmese de bazi uzmanlar viicut agirligina uygun sekilde yaklasim gosterirler:

e <5 kg (yenidogan): 55 ml/kg

e 5-25 kg (bebek): 50 ml/kg

o 25-50 kg (¢ocuk): 45 ml/kg

e >50 kg (ergen): 40 ml/kg veya 6 tinite eritrosit

Kan transfiizyonu yapilan ciddi travmali ¢ocukta koagiilopati varlig1 belirgin

mortalite ile iligkilidir ve bazi merkezlerde masif transfiizyon protokoliiniin
baslatilmasinda kriter kabul edilir (22,23). Ciddi kafa travmali koagiilopatisi olan
hastalarda kan transfiizyonunda TDP verilmemisse bir sonraki transfiizyonda TDP

verilmelidir.

Kontrollii hipotansiyon

Bazi travma hastalarinda hipovolemi veya kanama kontroliiniin 6nceliginin
degismesi hala soru isareti olarak kalmaktadir. Ornegin atesli silah, bigak ile gvdede
yaralanmasi olan hemorajik sok hastalarinda kontrollii hipotansiyon faydali olabilir.
Periferik nabiz kontrolii ile hipotansiyonu korumak kesilen damarda spazm ve
trombiis olusumuna izin verir. Cerrahi eksplorasyon ve hemoraji kontroliinden 6nce
kan voliimiiniin korunmasina izin verir. Ote yandan agresif siv1 tedavisi pithtilasma
faktorlerinde diliisyona, hipotermi gelismesine ve kanamanin daha da kdotiilesmesine
neden olur. Bununla birlikte c¢ocuklarda bu yaklasim ile ilgili ¢ok az wveri

bulunmaktadir.
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Farkli olarak, kiint travmali beyin hasar1 olan hastalarda hipotansiyon serebral
perfiizyonu azaltir ve mortalitenin artmasina neden olur. Ozellikle beyin yaralanmasi

olan pediatrik kiint travma hastalarinda kontrollii hipotansiyon dnerilmez.

Ileri prosediirler

S1v1 tedavisine yanitsiz refrakter hipotansiyon, masif kanama veya kardiyak
pompa yeteneginin mekanik olarak engellenmesi durumlarinda disiiniilecek
yontemlerdir.

Kardiyak tamponad hipovolemide kaybolabilen nabizsiz elektriksel aktivite
ile kendini gosterebilir (artmis nabiz basinci, kalp seslerinin derinden gelmesi ve
hipotansiyon). Kardiyak tamponad, hipovolemi ve tansiyon pndmotoraks olmaksizin
nabizsiz elektriksel aktiviteye neden olabilir (21). Perikardiyosentez dolagimin yerine
gelmesini saglayabilir ama torakotomi kanamanin kontroliinde ana tedavidir. Agik
torakotomi, perikardiyal tamponata yol agan perikart, kalp, pulmoner damarlar, aorta

yaralanmalarinda oldukg¢a basarili bir yontemdir.
D-disability (norolojik degerlendirme)

Norolojik degerlendirme GKS veya 2 yas altinda pediatrik GKS’yi
kullanarak biling durumunu belirlemeyi hedefler (16,17,24). GKS <8 olan veya
bilinci kapali veya sadece agriya yaniti olan travma hastalari hizli resusitasyon
gerektirmektedir.

Birincil degerlendirmede yapilmasi gereken diger noérolojik incelemeler 151k

yanit1 ve beyin sapi reflekslerinin (gag refleksi) incelenmesidir.
Norolojik yonetim

Onemli kafaici yaralanmas olan veya artmis intrakranial basinci (IKB) olan
hastalar hipoksi, iskemi ve beyin ddeminin yol agacagi ikincil beyin hasarina karsi
uygun sekilde tedavi edilmelidir (14,21).

e Klinisyen oksijen saturasyonunu yiizde 95 ilizerinde tutmak i¢in oksijen
tedavisi vermelidir.
e Kafa travmasi olan havayolu riskli, yetersiz solunumu olan, GKS<8 olan

hastalar erken entiibe edilmeli ve kontrolli sekilde ventile edilmelidir.
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Hiperventilasyon (PaCO,<35) azalmig beyin kan akimina bagli olarak
serebral iskemiye neden olabilir. Bu nedenle PaCO; yaklasan herniasyon
bulgular1 olmadik¢a 35-38 mmHg arasinda tutulmalidir.

e Hipotansiyonu olan hastalarda serebral perfiizyon siirekliligini saglamak igin
uygun s1vi tedavisi verilmelidir.

e Serebral herniasyonu olan hastalarda, IV Mannitol 0,5-1 gr/kg, hipertonik
salin 2-6 ml/kg, %3 NaCl 1-3 mEqg/kg verilerek osmotik diiirez ile IKB
azaltilabilir. Hipertonik salin teorik olarak mannitole gére beyin hasari ve
hemorajik sok hastalarinda hipovolemiyi daha kotiilestirmedigi icin daha
avantajlidir.

GKS<12 olan hastalar beyin cerrahisi uzmani tarafindan degerlendirilmelidir.
Buna ek olarak GKS<8 olan hastalar IKB acisindan invaziv monitorizasyon ile

izlenmelidir.

E-exposure (bastan asagi muayene ve hipotermiyi 6nleme)

Birincil degerlendirmede ¢ok sayidaki yaralanmalarin hizli tan1 ve tedavisi
icin soyarak muayene yapilmalidir. Spinal ve bel bdlgesi yaralanmalarina karsi
medikal koruyucular ileri degerlendirme bittikten sonra yerlestirilmelidir. Cogu
Klinisyen hasta lateral pozisyonda iken anal sfinkter tonusu major rektal kanama
acisindan hastayr muayene eder.

Immobil hastalarda gluteal bdlge ve topukta basi yaralari ¢ok hizli sekilde
olusur (saatler i¢inde). Travma tahtalar1 spinal yaralanma siiphesi olan hastalarin
transportunda kullanilmali ve miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarilmalidir.

Tam degerlendirme sonrasi, hipotermiyi engellemek i¢in oda siticilari, radyal
wsiticilar, 1lik kan-iv sivi, 1lik ve nemli oksijen, 1lik battaniyeler ile hastanin sarilmasi

gibi 6nlemler alinir (21,25).
Birincil bakiya ilave tetkikler

Laboratuvar tetkikleri

Kiint travma hastalarinda hematolojik ¢alismalar, serum biyokimya ve idrar
analizleri travmanin ciddiyetini belirlemede diisiik duyarliliga sahiptir (26).

Klinisyen bunlarin kritik yaralanmada klinik degerlendirmenin yerine ge¢gmedigini,
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tanida yardimeci yontemler oldugunu goéz oOniinde bulundurmalidir. Kan ve idrar
tetkiklerinin birincil degerlendirme sirasinda edinilmis olmasi hastanin yonetiminde
fayda saglar (26-28).

Soktaki hastada kristaloid siv1 tedavisi yanitsiz ise gruba uygun, crosslanmis
kan lirlinii temin edilmesi transfiizyonun hizli sekilde yapilmasina olanak verir. Acil
serviste ¢alisan doktorlar ciddi travma hastalarinda olast kan transfiizyonu i¢in kan
grubu ve cross icin kan temin etmelidir. Hayati tehdit eden travmasi olan hastalar
icin kan merkezi direk olarak sifir negatif crosslanmamis kan ve ihtiya¢ durumunda
kullanilabilecek diger kan iiriinleri (TDP, trombosit, rekombinant faktér 7a) igin
bilgilendirilmelidir.

Hematokrit degerinin <%30 olmasi, diisiik oksijen tagima kapasitesi
bulgusudur ve kiint travma hastalarinda intraabdominal yaralanma bulgusu olabilir
(28). Travma hastalarinda hematokrit bazal deger olarak kullanilabilir. Fakat klinik
durum, kanamanin biyiikligii, yaralanmadan gecen siire ve disaridan verilen sivi
tedavisi ile birlikte yorumlanmalidir. Ornek olarak hipotansif akut travma hastasinda
normal hematokrit degeri varliginda klinisyen siipheci olmalidir. Ciinkii devam eden
kanamalarda hematokritin seri 6l¢timleri faydalidir.

Biling bozuklugu olan hastada hipoglisemi tanist i¢in kan sekeri Ol¢timii
yapilmalidir.

Yiiksek karaciger enzim diizeyleri (AST>200 U/L veya ALT>125 U/L) kiint
travma hastalarinda yiliksek olasilikla batin i¢i yaralanma ile iligkilidir. Fakat ciddi
travma hastalarinda bu degerlerin altindaki degerler batin i¢i yaralanmay1 diglamaz
(28).

Gross hematiiri ciddi renal veya iiriner sistem travmasini akla getirmelidir ve
baska incelemelerin yapilmasini gerektirir. Kiint travma geciren ¢ocuklarda idrar
analizinde her yiizliik biliylitme alaninda >50 eritrosit bulunmasi intraabdominal
travmay1 akla getirmelidir ve abdominal bilgisayarli tomografi (BT) ile ileri tetkik
gerektirmektedir. Buna karsilik bazi kaynaklar >5 eritrosit bulunmasinin da anormal
oldugunu belirtmektedirler. Fakat klinik olarak iyi olan ¢ocukta bu bulgularin olmasi
anlaml degildir.

Nabiz oksimetre ile birlikte arteriyal ve vendz kan gazi 6l¢limleri hipoksemi

tanimlamasinda birlikte kullanilir. Stabil olmayan travma hastasinda yetersiz
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perfiizyonla birlikte metabolik asidoz bulunmasi olduk¢a yaygindir. Kan gazi
bulgularinin hastanin giincel klinik durumu ile birlikte yorumlanmasi onemlidir.
Agresif resusitasyon sonrasi bazi degerler (ph, baz agig1) gerileyebilir.
Yukardakilere ek olarak stabil olmayan travma hastasinda goriilmesi gereken
diger tetkikler sunlardir:
e Tam kan sayimi
e Protrombin zamani (PZ)
e Aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTZ)
e International normalized ratio (INR)
e Serum elektrolitleri
e Serum kan iire nitrojeni ve kreatinin
e Serum lipaz veya amilazi
Bu testler ¢ogunlukla spesifik travmalarin tanimlanmasinda yardimci olmaz
(26); travma izleminde ve travma resusitasyonunun gidisinde bazal degerler olarak
kiyaslama yapilmasina olanak saglar. Ornegin artmis IKB tedavisi icin verilen
ozmotik tedavi sonrasinda elektrolitler ve renal fonksiyonlarda bozulma gozlenebilir.
Benzer sekilde tekrarlayan transfiizyonlar sonrasinda koagiilopati ve trombositopeni
gelisebilir.
Secilmis hastalarda kan etanol diizeyi, idrarda gebelik testi (ergenlerde) veya
ilag suistimali icin (ergenler, ilag maruziyeti diislinlilen ¢ocuklar) idrar analizi
gonderilmelidir (27). Bu testlerin sonuglari, akut travma yonetimini degistirmese de

ilk resusitasyon sonrasi 6nemli olabilir.
Radyolojik goriintilleme

Hayati tehdit eden yaralanmasi olan hastalarda birincil degerlendirmede
lateral servikal grafi, anteroposterior (AP) akciger ve secilmis hastalarda AP pelvis
grafisi c¢ekilmelidir (25,27,29). Lateral servikal grafi kirigin, dislokasyonun ve
subluksasyonun %80’den fazlasina tan1 koydurur. Buna karsilik normal servikal grafi
ciddi spinal kord yaralanmasini dislamaz. Klinik degerlendirme bitene kadar ve ciddi
servikal vertebra kirig, spinal kord travmasi dislanana kadar servikal

immobilizasyona devam edilmelidir. Ciddi yaralanmasi olan veya komada olan
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hastalarda travma doktorlar1 servikal goriintileme tetkiklerinin normal oldugu
gosterilene kadar servikal immobilizasyona devam edebilirler.

AP gogiis grafisi pnomotoraks, hematoraks, aort diseksiyonu, pulmoner
kontiizyon, pndmomediastinum, kot kiriklar1 ve/veya hemoperikardiyumu
gosterebilir. Ek olarak endotrakeal ve gastrik tiip yerini gostermede de faydalidir.

Hemodinamik olarak stabil olmayan, pelvik hassasiyeti olan veya fizik
muayenede pelvik instabilite bulgular1 olan hastalarda AP pelvis grafisi oldukca

faydalidir (29).

FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma)

FAST batindaki dort bosluga yapilan hizli ultrason tetkikidir. Bu bolgeler sag
tist kadran, sol ist kadran, ksifoid alt1 bolge ve pelvistir. Bu tetkik hemoperikardiyum
ve/veya intraabdominal yaralanmaya sekonder gelisen intraperitoneal sivi tespitine
olanak saglar. Kiint batin travmasi olan ¢ocuklarda FAST in rolii net olmasa da (14),
eriskin travma hastalarinda iyilestirilmis sonlanim ile iligkilidir (30).

Cocuk travma hastalarinda yapilan bir ¢alismada hemoperitonium tanisinda
altin standart olan BT ile FAST karsilastirilmasinda %95 duyarliblk ve %66
ozgilliige sahip oldugu gosterilmistir. Hemodinamik olarak stabil batin i¢i yaralanma
stiphesi olan ¢ocuklarda BT oncesinde makul bir tetkik olarak kullanilabilir (31).

224 c¢ocukta yapilan bir caligmada batin ici sivi tespitinde hipotansif 13
cocukta %100 duyarlilik ve %100 oOzgiilliige sahip oldugu gosterilmistir. Tim
cocuklarda ise %82 duyarlilik ve %95 6zgiilliige sahip oldugu saptanmistir (32).

FAST’in abdominal BT gerekliligini belirlemede rutin kullanimi1 6nerilmez
ancak stabil olmayan cocuk travma hastasinda ilk miidahaleler sirasinda oncelik
verilmesi &nerilir (14,34). Omegin ¢oklu travmasi olan ve epidural hematom
nedeniyle acil cerrahi operasyon yapilmasi gereken, norolojik olarak stabil olmayan
cocukta kraniotomi ile es zamanli laparotomi gerekliligini belirlemede hizli tanida
kullanighdir. Buna ek olarak pozitif FAST'e sahip hemodinamik olarak stabil

olmayan c¢ocuk hastalarda, abdominal BT olmadan operasyon karar1 verilebilir (34).
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Idrar sondasi

Idrar ¢ikisinin gdzlenmesi ve idrar analizleri igin idrar sondasi takilmalidir.
Uretral yaralanmadan (iiretral meatusta kan, perineal ekimoz, skrotumda kan veya
pelvik fraktiir) siiphe edilen hastalarda iiretra biitiinliigliniin anlagilmasi i¢in idrar
sondas1 takilmadan Once retrograd iiretrogram c¢ekilmelidir. Alternatif olarak acil
mesanenin bosaltilmasi i¢in suprapubik sonda takilabilir (27). Ciddi pelvik vaskiiler
yaralanmasi olan hastalarda kontrast maddenin ekstravazasyonu nedeniyle
bilgisayarlt tomografi ve anjiografi goriintillerinin anlasilmasinda  giigliik

yaratabilecegi i¢in retrograd liretragram veya sistogram ertelenebilir.

Gastrik tiip

Major travmalar siklikla gastroparezi ve mide distansiyonu ile sonuglanir.
Mide distansiyonu sonrasi olusabilecek aspirasyon riskine karsi orogastrik veya
nazogastrik sonda takilmalidir. Gastrik sonda takilmasi endotrakeal entiibasyonu da
kolaylastirabilir.

Nazogastrik sonda takilmasi radyolojik olarak tanimlanmis veya epistaksis,
burundan beyin omurilik sivisi gelmesi veya maksillanin mobil olmasi nedeniyle
kribriform kemik kirig1 siiphesi olan hastalarda kontrendikedir (17,27). Bu durumda

orogastrik yol tercih edilmelidir.

2.4. ikincil baki

Birincil degerlendirmesi biten ve resusistasyona baslanan vital fonksiyonlari
stabil olan travma hastalarinda bastan ayaga yapilan sistematik degerlendirmedir.
Degerlendirmenin bu boliimii hastanin  Oykiisii, kapsamli fizik muayenesi, ek
tetkikleri ve prosediirleri igerir (25,27).

Ikincil degerlendirmenin tamamlanmasi ama¢ edinilmis olsa da hizli tedavi
gereken durumlarda bu durum miimkiin olmayabilir.

Gerekli miidahaleler ve tanisal tetkikler yapildiktan sonra ekip tim
degerlendirmelerin yapildigindan emin olmalidir. Eger hasta bagka bir servis veya

hastaneye nakil edilecekse degerlendirmede eksik kalan boliimler bildirilmelidir.
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Tibbi Oykii

BASIT Oykii bas harfleri kullanilarak hizli sekilde dykii alinmasi saglanabilir

(27).
e B-bulgular
o A-alerji

e S-son yemek
o [-ilag
e T-tibbi 6zgecmis

e  Oykii- travma dykiisii

Fizik muayene ve degerlendirme

Ikincil degerlendirmede dikkat edilmesi gereken 6zel fizik muayene bulgular
asagida ozetlenmistir.

Bas: Sacl deri ve bas, laserasyon, hematom, disaridan palpasyonla hissedilen
kiriklar agisindan dikkatlice degerlendirilmeli ve palpe edilmelidir.

Goz: Pupil ¢api, konjunktiva/fundus kanamasi, penetran yaralanma, goz
hareketleri, periorbital ekimoz agisindan degerlendirilmelidir. Kontakt lens varsa
cikarilmalidir. Uyanik hastada gorme keskinligi degerlendirilmelidir.

Kulak: Beyin omurilik sizintist ile olan kafataban1 kiriklarinda
hemotimpanyum veya dis kulak yolundan kan veya berrak sivi geldigi goriilebilir.
Ayn1 zamanda bu kiriklar retroaurikuler ekimoz (Battle sign) da yapabilirler.

Maksillofasiyal: Acil servis caliganlar1 burnu, serebrospinal sivi sizintist veya
kanama acisindan incelemelidir. Orta hatta kirig1 olan hastalarda kribriform kemik
kirigina bagl intrakranial gegis riski nedeniyle mide sondasi takilirken nazogastrik
sonda yerine orogastrik sonda tercih edilmelidir. Ag1z, yumusak doku laserasyonlari,
malokliizyon ve dis kayiplar1 agisindan incelenmelidir (25,27). Cene agrisi veya
deformitesi, olas1 ¢ene fraktiiriinii gosterir. Ciddi maksillofasiyal yaralanma servikal
yaralanma bulgusu olabilir.

Servikal omur ve boyun: Servikal koruma ve immobilizasyon degerlendirme

boyunca devam etmelidir. Havayolu, spinal kord veya biiyiikk damarlarin
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etkilenebildigi trakeal deviasyon, kontiizyon, hematom veya penetran yaralanmalar
acisindan boyun incelenmelidir. Uyanik ve koopere hastalarda, palpasyon servikal
hassasiyetin, vertebral kirik veya dislokasyonlarin belirlenmesinde Onem tasir.
Laringeal fraktiir, 0zefagial riiptiir veya pnomotoraksa bagli gelisen subkutanoz
amfizemde krepitasyon alinabilir (27).

Tam olarak uyanik ve koopere hastada fokal norolojik bulgu, boyunda
gerginlik isareti bulgusu, aktif boyun hareketleri ile olusan hassasiyet yoksa servikal
yaralanma riski ¢ok diisiiktlir. Klinisyen servikal yaralanma olmadigindan klinik
olarak emin olabilir (25,35).

Gogiis: Inspeksiyon ve oskiiltasyon daha oncede belirtildigi gibi tekrar
edilmelidir. Buna ek olarak klavikulalar, sternum, kostalardaki krepitasyon, kiriklar
ve hassasiyet acisindan palpe edilmelidir. Cocuklar iskelet travmasi bulgusu olmasa
da ciddi intratorasik yaralanmaya (6rnek: pulmoner veya kardiyak kontiizyon) maruz
kalabilirler (14,27).

Batin: Pediatrik travma hastasinda zaman i¢inde bulgular degisebilecegi igin
inspeksiyonun, oskiiltasyonun ve palpasyonun yeniden degerlendirilmesi dnemlidir.
Distansiyon, ekimoz, barsak seslerinin varligi ve niteligi, batin hassasiyeti, rebound,
defans ve ele gelen kitle agisindan tiim batin degerlendirilmelidir. Karin agris1 ve
hassasiyeti ile birlikte olan emniyet kemeri izi (abdomen boyunca diiz kontlizyon)
varlig1 intraabdominal yaralanma riskinin 3 kat artigi, gastrointestinal yaralanma
riskinin 13 kat artis1 ile birliktedir (36). I¢i bos organ ve retroperitoneal yaralanmalar
baslangigta klinik olarak gizli kalirlar; bu yaralanmalari tanimada en 1yi yontem
siiphe duymaktir (14).

Perine: Kontlizyon, hematom, laserasyon veya {iretral yaralanmalarin
(erkeklerde) tanimlanmasinda perine inspeksiyonu onemlidir. Travma hastasinda
rektal muayenenin faydasi sorgulanmasina ragmen stabil olmayan hastada sfinkter
tonusu ve barsak limenine bagl kanamalarin tanimlanmasi amaciyla rektal muayene
faydalidir (37,38). Erigkin erkek veya yetiskin hastalarda transiiretral kesilerde
yiiksek yerlesimli prostat palpe edilebilir. Kadin hastalarda kanama ve laserasyon
acisindan vagina inspeksiyonu yapilmalidir (27). Pelvik fraktiirii olan postpubertal

kadinlarda da vajinal degerlendirme yapilmalidir.
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Kas-iskelet: Acil hekimleri sislik, kontiizyon agisindan ekstremite
inspeksiyonunu ve deformite, hassasiyet, nabizlarin varlii-niteligi agisindan
ekstremite palpasyonunu yapmalidirlar. Kirik siiphesi varhiginda gegici atel
uygulanmalidir. Norovaskiiler yaralanma riski olan ekstremite degerlendirmesi
ortopedi ve kalp damar cerrahisi uzmanlari tarafindan yapilmalidir. Iliak kemik,
pubis, labia veya skrotum {iizerinde ekimoz varliginda pelvik fraktiirden siiphe
edilmelidir. Uyanik hastada pelvik muayene sirasinda olusan agrida kirik akla
gelmelidir. Bilinci kapali olan hastada anterior iliak kanat ve symphsis pubise 6nden
arkaya dogru palpasyonla yapilan pelvik muayene sirasinda saptanan hareket varlig
pelvik kemiklerde fraktiirden siiphe ettirir. Pelvik fraktiirii olan hastada pelvisin 6ne
arkaya dogru sallanmasi kanamay1 arttirabileceginden dolay1 sakinilmalidir. Birincil
degerlendirmede inspeksiyon ve palpasyonla hassasiyet varliginin tespiti i¢in hasta
yana cevrilerek bakilmamigsa bu asamada yapilmalidir. Aksiller bolgede mutlaka
incelenmelidir (27).

Norolojik baki: Kisa fakat tam norolojik degerlendirme motor ve duyusal
fonksiyonlarin yaninda hastanin biling diizeyinin ve pupillerin 151k yanitinin yeniden
degerlendirilmesini igerir. Spinal kord yaralanma siiphesi varsa servikal
immobilizasyon kurallarina uyarak hasta immobilize izlenmelidir (25,27,39).

Immobilize hastalarda kalca ve topukta basi yaralari ¢ok cabuk (saatler
igerisinde) olusur. Travma tahtalar1 stabil olmayan spinal yaralanma siiphesi olan ve
transport edilecek hastalarda kullanilmali ve miimkiin olan en kisa zamanda

¢ikarilmalidir.

Ikincil bakiya ilave tetkikler

Pediatrik travma hastasi degerlendirildikten ve resusite edilip stabilize
edildikten sonra cekilen rontgenlerle, spesifik yaralanmalar tanimlanamamigsa ve
belirlenememisse goriintiilemeler yapilabilir. Intrakranial ve batin yaralanmalarmin
tanimlanmasinda BT goriintiilemeleri secenektir ve kullanimi1 giderek artmaktadir
(40). Bununla birlikte BT ye bagh (maruz kalinan) radyasyon ve buna bagli olusan
kanser riski endise vericidir (41,43). Bu nedenle pediatrik travma hastasinda BT
goriintiilemesi planlanmadan 6nce yaralanma mekanizmasi ve klinik bulgular dikkate

alinmalidir.
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Rontgen: Stabilizasyon sonrasinda servikal rontgenler AP ve agiz acilarak
odontoid pozisyonda cekilerek tamamlanir. Pediatrik hasta grubunda radyolojik
anormallik olmaksizin spinal yaralanma (SCIWORA) ihtimalinde, kisa veya siirekli
duyusal ve motor defisiti olan travma hastalarinda, biling diizeyi giderek azalan
hastalarda servikal yaralanmanin var oldugu kabul edilmeli ve aksi ispat edilene
kadar servikal immobilizasyona devam edilmelidir. Fraktiir siiphesi varliginda fizik
muayene yaninda ekstremite rontgenleri de ¢ekilmelidir (25).

Beyin BT: Intrakranial goriintileme GKS<15, normotansif hastalarda
yapilmalidir (25). Biling diizeyi azalmis hipotansif hastada sivi tedavisi verilerek
biling diizeyinde bozulmaya yol agabilecek hipotansiyon diizeltilerek beyin BT
cekilmesi Onerilmektedir (27). Diger beyin BT ¢ekilme endikasyonlari ise basagrisi,
tekrarlayan kusmalar, gecici biling kaybi, fokal nérolojik bulgular, altta yatan risk
faktorlerinin varligidir (hemofili) (25,44).

Boyun BT: Koronal ve sagittal kesitte ¢ekilen boyun BT nin servikal fraktiir
saptanmasinda duyarlilik ve 0Ozgiilliigii oldukg¢a yiiksektir. Fakat radyasyon riski
nedeniyle ¢ocuk travma hastalarinda rutin kullanilmaz. Hayat1 tehdit eden servikal
yaralanmalarda ilk goriintiileme yontemi servikal grafi olmalidir. Asagidaki
durumlardan herhangi birisinin varliginda BT ¢ekilmelidir.

e Yetersiz servikal rontgen (li¢ goriintii)

e Siipheli rontgen bulgulari

e Rontgende fraktiir/yer degistirme gdzlenmesi

e Normal rontgen bulgularina ragmen yiiksek yaralanma siliphesinin olmasi

Batin BT: Hemodinamik olarak stabil olan kiint batin travmasi geciren
cocukta intraabdominal yaralanmanin tanisinda kontrast madde verilerek cekilen
batin BT tercih edilir. Dalak, karaciger ve retroperitoneal yaralanmalarin tanisinda
BT olduk¢a duyarli ve 6zgiildiir. Pankreas, sindirim sistemi, safra kesesi, lomber
omur yaralanmalarinda iv kontrast madde verilerek c¢ekilen BT’nin duyarlilig
distiktiir.

Batin BT c¢ekilme endikasyonu olan durumlar sunlardir:

e Basit travma ile nitelendirilemeyecek batin hassasiyetinin olmasi
e Emniyet kemeri izi

e Intraabdominal yaralanma ile iliskili olabilecek yaralanma dykiisiiniin olmasi
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e Jlk serum aspartat aminotransferaz (AST) >200 IU/L veya alanin
aminotransferaz (ALT) >125 IU/L

e Asemptomatik hastalarda gross hematiiri veya mikroskopik hematiiri (her
yiizliik biiylitme alaninda >50 eritrosit)

e Azalan, agiklanamayan hematokrit degerleri veya hematokrit <%30

e Aciklanamayan s1vi veya kan gereksinimi

e Yeterli batin muayenesinin veya seri batin muayenesinin yapilamayacagi (2-3
yasindan kiiciik cocuklar, kafa travmasi, bozulmus algi) intraabdominal
travma sliphesi yaratan mekanizma ile travma oykiisii olan durumlar

Intravendz veya oral kontrast madde kullanilarak BT gériintiilerindeki
dogruluk orani arttirilabilir. Rutin oral kontrast madde kullanimi tartigmalidir.
Duodenal ve pankreatik yaralanmalarin tanisinda faydali iken distal barsak
yaralanmalariin tanisinda faydasi azdir. Retrospektif calismalarda diisiik oranda oral
kontrast madde kullaniminin goriintiileme zamanini uzattigi ve de kusmaya bagl
aspirasyon oranini arttirdigi gosterilmistir. Buna ek olarak oral kontrast maddenin
ince ve kalin barsak penetrasyonu yetersizdir. Bu nedenle ¢ogu travma merkezi oral
konrast madde kullanimini tercih etmemektedir.

Hipotansif hastalar intraabdominal travma agisindan yiiksek risk tagimaktadir.
Siv1 tedavisine yanit vermeyen hastalar girisim gerektirir. Bu asamada FAST
travmanin karakterizasyonunda faydali olabilir. Sivi tedavisi verildikten sonra
hemodinamik olarak stabil olanlarda abdominal BT ¢ekilebilir.

Laparoskopi: Hemodinamik olarak stabil barsak yaralanma siiphesi olan
hastalarda tan1 ve tedavi yontemi olarak acil laparoskopi yapilabilir. Kiint veya
penetran batin travmasi gegiren seg¢ilmis hastalarda laparotomiye alternatif olarak
kullanilabilir (45).

Ortopedik degerlendirme: Ortopedi konsiiltasyonu beklenene kadar fraktiir
nedeniyle olusabilecek norovaskiiler yaralanmalar1t 6nlemek amaciyla gecici atel
kullanilabilir. Nabizlar aliniyorsa ekstremite oldugu pozisyonda korunmalidir. Atel
miimkiinse immobilizasyonu saglamak i¢in eklemin {izerine ve yaralanmanin altina
yerlestirilmelidir. Eklemin norovaskiiler statiisii atel yerlesiminden 6nce ve sonra

degerlendirilmelidir.
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Pelvik fraktiir varliginda pelvik hacmi azaltmak ve kanama kontroli i¢in
pelvis etrafina gegici olarak carsaf sarilabilir.

Acik yara varliginda uygun yara bakimi yapilmalidir. Acik kirik varhiginda iv
antibiyotik verilmelidir (6rnek: 30 mg/kg sefazolin veya 10 mg/kg klindamsin).
Tetanoz immiinizasyonu ve agr1 kontrolii de 6nemlidir (17,27,46).

Tam bakim: Hasta degerlendirilip, resusite edildikten ve stabilize edildikten
sonra miimkiinse devam edecek tedavileri i¢in travma cerrahi ve pediatri uzmaninin
oldugu merkezde izlenmelidir. Kritik yarali ¢ocuklarda ilk resusitasyon ve sonraki
tedavilerin pediatrik travma merkezinde (PTM) yapilmasi en iyi bakim ve sonuglari
getirir. Bu nedenle ilk tedavilerin bdyle bir merkezde yapilmasi veya miimkiinse

devam eden tedaviler igin PTM’ye sevk edilmesi tercih edilir (48-53).

2.5. Travmalarda kullanilan skorlama sistemleri

Morbidite, mortalite ve kaynaklarin kullanimmin tahmini i¢in bir
diziPediatrik travma simiflandirma sistemleri kullanilmaktadir (6rnek: tanisal
caligmalar, operatif girisim, 6zel personel)(58). Siiflandirmalardan bir tanesi ¢
kategoriden olusur: viicut bolgesi (lokal veya ¢oklu travma), mekanizma (kiint veya
penetran) ve ciddiyet (hafif, orta veya siddetli) (59). Diger siniflandirmalar ise
fizyoloji, anatomi veya fizyoloji ve anatomi kombinasyonuna gore yapilir.

Travma siniflamasinda baslica iki amag vardir (57):

1. Triaj kararmm desteklemek: Triyaj kararimi destekleme siniflandirma
sistemleri siklikla hastane Oncesi alanda transport ekibine kilavuzluk
amaciyla kullanilir. Bunlar hizlica bakilabilen klinik bulgular temel alinarak
yapilmaktadir.  Yiiksek riskli  kritik yaralanmasi olan hastalarin
tanimlanabilmesi amaciyla diizenlenmistir. Travma zaman duyarli bir tibbi
patoloji oldugundan dolayr erken, amaca uygun tedavi ve uygun merkeze
sevk cocuklarin sag kalimlarinda kritik 6neme sahiptir. Geligsmis travma
sistemleri sayesinde hastanin triyajinin yapilmasi ve sevki, hastane oncesi
donemde baslayabilir. Hastanin yasina uygun sekilde temel tedavisinin
saglanabilmesi i¢in klinisyen ve topluma yasa uygun resusitasyon egitiminin

verilmesi gerekmektedir.
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2. Hastaligin ciddiyeti veya mortalitenin tahmini: Hastaligin ciddiyeti veya
mortalitenin tahmini smiflama sistemleri, genellikle retrospektif olarak
arastirma sonuglarii standardize etmek icin kullanilir. Bunlar ayn1 zamanda
birbirinden ayr1 hastalarda prognostik indeks olarak da hizmet etmektedirler.

Bunun yaninda erken resusitasyonda kullanim yerleri yoktur.

Fizyolojik sistemler

Triyaj skorlama sistemleri hastane Oncesi personelin fizyolojik riski
belirleyerek uygun sevki saglamasi amaciyla kullanilir (60). Travma hastalarinda
yaralanma mekanizmasi, fizyolojik ve fiziksel muayene bulgular1 temel alinarak ilk
degerlendirmeyi standardize etmek lizere dizayn edilmislerdir.

Ideal triyaj skoru kolay ve basit hesaplanabilmeli; fakat tiim hastalar
icerisinde  kimlerin daha {ist travma merkezine ihtiyag  gOsterdigini
belirleyebilmelidir. Pediatrik travma hastalarinda onaylanmig triyaj skorlama
sistemleri Pediatrik Glaskow Koma Skoru (GKS), Travma Skoru (TS), Revize
Travma Skoru ( RTS) ve Pediatrik Travma Skoru’nu kapsamaktadir (61-63). Sistem
en 1yl sekilde yaralanma mekanizmasi ve yaralanmanin anatomik bdlgesinin
kombine edilmesi ile ¢alisir. Her sistemin kendi icinde giiglii ve zayif noktalari
vardir.

Glaskow Koma Skoru: Glaskow Koma Skoru (GKS) tim travma
hastalarinda oldukc¢a kabul gérmiis bir skorlama sistemidir. GKS saha triyajina karar
vermede ¢ok yaygmn kullanilmasina ragmen (64), bir¢cok hastaligin skorlama
sisteminin Oonemli bir komponentini olusturur. GKS'nin ¢ocuk hastalara modifiye
edilmesinin en Onemli avantaji, verbal ve preverbal c¢ocuklarda yasa uygun
davranigin belirlenmesinde 6nemli avantaj saglamasidir. Ek olarak GKS'nin 6zellikle
motor komponentinde prognostik degeri gosterir (65-68).

Travma Skoru (TS): Travma Skoru'nu GKS’u de kapsayan bes fizyolojik
veya fizik muayene bulgusunu da igerir, bunlar TS'nun degerini ve sag kalim
ihtimalini belirlemek amaciyla eklenip skorlanmistir. TS'ye iki subjektif dl¢timiin

(solunum eforu ve kapiller dolum zamani) eklenmesi nedeniyle kisitlanmistir ve bu
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nedenle hemodinamik olarak stabil olan izole kafa travmasi hastasinda ciddiyetin
daha az tahmin edilmesine yol acar (57,69).

Revize Travma Skoru (RTS): RTS, TS'unu kisitlayan komponentleri
gostermek i¢in gelistirilmistir, bdylece subjektif bilesenler birlestirilmistir (69).
Pediatrik travma uzmanlar, RTSmin  erigkin verilerinden elde edilmesi ve
komponentlerinin ¢ocuk hastalara direk uygulanamamas: nedeniyle endise
duymaktadir (70).

Pediatrik Travma Skoru: ATLS o6lg¢iitleri belirlendikten sonra, ¢ocuk travma
hastasinin triyaji i¢in 6zel olarak dizayn edilmistir (60). Yas, vital bulgu ve spesifik
organ hasarin1 verilerinin yerine gecen toplam alti Slgliyli kapsamaktadir. PTS,
yaralanma ciddiyeti, mortalite, olanaklardan faydalanma ve pediatrik travma
merkezine transport ihtiyacini belirleme ile oldukca iyi koreledir. Buna karsilik
karaciger veya dalak yaralanmasi olan izole kiint abdominal travmada zayif
prediktordiir (71).

Yasa ozel pediatrik travma skoru: Yasa o6zel pediatrik travma skorunda
(ASPTS), yasa uygun kan basinci, nabiz, solunum sayis1 ve bunlarin GKS ile
kombine edilmesi ile yaralanma ciddiyetinin ve mortalitenin tahmini saglanir (72).
Bu skorlama RTS'ye gore diisiik duyarliliga fakat yiiksek 0Ozgiilliigii sahiptir.
ASPTS’nin iki biiyiik eksigi mevcuttur. Birincisi kullananlar her yastaki ¢cocugun
yasa uygun normal vital bulgu degerlerini bilmelidirler. Bu durum, sahada ASPTS'yi
kullananlar1 belirgin olarak kisitlamaktadir. Ikincisi ASPTS pediatrik travma

hastalar1 i¢in onaylanmamustir.

Anatomik sistemler

Triyaj skorlama sistemleri ile kiyaslanirsa yaralanma skorlama sistemleri
anatomik yaralanmaya dayalidir ve sadece biitlin yaralanmalarin tanisi konduktan
sonra tam dogru olurlar. Yaralanma skorlar1 biitiin yaralanmalar tanimlandiktan
sonra sabit kalirlar. Bunlar esas olarak travma populasyonunda yaralanma ciddiyetini
kiyaslamak i¢in kullanmilirlar; fakat yan etkilerin, risklerin tahmininde de belirleyici
olabilirler. Ornek olarak yaralanma skorlama sistemleri Abbreviated Injury Scale
(AIS), Injury Severity Score (ISS), Anatomik Profil (AP)’ini igerir.
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Abbreviated Injury Scale (AIS): AIS motorlu tasit kazasi yaralanmalarini
kategorize etmek i¢in dizayn edilmistir (74). Yaralanmalar1 1' den 5' e kadar (en az
ciddiden) sinmiflandirir. Alt1 viicut bolgesi temel alinarak olusturulmustur; bas/boyun,
yliz, goglis, abdominal/pelvik bolge, ekstremiteler ve deri.  Genel AIS' te
kurtarilamayacak durumlar 6 olarak belirlenmistir. AIS 3 ve {izerinde olanlar ciddi
yaralanma kabul edilir ve travma merkezlerinde deneyimli bir ekip tarafindan
degerlendirilmelidir. AIS, veri analiz sistemlerine veya diger skorlama sistemlerine
yaralanmalar1 kodlamak i¢in kullanilir (74).

Yaralanma Siddet Skoru : ISS ii¢ ciddi yaralanma bolgesine ait en yiiksek
AIS puani kullanilarak hesaplanir (75):

ISS =(AIS1)*+(A1S2)%+(AIS3)?

ISS puani 16’nin altinda olanlarda 6lim beklenmezken, 16 ve {lizerinde
olanlar ¢oklu yaralanma kabul edilir ve travma merkezlerinde deneyimli bir ekip
tarafindan degerlendirilmelidir (76,77). Ayn1 bolgede birlikte goriilen travmalarin
(6rnegin subdural hematom ve intraparankimal hemoraji) kiimiilatif etkisinin
hesaplanamamasi nedeniyle 1SS'nin faydasi kisitlidir.1ISS'nin nicel skala degil sirasal
skala oldugu diisiintilmelidir. Yani skor 50 ise, 25 skora gore iki kat daha oliimciil
degildir. Her seye ragmen ISS mortaliteyi tahmin etmede, hastane veya yogun
bakimda yatis siiresini ve travma maliyetini belirlemede degerlidir.

Anatomik profil (AP): AP, AlS'te kullanilan travma ciddiyeti ile ilgili
tanimlayicilar1 kullanir fakat sadece dort viicut bolgesini degerlendirmeye alir.
Bunlar bag/ beyin/ spinal kord, gogiis/ boyun, diger biitlin ciddi yaralanmalar ve ciddi
olmayan yaralanmalardir (60).

Yaralanma mekanizmasi: Yaralanma mekanizmas1 sahada yaralanma
ciddiyetinin smiflandirilmas1 ve 6zel travma merkezine transfer ihtiyacinin olup
olmadigimi belirlemek i¢in kullanilir. 35097 pediatrik travma hastasinda (2-18 yas)
yapilan gozlemsel bir calismada yaralanmanin mekanizmasi mortalite ve fonksiyonel
sonlanim ile iligkilidir. Kiint mekanizma (6rnek: diisme, motorlu tasit g¢arpmasi,
bisiklet kazasi, motorlu ara¢ ile yayaya carpma) ile karsilastirildiginda penetran
travma kurbanlarinin mortalite olasilig1 ¢ok fazladir. En biiyiik fonksiyonel morbidite

motorlu aracin yayaya ¢arpmasi ile olusmaktadir (78).
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Kombine sistemler: Veri analiz sistemleri fizyolojik ve anatomik verileri,
bireysel hastalarda kullanilir (60). Travma veri analiz sistemleri, travma ciddiyetinin
karakterinin ve pediatrik mortalite veya travma populasyonunda mortaliteyi ve
morbiditeyi tahmin etmek igin riskinin belirlenmesi ig¢in Travma Injury Severity
Score'u kapsamaktadir.

Travma injury severity score (TRISS): TRISS analizi, TS veya RTS
(fizyolojik) ve ISS (anatomik) verilerini ve yas parametrelerini hastanin sag kalim
olasiligin1 hesaplamak i¢in kullanir (79,80).

Pediatric age-adjusted trauma injury severity score (PAAT): PAAT yas-
spesifik pediatrik travma skoru ve ISS kombinasyonudur (81). Bolgesel travma
verileri 7138 pediatrik hastada yapilan retrospektif bir ¢aligmada TRISS ve " a
severity characterization of trauma score" (ASCOT)' a géore PAAT' in sag kalimi
daha iyi tahmin ettigi gosterilmistir.

A severity characterization of trauma (ASCOT): ASCOT, sag kalim
olasiligimmin hesaplanmasinda RTS (fizyolojik) ve Anatomik profil (anatomik)
verilerinin kombinasyonudur (82).

Pediatrik risk of mortality (PRISM 111): PRISM III, pediatrik yogun bakim
tinitesinde hastalarin veya yaralanma ciddiyetinin kendi i¢lerinde ve yogun bakim
icinde karsilastirmasi i¢in kullanilir; fakat birey olarak hastalarin karsilastirilmasi
icin uygun degildir. Pediatrik yogun bakim hastalarinin sonlanimi ig¢in ongoriide
degerlidir; kardiyovaskiiler ve norolojik parametreleri, asit- baz, elektrolit,
hematolojik degerleri igerir (83). 125 pediatrik travma hastasinda yapilan retrospektif
bir ¢alismada, PRISM' in ISS' ye gore kaynak kullaniminin daha iyi prediktorii
oldugu fakat mortaliteyi daha az tahmin ettigi gosterilmistir (84).

Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2): PIM2 mortalitenin tahmininde
online hesap makinesi olarak kullanilir. PIM2, 10 degisken ile hesaplanir ve PRISM
IIT kullanimina gore kiyaslanabilir ve daha hizlidir (85,86).

International classification injury severity score (ICISS): Uluslararasi
hastalik siniflandirmasindaki anatomik yaralanma teshisleri temel alinarak kullanilir.
Popiilasyonda her tami i¢in Oliim oranlar1 temel alinarak sag kalim risk oram

hesaplanir. Sag kalim olasilig1 ii¢ ciddi yaralanmasi olan secilmis hastalardaki sag
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kalim risk oranindan hesaplanir. ICISS mortaliteyi ve yetiskin (87) ve pediatrik (88)
travma hastalarinda kaynak kullanimini tahmin etmede olduk¢a degerlidir .
Pediatric trauma BIG score: BIG skor baz a1, international normalized
ratio (INR) ve Glaskow koma skoru (GKS) kullanilarak hesaplanir (89).
BIG skoru=(baz a¢181)+(2,5xINR)+(15-GKS)
BIG skoru, travma mekanizmasimin kiint veya penetran olduguna
bakmaksizin mortaliteyi tahmin etmede kullanilir ve ¢ocuklarda onaylanmustir.
Penetran veya patlamaya bagli yaralanmasi olan 707 ¢ocukta uygulanan BIG
skoru mortaliteyi tahmini RTS, ISS, yasa- 6zgii pediatrik travma skoru, pediatrik

yasa gore ayarlanmig TRISS’e gore daha dogru olmustur .
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GEREC VE YONTEM

TC SB Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Yandal

Servisi'ne 01.12.2011-31.12.2015 tarihleri arasinda gévdeye (toraks ve / veya batin)

yiikksek enerjili travma nedeniyle basvuran cocuk olgular retrospektif olarak

degerlendirildi. Calismaya alinma kriterleri sunlardi:

1.

2
3.
4

=

Hasta yas1 < 15 yas

. Travmanin ilk 24 saatinde bagvurma

Yiiksek enerjili travmaya maruz kalma (Tablo 3.1)

. Ciddi govde yaralanmasi diisiiniiliip bilgisayarli tomografi ¢ekilenler (toraks

ve / veya batin) veya ex oldugu i¢in tomografi ¢ekilemeyenler
Calismadan dislanma kriterleri sunlardi:
Yast > 15 yas
Travma olduktan 24 saat sonra bagvuranlar
Yiiksek enerjili travma kriterleri disinda baska bir nedenle travmaya maruz
kalanlar
Acil serviste ex olmayan ve tomografi ¢ekilmemis hastalar
Hasta kayitlarinda travma skorlamalart i¢in yeterli bilgi bulunmayanlar

Hastanede yer olmadig: i¢in baska bir merkeze sevk edilenler

Tablo 3.1. Yiiksek enerjili travma kriterleri (90)

Cocuklarda yiiksek enerjili travma kriterleri

Iki yasindan kiiciiklerde diisme mesafesi > 1 metre veya boyunun iki veya ii¢
katindan fazla

2- 15 yas arasinda diisme mesafesi > 3 metre veya boyunun iki veya ii¢
katindan fazla

Arag ici trafik kazasinda yolcu tarafinda ¢okme mesafesi (tavan dahil) > 30
cm veya herhangi bir alanda > 45 cm

Aractan firlama (tam veya kismi)

Ayni aragta baska bir yolcunun 6lmesi

Arag takometre bilgisi yiiksek hiz1 gosteriyorsa
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e Motorlu arag bir yayaya veya bisikletliye ¢arpip firlattiysa, yuvarladiysa veya

carpma hiz1 > yaklasik 30 km /saat

e Motosiklet kazas1 > 30 km /saat

e Merdivenlerden yuvarlanma ( >5 basamak)

e Yiiksek enerjili cismin kafaya / gbvdeye carpmasi

e Darp

e Delici / kesici aletle yaralanma

Olgularin demografik bilgileri, travma mekanizmasi, hastaneye getirilis sekli

(kendi imkanlari, ambulans), vital bulgular1 (nabiz sayisi, kan basinci, solunum

sayist, Glaskow Koma Skoru, kapiller dolum zamani, oksijen saturasyonu), klinik

oOzellikleri, Cocuk Acil Birimi'nde saptanan laboratuvar ve radyolojik tetkiklerin

sonuglar1 ile uygulanan tedaviler, arsiv dosyalari ve hastane bilgi yonetim sisteminde

kayitl verilerden elde edildi.

Tiim olgularin travmaya bagli tibbi sonuclar1 kayit edildi:

Acilden taburculuk durumu

Hastaneye yatis durumu (servis, ¢ocuk yogun bakim)
Hastanede yatis giin say1s1

Cocuk yogun bakim servisinde yatig giin sayist
Ameliyat olma durumu

Mekanik ventilatore baglanma durumu

Kan ve kan iiriinleri transflizyonu

Olgularin Pediatrik Travma Skoru (PTS), acil serviste saptanan fizik baki

bulgular1 temel alinarak, Tablo 3.2'de belirtildigi sekilde hesaplandi (62). Bu

skorlama sistemine gore, hastanin klinik durumu agirlastik¢a puan diismektedir. PTS

8 veya daha diisiik olmasi ciddi travma olarak kabul edilmektedir.




Tablo 3.2. Pediatrik Travma Skoru
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Puan
Degiskenler
+2 +1 -1

Havayolu Havayolu agikligit  Hava yolu agikligi

Normal stirdiiriilebilir stirdiiriilemez veya

entiibasyon gerektirir

Bilin¢ Durumu Donuklagma veya

Uyanik Biling diizeyinde Koma

azalma

Viicut Agirhgi(kg) 20 10-20 <10
Sistolik Basin¢(mmHg) 90 50-90 <50
Acik Yara Yok Minor Major
Iskelet Sistemi Yok Kapal1 kirtk Acik kirik veya coklu
Travmasi kiriklar
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Travmada yaralanan organ ve / veya sistemlerin radyoloji ve ameliyat
raporlar1 temel alinarak, her bir organ ve sisteme 6zgii Abbreviated Injury Scale
(AIS) hesapland:1 (Tablo 3.3). Bu skorlama 0 ile 6 arasinda yapilmakta olup, puan
arttikca yaralanma siddeti artmaktadir. AIS skorunun 3 veya daha fazla olmas1 agir

organ hasari kabul edilmektedir (91).

Tablo 3.3. Abbreviated Injury Scale (AIS) puanlamasi (91)

AIS puam Yaralanma siddeti
0 Yaralanma yok
1 Kiiciik
2 Orta
3 Agir (Hayati tehdit etmeyen)
4 Siddetli (Hayat1 tehdit eden)
5 Kritik
6 Yagsamla bagdagmaz

Injury Severity Score hesaplanmasinda dncelikle tiim sistem ve organlarda
travma sonucu ortaya ¢ikan hasar saptanir. Bu hasarin derecesi her bir organ ve
sisteme 0zgli AIS skoru temel alinarak yapilir. Hesaplanan en yiiksek ti¢ skor “Injury

Severity Score Calculator’  (http://www.trauma.org/index.php/) araciligi ile

hesaplanir. ISS’nin 16 veya daha yiikksek olmasi “major travma” olarak
degerlendirilir (76,77).

Hastalarin laboratuvar tetkik sonuglarinin yasa gore normal degerler ile
karsilastirilmas1 Nelson Textbook of Pediatrics 20.baski (2016) i¢indeki laboratuvar
degerler temel alinarak yapilmustir (92).


http://www.trauma.org/index.php/
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3.1. istatistiksel analiz

Calismada kategorik degiskenler say1 ve yiizde ile ifade edildi. Rakamsal
veriler normal dagilima uygunluk gostermedigi i¢in ortanca (CDA: ¢eyrek degerler
aralig) seklinde belirtildi. Iki veya daha fazla grubun kategorik verilerinin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Bagimsiz iki grubun rakamsal verilerinin
karsilagtiritlmasinda (rakamsal veriler normal dagilima uymadigi i¢in) Mann Whitney
U analizinden yararlanildi. Tek degiskenli analizlerin (Mann Whitney U ve Ki-kare)
sonucunda anlamli ¢ikan parametreler lojistik regresyon analizi ile yeniden
degerlendirildiler. Bu test sonucunda olasilik orani (Odds ratio: OR) ve %95 giiven
araligi (%95 GA) hesaplandi. Bu analizlerde p<0,05 olma istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi. Analizler SPSS 20.0 paket programi araciligi ile yapildi.
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4. BULGULAR

Toplam 830 olgunun dosyasi incelendi. Bu olgulardan 104’linde veriler
eksikti. Elli olgunun travma mekanizmasi yiiksek enerjili travma Kkriterlerine
uymuyordu. Yedi olgu acil servisten baska bir hastaneye sevk edilmisti. Ug olgu ise
travmadan 24 saat sonra acil servise basvurmustu. Sonug olarak toplam 164 olgu
calisma dis1 birakildi. Calismaya 666 olgu dahil edildi. Hastalarin ortalama yaslar
81,6 £ 5,2 ay (minimum: 1 ay, maksimum:168 ay) olarak bulundu. Calismaya katilan
hastalarin 195’1 kiz (%29,3), 471’1 erkek (%70,7) idi. Hastalarin 224’1 (%33,6) ilk
olarak hastanemize basvurmustu; 442 hasta ise (%66,4) baska bir hastaneden sevkli
olarak gelmisti.

Hastalarin 648’1 (%97,8) kiint, 18’1 (%2,7) ise penetran travmaya maruz
kalmisti. Travma nedenleri incelendiginde arag disi trafik kazas1 (ADTK) (254 hasta,
%38,1) ve yiiksekten diisme (240 hasta, %36) en sik iki travma nedeni olarak

belirlendi. Bisiklet kazalar1 en sik {igiincii kaza nedeni olarak belirlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma grubundaki hastalarda travma nedenleri

TRAVMA MEKANIZMASI N %

ADTK 254 38,1
Yiiksekten diisme 240 36

Bisiklet kazast 60 9

AITK 34 51
Uzerine agirlik diisme 30 4,5
Darp 22 3,3
Motorsiklet kazasi 7 11
Delici-kesici cisim iizerine diisme 6 0,9
Bigaklanma 6 0,9
Atesli silah yaralanmasi 5 0,8
Evcil hayvan saldirisi 2 0,3

ADTK: Arag disi trafik kazasi; AITK: Arag igi trafik kazasi

Olgularin bagvuru anindaki vital bulgular1 degerlendirildiginde, en sik
saptanan iki bulgu GKS’nin 15’in altinda olmasi (128 ¢ocuk, %19,2) ve tasikardiydi
(119 cocuk, %17.,9) (Tablo 4.2).




Tablo 4.2. Travma hastalarinin acil servise bagvurduklarinda ilk dlgiilen vital

bulgularin degerlendirilmesi
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VITAL BULGULAR N %
GKS <15 128 19,2
Tasikardi 119 17,9
Takipne 78 11,7

SpO,< %94 60 9
Bradipne 37 5,6
KDZ > 2 saniye 34 51
Hipotansiyon 20 3
Bradikardi 18 2,7

GKS: Glaskow Koma Skoru SpO,. oda havasinda oksijen saturasyonu; KDZ: kapiller dolum zamani

Govde travmasi sebebiyle basvuran hastalarin acil serviste saptanan fizik baki

bulgular1 incelendiginde, en sik batinda hassasiyet (335 gocuk, %50,3), ekstremitede

kirik (140 gocuk, %21), batinda abrazyon (122 ¢ocuk, %18,3) ve toraksta abrazyon

(111 gocuk, %16,7) gozlendi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cocuk travma hastalarinin acil serviste saptanan fizik baki bulgular

FiZiK BAKI BULGULARI N %

Batin hassasiyeti 335 50,3
Ekstiremitede kirik 140 21
Batinda abrazyon 122 18,3
Toraksta abrazyon 111 16,7
Toraksta hassasiyet 55 8,3
Toraksta ekimoz 43 6,5
Batinda ekimoz 42 6,3
Batinda kesi 20 3

Acik kirik 13 2

Toraksta kesi 8 1,2
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Hastalarin bagvuru anindaki laboratuvar analizlerinin sonuglar1 Tablo 4.4'de
gosterilmistir. Bu testlerde en sik saptanan patolojik bulgular 16kositoz (295 olgu,
%44,3) ve hiperglisemiydi (266 olgu, %39,9).

Tablo 4.4. Cocuk travma hastalarimin ilk laboratuvar tetkiklerinin sonuglari

PARAMETRE N %

Anemi 258 38,7
Lokositoz 295 44,3
Trombositoz 74 111
Trombositopeni 12 1,8

Hiperglisemi 266 39,9
Hipoglisemi 1 0,2

Uremi 38 5,7

Kreatinin yiiksekligi 10 1,5

AST yiiksekligi 327 49,1
ALT yuksekligi 245 36,8
Amilaz yiiksekligi 106 15,9
CK yiiksekligi 478 71,8
Hiponatremi 82 12,3
Hipernatremi 9 1,4
Troponinl yiiksekligi 24 3,6
Asidoz 29 4,4
Venoz bikarbonat diisiikliigii 47 7,1
Laktat ytliksekligi 61 9,2
PZ’de uzama 34 51
aPTZ’de uzama 36 54
INRde uzama 93 14

Makroskopik hematiiri 21 3,2
Mikroskopik hematiiri 157 23,6

ALT: Alaninaminotransferaz; AST: Aspartataminotransferaz; CK: Kreatininkinaz PZ: protrombin

zamani, aPTT: aktive parsiyeltromboplastin zamani,; INR: international normalized ratio
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Govde travmasi ile bagvuran yaralilarda yapilan radyolojik incelemelerde en

sik batin BT de patolojik bulgu saptand1 (179 olgu, %26,9) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Cocuk travma hastalarinin radyolojik tetkiklerinde saptanan patolojik

bulgular

Patolojik Bulgu Saptanan

Radyolojik Tetkikler N &

Batin BT 179 26,9
Ekstremite grafisi 177 26,6
Kraniyal BT 164 24,6
Batin USG 156 23,4
Toraks BT 114 17,1

BT: Bilgisayarli tomografi; USG: Ultrasonografi

Hastalarin 258’1 (%38,7) acilden taburcu edildi; 404’1 (%60,6) ise hastaneye

yatirildi. Dort hasta (%0,6) acil serviste kaybedildi. Hastaneye yatirilan olgularin
27171 (%40,7) servise, 95’1 (%14,3) ise CYBU’e yatirildi (Sekil 3.1). Olgularin nihai

sonuclar1 degerlendirildiginde ise toplamda 22 olgunun (%3,3) ex oldugu saptandu.
Hastalarin 62°s1 (%9,3) ameliyat edildi. Olgularin 24’1 (%3,6) ortopedi, 20’si (%3)
cocuk cerrahisi, 15’1 (%2,3) beyin cerrahisi, 3’ (%0,5) ise birden fazla klinik

tarafindan opere edildi. Govde travmali olgularin serviste izlem siiresi ortanca 4 giin

(minimum 1 - maksimum 92), CYBU’ndeki izlem siireleri ise ortanca 3 (minimum 1

— maksimum 92) giindii.
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Toplam
666 govde travmali
olgu
| |
Hastaneye yatis Acilde ex Acilden taburcu
404 olgu 40lgu 258 olgu

Servise yatig
271 0lgu

Yogun Bakima yatis
95 olgu

Acilden
Ameliyathaneye nakil

38 olgu

Sekil 3.1. Govde travmali cocuk olgularin acil izlem sonuglari

Olgularin 106’smna (%15,9) kafa i¢i basing artis1 nedeniyle anti 6dem tedavi
verildi; 96’sinda (%14,4) kirik rediiksiyonu yapild;; 68’1 (%10,2) mekanik
ventilatdre baglandi; 49’una (%7,4) kan ve/veya kan iirlinli transfiizyonu yapilds;

20’sine (%3) ise toraks tiipii takildi.

Bir ¢ocuk travma olgusunda PTS < 8 veya ISS > 16 olmasi agir travma
gostergesidir. Caligmamizda, olgularmin 131'nde (%19,7) PTS < 8; 224’iinde
(%33,6) ise ISS > 16 saptandi. ISS hesaplanmasinda kullanilan AIS puanlarinin
sistemlere gore dagilimina bakildiginda olgularin 235’inde (%35,8) batin bolgesinde
yaralanma tespit edildi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Travmada yaralanan anatomik bdlgelerin AIS puan dagilimlar

Toraks Batin Bas-boyun Ekstremite-pelvis
AIS PUAN n: 132 n: 235 n: 209 n:143

(%19,8) (%35,8) (%31,8) (%21,4)

1 20 (%3) 73 (%11) 42 (%6,3) 11 (%1,7)

2 3 (%0,5) 1 (%0,2) 67 (%10,1) 71 (%10,7)

3 39 (%5,9) 68 (%10,2) 17 (%2,6) 32 (%4,8)

4 51 (%7,7) 86 (%12,9) 12 (%1,8) 28 (%4,2)

5 17 (%2,6) 7 (%1,1) 71 (%10,7) 1 (%0,2)

6 2 (%0,3) 2 (%0,3)

AIS: Abbreviated Injury Scale

Cocuk acil servisine bagvuran goévde travmali hastalar, toraksta yaralanma

siddeti acisindan AIS skorlarina gore 2 gruba ayrilip karsilastirildilar: AIS <3 ve AlS

>3 olanlar. Ambulans ile acil servise getirilenlerde ve baska hastaneden sevk

edilenlerde AIS > 3 olma orani anlamli derecede yiiksekti (p< 0,05). Ayrica AIS >3

olanlarda, ADTK’ nin travma etiyolojisi olarak one ¢iktig1 goriildi (p< 0,05) (Tablo

4.7).




Tablo 4.7. Toraks AIS <3 ve AIS >3 olanlarin demografik ve tibbi 6zelliklerinin
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karsilastirilmasi
Ortanca (CDA) Toraks AIS <3 Toraks AIS >3
veya n (%) n: 556 n: 109 P
Yas (ay) 84 72 >0,05
(48-120) (36-129)
Cinsiyet
Kiz 169 (30,4) 26 (23,9) >0,05
Erkek 387 (69,6) 83 (76,1)
Ambulans ile gelis 353 (63,5) 88 (80,7) <0,001
Baska hastaneden
281 (50,5) 73 (67) 0,002
sevk (+)
Travma tipi
ADTK 194 (34,9) 59 (54,1) 0,013*
Yiiksekten diisme 207 (37,2) 33 (30,3)
Bisiklet kazasi 57 (10,3) 3(2,8)
AITK 26 (4,7) 8 (7,3)
Uzerine agirlik 29 (5,2) 1(0,9)
diismesi
Darp 20 (3,6) 2 (1,8) >0,05
Bigaklanma 5(0,9) 1(0,9)
Kesici-delici cisim 6 (1) 0
lizerine diisme
Motorsiklet kazasi 6 (1) 1(0,9)
Atesli silah 4 (0,7) 1(0,9)
yaralanmasi
Hayvan saldirisi 2(0,4) 0

*: farkin kaynagi ADTK; AIS: Abbreviated \njury Scale; ADTK: Arag disi trafik kazasi; AITK: Arag

ici trafik kazasi
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Toraks AIS <3 ve AIS >3 olan olgularin bagvuru anindaki vital bulgulari
karsilagtirildiginda, acil serviste saptanan tiim anormal vital bulgularin AIS > 3
grubunda istatistiksel olarak daha sik saptandi (p < 0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Toraks yaralanmasi olan ¢ocuklardan AIS <3 ve AIS >3 olanlarin acil

serviste Olgtlilen vital bulgularinin karsilastirilmasi

Ortanca (CDA) Toraks AIS<3 Toraks AIS >3 5
veya n (%) n: 556 n: 109
Tasikardi (+) 81 (14,6) 38 (34,9) <0,001
Bradikardi (+) 7(1,3) 10(9,2) <0,001
Takipne (+) 49 (8,8) 29 (26,6) <0,001
Bradipne (+) 22 (4) 14 (12,8) <0,001
Hipotansiyon (+) 4 (0,7) 15 (13,8) <0,001
GKS <15 26 (4,7) 59(54,1) <0,001
SpO2 <%94 24 (4,3) 35 (32,1) <0,001
KDZ >2sn 8(1,4) 25 (22,9) <0,001

AIS: Abbreviated Injury Scale; GKS: Glaskow Koma Skoru; SpO,: oda havasinda oksijen

saturasyonu; KDZ: kapiller dolum zamani

Toraks AIS <3 ve AIS >3 olanlarin acil serviste saptanan fizik baki bulgulari

karsilastirildiginda, toraksta ekimoz, toraksta abrazyon, toraksta hassasiyet ve

ekstiremite kiriginin AIS >3 olanlarda daha yiiksek oranda goriildiigii saptandi

(p<0,05). Radyolojik tetkiklerin sonuglari karsilastirildiginda ise kraniyal ve batin
BT’de patolojik bulgu saptanma oranin toraks AIS >3 grubunda daha yiiksek oldugu
goriildii (p< 0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Toraks yaralanmasi olan ¢ocuklardan AIS <3 ve AIS >3 olanlarin acil

serviste saptanan fizik muayene bulgularinin ve radyolojik tetkik sonuglarinin

karsilastirilmasi
Ortanca (CDA) veya | Toraks AIS <3 Toraks AIS>3 5
n (%) n: 556 n: 109

Toraksta ekimoz 14 (2,5) 29 (26,6) <0,001
Toraksta abrazyon 54 (9,7) 56 (51,4) <0,001
Toraksta kesi 6 (1) 2(1,8) >0,05
Toraksta hassasiyet 22 (4) 33(30,3) <0,001
Ekstremite kirigi 90 (16,2) 49(45) <0,001
Acik kirik 9(1,6) 4 (3,7) >0,05
Patolojik Kraniyal BT 107(19,2) 57 (52,2) <0,001
Patolojik Batin BT 142 (25,5) 37 (34) 0,010
Patolojik Batin USG 139 (25,1) 17 (16) >0,05

AIS: Abbreviated Injury Scale; BT: Bilgisayarli tomografi; USG: Ultrasonografi

Lokositoz, trombositopeni ve hiperglisemi sikligi; AST, ALT ve Troponin |
yiiksekligi; PZ ve aPTZ’de uzama ile INR yiiksekliginin toraks AIS > 3 olanlarda
daha yiiksek oranda goriildiigii saptandi (p < 0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Toraks yaralanmasi olan ¢ocuklarda AIS < 3 ve AIS > 3 olanlarin acil

serviste dl¢ililen laboratuvar tetkiklerinin karsilastirilmasi

Ortanca (CDA) veya | Toraks AIS <3 Toraks AIS >3 5
n (%) n: 556 n: 109

Anemi 207 (37,2) 51 (46,8) >0,05
Lokositoz 224 (40,3) 71 (65,1) <0,001
Trombositoz 54 (9,8) 20 (18,3) <0,001
Trombositopeni 5(0,9) 7 (6,4) <0,001
Hiperglisemi 188 (33,9) 78 (71,6) <0,001
AST yiiksekligi 237 (42,6) 89 (81,7) <0,001
ALT yiiksekligi 171 (30,8) 73 (67) <0,001
CK vyiiksekligi 386 (69,4) 91 (83,5) 0,001
Hiponatremi 64 (11,5) 18 (16,5) >0,05
Troponin I yiiksekligi 9(1,6) 15 (13,8) 0,001
Asidoz 11 (2) 17 (15,6) >0,05
Bikarbonat diisiikliigii 22 (4) 24 (22) >0,05
Laktat yiiksekligi 34 (6,1) 26 (23,9) >0,05
PZde uzama 11 (2) 22 (20,2) <0,001
aPTZde uzama 14 (2,5) 21 (19,3) <0,001
INR yiiksekligi 53(9,5) 39 (35,8) <0,001

AIS: Abbreviated Injury Scale; ALT: Alaninaminotransferaz; AST: Aspartataminotransferaz; CK:
Kreatininkinaz PZ: protrombin zamami, aPTT: aktive parsiyeltromboplastin zamani; INR:

international normalized ratio

Toraks AIS >3 olan olgularin acil serviste hesaplanan PTS puaninin ortancasi
8 (CDA: 4-10), toraks AIS <3 olanlarinki ise 11 (CDA: 10-12) olarak saptandi
(p<0,001).

Toraks AIS <3 ve AIS >3 olan olgularin basvuru aninda saptanan fizik baki
bulgular, vital bulgular, ilk laboratuvar tetkikleri ve PTS arasinda anlamli ¢ikan

parametreler lojistik regresyon testi ile yeniden analiz edildiler. Vital bulgular kendi
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icinde degerlendirildiginde hicbir parametrenin toraks AIS > 3’ii 6ngormede yeterli
olmadig saptandi (p>0,05). Fizik baki bulgular1 arasinda toraksta ekimoz, abrazyon
ve hassasiyet; laboratuvar tetkikleri arasinda trombositoz, hiperglisemi ve ALT
yiiksekligi ile diisiik PTS en anlamli parametreler olarak 6ne ciktilar (p < 0,05)
(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gévde travmasina maruz kalan ¢ocuklarda toraks AIS >3’ii 6ngormede

kullanilacak klinik ve laboratuvar parametrelerinin lojistik regresyon analizi ile

saptanmasi

Parametre P Olasilik orani 795 Gitven

arahgi

Toraksta ekimoz 0,012 0,313 0,126-0,778
Toraksta abrazyon <0,001 0,276 0,142-0,586
Toraksta hassasiyet <0,001 0,209 0,096-0,457
PTS <0,001 0,722 0,647-0,806
Trombositoz 0,037 4,678 1,099-19,916
Hiperglisemi 0,012 0,194 0,054-0,697
ALT vyiiksekligi 0,004 0,180 0,056-0,577

PTS: Pediatrik Travma Skoru; ALT: Alaninaminotransferaz

Cocuk acil servise bagvuran govde travmali hastalarin yaralanma
diizeylerinin AIS skoruna gore degerlendirilmesinde olgular, batin AIS skoru < 3 ve
> 3 olanlar seklinde karsilastirildi. Bu karsilastirmada her iki grup arasinda
demografik ve tibbi 6zellikler agisindan anlamli fark saptanmadi (p > 0,05) (Tablo
4.12).



Tablo 4.12. Batin AIS<3 ve AIS > 3 olan ¢ocuk travma olgularinin demografik ve

tibbi 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Ortanca (CDA) Batin AIS <3 Batin AIS >3
veya n (%) n: 503 n: 161 o]
Yas (ay) 84 84 >0,05
(36-120) (42-120)

Cinsiyet

Kiz 145 (28,8) 50(31,1) >0,05

Erkek 358 (71,2) 111 (68,9)
Ambulans ile gelig 335 (66,6) 105 (65,2) >0,05
Bagka hastaneden

261 (51,9) 92 (57,1) >0,05

sevk (+)
Travma tipi
ADTK 201(40) 52(32,3)
Yiiksekten diisme 171 (34) 68 (42,2) >0,05
Bisiklet kazasi 42(8,3) 18(11,2)
AITK 28 (5,6) 6 (3,7)
Uzerine agir cisim 22(4,3) 8 (5)
diismesi
Darp 18 (3,6) 4 (2,5)
Bigaklanma 6(1,2) 0
Kesici-delici cisim 6(1,2) 0
iizerine dlisme
Motosiklet kazasi 6 (1,2) 1(0,6)
Atesli silah 2(0,4) 3(1,9)
yaralanmast
Hayvan saldirisi 1(0,2) 1(0,6)

AIS: AbbreviatedInjuryScale; ADTK: Arag dist trafik kazasi; AITK: Arag igi trafik kazast

Batin AIS <3 ve AIS >3 olan olgularin acil serviste dlgiilen vital bulgulari
karsilastirildiginda, batin AIS >3 olanlarda bradikardi, hipotansiyon ve KDZ’de
uzamanin daha yiiksek oranda goriildiigli saptandi (p < 0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Batin AIS <3 ve batin AIS > 3 olan olgularin acil serviste 6lgiilen vital

bulgularin karsilastirilmasi

Ortanca (CDA) Batin AIS <3 Batin AIS >3 5
veya n (%) n: 503 n: 161
Tasikardi 94 (18,7) 25 (15,5) >0,05
Bradikardi 8 (1,6) 9(5,6) 0,016
Takipne 55 (10,9) 23 (14,3) >0,05
Bradipne 24(4,8) 11 (6,8) >0,05
Hipotansiyon 8 (1,6) 11 (6,8) 0,001
GKS <15 88 (17,5) 38(23,6) >0,05
Sp02 <%94 39 (7,8) 19 (11,8) >0,05
KDZ >2saniye 17(3,4) 16 (9,9) 0,001

AIS: Abbreviated Injury Scale; GKS: Glaskow Koma Skoru; SpO,: oda havasinda oksijen

saturasyonu; KDZ: kapiller dolum zamani

Batin AIS <3 ve AIS >3 olan travma olgularmin acil servisteki fizik baki

bulgular karsilastirildiginda; batinda abrazyon, kirik ve acik kirigin batin AIS > 3

olanlarda daha yiiksek siklikta goriildiigii saptandi (p < 0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gévde travmasina maruz kalan ¢ocuklardan batin AIS <3 ve AIS >3

olanlarin fizik baki bulgularinin karsilagtirilmasi

Ortanca (CDA) Batin AIS <3 Batin AIS >3
veya n (%) n: 503 n: 161 P
Batinda ekimoz 24 (4,8) 18 (11,1) >0,05
Batinda abrazyon 65 (12,9) 56 (34,8) 0,001
Batinda kesi 16 (3,2) 4 (2,5) >0,05
Batinda hassasiyet 220 (43,7) 115 (71,4) >0,05
Ekstremite kirigi 57 (11,3) 82 (50,9) <0,001
Acik kirik 3(0,6) 9 (5,6) 0,004
Patolojik kraniyal 123 (24,5) 41 (25,5) >0,05

BT

AIS: Abbreviated Injury Scale; BT: Bilgisayarl tomografi
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Batin AIS skoru < 3 ve >3 olan olgularin acil serviste Ol¢iilen laboratuvar
tetkikleri karsilastirildiginda; anemi, l6kositoz, hiperglisemi sikliginin; serum
kreatinin, AST ve ALT yiiksekliginin; bikarbonat diisiikliigii, PZ ve aPTZ’de uzama
ve makroskopik hematiiri sikliginin AIS > 3 olanlarda daha yiiksek oldugu saptandi
(p <0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Batin AIS <3 ve AIS >3 olanlarm acil servisteki laboratuvar tetkiklerinin

karsilastirilmasi
Ortanca (CDA) veya Batin AIS <3 Batin AIS >3 b
n (%) n: 503 n: 161

Anemi 174 (34,6) 83 (51,6) <0,001
Lokositoz 206(41) 88 (54,7) 0,004
Trombositoz 55 (10,9) 19 (11,8) >0,05
Trombositopeni 8 (1,6) 3(1,9) >0,05
Hiperglisemi 182 (36,2) 83 (51,6) <0,001
Uremi 32(6,4) 6 (3,7) >0,05
Kreatinin yiiksekligi 4 (0,8) 5(3,1) 0,038
AST yiiksekligi 232 (46,1) 94 (58,4) 0,006
ALT yiiksekligi 160(31,8) 84(52,2) <0,001
Amilaz ytiksekligi 73 (14,6) 32 (19,9) >0,05
CK yiiksekligi 368 (73,2) 108(67) >0,05
Asidoz 20 (4) 8 (5) >0,05
Bikarbonat diistikliigii 32 (6,4) 14 (8,7) 0,042
Laktat yiiksekligi 44 (8,7) 16 (9,9) >0,05
PZ’de uzama 21 (4,2) 12(7,5) 0,048
aPTZ’de uzama 22(4,4) 13 (8,1) 0,031
INR yiiksekligi 65 (12,9) 27 (16,8) >0,05
Makroskopik hematiiri 0 21(13) <0,001
Mikroskopik hematiiri 117 (23,3) 40 (24,8) >0,05

AIS: Abbreviated Injury Scale; ALT: Alaninaminotransferaz; AST Aspartataminotransferaz; CK: Kreatininkinaz

PZ: protrombin zamani, aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamani,; INR: international normalized ratio
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Batin AIS > 3 olan olgularin acil serviste hesaplanan PTS puaninin ortancasi
11 (CDA: 9-12 ), batin AIS < 3 olanlarin ise 11(CDA: 9-12) olarak saptand: (p >
0,05).

Batin AIS skoru < 3 ve >3 olan olgularin bagvuru anindaki fizik baki
bulgulari, vital bulgular, ilk laboratuvar tetkikleri icinde anlamli ¢ikan parametreler
lojistik regresyon testi ile yeniden analiz edildiler. Vital bulgulardan hipotansiyon,
fizik baki bulgular1 arasinda batinda abrazyon en anlamli parametreler olarak 6ne

ciktilar (p < 0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Govde travmasina maruz kalan ¢ocuklarda, batin AIS skoru > 3’i
ongormede kullanilacak klinik ve laboratuvar parametrelerinin lojistik regresyon

analizi ile saptanmasi

Parametre P Olasilik oram %95 Giiven arahg
Batinda abrazyon 0,018 0,591 0,383-0,914
Hipotansiyon 0,004 0,247 0,097-0,633

Govde travmasma maruz kalan cocuklardan hastaneden taburcu ve exitus
olanlar karsilastirildiginda; exitus olanlarin daha kiigiik yasta oldugu; PTS puaninin
daha distik hesaplandigi; ISS, toraks AIS, batin AIS ve bas-boyun AIS puaninin
daha yiiksek oldugu saptandi (p < 0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. G6vde travmasina maruz kalan cocuklardan hastaneden taburcu ve

exitus olanlarin demografik 6zelliklerinin ve travma skorlarinin karsilastirilmasi

Ortanca (CDA) Hastaneden Exitus
veya n (%) taburcu n: 22 P
n: 640

Yas 84 (48-120) 60 (18-114) 0,025
Cinsiyet

Kiz 187(29,2) 7(31,8) >0,05

Erkek 453(70,8) 15 (68,2)
ISS 4 (0-16) 11 (9-12) <0,001
PTS 11 (9-12) 2 (1-4) <0,001
Toraks AIS 0 (0-0) 4 (4-5) <0,001
Batin AIS 0 (0-1) 1 (0-4) 0,011
Bas-boyun AIS 0 (0-1) 5(4-5) <0,001

ISS: Injury Severity Score; PTS: Pediatrik Travma Skoru; AIS: Abbreviated Injury Scale

Govde travmasina maruz kalan ¢ocuklardan hastaneden taburcu ve exitus

olanlarin anlamli saptanan batin, toraks ve bas-boyun AIS skorlari lojistik regresyon

testi ile yeniden analiz edildiler. Mortaliteyi 6ngérmede Toraks AIS ve bas-boyun

AIS en anlamli parametreler olarak one ¢iktilar (p < 0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Govde travmasina maruz kalan ¢ocuklardan hastaneden taburcu ve

exitus olan olgularin toraks, batin ve bag-boyun AIS skorlarinin lojistik regresyon

analizi

Parametre P Olasilik orani %95 Giiven arahg
Toraks AIS <0,001 2,193 1,570-3,064
Bas-boyun AIS <0,001 1,772 1,329-2,363

AIS: Abbreviated Injury Scale
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Hastalar ISS <16 ve ve ISS >16 (ciddi yaralanma) olanlar seklinde iki gruba
ayrilip karsilastirildilar. Bu karsilagtirmada her iki grup arasinda yaralilarin ambulans

ile gelisi ve hastanin baska hastaneden sevk edilmesi agisindan anlamli fark saptandi

(p<0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Go6vde travmasma maruz kalan c¢ocuklardan ISS <16 ve ISS >16

olanlarin demografik ve tibbi 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Ortanca (CDA) ISS <16 ISS >16 b
veya n (%) n: 438 n: 224
Yas (ay) 84 84 >0,05
(48-120) (36-120)
Cinsiyet
Kiz 123 (28,1) 71 (31,7) >0,05
Erkek 315 (71,9) 153 (68,3)
Ambulans ile gelis 272 (62,1) 167 (74,6) 0,001
Baska hastaneden
217 (49,5) 135 (61,5) 0,009
sevk (+)
Travma tipi
ADTK 159 (36,3) 94 (42)
Yiiksekten diisme 157 (35,8) 80 (35,7) >0,05
Bisiklet kazasi 44 (10) 16 (7,1)
AITK 20 (4,6) 14 (6,3)
Uzerine agirlik 19 (4,3) 11 (4,9)
diismesi
Darp 18 (4,1) 4(1,8)
Bigaklanma 6 (1,4) 0
Kesici-delici cisim 6 (1,4) 0
tlizerine diisme
Motorsiklet kazasi 4(0,9) 3(1,3)
Atesli silah 3(0,7) 2(0,9)
yaralanmast
Hayvan saldirisi 2(0,5) 0

ISS: Injury Severity Score; ADTK: Ara¢ disi trafik kazasi; AITK: Arag i¢i trafik kazasi
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Calismamizda ISS >16 olan olgularda toraksta ekimoz, abrazyon ve
hassasiyet; batinda abrazyon, ekstremite kirigi ve agik kirigin daha yiiksek oranda

goriildiigii saptand1 (p< 0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Travma olgularinda ISS <16 ve ISS >16 olanlarin fizik bak1 bulgularinin

karsilastirilmasi
Ortanca (CDA) ISS <16 ISS >16 5
veya n (%) n: 438 n: 224

Toraksta ekimoz 9(2,1) 34 (15,2) <0,001
Batinda ekimoz 24 (5,5) 18 (8,1) >0,05
Toraksta abrazyon 45 (10,3) 65 (29) <0,001
Batinda abrazyon 65 (14,8) 56 (25) 0,001
Toraksta kesi 6 (1,4) 2 (0,9 >0,05
Batinda kesi 16 (3,7) 4 (1,8) >0,05
Toraksta hassasiyet 19 (34,5) 36 (65,5) <0,001
Batinda hassasiyet 220 (50,2) 115 (51,3) >0,05
Ekstremite kirig 57 (13) 82 (36,6) <0,001
Acik kirik 3(0,7) 9 (4) 0,004

ISS: Injury Severity Score

Bagvuru aninda saptanan anormal vital bulgularin, ISS >16 olan olgularda

anlaml1 derecede daha sik goriildiigii saptand1 (p < 0,05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. 1SS <16 ve ISS >16 olan ¢ocuk travma olgularinin bagvuru anindaki

vital bulgularinin karsilastirilmasi

Ortanca (CDA) ISS <16 ISS >16 .
veya n (%) n: 438 n: 224
Tasikardi 56 (12,3) 62 (27,7) <0,001
Bradikardi 2 (0,5) 16 (7,1) <0,001
Takipne 34 (7,8) 43 (19,2) <0,001
Bradipne 14 (3,2) 21 (9,4) <0,001
Hipotansiyon 2 (0,5) 18 (8) <0,001
GKS <15 26 (5,9) 98(43,8) <0,001
SpO2 < %94 4(0,9) 54 (24,1) <0,001
KDZ >2 saniye 0 33 (14,7) <0,001

ISS: Injury Severity Score; SpO,: oda havasinda oksijen saturasyonu; KDZ: kapiller dolum zamani;
GKS: Glaskow Koma Skoru

Olgularin acil servisteki laboratuvar tetkik sonuglar1 karsilagtirildiginda, 1SS
>16 olan olgularda anemi, lokositoz, trombositopeni, hiperglisemi; AST, ALT, CK
ve Troponin I yiiksekligi; asidoz ve bikarbonat diistikliigii; PZ ve aPTZ’de uzama ve
INR yiiksekliginin daha yiiksek oranda goriildiigi saptandi (p < 0,05) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Gévde travmasina maruz kalan ¢ocuklarda ISS <16 ve ISS >16 olanlarin

acil servisteki ilk laboratuvar tetkiklerinde patolojik bulgularin goriilme oranlarinin

Karsilastiriimasi
Ortanca (CDA) veya ISS <16 ISS >16 P
n (%) n: 438 n: 224

Anemi 143 (32,6) 112 (50) <0,001
Lokositoz 162 (36,9) 130 (58,6) <0,001
Trombositoz 43 (10) 30 (13,5) >0,05
Trombositopeni 4(0,9) 7(3,2) 0,042
Hiperglisemi 131 (29,9) 132 (61,7) <0,001
Hipoglisemi 0 1(0,3) >0,05
Uremi 23 (5,2) 15 (13,1) >0,05
Kreatinin yiiksekligi 4 (0,09) 6 (3,4) >0,05
AST yiiksekligi 174 (39,7) 151 (70,6) <0,001
ALT yiiksekligi 126 (28,7) 118 (54,4) <0,001
Amilaz yiiksekligi 66 (15) 40 (20,3) >0,05
CK yiiksekligi 304 (69,4) 170 (92,4) 0,011
Hiponatremi 48 (10,9) 34 (16) >0,05
Hipernatremi 2 (0,5) 7(3,3) >0,05
Troponinl yiiksekligi 6 (1,4) 18 (42,9) 0,005
Asidoz 1(0,2) 26 (45,6) <0,001
Bikarbonat diigiikligii 7(1,6) 39 (68,4) 0,002
Laktat yiiksekligi 18 (4,1) 41 (83,7) >0,05
PZ’de uzama 5(3,3) 29 (20,6) <0,001
aPTZ’de uzama 10 (6,6) 26 (18,4) 0,002
INR yiiksekligi 31 (20,8) 61 (43,6) <0,001
Makroskopikhematiiri 7(2,1) 14 (9,5) >0,05
Mikroskopikhematiiri 93 (27,6) 63 (42,9) >0,05

ALT: Alaninaminotransferaz; AST: Aspartataminotransferaz; CK: Kreatininkinaz PZ: protrombin
zamani, aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamani,; INR: international normalized ratio

Bagvuru aninda saptanan PTS, ISS >16 grubunda (PTS= 9, CDA: 5-11) ISS
<16 grubuna gore (PTS= 11, CDA: 10-12) daha diisiiktii (p <0,05).

Basvuru aninda saptanan fizik baki bulgulari, vital bulgular, ilk laboratuvar
tetkikleri ve PTS arasinda anlamli ¢ikan parametreler lojistik regresyon testi ile

yeniden analiz edildiler. Laboratuvar verileri ilgili anlamli sonug saptanmadi. Fizik
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baki1 bulgular1 arasinda toraksta ekimoz, toraksta hassasiyet, batinda abrazyon ve
kirik; vital bulgular arasinda ise diisiik SpO2 ve GKS ile diisiik PTS en anlamhi
parametreler olarak 6ne ¢iktilar (p < 0,05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Gévde travmali ¢ocuk olgularda, ISS >16 olmay1 dngérmede

kullanilacak klinik ve laboratuvar parametrelerinin lojistik regresyon analizi ile

saptanmasi

Parametre P Olasilik oram 7093 Giliven

arahg

Toraksta ekimoz 0,011 0,294 0,115-0,751
Toraksta hassasiyet 0,039 0,469 0,228-0,964
Batinda abrazyon 0,034 0,586 0,357-0,962
PTS 0,011 0,829 0,717-0,959
Kirik 0,002 0,428 0,251-0,729
Sp02 <%94 0,002 0,124 0,033-0,470
GKS <15 <0,001 0,303 0,155-0,592

PTS: Pediatrik Travma Skoru; SpO,: oda havasinda oksijen saturasyonu; GKS: Glaskow Koma Skoru
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5. TARTISMA

Travma diinyada en sik goriilen oliim ve sakatlik nedenleri arasinda
gosterilmekte olup yiiksek saglik harcamalarima neden olmaktadir. Diinyadaki
Olimlerin %10’unun travmaya bagli yaralanmalar sonucu oldugu bildirilmektedir.
Tiirkiye istatistik kurumunun 2014 verilerine gore tim yas gruplarinda fiziksel
travmaya bagli yaralanmalar, zehirlenmeler ile birlikte dliimlerin %4,3’iline sebep
olmakta; 6liim nedenleri arasinda 5. sirada gelmektedir. Cocukluk yas gruplarinda
(1-17 yas) ise fiziksel travmaya bagli yaralanma ve zehirlenmelere bagli 6liimler
%28,4’liik oranla birinci sirada yer almaktadir (93,94).

Pediatrik travma olgularinda, yas gruplarina bagl olarak anatomik yapilari,
etkinlik sahalar1 ve fiziksel aktiviteleri degistikge, kazalara maruz kalis tarzi ve
travma tiirline bagli olarak olusan patolojiler degismektedir. Trafik kazalar
tilkemizde ve diinyada ciddi mortalite ve morbiditeye sebep olan 6nemli bir halk
sagligr sorunudur. Yiiksekten diismeler trafik kazalarindan sonra 6liim nedenleri
arasinda ikinci sirada yer almakta olup ¢ocuklarda en sik goriilen travma tipinin kiint
travmalar oldugu ifade edilmektedir (95,96).

Bizim caligmamizda ADTK (254 hasta, %38,1) ve yiiksekten diisme (240
hasta, %36) en sik iki travma nedeni olarak saptandi. Bisiklet kazas1 (60 hasta %9)
tiglincii sirada yer alan onemli bir travma nedeni olarak belirlendi. Bisiklet kazasi
sonucu acil servisimize basvuran olgularin higbiri, kaza sirasinda kask dahil
koruyucu ekipman kullanmamislardi. Olgularin tamamina yakini kiint travma sonucu
yaralanmisti. Travma olgularinin sadece %3’iinde delici yaralanma vardi. Bu
sonugclar literatiirle uyumluydu.

Yapilan c¢alismalarda travmaya maruz kalan hastalarda erkek cinsiyetin
agirhikli oldugu bildirilmektedir (97). Calismamizda da hastalarin %70,7’si erkek
oldugu goriilmiis ve erkek cocuklarda travmanin daha sik oldugu bir kez daha
saptanmuistir.

Yiiksek enerjili bir travmaya maruz kalmis bir hastada, acil serviste yapilmasi
gereken ilk degerlendirmeler ABCDE ve vital bulgularin saptanmasidir. GKS ve PTS
en faydali skorlama sistemlerinden biridir. Diisiik GKS ve / veya PTS’nin 8 veya
daha diisik olmasi yarali ¢ocugun bir travma merkezinde izlenmesi gerektigini

gosterir (98). Calisma grubumuzda en sik saptanan iki anormal vital bulgu diisiik
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GKS ve tasikardi olup olgularimizin yaklasik beste birinde mevcuttu. Bu bulgulardan
tasikardiye, Ozellikle gocuklarda, her zaman biraz kuskuyla yaklagmak gereklidir.
Ciinkii cocuklarda korku ve agriya bagh tasikardi goriilebilir; dolayisiyla tasikardi
her zaman bir hemorajik sok bulgusu olmayabilir. Ayrica, Ozellikle iki yasindan
kiigiiklerde GKS’nu saptamak ¢ok kolay olmayabilir. Acil serviste yapilan
degerlendirmelerde hastalarimizin %19,7’sinde (131 olgu) PTS 8 veya daha diisiikti.
Normal kosullarda bu oranin daha yiiksek olmasi beklenebilir. Ancak ilimizde ¢ocuk
travma hastalarina dogrudan hizmet veren tek devlet hastanesi ¢ocuk acil servisi
oldugumuz; cocuk acil olarak 24 saat tiim branglarda (cerrahi branglar, radyoloji)
kesintisiz hizmet verdigimiz diisiiniiliirse, yliksek enerjili travmaya maruz kalmis
ancak PTS > 8 olan olgularin da hastanemize kendi kararlar1 ile veya baska
hastaneler tarafindan sevk edildiklerini rahatlikla sdyleyebiliriz. Batin ve / veya
toraks travmasi olan cocuklarda fizik bakida inspeksiyon ve palpasyon c¢ok
onemlidir. Distan goriilen travma izleri, palpasyonda patolojik bulguya rastlanmasi i¢
organ ve yapilarda yaralanmay1 diislindiiriir (98). Calismamizda batin muayenesinde
en sik saptanan bulgu batin hassasiyeti (olgularin yaklasik yarist) olup; toraksta ise
en sik abrazyon (olgularin %17’sinde) saptandi. Batin hassasiyetini 6zellikle kiigtik
cocuklarda degerlendirmek cok kolay degildir. Cocuk karin agrisi disinda baska
nedenlerle siirekli aglayabilir; batina 6zgili hassasiyeti saptamak deneyim ve sabir
ister. Ancak toraks abrazyonu ¢ok daha objektif bir bulgudur.

Travma sonucu agir yaralanan hastalarda ya da ciddi bir travmaya ugramus,
vital bulgular1 normal aralikta olsa bile, i¢ organ yaralanmasi riski yliksek olan
hastalarda laboratuvar testlerine bagvurulur (99). Calismamizda en sik saptanan
anormal laboratuvar sonuglar1 16kositoz ve hiperglisemi olup olgularimizin yaklagik
%40’1inda mevcuttu. Bu sonug, yiiksek enerjili travmaya maruz kalmis ¢ocuklarda
akut stresin etkisini gdstermektedir.

Cocuklarda travmaya bagli mortalite ve morbiditenin en sik nedeni kafa
travmalar1 olup, bunu batin ve toraks travmalari izlemektedir (4). Calismamizda
govde yaralanmasi diisiiniilen olgular ¢calismaya dahil edilmisti. Bu olgularda en sik
saptanan ciddi yaralanmalar batin ve kraniyal yaralanmalardi. Yaklasik her dort
cocuktan birinde batin ve / veya kafa i¢i yaralanma mevcuttu. Acil serviste yapilan

kritik girisimler i¢cinde en biiyiik pay, kafa i¢ci basing artist sendromu nedeniyle
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yapilan antiodem tedavilerdi (olgularin %16’s1). Bu sonug, sadece radyolojik olarak
degil, girisim anlaminda da kafa i¢i yaralanmanin ¢ocuk travmalarindaki 6nemini
gostermektedir. Bu sonuglar literatiir ile uyumluydu.

Literatiirde, ¢ocuk acil servisine basvuran travmali hastalarda yatis orani
genellikle %S5 civarinda bildirilmektedir (100). Calismamizda ise olgularin yaklasik
%60’1 hastaneye yatirilmistir. Literatiirdeki sonuglar ile ¢alismamizin sonuglar
arasindaki biiylik bir fark mevcuttur. Bunun nedeni, c¢alismamizda yiiksek enerjili
travmaya maruz kalmig, ciddi yaralanma disliniildiigi icin batin ve/veya toraks
bilgisayarli tomografi c¢ekilen olgular incelendigi i¢in hastaneye yatis orani daha
yiiksek gerceklesmistir. Ayrica hastanemiz Izmir ili'nde Saglik Bakanligi’nin tek
cocuk travma merkezidir. Bundan dolayi, neredeyse tiim agir pediatrik travma
olgular1 acil servisimize yonlendirilmektedir. Hastaneye yatirilan olgular
incelendiginde, bu olgularin ne kadar agir yaralanmis oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
Olgularin %40°1 cerrahi servislere yatarken, %5 olgu dogrudan ameliyathaneye
gonderilmis; %15 olgu ise ¢ocuk yogun bakim iinitesinde izleme alinmustir.

Toraks travmalar1 anatomik Ozellikleri nedeniyle c¢ocuklarda nadirdir.
Genellikle viicudun bagka bolgelerindeki yaralanmalara eslik eder. Peclet ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢alismada toraks travmali olgularda %82 kafa, %40 ekstremite ve %38
batin travmasi da oldugu saptanmistir (101). Fizik muayenede gogiis duvarinda
hassasiyet, abrazyon, ekimoz, laserasyon, deformite ciddi toraks yaralanmalarinin
gostergesidir (102). Cocuklarda toraks duvari esnek oldugu icin fizik muayene
bulgusu olmadan da toraks i¢i yaralanma olabilecegi unutulmamalidir (102,103).
Calismamizda ciddi toraks travmali olgularin %52’sinde kraniyal BT’ de, %34’{inde
batin BT de radyolojik bulgu, %45’inde ekstremite kirig1r saptanmis olup sonuglar
literatiir ile uyumluydu. Ciddi toraks yaralanmasi olan her iki olgudan birinde
toraksta abrazyon, her {i¢ olgunun birinde de hassasiyet ve ekimoz saptandi. Lojistik
regresyon analizi ile ciddi toraks yaralanmasi olan olgulari, acil serviste saptamada
en etkili parametreler arastirildi. Toraksta abrazyon, ekimoz ve hassasiyet gibi fizik
baki bulgular1 ile tamamen fizik bakiya dayanan PTS en etkin parametreler olarak
one c¢iktilar. Bu sonu¢ bize toraks yaralanma riski bulunan bir c¢ocugu

degerlendirmede fizik bakinin yararim1 gostermektedir. Literatiirde ciddi toraks
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yaralanmasinin (AIS > 3)  belirteclerini inceleyen pediatrik bir caligmaya
rastlanmustir.

Travma hastalarinin degerlendirilmesinde fizik baki bulgular1 kimi zaman
yetersiz kalmakta ve laboratuvar tetkiklerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Keller ve
ark.’nin 240 travmali ¢ocukta yaptiklart ¢alismada hastalarin %41’inde 16kositoz
saptanmis fakat hasta yonetiminde bir etkisi ya da hasar ile korelasyonu olmadig1
belirtilmistir. Genel olarak laboratuvar anormallik saptadiklar1 hastalarin %10 nuna
miidahale edilmesi gerektigi belirtilmistir (99). Travma hastalarinda laboratuvar
testlerinin hedefe yonelik olmasi gerektigi ifade edilmektedir. Literatiirde, 6zellikle
ciddi travma sonrasinda immiin sistemin aktiflestigi ve erken inflamatuvar yanitin
ortaya ¢iktigl; bunun da sistemik inflamatuvar yanit sendromuna yol agtig1 (SIRS)
bildirilmektedir. SIRS’n tan1 kriterleri arasinda viicut kor sicakligi, kalp tepe atimi,
solunum sayisi ve 16kosit sayist oldugu unutulmamalidir. Travmadaki bu ilk immiin
yanitta c¢esitli lokal ve sistemik mediyatdrler, kompleman sistemi, periferik kan
hiicreleri, sitokinler ve kemokinler rol almaktadir (104). Ciddi toraks yaralanmasi
olanlarda karaciger fonksiyon testleri ve kreatinin kinaz gibi kas enzimlerinin
anlamli yiiksek saptanmasi, toraks yaralanmalarina yiliksek oranda batin ve
ekstremite yaralanmalarinin da eslik ettigini  gdstermektedir (101). Toraks
travmalarinda troponin I yiiksekligi miyokard hasarinin 6nemli bir gostergesidir.
Rajan ve ark.’min 187 kiint toraks travmali ¢ocuk hastada yaptiklar1 calismada
olgularin %37’sinde miyokard kontlizyonu tespit edilmis, bunlarin %25’inde ise
troponin I diizeyini yiiksek bulmuslaradir (105). Yapilan ¢alismalarda PZ, INR ve
aPTZ anormallikleri sirastyla %22, %16 ve %6 olarak bildirilmis; bu anormalliklerin
0zellikle intrakranial yaralanmanin eslik ettigi durumlarda saptandig: tespit edilmistir
(99). Calismamizda ciddi toraks yaralanmasi olanlarin bagvuru anindaki hemogram
parametreleri yasa ve cinsiyete uygun normal araliklar1 ile degerlendirildiginde,
16kositoz ve trombositoz goriilme oranlarinin hafif toraks yaralanmasi olanlara gore
anlamli oranda yiiksek oldugu saptandi. Hipergliseminin ciddi toraks yaralanmasi
olan hastalarda daha ytliksek oranda saptanmasi, bu bulgularin travmaya bagli SIRS
yanitina bagli oldugunu diistindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda da troponin | ve
temel koagiilasyon parametrelerindeki anormalliklerin ciddi toraks travmali

olgularda anlamli olarak daha sik oldugu goriildii. Lojistik regresyon analizinde,
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trombositoz, hiperglisemi ve ALT yiiksekligi sikliginin ciddi toraks i¢i yaralanmasi
olan hastalarda ¢ok daha fazla oldugu saptandi. Trombositoz ve hipergliseminin
travmanin siddetine bagli genel bir yanit oldugu acgiktir. ALT yiiksekligi ise, farklh
olarak, ciddi toraks i¢i yaralanmasi olan olgularda batin i¢i yaralanma riskinin de
belirgin derecede arttigin1 gostermektedir. Literatiirde ciddi toraks yaralanmasinin
(AIS > 3) laboratuvar belirteglerini inceleyen pediatrik bir caligmaya rastlanmigtir.

Cocuklarda tiim yas gruplarinda karin igi organ yaralanmasi govde
travmalarinda yaklagik %5 - 10 oraninda goriilmektedir (106). Prepubertal
cocuklarda g¢oklu travmali olgularda bu oran %?25’¢ ¢ikmaktadir (107). Bizim
calismamizda da 15 yasindan kiiciik, govdeye yiiksek enerjili travmaya maruz kalmig
cocuklar degerlendirildiginden, literatiir ile uyumlu olarak, her dort olgudan birinde
ciddi batin yaralanmasi saptanda.

Batin travmalarinda vital bulgular, intraabdominal organ yaralanmasi ve kan
kaybina bagli gelisebilecek hemorajik sokun erken taninmasi agisindan dnemlidir.
Tasikardi, nabiz basincinda daralma, kapiller dolum zamanin uzamasi, idrar ¢ikisinin
azalmasi, biling bulanikligi ve hipotansiyon kanamaya bagli hipovolemik sok
bulgularidir. Fakat hipotansiyonun hemorajik sokun gec¢ bulgusu bulgusu oldugu
unutulmamalidir. Batin travmasi olan ¢ocuklarin fizik bakisinda ekimoz, abrazyon,
hassasiyet, distansiyon, emniyet kemeri izi ve barsak seslerinde azalma
intraabdominal organ yaralanma riskini diisiindiirmektedir (27,108). Calismamizda
bradikardi, hipotansiyon, kapiller dolum zamaninda uzama, ekstiremitede kirik ve
acik kirigin ciddi batin travmali olgularda daha sik oldugu saptandi. Bu bulgular,
ciddi batin i¢i yaralanmasi olan c¢ocuklarda, hipovolemik soku ve ek sistem
yaralanmalarimi igaret etmektedir. Batin muayenesinde, sadece batinda abrazyon,
ciddi yaralanmasi olan ¢ocuklarda daha yiiksek oranda saptandi. Ozellikle kiigiik
cocuklarda korku ve aglama nedeniyle batin hassasiyetini degerlendirmek kolay
degildir. Kolaylikla, hatali olarak, pozitif olarak degerlendirilebilir. Lojistik
regresyon analizi, ciddi batin i¢i yaralanmay1 6ngérmede sadece batinda abrazyon ve
hipotansiyonun faydali oldugunu gosterdi.

Batin travmasi olan hastanin degerlendirilmesinde, fizik bakinin yetersiz
kaldig1 gizli kanamalarin ve spesifik organ yaralanmalarinin tespit edilmesinde

laboratuvar tetkiklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Hemoglobin ve hematokrit bunlardan
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baslicalaridir. Hematokritin seri dl¢iimleri, i¢ kanamayir ongdrmek icin, ABD’de
birgok kurumda travma izleminin rutin pargasidir (102). Organa spesifik yaralanma
acisindan karaciger fonksiyon testleri (ALT ve AST), amilaz (pankreas yaralanmast),
tam idrar tetkiki, koagiilasyon tetkikleri (PZ, aPTZ, INR) ile kan gazi1 analizi
yaralanmalarin ciddiyetini ongdrmede kullanilan tetkiklerdir (89,99). Snyder ve
ark.’nin 524 travma hastasinda yaptiklari ¢alismada cerrahi miidahale gerektiren
kanamanin belirlenmesinde baslangi¢ hematokrit degerinin duyarliligint %50 olarak
bulunmustur. Ancak izlemde travma hastalarina verilen intravendz sivi tedavisinin
hematokritte diigmelere neden oldugu ve bu durumun degerlendirmeyi zorlastirdigi
belirtilmektedir (109). Travmali c¢ocuklarda yaptiklari calismalarda, hastalarin
%?27’sinde hematokrit diislikliigli saptanmis olup sadece %4’line kan transfiizyonu
yapilmistir. Tetkiklerin sonucunda hastalarin %41’inde 16kositoz saptanmis fakat bu
sonu¢ tedavide hekim kararimi degistirmemistir. Arastirmacilar, laboratuvar
anormallik  saptadiklar1 hastalarin  sadece %10’nuna  girisim  yaptiklarimi
belirtmiglerdir. Dolayisiyla yazarlar, travma hastalarinda laboratuvar testlerinin
hedefe yonelik oldugunda hekime yardimer olduguna vurgu yapmuglardir (99).
Calismamizda 16kositoz ve hiperglisemi ciddi batin i¢i yaralanmasi olanlarda daha
stk goriildii. Bir diger sik bulunan anormal sonu¢ ise hemoglobin diistikliigi idi.
Ancak bilindigi tizere, hemoglobin ve hematokrit en tartismali parametrelerdir.
Ozellikle transfiizyona ihtiyag duymayan ve hafif anemisi olan hastalarda bu
aneminin dnceden var olabilecegi, travmaya bagli kan kaybi ile iliskisiz olabilecegi
unutulmamalidir. Ustelik iilkemiz, basta demir eksikligi anemisi olmak iizere pek
cok niitriisyonel aneminin ve talasemi tasiyiciliinin ¢ok sik gorildigi bir
bolgededir. Ancak c¢alisma retrospektif Kkarakterde olup, olgularda anemi
saptandiginda ileri tetkik / ayirict tan1 yapilmadi. Olgular sadece anemi var ya da yok
seklinde smiflandirildi. Benzer sekilde hastanin ayn1 anda olasi bir enfeksiyona sahip
olma ihtimali de hemogram parametrelerini travma disinda etkileyebilecek diger
olasi etkenlerdir.

Yapilan ¢aligmalarda AST > 200 U/L ve ALT > 125 U/L degerlerinin karin
i¢i yaralanmay1 ongérmede risk faktorii oldugu saptanmistir (28). Narc1 ve ark.’nin
yapmis oldugu c¢alismada AST ve ALT ylksekligi saptananlarda karaciger
yaralanmasinin ¢ok daha sik oldugu gosterilmistir (110). Makroskopik hematiiri veya
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idrar mikroskopisinde > 50 eritrosit goriilmesi {irogenital sistem yaralanmasini
ongormede faydali tetkiklerdir (108). Calismamizda ciddi batin travmali olgularin
yaklasik yarisinda karaciger fonksiyon testleri normalden yiiksek Olgiildii. Hastalarin
%23’linde mikroskobik hematiiri; %3’iinde ise makroskopik hematiiri; %16’sinda
amilaz yiiksekligi saptandi. Olgularin %27’sinde i¢ organ yaralanmasi oldugu
goriildii. Fakat lojistik regresyon testinde, hicbir laboratuvar testi batin igi
yaralanmay1 ongormede yeterli 6ngorii giliciine sahip degildi. Yukarida da belirtildigi
gibi, ciddi batin i¢i yaralanmayir Ongdérmede en etkin ara¢ fizik baki (batinda
abrazyon ve hipotansiyon) olmaya devam etmektedir.

Wisner ve ark.’nin yaptiklar1 12044 ¢oklu organ yaralanmasi olan ¢ocugun (<
18 yas) degerlendirildigi ¢ok merkezli ¢aligmada olgularin ortanca yas1 10, eksitus
orani ise %4 olarak ifade edilmistir (111). Calismamizda olgularin ortanca yast
yaklagik 7 olup, %3,3’1 kaybedilmistir. Calismamizda 15 yasindan kiigiik ¢ocuklar
degerlendirildi; oysa literatirde bu smir genellikle 18 yastir. Dolayisiyla
calismamizda olgularin yaslar1 daha kiiclik bulunmustur. Fakat eksitus oranlar
literatiir ile benzerdir.

Pediatrik travma skoru (PTS), yaralanma ciddiyeti, mortalite ve pediatrik
travma merkezine transport ihtiyacini belirlemede oldukga iyi aragtir. Buna karsilik
kiint abdominal travmada Ongorii giicii zayiftir (71). Narct ve ark.’nin 74 hastada
yaptig1 ¢alismada PTS’nin mortalite, morbidite, hastanede ve yogun bakimda kalis
sliresi i¢in bagimsiz bir belirleyici oldugu bulunmustur (110). Buna karsilik Balik ve
arkadaslarinin 533 pediatrik travma hastasinda yaptiklar retrospektif calismada,
PTS’nin kiint karin travmalarinda mortaliteyi gostermekte ve etkin triajda yetersiz
oldugu belirtilmistir (112). Bizim ¢alismamizda PTS eksitus olanlarda anlamli diigiik
(yasayanlarda 11, eksitus olanlarda 2) hesaplandi. Ciddi toraks yaralanmalarinda
lojistik regresyon analizde en anlamli parmetrelerden biri olarak saptandi (ciddi
toraks yaralanmasinda 8, digerlerinde 11). Literatiir ile uyumlu olarak batin
travmalarinin ciddiyetini gdstermede ise yetersiz kald1 (ciddi batin i¢i yaralanma olan
ve olmayanlarda PTS 11).

Injury  Severity Score (ISS), travma arastirmalarinda hastalarin
karsilastirilmas1 ve kategorize edilmesinde sik¢a kullanilan 6nemli bir aragtir.

Yaralanmanin siddetine gore 1 ile 75 arasinda skor verilir; 16 ve iizerinde olanlar
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coklu yaralanma kabul edilir (76,77). Calismamizda ISS skorunun yiiksek
saptanmas: (> 16) eksitus olanlarda, bas-boyun, toraks ve batin AIS anlamli yiiksek
olgularda, beklenildigi iizere, ¢cok daha yiiksekti. ISS > 16 olma durumu, bagka bir
hastaneden sevkli olarak gelenlerde, ambulans ile acile ulasanlarda c¢ok daha
fazlaydi. Bu da beklenen bir durumdu. Ciinkii bu iki durumda agir yarali olma
ihtimali daha yiiksekti. Bu noktada literatiirden farkli olarak ISS > 16 ve < 16 olan
hastalar arasinda hasta yasi agisindan bir fark saptamadik. Oysa pediatrik acil ile
ilgili kaynak kitaplarda, daha kiiclik yas gruplarinda coklu travmanin daha c¢ok
gorildiigi belirtilmektedir (98). Bu durumu sadece bizim iilkemizin kosullari ile
aciklamak miimkiindiir. Ulkemiz kosullarinda, hastanemizin agirlikli olarak alt
sosyal simniflara hizmet verdigi disiiniiliirse, bu c¢ocuklara yonelik koruyucu
Onlemlerin yetersiz olmas1 (bisiklet kullananlarda kask olmamasi, ara¢ dis1 trafik
kazalar1 vb.) daha biiyiik yas gruplarinda da kiigiik ¢ocuklarda oldugu gibi agir
yaralanmalarin goriilme sikligini artirdigini diisiinmekteyiz.

Pediatrik travma hastalara yonelik acil tibbi bakim rehberleri vital bulgular
ve travmanin ciltte yarattigi izlere 6zel bir 6nem vermekte; saptanan patolojik
bulgularin i¢ organ yaralanmasini 6ngérmede onemli oldugu bildirilmektedir (10-
15). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak, anormal vital bulgu siklig1 ISS > 16
grubunda belirgin derecede yiiksekti. Ayrica toraksta ekimoz, abrazyon, hassasiyet;
batinda abrazyon ve ekstiremite kirig1 ISS > 16 olan ¢ocuklarda ¢ok daha sikti. Buna
paralel olarak PTS, ISS > 16 hastalarda anlaml1 derecede diisiiktii (9’a karsilik 11).

Agir yaralanmis veya yaralanma ihtimali olan ¢ocuklarda tam kan sayimi,
koagiilasyon testleri, kan gazi analizi, temel biyokimyasal analizler ve idrar tetkikleri
ile kan grubu rutinde Onerilen testlerdir. Bu testler cogunlukla spesifik travmalarin
tanimlanmasinda yardimci olmaz. Genel olarak travmanin viicutta yarattigi etkiyi
gosterebilir. Bazilar1 travma skorlama sistemlerinde yer alir. Daha da Onemlisi
travma izleminde bazal degerler ile sonraki 6l¢iimlerin kiyaslanmasina olanak saglar
(20-28, 88-90). Calismamizda anemi, lokositoz, hiperglisemi, trombositopeni,
karaciger fonksiyon testlerindeki yiikseklik, troponin I yiiksekligi, anormal kan gazi
degerleri ile koagiilasyon anormallikleri ISS > 16 grubunda anlamli derecede daha

sik gorilmekteydi. Bu bulgular travmanin yarattigi genel stresi, batin i¢i organ
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yaralanmasini, kardiyak etkilenmeyi ve travmanin dokuda yarattig1 hasarin
boyutunun biiytikliigiinii gdstermektedir.

Lojistik regresyon analizi sonunda, toraksta ekimoz ve hassasiyet, batinda
abrazyon, PTS, kirik varligi, saturasyon ve GKS diisiikliigii ¢oklu travmayi (ISS >
16) saptamada en faydali parametreler olarak bulunmuslardir. Higbir laboratuvar
parametresi, ISS > 16‘y1 Ongoérmede fizik baki bulgulart kadar anlamh
saptanmamustir. Bu sonug genel bilgilerle uyumludur. Fakat literatiirde, anatomik bir
skorlama olan ISS’nin fizik baki ve laboratuvar testleri karsiligini aragtiran calismaya

rastlanmamuistir.
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6. SONUCLAR

Cocuklarin govdesi (toraks ve veya batin), yiiksek enerjili travmaya maruz

kaldiginda;

Toraksta ekimoz, abrazyon ve hassasiyet olmasi; PTS nin diisiik olmast;
laboratuvar tetkiklerinde ise trombositoz, hiperglisemi ve ALT yiiksekligi
saptanmast, acil serviste ciddi toraks i¢i yaralanmay1 ongdrmede en 6nemli
parametrelerdir.

Batinda abrazyon ve hipotansiyon saptanmasi, acil serviste ciddi batin ici
yaralanmay1 dngérmede en 6nemli parametrelerdir.

Mortaliteyi asil belirleyen yaralanmalar toraks ve bas-boyun
yaralanmalaridir.

Toraksta ekimoz ve hassasiyet, batinda abrazyon, ekstremite kirigi,
hipoksemi (SpO,< %94), diisitk GKS (< 15) ve PTS’ nin diisiik olmasi major

travmay1 ongormede en faydali parametrelerdir.
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ARASTIRMA FORMU

Hasta adi soyadi: Yas: Cinsiyet: E K
Protokol no: Tarih: Acil servis giris saati:

Gelis sekli:Kendi imkanlariyla / Ambulans Ik bagvuru  /Sevk
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KTA DSS KAN GKS KAPILLER
BASINCI DZ

0O2SATURASYONU

Kiint travma Penetran travma

Cilt muayene bulgulari:

Normal

Ekimoz Kesi
Hematom Deformite
Abrazyon Diger

Laboratuvar (ilk basvuru acil)

Hct% Ure Potasyum pH

WBC Kreatinin APTZ pCO2

Notrofil AST PTZ Laktat

Lenfosit ALT INR HCO3

Eozinofil CK Troponinl Baz agig

PLT Amilaz CK-MB

Glukoz Sodyum TIT (eritrosit)

Goriintiileme:

Normal Radyolojik Bulgu

Direkt grafi

Kraniyal BT

Toraks BT

Abdomen BT

Batin US




Ameliyat:
Yok

Var (ameliyat notu)

Ortopedi notu(varsa)

Pediatrik Travma Skoru

76

Klinik Parametre +2 +1 -1
Hava yolu Normal Havayolu agiklig1 Havayolu agiklig1
stirdiiriilebilir stirdiiriilemez

Bilin¢g Durumu Acik Donuklagma/Biling Koma/deserebre
diizeyinde azalma

Viicut Agirhgi(kg) >20kg 10-20 kg <10kg

Sistolik KB(mmHg) >90 50-90 <50

Acik Yara Yok Minor Major/Penetran

Iskelet Sistemi Yok Kapal1 fraktiir Acik/Cok sayida

Travmasi kirik

SONUC:

Acilden taburcu

Yattig1 servis(giin):

Yogun bakim (giin):

Ameliyat:
Transflizyon(say1):
Exitus/Taburcu
Pnémotoraks:
Kirik rediiksiyonu:
Antiédem tedavi
Toraks AlS:
Batin AIS:

ISS:

Mekanik ventilator(giin):







	kapak
	tez önsöz enes
	ENES TEZ 04.01.2016

