BURSA ULUDAG UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILiM DALI

ACIL SERVISE BASVURAN 18 YAS ALTI KUNT VE PENETRAN TRAVMA
HASTALARININ RETROSPEKTIF ANALizi

Dr. Nwana Ntungwen Kebila Jr

UZMANLIK TEZi

Bursa-2022



BURSA ULUDAG UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILiM DALI

ACIL SERVISE BASVURAN 18 YAS ALTI KUNT VE PENETRAN TRAVMA
HASTALARININ RETROSPEKTIF ANALizi

Dr. Nwana Ntungwen Kebila Jr

UZMANLIK TEZi

Danigsman: Prof. Dr. Sahin ASLAN

Bursa-2022



ICINDEKILER

L0 1T = 2 =] |
KISAIMAIA ... s e |
Tablolar LiStesi......cccciiieimiimiriseisre e 1]
SEKIllEr LiSEESI ...uuueerriiiiiiciceiiiir i ssccsserr s s s s s sss s e s s s s s s e e e e e s s s s ssmn e e e e ee s s s s nnme s e e e nnnnnnnnnnne \%
0 7.4 = Vi
(1T [ I . 0] =30 .4 =5 Vi
1. GIRIS VE AMAG ......ooeeeeeecueeeeeseesesesesesesesssesssssssssssssssssssssssssasssssssasasssssssassssssnsnsnes 1
2. GENEL BILGILER......cucuiucucucuceeeeeesee e e e seseesesesesesesssssssasasasssasssssssssssssassssessssseneneas 3
2.1. Travma, Travmanin Tiplerinin Tanimi ve Epidemiyolojisi............... 3
2.2. Travmaya Maruz Kalmis Cocuk Hastaya Yaklagim....................... 6
2.2.1. Travmanin Siniflandiriimasi ve Travma Mekanizmasi ..........ccccccvevveerceeennnen. 6
2.2.2. Cocuk Travma Hastalarinda Bilinmesi Gereken Farklliklar.......................... 10
2.2.3. Kunt ve Penetran Pediatrik Travma Hastasinin Degerlendiriimesi............... 15

2.3. Travmaya Bagh Multipl Travmali Cocuk Hastaya Yaklagim ........ 19
2.3.1.1. Hafif Derecede Multipl Travmaya Yaklagim ...........ccccccoiiiiiiiiiinneerines 19

2.3.2. Orta Derecede Multipl Travmaya Yaklagim..........ccccciiiiiiiiiiiie e, 21
2.3.3. Ciddi Derecede Multipl Travmaya Yaklasim .........ccccccveeiiiiiiiiieeee e, 22

2.4. Multipl Travmada Degerlendirme ... 22
2.4.1. Primer Degerlendirme ve Vital Fonksiyonlarin Resusitasyonu ..................... 22
2.4.1.1. Hava Yolu Acikliginin ve Servikal Stabilizasyonun Saglanmasi............. 23

2.4.1.2. Solunumun Deg@erlendifilMesi ..........oooiiiiiiiiiiiie e 25

2.4.1.3. Dolagsimin DegerlendirilMesi ........ccoeiiiiiiiiiiiiiee e 27

2.4.1.4. NOrolojik DegerlendirMe..........cooiiiiiiiiiiiiie e 33

2.4.2. Sekonder Degerlendirme...........ccooiiiiiiiiiiiiiii e 34
2.4.3. Tanisal CallSMalar...........ccoiiiiiiiiiie e e 36

3. GEREG VE YONTEM......coceireetrccstrnseesesssse e e sas s sesssss e e sasss s s sssssssssssssssssssssasanaes 37
3.1.  Arastirmanin Yeri Ve Zamani.........coooeiiiuiiiiieeie e 37
3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi............cccoeeeiiiiiiiieiiiiiiieeeeee, 37
3.3. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama AracCl ............ccceeeeeeeeeennee. 37
3.4. Etik Konular ve lzinler............coooii e 38
3.5. Istatistiksel ANAliZ..........ooomimii e 38

4. BULGULAR........ccoocrimrieneenennns s 39
4.1. Olgularin Tanimlayict OzelliKIEri.............ccoovveeiiiiiiiieee e, 39
4.2. Mortalite/YBU yatis ile iligkili risk faktorleri ..............coeeveeeeiinnnnnn. 46

5. TARTISMA ... s s s e e e s s 56
6.  SONUG VE ONERILER .......cuceeeeececrerecseresesesesesesesasasssssssasssssssssssssssssssssssssssasaens 65
LN N R 66
1= P 72
QLIS 1 74



ABD:

AS

BT

DSO

FAST

USG

YBU

Kisaltmalar

: Amerika Birlesik Devletleri

: Acil Servis

: Bilgisayarli Tomografi

: Diinya Saglk Orglti

: Focused Abdominal Sonography in Trauma
: Ultrasonografi

: Yogun Bakim Unitesi

II



Tablolar Listesi

Tablo 1. Travmanin ciddiyetine gore siniflandirilmasi..............ccccccvvvevnnnnee 8

Tablo 2. Sik gorilen riskli travma mekanizmalari ve olus sekilleri

gosterilmektedir (20). .......oie e 9
Tablo 3. Pediatrik Travma SKOru (45) ..........uuuuuiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees 17
Tablo 4. Cocuklarda kan kaybina verilen sistemik cevaplar (20)............... 31
Tablo 5. Pediatrik Glasgow Koma Skalasi (41) ......cccovvvvviiiiieeeeeeeeeeeine, 34

Tablo 6. Olgularin cinsiyet, acil servise gelis sekli ve geldiginde sevk

AurumunUuN dAGIIMI ... ee e enennne 39
Tablo 7. Olgularin yas ve GKS skorunun dagihmi .........cccccooeeiiiiiiniinnnnnnnn. 40

Tablo 8. Olgularin travma nedeni, kan basinci ve alkol promil degerinin
(0 = To 11110 | 1S 40

Tablo 9. Olgularin kafa ve maksillofasiyal yaralanma 6zelliklerinin dagilimi

Tablo 10. Olgularin toraks ve abdominal yaralanma &zelliklerinin dagilimi42

Tablo 11. Olgularin pelvik, vertebral ve ekstremite yaralanma 6zelliklerinin
o =T 11 o ¥R 43

Tablo 12. Olgularin yatirildigi bolum ve klinik sonlanimlarinin dagilimiu..... 44

Tablo 13. Olgularin cinsiyet, acil servise gelis sekli ve geldiginde sevk

durumuna gére mortalite/YBU’ye yatis sikliginin dagilimi ...........cc.ccoo.e..... 46

Tablo 14. Olgularin mortalite/'YBU’ye yatis durumuna gére yas ve GKS
SKOPUNUN dAGIIMI et enenene 47

Tablo 15. Olgularin travma nedeni, kan basinci ve alkol promil degerine

g6re mortalite/YBU’ye yatis sikGinin dagilimi ..........cccoooveeeeeeeeeeeeee 48

Tablo 16. Olgularin kafa ve maksillofasiyal yaralanma 6zelliklerine gore

YBU’ye yatig/mortalite durumunun dagilimi..........cccocveeeeeeeeeeeeeeeeeeenee 49

III



Tablo 17. Olgularin toraks ve abdominal yaralanma 0Ozelliklerine gore
mortalite/YBU’ye yatis durumunun dagilimi.........ccoccoeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee 50

Tablo 18. Olgularin pelvik, vertebral ve ekstremite yaralanma 6zelliklerine

g6re mortalite/YBU’ye yatis durumunun dagilimi........cc.cceeveeeeeeeeneenne. 51

Tablo 19. Mortalite/YBU vyatis ile iligkili bagimsiz risk faktérleri................. 52

IV



Sekiller Listesi

Sekil 1. Olgularin acil servise gelis sekline gére mortalite/YBU yatis

sikliginin grafiksel goSterimi............ovveiiiiii i 53

Sekil 2. Olgularin kan basincina gére mortalite/YBU yatis sikhginin
grafiksel OSEIIMI .....ceeieeeiee e 54

Sekil 3. Olgularin abdominal travma sekline gére mortalite/YBU yatig

sikliginin grafiksel goSterimi............ouveiiiii i 55



OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci bir Universite hastanesi acil servisinde
degerlendirilen 18 yas alti kiint ve penetran travma hastalarinin demografik
ve klinik oOzelliklerinin degerlendiriimesi ve klinik sonlanim ile iligkili

parametrelerin belirlenmesidir.

Metod: Retrospektif kesitsel tipte olan bu calismaya Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakdltesi Acil Servisine Aralik 2020 — Kasim 2021 tarihleri
arasinda travma nedeni ile bagvuran olgular dahil edilmigtir. Olgularin
bagvuru ve Kklinik sonlanim Ozellikleri hastane kayitlarindan taranarak

kaydedilmis ve uygun analizler gerceklestiriimigtir.

Bulgular: Calismada deg@erlendirilen 341 olgunun %70,4’UG erkek ve yas
ortalamasi 8,29 + 5,48 yil olarak saptanmistir. Olgularin GKS ortalamasi
14,78 £ 1,46 olarak bulunmustur. En sik travma nedenleri yuksekten disme
(%33,4), kesici delici alet yaralanmasi (%16,5) ve eziime (%14,1) iken siklik
sirasina gore yaralanma saptanan bolgeler ekstremite (%57,8), kafa (%18,5),
toraks (%7,6), batin (%6,5), maksillofasiyal (%5,6), pelvis (%3,5) ve vertebra
(%2,9) olarak saptanmigtir. Olgularin %37,2’si taburcu edilirken, %5,9'u
YBU'ye yatirilmis ve %0,6'si eksitus olarak kaydedilmistir. Acil servise
ambulansla getiriime ,hipotansiyon ve abdominal travma varhidinin kotu

prognoz agisindan bagimsiz risk faktorleri oldugu belirlenmistir.

Sonug: Acil servise basvuran 18 yas alti olgular arasindan ambulansla
gelen, hipotansiyon ve abdominal yaralanma saptanan olgularda basvuru
sonrasinda daha siki takip ve ileri onlemlerin alinmasi ile uygun tedavinin
erken donemde saglanmasi mortalite ve morbiditeyi azaltabilecek

muldahaleler arasinda yer alabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, travma, gocuk ve ergen, klinik sonucu
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INGILiZCE OZET

Retrospective analysis of patients under the age of 18 who presented to

the emergency department due to blunt and penetrating trauma.

Aim: The aim of this study was to evaluate the demographic and clinical
characteristics of blunt and penetrating trauma patients under the age of 18
who were evaluated in the emergency department of a university hospital, and

to determine the parameters associated with the clinical outcome.

Methods: In this retrospective cross-sectional study, cases who applied to
Bursa Uludag University Faculty of Medicine Emergency Department between
December 2020 and November 2021 due to trauma were included. The
admission and clinical outcome characteristics of the cases were recorded by

scanning the hospital records and appropriate analyzes were performed.

Results: 70.4% of the 341 cases evaluated in the study were male and the
mean age was 8.29 t 5.48 years. The mean GCS of the cases was found to
be 14.78 £ 1.46. While the most common causes of trauma were falling from
a height (33.4%), stab wounds (16.5%) and crushing (14.1%), the regions with
injuries were the extremities (57.8%), the head (18.1%). .5), thorax (7.6%),
abdomen (6.5%), maxillofacial (5.6%), pelvis (3.5%), and vertebra (2.9%).
While 37.2% of the cases were discharged, 5.9% were admitted to the ICU
and 0.6% died. Ambulance transport to the emergency department,
hypotension and presence of abdominal trauma were found to be independent

risk factors for poor prognosis.

Conclusion: Among the cases under the age of 18 who applied to the
emergency department, the clinic of cases with hypotension and abdominal
injury may be more serious. Following these cases more carefully, taking
advanced precautions and providing appropriate treatment in the early period
may be among the interventions that can reduce mortality and morbidity.
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1. GIRIS VE AMAGC

Travma, cevresel etkenlerden enerji transferi sonucunda insanin
yumusak ve sert dokulari Gzerinde olugsan bir hasardir (1). Genel olarak,
travma gelismemis ve gelismekte olan Ulkelerde 1-4 yas grubunda Olum
nedenleri arasinda enfeksiyondan sonra ikinci sirada gorulurken, 4 yas
sonrasinda ilk sirayr almaktadir. Gelismis ulkelerde ise 1-14 yas doneminde

en 6nemli 6lUm sebebidir (2,3).

Travma, cocukluk c¢agi sakatlhk ve oOlum nedenlerinin en 6nemli
sebebidir. Cocuklardaki batin yas gruplarina bakacak olursak, erkek
cocuklarinda kizlara gore 3:1 oraninda travma daha siktir (4-6). Cocuklarda
gorulen travma tipleri de@erlendirildiginde ¢ogunlugunu (%80-90) kunt ve
(%10-20) penetran travmalar olusturmaktadir (4,7,8). Daha az gorulse de

penetran travmalar, kiint travmalara gore daha 6lumcul olabilmektedir (9).

Penetran travmalar, sert bir nesne (6rnegin silah, bicak ve keskin
cisimler) tarafindan mekanik olarak delinmis deri veya dokulardaki fiziksel
travmadir (7,10). Torakal penetran travmalar sonrasinda 6lim oranlari oldukga
yuksektir. Yetiskinlere gore gocuklarda gogus ve karin duvar kalinligi daha
ince oldugundan i¢ organlarin daha ciddi yaralanma olasiligi bulunmaktadir
(4). Bundan dolay! penetran travmalar, yetigkinlere gore daha nadir olmasina

ragmen, ¢ocuklarda daha ciddi mortalite ve morbiditeye sebebi olabilmektedir

(11).

Kint travmalarin en sik sebepleri arag i¢i ya da arag disi trafik kazalari,
dusme ve bisiklet kazalandir (12). Cocuk travmalarinda en sik 6lum nedenleri
siraslyla kafa, toraks ve abdominal yaralanmalardir. Zamaninda fark
edilmeyen veya midahale edilmeyen yaralanmalar énemli 6lim sebepleridir
(13). Kunt batin travmali olgularda sirayla dalak, karaciger ve bobrek
laserasyonu nedeniyle 6lum gorulmektedir (13).



Travmaya bagli 6nlenebilir 6limlerin buyuk bir kismi “golden hour” (altin
saat) denilen ilk bir saat igerisinde yer almaktadir. Stabil bir travma hastasina
yapilacak detayli fizik muayene, laboratuvar testleri (tam kan sayimi, karaciger
fonksiyon testleri, amilaz ve tam idrar érnegi), goéruntileme yontemleri (akciger
grafisi, “focused abdominal sonography in trauma” [FAST], ultrasonografi
[USG] ve bilgisayarli tomografi [BT]) ile en kisa zamanda travmaya bagh
patolojiler tespit edilip tedavi edilmelidir (13).

Onceki calismalar, her dort gocuktan birinin, her yil tibbi bakim
gerektiren kasitsiz bir travma yagayacagini ortaya koymustur (14). Travmanin
cocuk oOlumlerinin 6nde gelen nedenlerinden biri oldugu kabul edilmektedir
(15). Yapilan bir calismada travma, 1-14 yas arasi ¢ocuk olumlerinin en sik
nedeni olarak tanimlanmistir (16). Pediatrik travmalarin énde gelen nedenleri
yuksekten dusmeler, trafik kazalari ve spor yaralanmalaridir (17,18). Ayrica,
bazi faktorler c¢ocukluk ¢agi travmasinin artmasini veya azalmasini
etkileyebilir. COVID-19 pandemisi sirasinda gocukluk ¢agi travmasi oraninin

onemli 6lgide azaldig bildirilmistir (19).

Bu calismanin amaci bir dniversite hastanesi acil servisinde
(AS)gorulen 18 yas alti kunt ve penetran travma hastalarinin demografik ve
klinik 6zelliklerinin degerlendirilmesi ve klinik sonlanim ile iligkili parametrelerin
belirlenmesidir. Bu sayede hem Klinik pratikte farkli bakis agcilarinin
geligtirilebilecegi hem de Turkiye’de pediyatrik travma istatistiklerine katki

saglanabilecegdi dusunulmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travma, Travmanin Tiplerinin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Travma, gevresel etkenlerden enerji transferi sonucunda insanin sert ve
yumusak dokularinda olusan hasardir (2). insan viicudunda olusturulan
yaralanma, maruz kalinan enerjinin vicudun veya organlarin fizyolojik
dayaniklihgin esik degerini asmasiyla gergeklesen fiziksel bir hasardir (3).
Coklu vucut travmasi; birden fazla organ sistemine hasar verecek sekilde

meydana gelmis travma tarudur (3).

Travmaya bagli yaralanmalarla olgular, siklikla hastanelerin AS’lerine
basvurmaktadir ve mevcut gorevli klinisyenlerin, 6zellikle multisistemik travma
ile gelen hastalara kargi deneyimli olmalari gerekmektedir. 2010 yilinda bitin
Dunya’'da 1-19 yas grubunda yaralanmalara bagh olarak yaklasik 627.000
o0lum kaydedilmistir (3). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde her gecen vyil
yaklasik 10 milyon ¢ocuk travma sebebiyle ¢ocuk acil servislerine gorulurken,
10000’den fazla hayatlarini kaybetmektedir (20). Bu cografyada, 1 ile 19 yas
arasindaki cocuk olimlerinin en dénemli nedeni travmaya bagl sekonder
yaralanmalardi. Tum ¢ocukluk ¢agi oOlumlerinin %50’sinden fazlasindan
travma sorumludur (21). Yapilan bazi ¢alismalarda travmaya sekonder 6len
her cocuga karsilik 12 g¢ocukta da kalici hasarin meydana geldigi
kaydedilmistir (22).

Tlrkiye'de, travma nedeniyle yilda 10 milyondan fazla saglik hizmet
veren poliklinik bagvurusu ve 9 milyon ve Uzeri AS basvurusu olmaktadir.
Travma AS basvurularinin 6nde gelen nedenidir ve 15 yas alti gocuk
bagvurularinin yaklasik Ugte birinden sorumludur. Kasitsiz olarak gelisen
pediatrik travma vakalarinin sebep oldugu tibbi harcamalar, gelecek is gucu
kayiplari ve yasam kalitesi kayiplari ile her gecen yil yaklasik 347 milyar dolar
tutarinda mali yukun olugtugu tahmin edilmektedir (21).



Gelismemis ve gelismekte olan Ulkelerde 1-4 yas arasindaki donemin
olum sebepleri arasinda travma, enfeksiyondan sonra ikinci sirada
gelmektedir (20,23). Travmaya bagli olumlerin yaklasik %50’si travmanin
oldugu olay yerinde, %30'u ilk birka¢ saat icerisinde ve %20’si ilk birka¢ gin
veya hafta icerisinde gelismektedir (20,24).

Tuarkiye'de, Saglik Bakanligi istatistiklerine gore, 0lum sirasina gore
kaza sonucu dlimler 4. sirada bulunmaktadir (20). Tirkiye istatistik Kurumu
(TUIK) 2005 yili istatistiklerine gore 0-18 yas grubunda kazaya bagl 6lim
orani %14’dir (25). Yine TUIK 2001 yil verilerine gére 1-4 yas grubu gocuk
olum sebepleri arasinda kazalar 4. sirada bulunmaktadir (25). Son yillara
baktigimizda, TUIK’in 2010, 2011 ve 2012 yillarindaki raporlarina gére; bitin
populasyonda 6lim nedenleri arasinda kaza ve zehirlenmelere bagli 6lim
orani, 2010 ve 2011 yillarinda 4. sirada, 2012 yilinda ise 5. sirada
bulunmaktadir (26). 2012 yilinda 0-14 yas grubu ¢ocuklarda 15.533 6lUm
(bUtin olumlerin  %4,8’)) meydana gelmis ve bunlarin 1.123’'0 kaza ve

zehirlenmelere bagli olarak ortaya ¢ikmistir (22).

Travmaya bagli yaralanmalara siklikla erkek ¢ocuklarinda rastlanirken,
Ozellikle duguk ve orta gelir duzeyli ulkelerde kiz ¢ocuklarinda yaniklar daha
sik gorulmektedir (2). Sosyal hayata erkek ¢ocuklarin daha fazla katilmalari,
onlarin travmaya daha yatkin olmalarina neden olmakta ve mortalite oranlari

erkek cinsiyette daha ylksek olmaktadir (27).

Coklu travmaya maruz kalan vakalarin buyuk bir kisminda (%30 uzeri)
ciddi sistemik komplikasyonlarda artig, mortalite ve morbidite gortilmektedir
(28-30). Darp ve kaza sonucu Uzerine cisim dismesi, motorlu tasit kazalari,
yuksekten disme kint multitravmanin ana nedenleri arasinda yer almaktadir
(31).

Tdm gocuk yas gruplar arasinda en sik Olum sebebi motorlu tagsit
kazalaridir. Genel olarak bu tlr kazalarda c¢ocuklar yaya veya bisiklet
surlcusu, arag iginde yolcu ve kaza magduru olarak rol alirlar. Diger 6lum

sebepleri arasinda sirasiyla; bogulmalar, yanginlar, cinayetler ve yuksekten



dusmeler yer almaktadir. Dusmeler, bogulmalar, yaniklar morbiditenin 6nemli
nedenlerindendir (20,21).

YUksekten dismeler; tim pediatrik yas grubundaki travmalarin buyuk
kismindan sorumludur ve nadir bir mortalite nedenidir (20,21). Yuksekten
dusmelerde deselerasyon ve direk darbe mekanizmalariyla hasar
olugsmaktadir (32,33). Direk darbe ¢ogu zaman fraktlrlere neden olurken,
darbe sonrasi deselerasyon gugleri primer olarak kranial yaralanmalari igeren
derin dokularin (visseral organ) hasarlarina neden olabilir (34). Araclarla ilgili
travmalarda gorulen horizontal deselerasyon yaralanmalarindan farkh olarak
digmelerde gorulen multipl sistem yaralanmalari fiziksel guglerden

kaynaklanmaktadir (31).

Diger Ulkelerde oldugu gibi, Turkiye’de trafik kazalar morbidite ve
mortalite acisindan oldukga agir seyretmekte, her sene on binlerce kiginin
yaralandigi en onemli halk saglhdi sorunlarindan biri olarak karsimiza
cikmaktadir (35,36). Turkiye trafik kazalarina bagl 6lim ve yaralanma oranlari
acisindan dinyada 6n siralardadir (31). Ulkemizde 1998 yilinin istatistik
bilgilerine gore; toplam 438.338 trafik kazasi oldugu, bu kazalarda 109.899
Kisinin yaralandigi, 4.596 kisinin ise 0ldugu rapor edilmigtir; bu kazalar
sonucunda neredeyse 261 milyon dolarlik maddi hasarin meydana geldigi
kaydedilmistir (37). Cocukluk déneminde trafik kazalari Onlenebilir saglik
sorunlarinin basinda gelmektedir (38). Risk faktorleri belirlenebildiginde, trafik
kazalari ongorulebilir ve Onlenebilen kazalardir (3). 2-14 yaslari arasinda
cocuklarda gergeklesen dlumlerin 6nemli bir bolumunun trafik kazalarina bagl
oldugu ve en az yarisinin ¢gocuk araba koltuklari ve emniyet kemeri gibi basit
dnlemlerle 6nlenebilecedi bildiriimistir (39). Ulkemizde 0-14 yas arasi
cocuklarin, trafik kazalari sonucu 6lum orani %14,7 olarak rapor edilmigtir.
Diger ilkelerde ise bu oran, Almanya’da %4,09, ABD’de %6,59, ingiltere’de
%5,86, Yunanistan'da %2,89’dur (3).



2.2. Travmaya Maruz Kalmis Cocuk Hastaya Yaklagim

2.2.1. Travmanin Siniflandiriimasi ve Travma Mekanizmasi

Travmaya bagli yaralanmalar tg farkli grupta siniflandirilir (21):

e Anatomik bolgesine ve genigligine gore: Tekli veya ¢oklu organ
yaralanmalari.
e Travma mekanizmasina gore: Kunt veya penetran yaralanmalar.

e Travma giddetine gore: Hafif, orta ve agir siddette yaralanmalar.

Kant yaralanmalar gocuklar Uzerinde beklenenden daha fazla sayida
sistemin etkilenmesine neden olabilmektedir. iki veya daha fazla viicut
bdlgesinin (6rnedin; bas boyun, santral sinir sistemi, toraks, abdomen,
ekstremiteler veya bagka kombinasyonlar) ciddi dlglide hasariyla sonuglanan
yaralanmalar c¢oklu travma (multitravma) olarak adlandirilmaktadir. Ciddi
hasar s6z konusu ise, ancak tanisal incelemeler sonucu saptanacagindan,
AS’de yapilan triyajda iki veya daha fazla vicut bdlgesinin asikar goértiinen
hasari coklu travma olarak tarif edilmektedir. Ornegin; bisikletten diisme
nedeniyle basvuran bir gcocuk hastada, dalak laserasyon ve eslik eden onkol
frakturl saptanmasiyla (batin bolgesi ve ekstremite) bu hasta ileri
degerlendirmelerde ciddi hasarlar tespit edilmese dahi ¢oklu travma grubuna
alinmaktadir (21).

Cocuklarda, vucut yapilarinin kiguk ve daha gelismemis olmasi
nedeniyle ¢oklu travma daha sik rastlanmaktadir. Lokalize travma ise vicudun
sadece bir anatomik bdlgesini etkileyen travmadir (Bas, boyun, toraks,
abdomen/pelvis, vertebra, veya ekstremiteler gibi). Acil Servis’teki triyaj
esnasinda tek bir anatomik bolgede yuzeysel bir hasar bile saptansa ve ileri
tetkiklerde daha derin bir hasar goOsterilemeyeceg@i dusunulse dahi, bu tip

yaralanma da lokal travma grubuna girer (20).

Lokal ve c¢oklu travmayi ayirt etmede guglige neden olan sebepler

asagida yer almaktadir (21):



e Bazi ciddi hasarlarin erken donemde asemptomatik olarak prezente
olmasi.

e Cocuk hastalar tam gelisme ve psikososyal maturasyonlarini
tamamlamadiklarindan, muayene sirasinda sorulanlara net ve
dogru cevap veremezler, koopere olamazlar korku ve panik
nedeniyle de ajitasyona egilimli olabilirler.

e Baz aileler uyguladiklari gocuk istismarini saklamak igin travmayi
farkh bir sekilde anlatmak isteyebilirler.

e Bazi c¢ocuklar, 06zellikle adolesan yas grubundakiler, madde
bagimlisi olduklari veya kullandiklari ilaglarin veya alkolin etkisi
altinda olup degisik biling durumundan dolayr muayene sirasinda

oryante olmazlar.

Ozellikle kiint travmalari degerlendirdigimizde, lokal ve coklu travma
arasinda ayrim yapmak dinamik bir slrece dayanir ve acil doktorunun ilk
izlenimi, tetkikler ilerleyip yeni bilgiler ortaya ciktikga ve hastanin klinik
progresyonu izleyerek degisebilir. Bundan dolayi en ¢ok kabul géren yaklasim,
aksi ispatlayana dek hastayl ¢oklu travma hastasi olarak siniflandirmaktir.
Ornegin, cesitli viicut bodlgelerini kapsayan derisinde kontlizyonu olan bir
hastaya, tim deri hasarlarinin yuzeysel oldugu anlasilana kadar ¢oklu travma
hastasi gibi degerlendirilmelidir (21).

Acil doktorunun travma tipine karar verdikten sonra dikkat etmesi
gereken konu, travmaya maruz kalan spesifik anatomik bolgelerdir. Travmaya
bagli gelisen yaranin ciddiyetine karar vermek igin travmanin kint ve pentran
olup olmadigini teyit etmek gerekir. Travma penetre edici veya kunt
kuvvetlerden kaynaklanabilir. Codu zaman sivil yaralanmalar 6zellikle
cocukluk cagindakiler, kint travmadan kaynaklanirken, bazi travma
merkezlerinde gorulen ciddi travmalarin yaklasik %15’ini atesli silah,
bicaklanma ve diger penetre yaralanmalarin olugturdugunu bildirilmigtir.



Son olarak, yaralanmanin ciddiyeti hafif, orta ve agir hasar olarak
siniflandinimaktadir. Travma hastalarinin hikaye, fizik muayene, laboratuvar
testleri, gortntlileme c¢alismalari ve olasi tedavi veya taburculuk planlarina

gore ciddiyeti siniflandiriimaktadir (Tablo 1) (21).

Tablo 1. Travmanin ciddiyetine gore siniflandiriimasi

Fizik muayene
Kategori Hikaye Vital Lokal bulgular Laboratuar Muhtemel
bulgular Radyolojik Sonug
calismalar
Hafif Minimal kuvvet | Normal Yalmzca yiizeyelse Az Taburculuk
(Abrazyon/kontiizyon)

Orta Onemli dlgiide | Normal Internal hasar Orta Hastayi bir

kuvvet acisindan siipheli kez daha
degerlendir

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

kuvvet varsa bulgu ortaya tedaviye

uygulanmisssa konduysa basla ve
hospitalize

et
Acil Serviste gorulen kunt travmalarin birgcogu mindr yaralanmaya

sebep olurken, penetran travmalarinda hastalarin sadece az bir bolimunde
hafif yaralanma mevcuttur. Acil Servis'te travmanin ciddiyetini belirlemek
onemlidir ginkl buna gore gocuk hastanin muayene sonrasi taburculuk karari,
tanisal ydontemlere basvurulup vurulmayacagina, hastanin acil cerrahi veya
medikal tedavi verilip verilmeyecegine veya gdzlem altinda tutulup
tutulmayacagina karar verilecektir (20). Travmanin ciddiyetine karar verilirken
travmaya neden olan fiziksel gucunun tira 6nem tagimaktadir ki bu kuvvetlerin
spektrumu travma mekanizmasina goére degiskenlik gdstermekte ve riskli

travma mekanizmalarinda ortaya ¢ikan kuvvetin yaratabilecegi travma hem



¢oklu travma olarak sekillenmekte hem de maruz kalan hastalarin agir bir klinik
prezentasyonla acil servise bagvurmasina sebep olmaktadir (21).

Tablo 2. Sik gorulen riskli travma mekanizmalari ve olus sekilleri

gOsterilmektedir (20).

TRAVMA MEKANIZMASI TRAVMANIN SIK PATERNLERI

Arag¢ dist motorlu tasit kazas: ® Diisiik hz: Alt ekstremite fraktiirleni

(¢ocuk yayayken veya bisiklet o Yiiksek hiz: Coklu travma, bas ve boyun yaralanmalan, alt
siirerken) ekstremite fraktiirleri

Bisikletten diisme veya e Kasksiz: Bas ve boyun laserasyonlan, kafa ve yiiz
carpiyma veya motorsiklet laserasyonlan, iist ekstremite fraktiirleri
farpiyman e Kaskl: Ust ekstremite fraktirleri

e Gidon ¢arpmasi: Abdominal yaralanmalar

Spor yaralanmasi

Delici-kesici alet yaralanmasi
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Cocuklarda yuksek risk tagiyan travma mekanizmalari agagida ornek

verilmigtir:

e Firlatmayla veya taklayla sonuglanan motorlu tasit kazalar

e Ayni arag i¢inde 6lUnun bulunmasi

e Tasitin veya tagitin yayanin uzerinden gegmesi

e 30 km/saat ‘den daha hizli olup kisilerin kemer takmadigi motorlu
tasit kazalari

e 30 km/saat'ten daha hizli giden araglarin; bisiklet surticllerine
veya yayaya ¢carpmasiyla sonuglanan kazalar

e 6 metre veya daha ylksek bir konumdan gelen dismeler

e Gidonlarin 6zellikle abdomene ¢arpmasiyla sonuglanan bisiklet
carpismalandir (21).

2.2.2. Pediyatrik Travma Hastalarinda Bilinmesi Gereken
Farkhhiklar

Riskli bir travma mekanizmasiyla gelisen yaralanmalarda ¢ocuk hasta
hizli  riski tasidigi igin mutlaka acil olarak degerlendiriimeli ve travmanin
ciddiyeti belirlenmelidir (21). Ciddi travmalar sonrasi gelisebilecek multipl
organ yaralanmalarinda gocuklarin klinik durumlari hizla kétulesebilir ve ciddi

komplikasyonlara sebep olabilir (20).

Pediatrik hastalarin anatomik ve fizyolojik 6zelliklerine bakacak olursak
farkl travma mekanizmalari ile birlesince farkl 6zellikte yaralanmalarin ortaya
cikmasina sebep olmaktadir. Mesela; ciddi pediatrik kiint travmalara siklikla
kafa travmasi da eslik edebilmektedir. Buna bagli olarak solunumun
durmasi(apne), hipoventilasyon ve hipoksi gorulme sikligi, ciddi yaralanmig
hipotansiyonu olan ¢ocuklarda, hipovolemiden begs kat daha sik goralmektedir.
Bu nedenle pediatrik travma hastalarinin tedavi protokollerinde hava yolu ve
solunumun ydnetimi dnem tasimaktadir. Ayrica ¢oklu vicut travmasina maruz
kalmis hastalarda gelisebilecek hizli ve ciddi komplikasyonlarin engellenmesi

icin, yeterli ekipmanh bir travma merkezine hizla transfer edilmelidir (20).
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Cocuklar kuguk yetigkinler olmadigi unutulmamalidir. Cocuklarin
anatomisi ve fizyolojisi yetiskinlerinkinden farklilik gosterir (40). Cocuklarin
viucut kitlelerinin kiigik olmasi, dismelerden ve tamponlardan dogan enerjinin,
vucut alani birimine uygulandiginda daha buyuk bir kuvvete donismesine
sebep olur. Bu yogun enerji, daha az konnektif doku, daha az yad dokusu
iceren gocuklarin ve dolayisiyla birgok organin yakin mesafede lokalize oldugu
vucutlarina nufuz eder. Bu durum pediatrik grubundaki ¢oklu travmanin neden
daha sik goruldugunu agiklamaktadir (20). Hatta gocuklarin kafasi, yetigkinler
ile karsilastirlldiginda vicut yuzey alanina gore daha buyuktir. Bu sebeple
kafa travmasi gocuklarda yetigkinlere gore daha sik gorulur ve travmalara bagl
mortalite ve morbiditenin énemli bir kismini olusturur. Travmatik beyin
zedelenmelerinin epidemiyolojisi, patolojisi ve sonuglari yasa gore farkliliklar
g6stermektedir. Ug yasindan kiiglk gocuklarda beyin ve beyinin komponentleri
gelismeye devam etmektedir. ik yil icinde kafanin boyutundaki belirgin artisi,
beyin hacminin hizla arttigini gdsterir. Alti aylikken beyin agirligi ikiye katlanir,
iki yasinda ise beyin agirh@, yetiskin agirhginin %80’ine erisir. iki yagina kadar
beynin su igerigi fazladir, subaraknoid mesafe de rolatif olarak ¢ocuklarda
daha kuguk oldugundan, beyin parankimini daha kisitli koruyabilirler. Bu
donemde miyelinizasyon, sinaps olusumu, dendritik dallanma, noéronal
plastisitede artis ve nérokimyasal dedisiklikler olusmaya devam etmektedir.
Gelisen beyinin zedelenmesi bu slreci durdurur ve gelisimin ileri evrelerinde
daha iyi fark edilecek defisitlerin gelismesine neden olur (20). 5 yasina kadar
normal serebral kan akimi neredeyse eriskin seviyesinin 2 katina ulasir, sonra
kademeli olarak duser, bu sebeple ¢gocuklar serebral hipoksiye daha hassastir
(20).

Ciddi travmaya ugrayan cocuklardaki en onemli sorun blyume ve
gelisme geriligidir. Posttravmatik suregte g¢ocugun buylime ve gelismesi
devam ettigi icin travmatik olayin etkilerinden kurtulmus sayilmaz. Bu nedenle
yetiskinler ile kargilastirildiginda, ¢ocuklarda travma sonrasi travmaya bagl

gorulebilecek fizyolojik ve psikolojik Uzerindeki etkilere Gnem verilmelidir (20).
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Pediatrik hastalarda Kafa 1s1 kaybinin esas kaynagidir. Ayrica
cocuklarda vucut ylzey alaninin, vicut hacmine oraninin yuksek olmasi da
cevreyle olan 1s1 degisimini arttirarak ¢ocugun i¢ sicakligini koruyabilmesini
engeller (20). Yine ¢ocuklarin cilt alti yag dokusunun yeterli miktarda olmamasi
ve derilerinin ince olmasi; evaporasyonla isi kaybina ve 1si Uretmek igin
fazladan kalori harcamasina katkida bulunur (20). Travmaya bagli ortaya
¢ikan hipotermi yaralanan gocugun tedaviye cevabini olumsuz etkiler, santral
sinir sistemi fonksiyonlarini ve koagllasyon zamanini uzatarak kéti yonde
etkileyebilir. Dolayisiyla travma tedavisinin primer degerlendirme ve
resusitasyon fazinda, isiticilar veya termal battaniyeler, 1s1 lambalari
kullanilarak hastada hipotermi gelismesi 6nlenmelidir ve ayrica odanin,
hastaya verilecek olan kan Urdnlerinin, intravendz sivilarin ve inhale edilecek

havanin da i1sinmasi onem arz etmektedir (20).

Oksiputun belirginligi, dogumdan sonra artan yagsla beraber giderek
azalir. Oksiput, rolatif boyun fleksiyonundan ve kiglk cocuklarda hava
yolunun daha anterior pozisyonda olmasindan sorumludur. Bu rélatif boyun
fleksiyonunundan koruyabilmak i¢in travmaya ugramis gocuk hastanin travma
tahtasinin  Uzerine vyerlegtirildikten sonra gobvdesinin altina dolgu
malzemesi(havlu) konularak gogus kafesinin yuz duzlemiyle ayni dogru
Uzerinde yer almasi ve yuzunlin yere paralel olmasi saglanarak havayolu
acikligi guvenli tutulmahdir. Bu pozisyona “sniffing” (koklama) pozisyonu

olarak isimlendiriimektedir (20).

Kraniyal suturler dogumdan sonraki 18-24. aylarda kapanirlar. Bu
aylarda anterior ve posterior fontanelin palpasyonu patoloji hakkinda énemili
bilgiler verebilir. Kraniyal suturlarin agilma kabiliyeti ise, intrakraniyal basincin
artis1 (KIBAS)Ya bagli istenmeyen etkileri engelleyebilir (36). Ayrica gocuklarin
iskelet sisteminde yeterince kalsifiye olmadigindan ve ¢ok sayida aktif blyume
plaklari icerdiginden esnektir. Bu nedenle, kemik fraktirt olmadan altta yatan
ic organlarda hasar gelisebilir. Ornegin, cocuklarda kosta king: pek
rastlanmasa da pulmoner konttizyon birgok travma vakasinda eslik etmektedir.
Bu durumda travmaya ugramis gocukta tespit eden kosta frakturtinun, ciddi
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organ yaralanmasiyla sonuglanabilecek coklu travmayi isaret edebilecegi
unutulmamahdir (20).

Cocugun yaslyla beraber yaralanmanin tipi de degisir. Sut cocuklarinda
kafa travmasi daha ¢ok ¢ocuk istismarina bagl karsimiza ¢ikmaktadir. Birkag
calismada, bir yasindan kuguk cocuklardaki intrakraniyal yaralanma ile
sonuglanan butun yaralanmalarin %55’inin ¢ocuk istismarindan kaynaklandigi
bildiriimigtir (39). Bes yas ve Uzeri olan ¢ocuklarda ise daha ¢ok motorlu tasit

kazalarina bagli kafa travmasi gelismektedir (40).

Cocuklarin boynu yetigkinlere gore daha kisa ve fazla miktarda kas
kitlesi tarafindan desteklenmektedir. Germeye sebep olan gugler, Ust servikal
vertebrada siklikla hasara neden olur. Ayrica Kkalsifikasyonun henlz
tamamlanmamis olmasi radyolojik degerlendirmede zorluklara neden
olmaktadir. Servikal zedelenmesi olan ¢ocuklarin yarisinda yapilan tanisal
radyolojik goruntilemeler normal olarak gorunebilir. Cocuklarin boynunun
kalin ve kisa olmasi, boyun venlerinin ve trakeal pozisyonu degerlendirmeyi
zorlastirir. Cocuklarda, larinks daha anterior ve sefalik yerlesimlidir. Epiglottis
ise Q-sekilli, yumusak ve 45°ye yakin egimlidir. Adolesan ve yetigkinlerde,
glottis Ust havayolunun en dar yeridir. Buna karsilik sekiz yasindan daha kiaguk
cocuklarda, krikoid kirkidagi hava yolunun en dar yeridir. Burada yer alan
silindirik epitel basin¢g nekrozuna daha hassas oldugu icin, skar dokusunun
olusumuna ve stenoza neden olabilir. Bu nedenle endotrakeal tlipun ¢apina
onem verilmemelidir (40). Ayrica ¢ocuklarin larenksinin huni seklinde olmasi,
sekresyonlarin retrofaringeal alana kagmasi ve orada birikmesine neden olur.
Yine larenksin anterior ve sefalik, vokal kordlarin ise daha anterokaudal bir
aglyla yerlesmesi sebebiyleyle normal supin pozisyonda entlibasyon sirasinda
vokal kordlari gorebilmek zorluk yaratir. Sut ¢cocuklugu doneminde trakea
yaklasik 5 cm, 18 aylikken yaklasik 7 cm uzunlugundadir. Dolayisiyla
entlbasyon sirasinda bu kisa mesafe 6zelligi goéz bulundurmazsa, bu durum
sag ana bronsun selektif entibasyonuna ve bu nedenle de uygunsuz

ventilasyon ile akcigerin mekanik baro-travmasina sebep olabilir (20).
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Diyafram yenidoganda horizontale yakin bir agida yerlesmistir ve bu agi
12 yasina kadar surdurilmektedir. Adolesan ve yetiskinlerde ise durum tam
tersi oblik yerlesmistir. Cocuklar diyafragmatik ve karin solunumu yaparlar.
Bunun anlami vyeterli ventilasyon, etkili diyafragmatik hareketlere bagh
demektir. Cocuklarin mediasteni oldukga mobildir ve bu nedenle ani olarak
sekil degisir ve genis hareket edebilir. Bunun sonucu olarak kuguk
pndémotorakslar saniyeler icinde hayati tehdit eden yelken gégus gérinumuine
ve tansiyon pnémotoraksa neden olabilir (20). Ayrica toraks duvari esneklige
bagli pulmoner kontlzyonlar ile direk intrapulmoner hemoraji sikligini, Ustte
kosta fraktliri olmadan arttirabilirler. Cocukluk ¢agindaki travmalarda major
trakeobronsial yirtiklar, diyafragmatik rlGptirler, aortik transeksiyon, yelken

g6gus ve kardiyak kontuzyonlar oldukga nadirdir (20).

Cocuklarin abdomeni kas dokusu ve kostalarla daha az korunmustur ve
batin i¢i organlar anterior yerlesimlidir. Bu sebeple i¢ organlar travma sonucu
yaralanmalar sik rastlanmaktadir. Benzer sekilde belirgin olmayan gugler ciddi
ic organ yaralanmalarina neden olabilir. Bununla birlikte bag dokusu
cocuklarda daha elastiktir ve daha fazla enerjiyi absorbe ederek i¢ organlara
aktarilir. Bu nedenle ciddi i¢ organ yaralanmalari, daha hafif olan klinik
bulgularla prezante olabilmektedir (40).

Cocuklarda komsu ligament6z yapilarin daha kuvvetli olmasi nedeniyle
epifizyal frakturler daha sik goértulmektedir. Kemik gelisiminin uzun kemiklerin
epifizlerinde veya blyume plaklarinda olmasi nedeniyle, bu bdlgelerdeki
kiriklar uzun sureli kemik blyumesini olumsuz yonde etkileyerek belirgin
ekstremite kisaliklariyla sonuclanabilmektedir (40) Ozellikle fizis hattina denk
gelen ezilme bigiminde yaralanmalar en kétli prognoza sahiptir (20). Ornegin,
diz ve dirsekte meydana gelen suprakondiler kiriklar, Salter-Harris frakturleri
hem buyume plagi ve epifizde hasara hem de vaskuller yaralanmaya neden
olabilmektedir (20).

Cocuklarin kemik yapisinin immatir ve esnek olmasi nedeniyle
ekstremitelerinde yesil agac frakturu olarak adlandirilan kiriklar gorualebilir. Bu
kiriklar inkomplettir ve kemigin konkav yuzeyindeki hasarlanmamis korteksin
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angulasyonu ve sekil bozuklukla direk grafilerde gorulebilir. Kiguk ¢ocuklarda
distal radiusta meydana gelen torus frakturleri buna harika iyi bir ornektir (20).
Pelvis veya uzun kemik fraktlrleriyle iligkili kan kaybi da erigkinlere gore

cocuklarda daha az olmaktadir (20).

Tam spinal kord hasarlari nadir olup, pediatrik yas grubunda sadece
%%’inde gorulmektedir. 10 yasindan kuguk cocuklarda, en sik motorlu tagsit
kazalari bu yaralanmalardan sorumludur. 10 ile 14 yaslar arasindaki gocuk
grubunda hem spor motorlu tasit kazalari hem de motorlu tasit kazalari
yaralanmalari ayni oranda spinal kord hasarina neden olurlar (20). Cocuklar
ve erigkinlerin vertebralar arasindaki anatomik ve fizyolojik farkliliklar
asagidadir (20):

interspindz ligamanlari ve eklem kapsiilleri daha esnektir.

e Vertebra korpuslari daha anterior yerlesimli olup, fleksiyonla éne
dogru kaymaya meyillidir.

e Vertebra faset eklem yuzeyleri dizddr.

e Cocuklarin boyunlarina gore daha buyuk kafalarinin olmasi ve
bu ylzden ust boyna uygulanan agisal kuvvetlerin daha fazla
olmasi sebebiyle uzun boyunlularda servikal fraktir olasilgi
daha yuksektir.

e Spinal kord hasari olan c¢ocuklarin %50’sinde radyolojik
anormallik olmadan meydana gelen spinal kord hasari

gorulebilmektedir.

2.2.3. Kiint ve Penetran Pediatrik Travma Hastasinin
Degerlendirilmesi

Travma yonetimi, pediatrik ilk degerlendirmenin bilesenleri olan

(“Pediatric Assessment Triangle”);

e Genel gorinimun (mental durum/ biling ve kas tonusu),

e Solunum gabasinin (yeterli ventilasyon — oksijenasyon) ve
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e Dolasimin (cilt ve muikozanin rengi) degerlendiriimesi

(oksijenizasyon ve perfuzyonunun yeterliligi) ile baslar (41).

Travmaya bagh yaralanmasi olan ¢ocuklarda akut ddnemde dolagim
yetersizligi bulgularinin saptanmamasi hastanin hemodinamik olarak stabil
oldugunu ve ¢oklu organ yaralanmasi olmadigini gostermez (40).

Amerikan Cerrahi Akademisi’nin “Advanced Trauma Life Support
(ATLS)” isimli standardize etti§i ve yayginlasan programi cergevesinde
travmaya maruz kalmis bir hastaya nasil ilkk mtudahalede bulunulacagi ve ilk
travma yonetiminin nasil olacagi belirlenmistir. Buna gore; travmaya maruz

kalmis hastalara yaklasimda dort basamak bulunmaktadir (20):
1) Primer degerlendirme:

Travma hastasinin hizli bir fizik muayene ile vital bulgularinin ve tim
organlarinin esansiyel fonksiyonlarinin gézden gegcirilmesini kapsar. Primer
degerlendirmede; hastanin havayolu, oksijenasyon, ventilasyon, dolasim ve
ndrolojik bulgularinin degerlendiriimesi gerekmektedir. Buradaki amag, travma
hastasinin yaralanmalarinin ve bunlarin ciddiyetinin veya siddetini hizlica
degerlendirilerek tedavi onceliklerini belirlemek ve gerekli olabilecek
mudahalelere hastayl yonlendirmektir. Ayrica burada vurgulanmasi gereken
hedef, tedavi edilebilir hasarlari ve Onlenebilir/dngorilebilir komplikasyonlari
saptayip gerekli midahalede bulunmaktir. Ornegin stabil olmayan lomber
vertebra fraktirine karsi medulla spinalisi korumak i¢in hastanin sert tahta

Uzerine yatirmak gibi (25).

Pediatrik yas grubundaki travma hastalarinin ilk degerlendiriimesinde,
gegcirmis oldugu travmanin ciddiyeti bir skorlama sistemiyle belirlenebilir. Ayni
zamanda hekimin hastaya uygulayacagi yaklagima karar vermesini de
hizlandiracaktir. Yapilan ¢alismalarda, Glasgow Koma Skoru (GKS), “Revised
Trauma Score” (RTS), “Injury Severity Score” (ISS), “Triss”, Travma Skoru
ve Pediatrik Travma Skorunun (PTS) kullanildigi belirtiimistir. RTS; GKS,

sistolik kan basinci ve solunum hizinin  degerlendiriimesinden
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olusturulmusken, Triss ise; ISS, GKS, RTS ve hastanin yasinin
degerlendiriimesiyle yapilmis ve erigkinlerin travma skor hesaplanmasinda
tercih edilmektedir (42). ISS ‘ye bacak olursak viicudu; bas-boyun, yliz, gégus,
abdomen, ekstremiteler ve eksternal (deri) olarak 6 bdlgeye ayirip, anatomik
bdlgelerdeki hangi yaralanmanin en ciddi oldugunun tespiti ardindan en ciddi
yaralanan uU¢ bolgenin segilerek bunlara numara verilmesi ve bu sayilarin
karelerinin toplanmasiyla hesaplanan bir skorlama sistemidir (42). GAP; GKS
ise, hastanin yasi ve sistolik kan basincinin degerlendirildigi bir skorlama
sistemidir ve Ozellikle 15 yasindan buyuk travma hastalarinda daha gavenilir
oldugunu bildiren bazi ¢alismalar vardir (43). Cocuklarda ISS, RTS ve PTS
travma ciddiyetinin indikatorleri olarak kullanilsa da, PTS g¢ocuklar i¢in spesifik

olarak dizayn edilen asil skorlama sistemidir (42).

Literatirde PTS igin dokuzun altinda ve RTS igin de on ikinin altindaki
skorlarin ¢ocuklar igin esit spesifisite ve sensitivite de bir pre-hospitalizasyon
indikatorl olabilecegdi belirtilmistir (44).

Tablo 3. Pediatrik Travma Skoru (45)

Degiskenler +2 +1 -1
Viicut agirhg =20 kg 10-20 kg <10 kg
Solunum Normal Havayolu agikhig saglanabiliyvor | Havayolu agikhg

saglanamiyor veya

entiihbasyon gerckiyor

Sistolik kan =00 mmHg | 90-50 mmHg <50 mmHg

basiner

Sinir sistemi Uyamk Kapah Koma

{Biling)

Agik vara Yok Kiigiik Biiyiik/Penetran
iskelet sistemi MNormal Kapah kink Agik / Multipl kimk

2) ilk tedavi ve vital fonksiyonlarin resiisitasyonu:
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ilk degerlendirmeyle es zamanl olarak, travma hastasinin vital
fonksiyonlarini normalize etmek ve hipoksi veya olasi kan kaybina bagli olarak
dekompanze ddneme ilerlemesini engellemek igin yapilan girisim ve ilk
tedavidir. Primer de@erlendirme ve resusitasyon bircok vakada ilk 5-10
dakikayr asmamali ve sekonder degerlendirmeye hemen gecilmelidir (21). Bu
sirada resusitasyon alaninda mutlaka bulunmasi gereken malzemeler ve

yapilmasi gereken uygulamalar sunlardir (41):

e Hava yolu agikhginin saglanmasi ve damar yolunun agilmasi

¢ Acil hayati tehdit eden bozukluklarin tedavisi

e Dolasim bulgularinin de@erlendirilerek sivi resusitasyonuna
baslanmasi

e Nabiz oksimetre

e Abdominal Ultrasonografi (FAST)

e Portabl radyolojik goruntileme

e Cerrahi girisim gerektiren yaralanmalar igin hastayr hizlica
degerlendirmek

e Hayati tehdit etmeyen yaralanmalar igin hastanin yeniden

muayene edilmesi ve tedavinin baslatiimasi.

3) Kapsamli sekonder dederlendirme:

Bu asamada yapilan; travma hastasinin bastan ayaga, 6nden arka
vucut bolgelerine kadar tekrar ayrintili olarak muayene edilip degerlendirilerek,
gerekli laboratuvar testleri ve radyolojik goruntileme yontemlerinin karar
verilerek istenmesidir. Efektif olmak adina fizik muayenelerin seri olarak
tekrarlanmasi, 6zellikle major travmali hastalarda vital bulgularin her 5
dakikada bir tekrarlanmasi faydalidir. Unstabil olan hastalarin resusitasyonu
kritik bir suregtir ve guclu bir takim galigmasi gerektirir, ama buna ragmen,
lokal veya coklu travmaya maruz kalmis gorinuste stabil hastalarin yakin
g6zetim altinda tutulma slreci ve bu surecgte gizli kalmis hasarlarin ortaya

cikariimasi daha ¢ok caba gerektirmektedir (21). ideal olarak bu faz ilk saat
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icinde tasarlanmali veya hastanin ileri degerlendirmesi yapilamayacaksa stabil
hale getirildikten sonra guvenli transportun baglatiimasi gerekmektedir (40).

4) Kesin tedavinin baglanmasi:

Kesin tedavi, spesifik lokal hasarlarin stabilizasyonu, gerekiyorsa
ameliyat icin hastanin preoperatif hazirhgr ve endikasyonu varsa ameliyat
edilmesini icermektedir. Travma hastalarinin bakiminin tamamlanmasi igin
son olarak tersiyer bir inceleme yapilmaktadir. Bu incelemede gizli kalmis,
henlz asemptomatik oldugu i¢in saptanmamis hasarlar agisindan hasta son
kez muayene ve kontrol edilmektedir. Bu inceleme Acil Servis'ten taburcu
olmadan hemen 6nce yapilmalidir. Bu son degerlendirmenin sonucunda hasta
ya taburcu edilerek evine gdnderilir ya da hastanede gdzetim altinda tutulmaya
devam edilir ve tedavi sureci eger gerektiriyorsa hospitalize edilerek gocuk

servisine yatirilir (21).

Bu surecler, yani degerlendirme ve mudahale etme, Ozellikle major
travmaya bagli yaralanmalarda birbirinden bagimsiz olarak degil, genelde
simultane olarak ilerleyebilir. Ornegin, hastanin vital bulgulari alinip, fizik
muayenesi yapilirken yani primer degerlendirme esnasinda intravenoz kateter

takilarak sivi resusitasyonu baslanabilir (21).

2.3. Travmaya Bagh Multipl Travmali Cocuk Hastaya Yaklasim

Multipl travma, daha dncede tanimlandigi gibi iki veya daha fazla organ
sistemi veya vucut bodlgesinin tutulmasidir. Siddeti hafiften agira kadar
ilerleyebilir. ilk fizik muayenesindeki bulgular yiizeysel bile olsa travmaya
maruz kalmig ¢ocuk hastada iki veya daha fazla bdlge etkilendiyse aksi

tetkiklerle gosterilene kadar multipl travma hastasi olarak kabul edilir (21).

2.3.1.1. Hafif Derecede Multipl Travmaya Yaklagim

Asikar bir hafif multipl travmaya maruz kalmig c¢ocuk hastaya
yaklasimdaki en buyuk amag, hastada ciddi hasarlarin olmadiginin konfirme
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edilmesidir. Eger bu konuda bir gsuphe varsa, hastaya genis periferik
intravendz kateter ile damar yolu agilmali ve gerekli laboratuvar testleri
istenmelidir. ilk olarak, vital bulgular bakiimali, biling diizeyi degerlendiriimeli,
servikal vertebralarin hassasiyeti veya hareket kisitlihgi, akciger ve kalbin
oskultasyonu, abdomen, sirt ve pelvisin palpasyonu ile ekstremitelerin
hassasiyetine bakilarak fizik muayene tamamlanmahdir. Tam bir fizik

muayene mutlaka sunlari icermelidir (21):

e Glasgow Koma Skalasi (GKS)

o Kapiller dolum zamani

e Kafa vyaralanmalari agisindan kafanin inspeksiyon ve
palpasyonla degerlendiriimesi

e Norolojik degerlendirme ve ozellikle pupil reaksiyonu, direk ve
indirek 1s1k refleksleri, ekstraokuler kas fonksiyonlari, ¢cigneme,
mimik kaslari (kranial sinir giftlerini degerlendirmek igin)

¢ Nazal hassasiyet ve/veya septal hematom

e Dental veya oral travma bulgular

e Servikal vertebra hareketi (eger ¢cocuk hasta alertse, servikal
kollari yoksa ve boyun agrisindan yakinmiyorsa) ve boyun ven
distansiyonu

e Solunum ve kalp seslerinin oskultasyonu, toraksin inspeksiyon
ve palpasyonu

e Bagirsak seslerinin degerlendiriimesi, abdomenin, pelvisin, sirtin
ve yan bdlgelerin inspeksiyon ve palpasyonu, rektal ve genital
muayene

e Ekstremitelerin  hassasiyet veya deformite  agisindan
degerlendiriimesi

e Periferik nabizlarin palpasyon

e Deri ve yumusgak dokularin dikkatli bir sekilde incelenmesi (21).

Eger bir gocugun minimal multipl travma oykusu ve normal bir fizik

muayenesi varsa, o hastada laboratuvar testleri veya radyolojik tetkik
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yapmaya gerek olmayabilir. EGer intraabdominal yaralanma igin bir endise
varsa, tam kan sayimi ve tam idrar tetkiki (TIT) mutlaka yapiimalidir (21).

2.3.2. Orta Derecede Multipl Travmaya Yaklagim

Bu kategorideki ¢ocuk hastalar icin, hizli midahale ve tam bir tanisal
degerlendirme yapilmalidir. Hastanin, mutlaka vicudunun belli bdlgelerini
iceren suphe goétirmez bir travma 6ykusu vardir, ama ilk basta sadece kas-
iskelet sistemine ait bulgular veya bazi yuzeyel lokal hasarlar tespit edilebilir.
Dort yasinda arag¢ digi motorlu tasit kazasi gecgiren ve femurunda onemli bir
deformite gelisen, Ust ekstremitelerinde de birkag ekimozu olan ¢ocuk hasta
ile daha buyuk yaslarda, ikinci kat ¢atisindan disen ama goérunuste iyi olan

¢ocuk hasta bu gruba érnek olarak verilebilir (21).

Bu grup hastalara ilk adim olarak genis kalibreli periferik intravenoz
kateter ile damar yolu agiimali. Eger ¢ocugun solunum distresi varsa, nazal
kanul veya maskeyle %100 oksijen verilmeli. Servikal vertebra hasarini telkin
eden bir sliphe varsa servikal hassasiyet gibi, mutlaka servikal kollar ile boyun
immobilizasyonu saglanmalidir. Eger vital bulgular ve primer degerlendirme
hastanin yasi i¢in normal sinirlardaysa, acil servis doktoru tarafindan tam bir

fizik muayene yapilmahdir (21).

Bu gruptaki hastalarin goguna yardimci tetkikler gereklidir. Bu tetkikler;
tam kan sayimi, amilaz/lipaz, tam idrar analizi ve/veya karaciger-bobrek
fonksiyon testleri ile akciger, servikal vertebra ve/veya pelvisin radiografileridir.
Bu hastalarin kan grubunun tayini onemlidir. Hikédye ve fizik muayene
bulgularina dayanarak, bas, boyun, toraks, abdomen, pelvis ve/veya tim
vertebranin  bilgisayarli tomografileri gerekebilmektedir. Bilinci agik,
kooperasyonu ve oryantasyonu tam olan hastalarin eger fizik muayeneleri de
tamamen normalse, bu durumda higbir tarama testi istenmeyebilir. Fakat bu
kategorideki bircok hasta mutlaka hastanede gobzetim altinda tutulmalidir.

Oykiisiinde orta derecede ¢oklu travma mekanizmasi olan, muayenesinde
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onemli bir bulgusu olmayan ve testleri normal sonucglanan bir hasta, acil

serviste birkag saat gozlem altinda tutulduktan sonra taburcu edilebilir (21).

2.3.3. Ciddi Derecede Multipl Travmaya Yaklagim

Bu tiir travmali gocuk hemen miidahale gerektirir. ilk yaklagimda, bu
travmanin ya net bir yagsami tehdit edici yaralanma oldugu bellidir ya da ortada
bdyle bir yaralanma ihtimali oldugu Kabul edilir. Vital bulgularda ani degisiklik
(hipotansiyon, tasikardi), diaforez, veya biling bulanikligi otomatik olarak
kategoriyi ciddi derecede travma olarak gosterir. Travma mekanizmasi
baslangicta hastayi gruplamak igin faydali olsa da, ciddi yaralanma riskini her
zaman dogru olarak éngéremeyebilir (21).

Bu hastalarda ATLS’nin dort asamali de@erlendiriimesi ayrintili,

mumkun oldugunca hizli, etkin ve koordine olarak yapilmaldir.

2.4. Multipl Travmada Degerlendirme

2.4.1. Primer Degerlendirme ve Vital Fonksiyonlarin
Resiisitasyonu

Primer degerlendirmenin basamaklari sunlardir (41):

e Servikal stabilizasyonu saglayarak hava yolu acikhiginin
saglanmasi (A)

e Solunum kontrolu ve hayati tehdit eden gogus yaralanmalarinin
acil tedavisi (B)

e Dolasim, eksternal kanamalarin kontroli (C)

e Norolojik muayene (D)

e Cevresel etkilerin kontroll ve tam fizik muayene (E).
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2.4.1.1. Hava Yolu Ag¢ikhiginin ve Servikal Stabilizasyonun
Saglanmasi

Primer degerlendirmede 6ncelikle agikligi saglanmis bir hava yolu ve
yeterli ventilasyon saglanmasi gerekmektedir. Servikal travma ihtimali
diglanana kadar servikal kollar ile stabilizasyonun saglanmasi
unutulmamahdir. Yan servikal grafi mumkin oldukga en kisa surede
cekilmelidir. Ancak bu iglem acil havayolu ag¢ikligini saglama ve uygun sok
tedavisini aksamayacak sekilde olmalidir. Servikal zedelenmesi olan bazi
cocuklarda servikal grafi bulgulari normal oldugu halde gegici parestezi, duyu
kaybi veya parezi gibi norolojik bulgular rastlanabilmektedir. Bu gibi bulgular,
kafa travmasiyla gelen, arag¢ disi motorlu tasit kazasina ugrayan veya yuksek
hizda arag ici tasit kazasina maruz kalan yahut ciddi bir travma sonucu biling
kaybiyla gelen gocuklar dahil olmak Uzere, klavikula Uzerindeki bir seviyede
ciddi bir zedelenmesi olan ¢ocuklarda gorulebilmektedir. Ayrica servikal grafi
normal olsa bile, hikdye ve fizik muayene dogrultusunda ndrolojik
zedelenmenin suphelendigi hastalarda servikal immobilizasyona devam
edilmelidir. Ancak Ug¢ yonlu servikal grafinin normal olarak degerlendirildigi,
biling kaybinin olmadigdi, noérolojik muayene bulgularinin normal oldugu

asemptomatik hastalarda servikal immobilizasyon sonlandirilabilir (41)

Hava yolunu acgik tutmak igin hastanin servikal ya da spinal
zedelenmesi yoksa bas, koklama pozisyonuna (“sniffing position”) getirilebilir.
Bu pozisyon, hastanin boynunun altina katlanmig bir havlu koyarak, boynu
gOgus ustunde hafif fleksiyona, bagi da boyun Gzerinde hafif ekstansiyona
getirerek olusturulur. Servikal veya spinal zedelenme ihtimali olan hastalarda
ise bimanual servikal spinal immobilizasyon teknigiyle bas nétral pozisyonda
tutulur. Bilinci kapal hastalarda dilin posteriora yer degistirmesi hava yolunun
tikanmasina sebep olur. Agiz icinde yabanci cisim goéruldugu anda derhal
temizlenmesi gerekir. Yenidoganlar burundan nefes aldigi icin nazal
tikanikliklarin hizla giderilmesi i¢in aspirasyonu dnemlidir. Ayrica sut ¢gocuklari
ve kuguk c¢ocuklarda oksiputun genis olmasi nedeniyle hasta supin
pozisyondayken, boyun hafif fleksiyonda olabilir, bu durumda hastanin
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govdesi altina bir dolgu malzemesi konularak, gogus yukseltilerek, hastanin
koklama pozisyonuna gelmesi saglanarak hava yolu acikligi saglanabilir (41)

Ozellikle bilinci kapall cocuklarda oral air-way hava yolunu agmak icin
kullanilabilir. Fakat gcocuklarda yetiskinlerde oldugu gibi air-way ters takilip 180
derece donme hareketi ile yerlestiriimez. Oral air-wayin uygunlugu cok
onemlidir. Oglrme refleksi olan hastalarda kusma gorilebilecegi igin dikkatlice

takilmasi gerekir (40).

Endotrakeal Entlibasyon: Oral endotrakeal entibasyondur hava yolu
acikhginin ve ventilasyonun saglanmasinda en guvenilir yoldur. Endotrakeal

entlbasyonun endikasyonlari agagida verilmistir (41):

e Balon maske ventilasyon ile gocugun ventilasyonunu saglamada
guclukler

e Komatdz c¢ocuklarda aspirasyonu engellemek, hava yolunun
uzun sureli guvenligini saglamak

e Ciddi kafa travmasi olan c¢ocuklarda kontrolli ventilasyon
gerekliligi

e Yelken gogus olmasi

e Sivi resusitasyonuna ragmen cevap vermeyen sok hastalaridir
41).

Entibasyon karari verildiginde uygun hazirhgin yapilmis olmasi en
onemli sarttir. Kritik ilk basamak hastanin %100 oksijen ile pre-
oksijenizasyonunun saglanmasidir. Orofarenksin aspire edilerek temizlenmesi
gerekir. Kontrendikasyon olmadik¢a entibasyon daima oral yolla yapilmalidir
(38). Nazotrakeal entibasyon 9 yasin altindaki ¢gocuklarda uygulanmamalidir
ve gocuklardaki posterior nazofarinksin agisi, larinksin yerlesimi, ve belirgin
adenoid ve tonsiller yapilardan otura farinks kanamasi riski yuksek
oldugundan zaten travmaya maruz kalmig gocuklarda nazotrakeal entibasyon
tercih edilmemektedir (20). Oral entubasyon sirasinda bas-boyun noétral
pozisyonda tutularak servikal immobilizasyonun korunmalidir. Hizli seri

entibasyon bu hastalarda tercih edilebilecek bir yontem. Ancak bu yontem
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kullanihrken ¢ocugun agirhgi, vital bulgulari ve biling duzeyinin belirlenmesi,
hizli seri entibasyon sirasinda kullanilacak ilaglari ve dozlarini belirlemesi
sebebiyle 6nemlidir (40). TUp, glottisi gectikten sonra vokal kordlarin 2-3 cm
altinda kadar ilerletiimesi yeterlidir. Entlbasyon sonrasi her iki aksilladan
yapilan oskultasyonla her iki hemitoraksin esit havalandigini teyit etmek,
brongial entubasyon riski agisindan 6nemlidir. Emin olunamayan durumlarda

akciger grafisi istenebilir (20).

Larenks veya trakeanin direkt travmasi hava yolunun obstriksiyonuna
sebeb olur ve yeterli ventilasyonu engelleyebilir. Bunun gibi nadir karsilagilan
durumlarda yeterli ventilasyon saglanamiyorsa hava yolunun saglanmasi igin
tercih edilecek yol, krikotiroid membran Uzerinden vyapilacak igne
krikotirotomidir (9).

2.4.1.2. Solunumun Degerlendirilmesi

Hayati tehdit eden hava yolu ve gogus yaralanmalarinin bulgu ve
semptomlari sinsi olabilir ve ¢ocuklar travma sonrasi ¢cabukga kotulesebilir.
Tam multipl travma gegirmis ¢ocuklara, acgikga tespit edilen hava yolu ve
solunum guglugu bulgulart olmasa bile oksijen tedavisi verilmesi
gerekmektedir. 12 litre/dakika hiziyla maske yoluyla %100 oksijen verilmesi
cocuklar tarafindan iyi tolere edilir. Hava yolu acikhginin kontroll i¢in her iki
hemitoraksin esit havalanip havalanmadigini degerlendirilir. Eger respiratuar
distresin gostergesi suprasternal, subkostal retraksiyonlar ve interkostal varsa,
mutlaka her iki hemitoraks tekrar oskulte edilmeli, hatta emin olmak igin entibe
hastalarda end-tidal CO2 monitoru kullaniimali ve endotrakeal tubdn

pozisyonunu belirlemek igin akciger grafisi ¢ekilmelidir (41)

Hipoksi, travmaya maruz kalmis ¢ocuklarda gorulen kardiyak arrestin
en sik sebebidir. Bu hastalarda arrest dncesi hipoventilasyona bagli olarak sik
gorulen bir asit-baz bozuklugudur respiratuvar asidozdur. Bu nedenle solunum
destedine ihtiya¢ duyan hastalarda yeterli ventilasyon ve perfizyon ile

cocugun pH’si normal dizeylerde tutulmaya calisiimahdir. Ancak yeterli
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ventilasyon ve perfuzyonun saglanamadigi durumlarda hastanin asidozunun
sodyum bikarbonatla duzeltiimeye c¢aligiimasi hiperkarbiye ve asidozun

kotllesmesine sebep olur (20).

Go6gus hareketinin yani sira, hastanin solunum sayisi da 6nem arz eder.
Bir sut gocugu 40-60 /dk solunum sayisina sahipken, daha buyuk bir cocuk 20
/dk kadar solur (20). Hipoksik (oksijen saturasyonu <%90) veya takipneik bir
cocuk mutlaka tekrar Gézden gecirilmelidir. Solunum sikintisi bulgulari olan,
tek tarafli akciger sesleri alinamayan, kalp apeksinin yer degistirdigi, trakeal
deviasyonu bulunan ve ayni tarafli juguler vendz dolgunlugun arttigi
hastalarda tansiyon pnOmotoraks dusunulmesi gerekir. Tansiyon
pnomotoraksin basit pndmotorakstan farki tek tarafli valv mekanizmasi
sebebiyle plevral araliga giren havanin ¢ikis yolun olmamasidir. Dolasim
bozuklugu siklikla mediastinal yapilarin pnomotoraksa bagl olarak karsi
mediastene sifti nedeniyle siklikla rastlanan bir bulgudur. Bu durumda acil igne
torakostomiyi takiben goégus tupul takilmasi (tUp torakostomi) gerekmektedir.
Bu islem hayat kurtarici ve akciger grafisi ¢cekiimesine gerek kalmadan acil
yapiimasi gereken bir mudahaledir. 14-gauge’lik igneler kullanilabilmektedir.
Pnomotoraksin yani sira, hemopnomotoraks ve hemotoraks olgularinda da
tup torakostomi yapilmali, ayni erigkindeki gibi anterior midaksiller gizginin
onunden 5. interkostal araliktan, kostanin Ustinden girilerek uygulanmalhdir
(20). Acik pndmotoraksi durumunda ise direkt olarak yara yerinin Uzerine

gecirgen olmayan bir bezle basi yapilmasi gerekmektedir (41).

Parasternal bodlgeye olan penetran travmalar kardiyak tamponada
sebep olabilir. Kardiyak tamponad bulgulari hipotansiyon, derinden gelen kalp
sesleridir ve boyun vendz dolgunlukta artisidir. Kardiyak tamponaddan
suphelenilen ¢ocuklara derhal perikardiyosentez uygulanmasi gerekmektedir.
Goguse penetre yaralanmasi olan ve hastaneye basgvuru sirasinda ve
sonrasinda kardiyak arrest olan hastalara egitimli personel tarafindan ve

ekipman mevcutsa acil torakotomiden oldukga fayda gorurler (41).
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2.4.1.3. Dolagimin Degerlendirilmesi

Primer degerlendirme esnasinda, dolasimin degerlendiriimesinin esas

amacil,

e Yaralanmig hastanin dolagim durumunu degerlendirmek,

e Dis ve i¢ organ kanamalarinin teshisini koymak ve kontrolinu
yapmak,

e Uygun damar yolu girisimini bir an énce yapmak ve dolasim

destegdini saglamaktir (41).

Dolagimin  deg@erlendiriimesi, etkin  bir dolasimin  saglanip
saglanmadiginin kontrolunin yapilmasi ile olur. Dolagimin etkinligi direkt
olarak miyokardin performansina, dolasan kan hacminin yeterliligine ve
vaskuler yapilarin batinligune baghdir. Hipovolemiden kaynaklanan iskemi
veya direk kontlizyon, miyokard performansini tehdit eden en sik nedenlerdir.
Vaskuler yapilarin buatunlGginin bozulmasi, kirilmis bir kemikten veya
hasarlanmig abdominal bir organdan subklinik olarak gizli veya ciddi
kanamalara neden olarak katastrofik sonuclara sebep olabilmektedir. Dolasan
kan hacminin azalan bir hastada resusitasyon amaciyla verilen kristaloid
solusyonu, oksijen taslyan eritrositlerin yerini aldigindan etkili noéronal
oksijenizasyon i¢in bir tehdit olusturabilir (38). Cocuk hastanin vital
bulgularinda degisiklik olusturmasi igin dolasan kan hacminin yaklagik

%30’unun kaybedilmesi gerekmektedir (20).

Kristaloid sivilar, kaybedilen volumu yerine koymak igin tercih edilen
sivilardir. Belirgin sok bulgularinin olmadigi ¢ocuklarda (¢ocuk travma
hastalarinin %94’inde) devamli sivi tedavisi mutlaka, gereksiz sivi yuku
(uygunsuz miktarda kristaloid verilmesiyle) ile efektif oksijenizasyon arasinda
makul bir denge yurutulerek verilmelidir. EGer travmali hastalar tedavinin ilk 48
saati iginde yetersiz sivi tedavisine veya gereginden fazla sivi tedavisi (ki bu

durumda serebral ve pulmoner interstisyel araliktan fazla sivinin dilrezi
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gerekir) bagli olarak komplike olmaz ise kafa travmalarinin tedavisi daha etkin
sonuglanabilir (41).

Cocuklarin artmig fizyolojik rezervleri nedeniyle sok varliginda bile,
¢ogui vital bulgulari normal aralikta gértlmektedir. Bundan dolayi, gocuklardaki
subklinik fizyolojik degisikliklerin fark edilmemesi, hipoveolemik sokun erken
doneminin kagiriimasina neden olabilir. Nabiz palpasyonunun kalitesi (zayif
veya gucli), duzeni ve atim sayisini(hiz) degerlendirmek guvenilir klinik
degerlendirme bulgulari olarak bilinmektedir. Kapiller geri dolum zamani (2
saniyeden daha kisa olmasi normal) tek basina perfizyonu degerlendirmek
icin guvenilir bir yontem degildir. Fakat kalp hizi ve nabiz kalitesi ile birlikte
degerlendirildiginde hipoperfuzyonu gostermede c¢ok degerlidir (40).
Dolayisiyla hipovoleminin erken bulgulari olan tasikardi ve dusuk deri
perfuzyonunun zamaninda fark edilmesi kristaloid sivi resusitasyonunun

hemen baslanmasini saglamaktadir (21).

Tasikardi, hipovoleminin ilk bulgularindan biri olup dolagimdaki azalmig
kan hacmine vicudun verdigi kompensatuvar bir yanittir. Tasikardi ayni
zamanda agri, anksiyete ve psikolojik strese bagli olarak da gorulebilmektedir.
Travmaya bagli kan kaybi olan hastalara uygun sivi resusitasyonu
uygulanmazsa, uzamig tagikardi cevabi ve en sonunda hipotansiyon
gelisecek, kompensatuvar mekanizmalar yetersiz kaldidinda ise vicut,
hipovolemiye kargi bradikardi ile cevap verecek ve bu durumu da
kardiopulmoner arrest takip edecektir. Cocuklarin yasi kuguldikge, kardiyak
output, atim hacminden ¢ok kalp hizina baghdir. Zayif ve filiform nabiz
kardiovaskuler dengesizliklerin bir bulgusudur ve yaklasan kardiovaskuler

kollapsi gosterir (41).

Cocuklarda hipovoleminin diger gostergeleri; deride cutislerin olusmasi,
nabiz basincinin daralarak 20mm Hg'dan daha dusik olmasi, soguk
ekstremiteler ve agriya karsi verilen cevabin donuklagmasi ile biling
bulanikliginin gelismesidir. Kan basincinin diismesi ve organ perfizyonlarinin
azalmasina bagh bulgular (idrar ¢ikariminin azalmasi) ise, ileriki donemde

gelisir (20).
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Perfuzyonun degerlendiriimesinde gsokun erken tespiti ve tedavisi esas
amactir. Dolagimin yeterli oldugunu gosteren bulgular, santral sinir sistemi
bulgularinin degerlendirilmesi (biling durumu) ve idrar ¢ikariminin (bdbrek
perfuzyonu) takip edilmesidir. Cocuklarda santral sinir sistemi yaralanmalari
sik oldugu igin travmaya bagh gelisen koma, perfuzyonun degerlendirilmesini
zorlastirabilir. idrar ¢ikarimi renal perfiizyon igin dogru bir gésterge olsa da
erken degerlendirmede fazla yarar saglamaz (42). idrar cikarimi st
cocuklarinda 1 ile 2 ml/kg/sa arasinda, adolesanlarda 1 ml/kg/sa civarinda
tutulmahdir (46).

2.4.1.3.1.Damar yolu girigimi

Dolasim deg@erlendirilirken glvenilir bir damar yolu takilmasi oldukga

onemlidir. Damar yolu girisimi (41);

e Bir veya iki damara yerlestirilen genis capl bir intraket ile
perkutan periferik vendz kanulasyon
e intra-ossedz girigim

o Periferik ven6z cut-down yollariyla saglanabilir.

Perkitan santral venoz girisim diger yollar basarisiz oldugu zaman
tercih edilebilir. Travmada femoral ven en sik tercih edilir ve Seldinger teknigi
kullanilarak en azindan 5 French’lik kanul yerlestirilir. Periferik damar yolu
basarili olmadidi zaman gegcici bir dolasim kontroll i¢in intraosse6z girisim
tercih edilir. 6 yasindan kuguklerde daha basarili olmakla birlikte, her yasta
uygulanabilmektedir (41). Tibia kemik iliginden hizlica girisim yapilabilir. islem
igin, tibianin anteromedialinden, tibial platonun 2-3 cm asagisindan, igneyi
yatay duzlemle 60 derece aglyla ayagin yonunde tutarak girilmelidir (46).
Komplikasyonlar nadir olmakla birlikte, sivinin subkutan infiltrasyonu, igne
kaldirildiktan sonra ponksiyon alanindan sizinti ve daha ciddi komplikasyonlar
olan tibia frakturi, yag embolisi, kompartman sendromu, osteomyelit,
subkutan enfeksiyonlar ve teknikten kaynaklanan ciddi agr gorilebilir.

intraossedz girisim kirik ekstremiteye uygulanmamaldir (41).
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2.4.1.3.2.Kanamanin Kontroli

Tam vucut yuzeyinin sistematik olarak degerlendiriimesi, tim eksternal
kanama odaklarinin degerlendirilerek tedavisinin saglanmasi icgin gereklidir.
Herhangi bir laserasyon belirgin kanama ile sonuglanabilir, fakat skalp ve
fasiyal yaralanmalar 6zellikle belirgin kanamaya neden olabilmektedir. Steril
bir ortu ile yara yerin Uzerine direk olarak basi yapmak onemlidir. Yapilan
basing distal nabizlarin alinmasini engelleyecek sekilde olmamalidir. Kanama
miktarini azaltmak adina kanayan bdlgeyi ylUkseltmek gerekmektedir.
Damarlarin kérlemesine klemplenmesi damarin hemen yaninda eglik eden
periferik sinirin hasarina neden olacagi unutulmamalidir. Hemostat (cerrahi
araglar), kafanin sacli bdlgelerinde hasar goértp ciddi kanamaya neden olan

damarlari klemplemek ic¢in kullanilabilir (41).

ic organ yaralanmalarina bagh kanama alanlarinin tespit edilmesi,
detayli fizik muayene ve ciddi bir internal kanama oldugunu gosteren klinik
bulgularin erken taninmasi ile mimkindur. Hayati tehdit eden i¢ kanamalar
ise bes vucut alanindan olur: Gégus, abdomen, pelvis, retroperiton ve uyluk
(40). Dolayisiyla, bu alandaki agri, hassasiyet ve siglikler bir internal
kanamanin ilk bulgulari olabilir (41).

2.4.1.3.3. Hipovolemik Sok ve Dolasim Yetersizligi

Travmali hastalarin ilk degerlendirmesi sirasinda, hemen daima
hipovolemiye bagli olarak sok tablosu gelisir. Sokun diger nedenleri ise
kardiyak tamponad, spinal kord zedelenmesi ve tansiyon pndmotoraks olabilir.
Kanamanin 6nceden fark edilebilecek bulgular tasikardidir ve daha sonra
nabiz basincinin azalmasi ile birlikte periferik dolagimin bozuldugunu gdsteren
bulgular ve biling degisiklikleri gelisir. Cocuklarda travmatik beyin
zedelenmesinin ¢ok sik gorulmesi, soka bagh gelisen biling degisikliklerinin
ayirt edilmesini zorlastirir. Ayrica travmali gocuklarda beyin zedelenmesinin
olup olmadidina bakilmaksizin, tasikardisi, disuk sistolik kan basinci ve
bozulmus periferik dolasim bulgular olan bir ¢gocugun kan hacminin en az
%25’ini kaybettigi dusunulebilir. Boyle bir gocugun izotonik serum fizyolojik ile
derhal dolagiminin desteklenmesi ve 0 Rh negatif eritrosit ile transfuze
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edilmesi gerekir. Total kan miktarinin yaklagik %25-30’unu kaybettigi zaman

kompansatuvar vazokonstriksiyon yetersiz kalir. Konfluzyon, hipotansyon,

azalmis idrar c¢ikigi ve asidoz hizla ortaya ¢ikar. Bu esnada geri donisuimsiz

vaskuler kollaps her an ortaya ¢ikabilir (41).

Tablo 4. Cocuklarda kan kaybina verilen sistemik cevaplar (20)

Zayif santral nabiz

Mabiz basinc daralnug

SISTEM HAFIF KAN KAYBI | ORTA SIiDDETTE KAN CiDDi KAN KAYBI
(<%%25-30) KAYBI (=%a45)
(¥a30- "“d5)
Kardiovaskiiler | Tasikardi Belirgin tasikard: Onee tasikardi ve sonra
Sistem Zawif periferik nabizlar Filiform periferik nabnzlar | bradikardi

Periferik nalnz yok

Filiform santral nabuz

Diisiik normal kan basinc: | Belirgin hipotansiyon
Santral Sinir rritabl, konfiize Letarjik Komatiz
Sistemi Agriya cevap azalmig
Deri Soguk, benekli Siyanotik Soluk, soguk. sivanotik
goriiniim Belirgin uzamis kapiller
Uzamus kapiller gen gen dolum zamani
dolum zamam
Solunum Hafif takipne Takipne Belirgin takipne
Idrar Hafif azalmus Azalmms Yok

2.4.1.3.4.S1vi Replasman Tedavisi

Pediatrik travma hastalarinda baslangi¢c resusitasyon sivisi olarak

serum fizyolojik (SF) veya ringer laktat (RL) tercih edilir. Fakat beyin 6deminin

gelisimini engellemek i¢in asiri sivi yiklenmesinden kaginilmalidir. Sivi yerine

koyma tedavisi iki evrede yapiimaktadir. Baslangi¢ sivi tedavisi ve idame sivi

tedavisi. Ciddi dolasim yetmezliklerinde uygulanacak sivi 50-60 ml'lik

enjektorlerle hizli puse edilebilir. Bolus tedavilerden 6nce ve sonra vital

bulgularin yakin takibi gerekmektedir. Vital bulgularinin duzelmedigi taktirde

daha fazla sivi verilmelidir (41).
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Sivi tedavine ragmen beklenen cevabi vermiyorsa i¢ organ
yaralanmalarina bagl kanamalardan suphelenilmeli ve direngli sokun diger
nedenleri arastiriimalidir. Tipik olarak kaybedilmis her bir mililitre (ml) kan igin
3 ml kristaloid sivi verilmesi gerekmektedir. Multipl travmaya maruz kalmis,
kompanse veya dekompanse sokun bulgularini gosteren hastalara verilecek
ilk sivi tedavisi; 20 mil/kg serum fizyolojik veya ringer laktatin bolus
inflzyonudur ve bu 3:1 oranindan dolay1 3 kez bolus verilmesi gerekecektir.
ik bolus sivi tedavisini takiben hemodinamik bozuklukta diizelme olmamasi,
devam eden bir kanama siphesini arttirir. Uglincli bolus (20 ml/kg) sivi
tedavisiyle desteklemek gerekmektedir (41). Ug bolustan sonra hala hastanin
klinik durumunda bir iyilesme yoksa ya da hastanin klinik bulgulari hizla
kotulesiyorsa 10 ml/kg tip spesifik veya O Rh (-) kan transfiizyonu yapilmasi
gerekmektedir (20).

Multipl organ yaralanmasi olan hastalarda acil kan transfizyonunda

dikkat edilmesi gereken noktalar:

o ik tercih edilecek sivi SF veya RL olmalidir.

¢ Hemodinamik olarak stabil hastalara tam kros uygun kan tercih
edilmelidir.

e Dolasim bozuklugu bulgularn varsa grup uygun veya O Rh (-)
eritrosit sispansiyonu verilmelidir.

e Hipotermiden kaginmak icin tim sivilar vicut isisina kadar

Isitilarak verilmelidir (40).

Kristaloid sivi resusitasyonu ile kan basincinda ve perflizyonda
duzelme saglandiginda, takip eden birka¢ saat icerisinde saatte 5 ml/kg SF
veya RL verilmelidir (41). Normal ve anormal hemodinamisi olan gocuklara
genel yaklasim algoritmasi sekil 2.1’de verilmistir. Sivi resUsitasyonunun
monitérizasyonunda nabiz, solunum, kan basinci, nabiz basinci ve mental

degisiklikler yakin takip edilerek kaydedilmelidir (41).

Normal bir hemodimanin donugsunu gosteren bulgular ise (20);
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e Yasa gore kalp hizinda yavaslama olmasi
o Periferik nabizlarin tekrar alinmasi

e Normal cilt renginin dizelmesi

e Ekstremitelerin iIsinmasi

e Sistolik kan basincinda yukselme olmasi

e Nabiz basincinda artis olmasi (>20 mmHgQ)

e Yasa gore idrar ¢ikisinin 1-2 ml/kg/saat olmasidir.

2.4.1.4. Norolojik Degerlendirme

Travma hastalarinda Glasgow koma skoru (GKS) ndérolojik durumun
degerlendiriimesi i¢in altin standarttir ve sonuglar agisindan prediktif degeri
mevcuttur. Bu skorlama sistemi, temel olarak norolojik fonksiyonun g
komponentini igerir: gozlerini agma, sdzel cevap ve motor yanit. GKS, hem
bebeklerde hem de konusabilen buylk ¢ocuklarda uygulanabilir. ilk
degerlendirme sirasinda hizli nérolojik muayene yapilmasi gerekir. Bu
norolojik degerlendirme pupiller cevabin, hastanin biling dizeyinin, sozel
uyarana cevabinin, herhangi bir ekstremitede parezi veya paralizi gibi lokalize
bulgularinin olup olmadiginin belirlenmesini icermektedir. Dolayisiyla, primer
ndrolojik degerlendirmede en basit yontem olarak AVPU (“Alert-uyaniklik,
Responds to Verbal Stimuli- s6zel uyaranlara cevap, Responds to Painful
Stimuli- agrih uyaranlara cevap, Unresponsive-cevapsizlik”) kullanilabilir.
Daha ayrintili nérolojik degerlendirme sekonder degerlendirmenin bir pargasi

olarak yapilmalidir (41).
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Tablo 5. Pediatrik Glasgow Koma Skalasi (41)

Puan infant (Siit cocuklar) Biiyiik Cocuklar
Gizler 4 Spontan gozlerini agiyor Spontan gozlerini agiyor
(E) 3 | Sese gozlerini aciyor Sézli uyaranlara agiyor
2 Agnli uyaranla agiyor Agrili uyaranla agiyor
1 Cevap yok Cevap yok
Siizel 5 Gillimseme, agulama, obje takibi Oryante
Yant 4 | Irritabil aglama Konfiize
V) 3 Agnl uyaranla aglama Uygunsuz kelimeler
2 Agnli uyaranla inleme Anlagilmaz sesler
1 Cevap yok Cevap yok
Motor 6 Spontan haraketleri varsa Komutlara uyuyor
Yant 5 Dokununca geri ¢ekiliyorsa Agriyi lokalize ediyorsa
(M) 4 Agndan kaginma varsa Agrnidan kacinma varsa
3 Agnda fleksiyon cevabi (Dekortike)  Agnida fleksiyon cevabi (Dekortike
2 | Agnda extansiyon cevabi postiir)
1 (Deserebre) Agrida ekstansiyon (Deserebre postiir)
Cevap yok Cevap yok
TOPLAM = E+V+M
SKOR 14-15: Cok lyi 12-13: Iyi 11-9: Kotii 8 ve Alti: Cok Koti

2.4.2. Sekonder Degerlendirme

Sekonder degerlendirme her bir vicut alaninin daha kapsaml
degerlendiriimesini icermektedir. Bu degerlendirme sirasinda su sorulari

cevaplandirmahdir(41):

e Degerlendirilen anatomik bolgede yaralanma var mi?

e Eger varsa yaralanmanin tipi nedir ve yaralanmig organ
hangisidir?

e Her bir organdaki anatomik ve fizyolojik bozukluklar nelerdir?

e Yaralanmis organ i¢in en uygun tedavi nedir?
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e Sekonder degerlendirme sirasinda tespit edilen diger

yaralanmalarin tedavi énceligi var midir?

Sekonder degerlendirmenin bilesenleri ise (41);

Detaylandiriimig hikaye (SAMPLE)
e Ayrintil fizik muayene

e Laboratuvar calismalari

¢ Radyolojik caligmalar

e Problemlerin belirlenmesidir.

Sekonder degerlendirme esnasinda primer degerlendirmede saglanmis
olan servikal stabilizasyonun devamliliginin saglanmasi igin gaba gosterilmeli

ve resusitasyona devam edilmelidir (41).

Travmanin hasta Uzerindeki hasar yapici etkisinin tam olarak
anlasilabilmesi i¢in travmanin nasil gelistiginin net 6grenilmesi 6nemlidir. Eger
hasta ambulans ile hastaneye getirildiyse olayin nasil oldugu, hastanin nasil
bulundugu ve ilk fizyolojik bulgularinin ne oldugu mutlaka sorgulanmali; ayni
zamanda travmanin mekanizmasi, zamani, olay yerinde hastanin durumu,
biling degisiklikleri ve hastanin o andaki sikayetleri 6grenilmelidir. Hikaye
kisaca “SAMPLE” olarak bilinen; bulgu ve semptomlari (Symptoms), varsa
alerjileri (Allergies), ilaglar (Medications), gecirdigi hastaliklari (Past history),
en son yedigi yemek zamanini (Last meal) ve yaralanmanin nasil
gerceklestigini (Events) icermelidir. Hastanin asi takviminin tam olup olmadigi
aileden 6grenilmeli ve gerekirse tetanoz toksoid agisi planlanmalidir (41).

Hastanin ailesi travma hikayesi igin faydali bilgiler verebilir. Sadece
hikaye degdil, ayni zamanda c¢ocugun kendileriyle olan etkilesimlerinden
hastanin degerlendiriimesinde aileden alinan geri bildirim faydal olacaktir.
Ayrica, istismar agisindan da ¢ocugun ailesiyle iletisiminin degerlendirilmesi
gerekmektedir (41).
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2.4.3. Tanisal Caligmalar

Ciddi yaralanmis ve dolasim bozuklugu olan ¢ocuklarda yapiimasi
gereken ilk islem kan transfiuzyonu igin kan grubu ve uygunluk icin kan
hazirlinin yapiimasidir. Eger kroslanmis kanin hentz hazir olmadigi durumda
acil kan transfuzyonu gerekiyorsa ve aktif kanama nedeniyle hastanin
gecikmis transflizyonu yaralanmanin ciddiyetini arttiriyorsa, o zaman O Rh (-)
kan verilebilmektedir (41). Travmali bir gocugun laboratuvar ¢alismalarina
tamamen hastanin durumuna goére karar verilir ve suphelenilen yaralanmaya
yonelik olarak verilen klinik karar dogrultusunda yapilacak olan laboratuvar
calismasi secilmektedir. En basit sekliyle kan sayimi, kan sekeri ve idrar tetkiki
yapilabilir. idrar dansitesi ayrica sivi tedavisinin yeterliligini degerlendirmek
icin de kullanilabilir. Multipl sistem yaralanmasi olan hastalarda ya da
dusundlen spesifik organ yaralanmasi ile iligkili olarak bobrek ve karaciger
fonksiyon testleri, amilaz dlzeyi, koagulasyon testleri de ek olarak alinabilir
(21,41).

Ciddi yaralanmis c¢ocuklarda on-arka akciger grafisi ve pelvis grafisi
oncelikli olarak ¢ekilmelidir. Servikal yaralanma ihtimali dugtnulen veya tam
olarak degerlendirilemeyen hastalara servikal grafi ¢ekilmelidir. Ancak Kritik
hastalarda bu tetkiklerin tedaviyi geciktirmemesi énemlidir (41). Diger grafiler
tamamen fizik muayene ve Oyklu dogrultusunda planlanmaldir. Kint
abdominal travmalarda intraabdominal kan varliginin bir an Once
belirlenebilmesi igin acil sartlarda FAST c¢ok faydalidir. Daha ayrintili
degerlendirme i¢in kullanilan radyolojik goérintllemelerde bilgisayarl
tomografi tercih edilebilir. Ozellikle riskli travma mekanizmasiyla olusan multipl

travma olgularinda kranial ve abdominal BT planlanabilir (41).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu retrospektif kesitsel galismaya 1 Aralik 2020 — 30 Kasim 2021
tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi Acil Servisine bagvuran, 18 yasin

altinda olan kunt ve penetran travma tanisi olan hastalar dahil edilmigtir.

3.2. Arastirmaya dahil edilme ve diglanma kriterleri

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

» AS’e ilgili tarihler arasinda travma nedeniyle bagvurmak
* 18 yas ve altinda olmak
» Dosya kayitlar eksiksiz olmak

Dislama kriterleri:

* 18 yas ve uzerinde olan hastalar
« Travma digi hastalar

» AS’e geldiginde eksitus olan hastalar

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araci

Olgularin sonuglari hasta dosyalari ve hastane sistemi retrospektif
olarak taranarak excel programinda olusturulan veritabanina kaydedilmigtir.
Calismada kaydedilen parametreler su sekildedir:

Hasta Ozellikleri (cinsiyet, yas)
Basvuru 6zellikleri (acil servise gelis sekli, sevk durumu)

Travma Ozellikleri (travma nedeni,

YV V V V

Klinik 6zellikler (Glaskow Koma Skoru [GKS], kan basinci, alkol
promil degeri, travma bolgesi ve yaralanma tipi, yatirilan bdlim,
hastaneye yatig/taburculuk durumu),

> Mortalite durumu
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3.4. Etik Konular ve izinler

Calismanin verilerinin toplanmasindan énce Bursa Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin (karar no: 2021-17/7)
alinmigtir. Calismanin verileri ¢galismanin amaci disinda kullaniimamis ve

diger kisi, kurum ve kuruluglarla paylagiimamistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismada analizler SPSS 21.0 paket programi ile gergeklestirilmistir.
Kategorik degiskenler sayl ve ylzde, surekli sayisal dediskenler ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri ile gosterilmistir.
Surekli sayisal degigkenlerin normal dagihma uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
degerlendirilmistir. ikili karsilastirmalarda verilerin normal dagilim varsayimina
uymadigi gorulmustir. Surekli sayisal degiskenlerin ikili gruplar arasinda
karsilagtirmasinda Mann-Whitney U testi  kullaniimistir.  Kategorik
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda Pearson Ki-kare testi ve
Fisher's Exact test kullaniimistir. Mortalite/YBU’ye yatis ile iligkili bagimsiz risk
faktorlerinin tespiti amaciyla ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi (backward
conditional) yapilmistir. Kurulan modelde tek degiskenli analizlerde
mortalite/YBU’ye vyatis ile iligkili oldugu tespit edilen parametreler dahil
edilmigtir. Sonugclar %95 guven araligi (GA) ile birlikte odds orani (OR)
seklinde gosterilmigtir. p degerinin 0.05’in altinda olmasi anlamhlik igin sinir

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tanimlayici Ozellikleri

Calismada degerlendirilen 341 olgunun %70,4’G erkekti. Olgularin
%19,4’Unun  ambulansla getirildigi, %80,6’sinin  ayaktan basvurdugu,
%80,9'unun direk olay yerinden getirildigi, %19,1’inin ise sevkli oldugu

saptandi.

Tablo 6. Olgularin cinsiyet, acil servise gelis sekli ve geldiginde sevk

durumunun dagilimi

Sayi Yuzde

Degiskenler (n) (%)
Cinsiyet

Erkek 240 70,4

Kiz 101 29,6
Acil servise gelis sekli

Ayaktan 275 80,6

Ambulansla 66 19,4
Geldiginde sevk durumu

Olay yerinden getirilmig 276 80,9

Sevkli 65 19,1
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Olgularin yas ortalamasi 8,29 + 5,48 yildi ve GKS ortalamasi 14,78 +
1,46 idi.

Tablo 7. Olgularin yas ve GKS skorunun dagilimi

Degiskenler Ort + SS Median (min - max)
Yas (yil) 8,29 + 5,48 7(0-17)
Glaskow Koma Skoru 14,78 £ 1,46 15 (3 - 15)

En sik travma nedenleri ylksekten disme (%33,4), kesici delici alet

yaralanmasi (%16,5) ve ezilmeydi (%14,1).
Olgularin %1,5'i hipotansif iken, %0,3’U hipertansifti.

Tablo 8. Olgularin travma nedeni, kan basing degerinin dagilimi

Sayi Yuzde
Degiskenler (n) (%)
Travma nedeni
Yuksekten dusme 114 33,4
Kesici delici alet yaralanmasi 56 16,5
Ezilme 48 14,1
Bisikletten disme 25 7,3
Spor yaralanmasi 25 7,3
Arag digi trafik kazasi 23 6,7
Carpma 19 5,6
Aras ici trafik kazasi 17 5,0
Darp 6 1,8
Motor kazasi 6 1,8
Atesli silah yaralanmasi 2 0,6
Kan basinci
Normal 335 98,2
Hipotansif 5 1,5
Hipertansif 1 0,3
Bilinmiyor 0 0,0
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Olgularin %18,5’'inde kafada yaralanma, %5,6’sinda ise maksillofasiyal
yaralanma vardi. En sik kafa yaralanmasi %10,3 lineer fraktir, en sik

maksillofasiyal yaralanma tipi ise tek kemik fraktira idi.

Tablo 9. Olgularin kafa ve maksillofasiyal yaralanma 6zelliklerinin dagilimi

Sayi Yuzde
Degiskenler (n) (%)
Kafada yaralanma
Yok 278 81,5
Lineer fraktlr 35 10,3
Cilt kesisi/hematom 12 3,5
Kompresyon frakturu 7 2,1
Subaraknoid kanama 5 1,5
Subdural kanama 1 0,3
Epidural kanama 1 0,3
Kontuzyon 1 0,3
Kafa tabani kingi 1 0,3
Maksillofasiyal yaralanma
Yok 322 94,4
Tek kemik fraktar 12 3,5
Coklu kemik fraktart 3 0,9
Cilt kesisi 3 0,9
Bilinmiyor 1 0,3
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Olgularin  %7,6’sinda toraksta, %6,5'inde abdominal yaralanma
saptandi. En sik toraks yaralanmasi pnomotoraks (%2,9) iken, en sik

abdominal yaralanma karaciger yaralanmasiydi (%2,9)

Tablo 10. Olgularin toraks ve abdominal yaralanma 6zelliklerinin dagilimi

Sayi Yuzde
Degiskenler (n) (%)
Toraksta yaralanma
Yok 315 92,4
Pnémotoraks 10 29
Kontlizyon 6 1,8
Diger fraktur 4 1,2
Hemotoraks 3 0,9
Kosta frakturu 2 0,6
Perikardiyal efuzyon 1 0,3
Abdominal yaralanma
Yok 319 93,5
Karaciger yaralanmasi 10 29
Dalak yaralanmasi 5 1,5
ici bos organ yaralanmasi 2 0,6
Renal yaralanma 2 0,6
Diger 2 0,6
intraabdominal yaralanma 1 0,3
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Olgularin %3,5’inde pelvik yaralanma, %2,9'unda vertebral fraktur ve
%57,8'inde herhangi bir ekstremitede yaralanma saptandi. En sik ekstremite

yaralanma tipi uzun kemik fraktaruydua (%26,1).

Tablo 11. Olgularin pelvik, vertebral ve ekstremite yaralanma 6zelliklerinin

dagihmi
Sayi Yuzde
Degiskenler (n) (%)
Pelvik yaralanma
Yok 329 96,5
Tek kemikte fraktir 7 2,1
Yumusak doku zedelenmesi 5 1,5
Vertebral yaralanma
Yok 331 97,1
Vertebral fraktur 10 29
Ekstremitede yaralanma
Yok 144 42,2
Tek uzun kemik frakturd 73 21,4
Diger/kuguk kemik frakturu 34 10,0
Yuzeysel yaralanma 34 10,0
Kas-tendon hasari 32 9,4
Coklu uzun kemik frakturu 16 4,7
Noérovaskuler yaralanma 7 2,1
Bilinmiyor 1 0,3
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En sik yatis yapilan bolumler %25,8 plastik ve rekonstriktif cerrahi,
%16,4 ortopedi ve travmatoloji, %14,1 beyin ve sinir cerrahisiydi.

Olgularin %37,2’si taburcu edilirken, %5,9'u YBU’ye yatirildi ve %0,6’s!

eksitus oldu.

Tablo 12. Olgularin yatirildigr bolum ve klinik sonlanimlarinin dagilimi

Sayi Yuzde
Degiskenler (n) (%)
Yatirilan bolim
Plastik ve rekonstriktif cerrahi 88 25,8
Ortopedi ve travmatoloji 56 16,4
Beyin ve sinir cerrahisi 48 14,1
Cocuk cerrahisi 39 11,4
Go6z hastaliklan 5 1,5
Kalp damar cerrahisi 1 0,3
Anestezi ve reanimasyon 1 0,3
Klinik sonlanim
Taburcu 127 37,2
Klinik yatis/sevk 147 43,1
Yogun bakim Unitesine yatis 20 59
Tedavi reddi 45 13,2
Eksitus 2 0,6
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4.2. Mortalite/YBU yatis ile iligkili risk faktorleri

Ayaktan acil servise bagvuranlarla karsilastirildiginda, ambulansla acil

servise bagvuranlar arasinda eksitus/YBU’ye yatis sikligi istatistiksel olarak

anlamli dizeyde daha fazlaydi (p<0,001). Acil servise direk olay yerinden

getirenlerle karsilastirildiginda, sevkli gelenler arasinda eksitus/YBU'ye

yatiriima sikh@r anlamli duzeyde daha fazlaydi (p = 0,001).

Tablo 13. Olgularin cinsiyet, acil servise gelis sekli ve geldiginde sevk

durumuna goére mortalite/YBU’ye yatis sikiginin dagilimi

Mortalite/YBU’ye yatis

Yok (n=319) Var (n = 22)
Sayl | Yuzde | Sayi | Yuzde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) P
Cinsiyet
Erkek 225 93,8 15 6,3 0,815
Kiz 94 93,1 7 6,9
Acil servise gelis sekli
Ambulansla 48 72,7 18 27,3 |<0,001*
Ayaktan 271 98,5 4 1,5
Geldiginde sevk durumu
Olay yerinden getirilmig 264 95,7 12 4,3 0,001
Sevkli 55 84,6 10 15,4

*Karsilastirmada Fisher’'in kesin testi kullaniimigtir. Diger karsilastirmalarda ki-kare

testi kullaniimistir.
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Acil servise bagvuru sonrasi eksitus olan / YBU’ye yatirilan olgularla

kargilastirildiginda diger olgularin GKS skoru istatistiksel olarak anlamh

diizeyde daha yiiksekti (p<0,001). Mortalite/YBU’'ye yatiriima durumu ile

olgularin yasi arasinda anlamli bir iligki yoktu (p = 0,065).

Tablo 14. Olgularin mortalite/'YBU'ye yatis durumuna gére yas ve GKS

skorunun dagilimi

Mortalite/'YBU’ye yatis

Yok (n = 319) Var (n = 22)
Median Median
Degiskenler| Ort* SS (min - max) Ort * SS (min - max) p
Yas (yil) 8,14 £ 5,44 7(0-17) 10,41 £ 5,77 12 (1-17) 0,065
GKS 15+ 0,06 15 (14 - 15) 11,64 + 4,85 15(3-15) [<0,001

Karsilastirmada Mann Whitney U testi kullaniimistir.
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Travma nedenine ve kan basincina gore eksitus olma / YBU'ye

yatiriima sikhgi istatistiksel olarak anlamli duzeyde farkliydi (p<0,001).

Tablo 15. Olgularin travma nedeni, kan basinci ve alkol promil degerine gore

mortalite/YBU’ye yatis sikli§inin dagilimi

Mortalite/YBU’ye yatis

Yok (n=319) Var (n = 22)
Sayl | Yuzde | Sayr | Yuzde
Degiskenler (n) (%) (n) (%) P
Travma nedeni
Yuksekten disme 104 91,2 10 8,8 <0,001
Kesici delici alet yaralanmasi| 55 98,2 1 1,8
Ezilme 48 100,0 0 0,0
Bisikletten disme 25 100,0 0 0,0
Spor yaralanmasi 25 100,0 0 0,0
Carpma 18 94,7 1 5,3
Arac disi trafik kazasi 17 73,9 6 26,1
Aras ici trafik kazasi 15 88,2 2 11,8
Darp 6 100,0 0 0,0
Motor kazasi 5 83,3 1 16,7
Atesli silah yaralanmasi 1 50,0 1 50,0
Kan basinci
Normal 317 94,6 18 5,4 <0,001
Hipotansif 1 20,0 80,0
Hipertansif 1 100,0 0 0,0

*Karsilastirmada Fisher'in kesin testi kullaniimistir. Diger karsilastirmalarda ki-kare

testi kullaniimigtir.

48




Diger olgularla karsilastirildiginda, kafada yaralanma olanlarda (p =
0,001) ve maksillofasiyal yaralanma olanlarda (p<0,001) mortalite/YBU'’ye

yatiriima sikhigi istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha fazlaydi.

Tablo 16. Olgularin kafa ve maksillofasiyal yaralanma ozelliklerine gore

YBU'ye yatis/mortalite durumunun dagilimi

Mortalite/YBU’ye yatis
Yok (n=319) Var (n = 22)
Sayl | Yuzde | Sayr | Yuzde

Degiskenler (n) (%) (n) (%) P
Kafada yaralanma

Yok 265 95,3 13 4,7 0,001

Lineer fraktlr 32 91,4 3 8,6

Cilt kesisi/hematom 11 91,7 1 8,3

Kompresyon frakturi 4 57,1 3 42,9

Subaraknoid kanama 3 60,0 2 40,0

Subdural kanama 1 100,0 0 0,0

Epidural kanama 1 100,0 0 0,0

Kontuzyon 1 100,0 0 0,0

Kafa tabani kirigi 1 100,0 0 0,0
Maksillofasiyal yaralanma

Yok 304 94,4 18 5,6 <0,001

Tek kemik fraktar 10 83,3 2 16,7

Coklu kemik frakturi 3 100,0 0 0,0

Bilinmiyor 0 0,0 1 100,0

Cilt kesisi 2 66,7 1 33,3

Karsilastirmada ki-kare testi kullaniimistir.
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Diger olgularla karsilagtirildiginda, toraks yaralanmasi olanlarda ve
abdominal yaralanma olanlarda mortalite/'YBU’ye yatiriima sikh@! istatistiksel

olarak anlaml dizeyde daha fazlaydi (p<0,001).

Tablo 17. Olgularin toraks ve abdominal yaralanma Ozelliklerine gore
mortalite/YBU’ye yatis durumunun dagilimi

Mortalite/YBU’ye yatis
Yok (n=319) Var (n = 22)
Sayl | Yuzde | Sayi1 | Yuzde

Degiskenler (n) (%) (n) (%) P
Toraks yaralanmasi

Yok 305 96,8 10 3,2 <0,001

Pnémotoraks 5 50,0 5 50,0

Hemotoraks 0 0,0 3 100,0

Kosta frakturu 2 100,0 0 0,0

Kontlizyon 3 50,0 3 50,0

Perikardiyal eflizyon 0 0,0 1 100,0

Diger fraktur 4 100,0 0 0,0
Abdominal yaralanma

Yok 312 97,8 7 2,2 <0,001

Karaciger yaralanmasi 2 20,0 8 80,0

Dalak yaralanmasi 2 40,0 3 60,0

ici bos organ yaralanmasi 0 0,0 2 100,0

intraabdominal yaralanma 0 0,0 1 100,0

Renal yaralanma 1 50,0 1 50,0

Diger 2 100,0 0 0,0

Karsilastirmada ki-kare testi kullaniimistir.
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Diger olgularla karsilagtirildiginda, pelvik yaralanma olanlarda (p =
0,047) ve vertebral fraktir olanlarda (p<0,001) mortalite/YBU’ye yatiriima
sikligi istatistiksel olarak anlamh dlizeyde daha fazlaydi. Ekstremite
yaralanmasi ile mortalite/YBU’ye yatirilma arasinda anlamli iligki yoktu (p =
0,251).

Tablo 18. Olgularin pelvik, vertebral ve ekstremite yaralanma ozelliklerine

g6ére mortalite/YBU’ye yatis durumunun dagilimi

Mortalite/YBU yatis
Yok (n = 319) Var (n = 22)
Sayl | Yuzde | Sayi | Yuzde

Degiskenler (n) (%) (n) (%) P
Pelvik yaralanma

Yok 309 93,9 20 6,1 0,047

Tek kemikte fraktir 5 71,4 2 28,6

Yumusak doku zedelenmesi 5 100,0 0 0,0
Vertebral yaralanma

Yok 313 94,6 18 5,4 <0,001

Vertebral fraktur 6 60,0 4 40,0
Ekstremite travmasi

Yok 132 91,7 12 8,3 0,251

Tek uzun kemik frakturu 68 93,2 5 6,8

Coklu uzun kemik frakturu 13 81,3 3 18,8

Diger/kiguk kemik fraktart 33 97,1 1 2,9

Norovaskuler yaralanma 7 100,0 0 0,0

Kas-tendon hasari 32 100,0 0 0,0

Yuzeysel yaralanma 33 97,1 1 2,9

Bilinmiyor 1 100,0 0 0,0

Karsilastirmada ki-kare testi kullaniimistir.
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Tek degiskenli analizlerde mortalite/YBU’ye yatis ile iliskili oldugu tespit
edilen parametrelerin dahil edildigi cok degiskenli lojistik regresyon analizi
sonucunda, acil servise ambulansla getiriime (OR: 5,837 [%95 GA: 1,261 -
27,014], p = 0,024), hipotansiyon tespit edilmesi (OR: 7,952 [%95 GA: 1,308 -
48,345], p = 0,024) ve abdominal travma varlginin (OR: 26,522 [%95 GA:
5,031 - 139,813], p<0,001) diger degiskenlerden badimsiz olarak

mortalite/YBU’ye yatiriima agisindan risk faktorleri oldugu belirlendi.

Tablo 19. Mortalite/YBU vyatis ile iligkili bagimsiz risk faktérleri

Parametreler OR [%95 GA] p

Glaskow Koma Skoru 0,227 [0,001 - 53,850] 0,595
Gelis sekli (ambulansla) 5,837 [1,261 - 27,014] 0,024
Geldiginde sevk durumu 1,232 0,178 - 8,533] 0,833
Travma nedeni 1,019 [0,755 - 1,376] 0,901
Kan basinci (hipotansiyon) 7,952 [1,308 - 48,345] 0,024
Kafa travmasi 1,457 [0,172 - 12,341] 0,730
Maksillofasiyal travma 6,061 [0,770 - 47,730] 0,087
Toraks travmasi 4,751 [0,867 - 26,038] 0,073
Abdominal travma (var) 26,522 [5,031 - 139,813] <0,001
Pelvik yaralanma 3,760 [0,164 - 86,389] 0,408
Vertebral yaralanma 2,151 [0,126 - 36,834] 0,597
Ekstremite travmasi 1,338 [0,221 - 8,115] 0,751
(Sabit) 2836977,765 0,722

Lojistik regresyon, backward conditional (step 7), Nagelkerke R2: 0,709, p<0,001
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Acil servise ambulansla gelenler arasinda eksitus olma/YBU'ye
yatirilma sikhd1 %27,3 iken, ayaktan gelen olgularda bu siklik %1,5ti. Acil
servise ambulansla getirilenlerde mortalite/YBU’ye yatiriima riski 5,837 kez
[%95 GA: 1,261 - 27,014], p = 0,024) daha fazlaydi.

YBU yatis/ mortalite

B var

100

80

&0

Yiizde (%)

40

Ambulansla Ayaktan
Gelis sekli

Sekil 1. Olgularin acil servise gelis sekline gdre mortalite/YBU yatis sikhginin

grafiksel gdsterimi

Acil servise geldiginde tansiyonu normal olanlar arasonda eksitus
olma/YBU’ye yatiriima sikhid1 %5,4 iken, hipotansiyon saptananlarda bu siklik
80'di. Acil servise geldiginde hipotansiyon saptananlarda mortalite/YBU’ye
yatiriima riski 7,952 kez [%95 GA: 1,308 - 48,345], p = 0,024) daha fazlaydi.
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Sekil 2. Olgularin kan basincina gére mortalite/YBU yatis sikliginin grafiksel

gOsterimi

Batin yaralanmasi olmayan olgularin %2,2’si, batin yaralanmasi olan
olgularin %68,2’si eksitus oldu/YBU’ye yatirildi. Batin yaralanmasi olan
olgularda mortalite/’YBU'ye yatiriima riski 26,522 kez [%95 GA: 5,031 -
139,813], p<0,001) daha fazlaydi.
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Abdominal travima sonucu yaralanma tipi

Sekil 3. Olgularin abdominal travma sekline gére mortalite/YBU yatis sikliginin grafiksel gésterimi
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5. TARTISMA

Cocuklar ve yetigkinler arasindaki anatomik, fizyolojik ve psikolojik
farkhliklar nedeniyle, 6zellikle pediatrik ddnemde travmaya maruz kalanlarin
akut degerlendirmesi ve yonetimi olduk¢a 6nemlidir (47). Cocuklar daha az
yag kitlesine, daha elastik bag dokusuna ve gevre kas ve bag dokusuyla sikica
sarili karin ve gogus yapilarini koruyan esnek bir iskelete sahiptir. Bu
nedenlerle maruz kalinan bir darbenin glici ¢ocugun vicudunda genis bir
alana yayilir ve ciddi travmaya maruz kalan ¢ocuklarin neredeyse %50'sinde
¢coklu sistem yaralanmalarina neden olur (48). Daha buyuk vicut yuzey
alani/vicut katlesi orani, cocuklari yetigkinlerden daha fazla sivi ve 1s1 kaybina
yatkin hale getirir, sonucgta daha yuksek sivi ve kalori gereksinimleri olusur
(47). Pediyatrik travma olgularinin klinik ézelliklerinin degerlendirilmesi, klinik
pratikte daha etkili madahalelere farkli bakisg acilari getirilebilir. Bu amagla
yapilan ve Turkiye'de bir Universite hastanesi acil servisine bagvuran 18 yas
alti travma olgularinin klinik 6zelliklerinin degerlendirildigi bu calismada
olgularin ¢ogunlugunun erkek oldugu, en sik travma mekanizmasinin
yuksekten diugsme oldugu ve ekstremite ve kafa travmalarinin en sik travmalari
olusturdugu belirlendi. Ek olarak acil servise ambulansla getirilen,
hipotansiyon saptanan ve travmaya bagli abdominal yaralanma yagayan
olgularin YBU'ye yatiriima veya eksitus olma sikli§i anlaml diizeyde daha

fazla bulundu.

Hem pediyatrik donemde hem de yetigkinlerde travmaya maruz kalan
kisiler daha fazla siklikta erkeklerden olusmaktadir. Bu durum genel olarak
erkeklerin daha hareketli olmasi ve riskli islerde galigmasi ile agiklanmaya
cahsilmistir (49-52). Gholipouri ve ark. gocuklarda cinsiyetler arasi travma ve
yaralanma risk farkhliklarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, daha Onceki
calismalarin sonuglan ile uyumlu olarak, pediyatrik travmaya bagl
yaralanmalarinin gogunlugunun erkeklerden (%62,1) olustugunu rapor etmistir
(53). Calismalarinda bunun nedenini, erkeklerin daha riskli faaliyetlere daha

fazla egdilim gostermeleri ile acgiklamiglardir (54). McLaughlin ve ark. ise
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calismalarinda hem yetigkinlerde hem de pediyatrik travma hastalarinda
erkeklerin kadinlara gore daha fazla travmaya maruz kalan cinsiyet oldugunun
altini gizmigler, 18 yas altinda %62,4, yetiskinlerde ise %79,9 oraninda erkek
baskinhgi oldugunu saptamiglardir (55). Glncel genis kapsamli bir galismada
Myers ve ark. travma olgularini kabul eden her basamaktan saglk kurulusuna
bagvuran kisilerin %64,5-66,0'Inin erkeklerden olustugunu rapor etmislerdir
(56). Guncel ve kapsaml diger bir calismada ise Ariana ve ark. pediyatrik acil
servise basvuran olgulari iki yilhk farkli donemlerde incelemis ve erkeklerin
%57,9-60,3 olmak Uzere her iki donemde de kizlardan daha sik travma
nedeniyle acile basvurduklarini belirtmiglerdir (57). Biz de c¢alismamizda
onceki ¢alismalarla uyumlu olarak olgularin %70,4’GnUn erkek oldugunu ve
erkek cinsiyetin pediyatrik travma olgulari arasinda baskin cinsiyet oldugunu
belirledik. Bu durumun dnceki galismalarda da ileri suraldugu Uzere, erkeklerin
daha hareketli olmasi, riskli oyun ve yaralanmaya neden olabilecek sporlari

tercih etmeleri ile iligkili olabilece@i disunulmustar.

Pediyatrik olgularda travma nedenleri c¢esitli calismalarda farkl
sikliklarda bildirilmis, hastanenin travma merkezi olmasi ya da
pediyatrik/yetiskin acil servisi olmasi ile iligkili olarak travma nedenlerinin
degisebilecedi belirtiimigtir (53). Calismamizda en sik travma nedenleri
yuksekten dusme (%33,4), kesici delici alet yaralanmasi (%16,5), ezilme
(%14,1) ve trafik kazasiydi (%11,7). Calismamizla uyumlu olarak Gholipouri
ve ark. digsmenin %40,4 ile en sik pediyatrik travma mekanizmasi oldugunu
ve bunu %35,1 ile trafik kazalarinin izledigini gostermigtir (53). Mobasheri ve
ark. alti yas alti cocuklarda en sik travma mekanizmasinin disme oldugunu
bildirmistir (50). Theodorou ve ark. pediyatrik travma mekanizmalarinin
sikligini degerlendirdiklerinde; %39,6 dusme, %18 arag¢ igi trafik kazasi ve
%7,8 ara¢ digi trafik kazasi oldugunu gostermiglerdir (58). Bu galigsmalarla
benzer diger bazi calismalarda da ayni sekilde disme ve trafik kazalar
pediyatrik travmalarin dnde gelen nedenleri olarak isaret edilmistir (59,60).
Farkli sikliklarin Dbildirildigi ¢alismalarda bulunmaktadir. Ariana ve ark.
pediyatrik travma merkezinde gergeklestirdikleri calismalarinda en sik travma
tiplerinin %46,5-%56,7 arag ici trafik kazasi, %10,1-%14,2 ara¢ digi trafik
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kazasl, %3-7-%8,3 yuksekten dusme, %5,4-7,2 spor yaralanmalari ve %5,1-
6,9 bisiklet/skuter ile kaza oldugunu saptamiglardir (57). Benzer olarak
Dolatabadi ve ark en sik travma mekanizmasinin trafik kazasi ve ardindan
disme oldugunu bildirmistir (49). Aoki ve ark.’in galismasinda en sik pediyatrik
travma nedenleri yas gruplar arasinda degismekle birlikte %11-54 trafik
kazalar, %25-52 yuksekten dusme, %0,6-25 spor yaralanmalari oldugu
bildirilmigtir (61). Peclet ve ark. tarafindan gocuk istismari, ara¢ kazalari ve
bodulma en sik travma mekanizmasi olarak rapor edilmistir (62). Zarnaq ve
ark. daha once yapilan galigmalardaki pediyatrik travma mekanizmalarinin
sonuglarini degerlendirmede zorlandiklarini, travma mekanizmasinin gorulme
sikligindaki farkliliklarin, kismen, ¢alismaya dahil edilen populasyonun yas
ortalamasindaki farkliliklar ve basvurulan hastane ozellikleri dikkate alinarak

aciklanabilecegini ileri surmuglerdir (59).

Travmada mortalitenin ve morbiditenin en onemli belirleyicilerinden
birisi travmaya maruz kalan bdlgelerdir. Calismamizda siklik sirasina goére
yaralanma saptanan bolgeler; ekstremiteler (%57,8), kafa (%18,5), toraks
(%7,6), batin (%6,5), maksillofasiyal bolge (%5,6), pelvis (%3,5) ve
vertebralardi (%2,9). Literatirde bu agidan g¢alismamizla benzer ve farkli
sikliklarin  bildirildigi ¢alismalar bulunmaktadir. Gholipouri ve ark.'in
calismasinda pediyatrik travmaya bagl olarak en sik yaralanan bdlgeler
calismamizla uyumlu olarak bas ve boyun (%71,1) ile ekstremiteler (%15,5)
olarak bildirilmistir (63). Dolatabadi ve ark. calismasinda %69,3’U erkeklerden
olusan 547 cocugun Klinik 6zelliklerini degerlendirmis, olgularin %52,3’Gnun
trafik kazalar kaynakl olustugunu ve bas boyun bélgesinin en sik anatomik
travma bdlgesi oldugunu belirtmiglerdir (49). Yapilan farkh ¢alismalarda da
benzer olarak pediyatrik travma olgularinda en sik yaralanma bdlgesinin bas
ve boyun oldugu rapor edilmigtir (49,60,63). Ancak, Zarnaq ve ark. onkol ve

kol travmalarinin en ylksek siklikta oldugunu gozlemigtir (59).

Travma sonrasi yaralanan bolgelerdeki farkliliklar daha ciddi ya da
daha az ciddi klinikle acil servise basvuru ile iligkili olabilir. Calismamizda
mortalite sikligi %0,6, YBU'ye yatis sikligi ise %5,9'du. Tek degiskenli
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analizlerde ekstremiteler harig butiin bélge yaralanmalarinin mortalite/YBU’ye
yatig ile iligkili oldugu gozlense de yapilan gok degiskenli analizlerde sadece
abdominal yaralanmalarin  diger degiskenlerden bagimsiz  olarak
mortalite/YBU'’ye yatis riskinde artis ile iliskili oldugu belirlenmistir. Aoki ve ark.
Japonya’da 15.441 pediyatrik travma olgusunu degerlendirdikleri Ulkenin
genelini temsil eden kapsamli bir galismada, olgularin %69’unun erkeklerden
olustugunu, en sik olarak kafa yaralanmasi (%44) saptadiklarini ve kafa
travmasinin en ciddi klinige sahip yaralanma boélgesi oldugunu bildirmiglerdir.
Hastane i¢i mortalite sikligini %3,9, acil serviste mortalite sikhigini ise %1,4
olarak rapor etmislerdir (61). Guncel genis kapsamli bir calismada Myers ve
ark. pediyatrik travma olgularinin bagvurdugu travma merkezinin 6zelliklerine
g6re mortalite sikhginin degistigini bildirmislerdir. Buna gore travma merkezi
olmayan acil servislerde %0,3 olarak bildirilen mortalite sikligi, genel travma
merkezlerinde %2,1 oranina ¢ikmaktadir. Pediyatrik travma merkezinde ise bu
sikhk yaklasik %1’dir (56). Gholipouri ve ark.in ¢alismasina gore pediyatrik
travmalar arasindan en ciddi klinik sonlanima neden olan, YBUye vyatis,
morbidite ve mortalite riski daha fazla olanlar toraks ve batin travmasi olarak
belirtiimistir (53). Bu ¢alismaya benzer olarak Coulthard ve ark. yuksek 6lum
oraninin toraks, batin ve omurga travmasi ile iligkili oldugunu 6ne surmustur
(64). Guncel bir calismada Theodorou ve ark. 18 yas alti travma olgularinda
erken dénem mortalite ile ilgili parametreleri incelemis ve en sik mortaliteye
neden olan yaralanmanin travmatik beyin hasari oldugunu rapor etmiglerdir
(58). Dolatabadi ve ark. c¢alismalarinda pediyatrik travma olgularinin
%98,2’sinin genel durumunun iyi olarak taburcu edildigini ve %1,8’inin eksitus
oldugunu belirlemislerdir. En sik 6lime yol agan travmalar gégus ve karin
travmalan olarak belirtiimis (%14.3) ve mortalite ile travma mekanizmasi

arasinda anlamli bir iligki olmadigi saptanmistir (49).

Calismamizda batin yaralanmasi olan olgularda mortalite/'YBU'’ye
yatiriima riski 26,522 kez daha fazlaydi. Abdominal travma, cocuklarda
tanimlanamamig olumcul yaralanmalarin en yaygin nedenidir. Trafik
kazalarina bagh kunt travmalar, gocuklarda abdominal yaralanmalarinin

%50'sinden fazlasina neden olmaktadir (65). Ayni zamanda bu yaralanmalar
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en olumcul olanlardir. Bisiklet gidonlari, kint karin travmasinin yaygin bir
nedenidir (65). Cocuklarin yetiskinlere gore daha buyuk solid organ oranina
sahip olmalari, daha az deri alti yagi ve daha az koruyucu karin kaslarina sahip
olmalari abdominal travmalarin ¢gocuklarda daha ciddi seyretmesine neden
olmaktadir. Cocuklar batin bdlgesine gelen hem kunt hem de penetran
mekanizmalarda diger bolgelere nispeten ve yetigkinlere gore daha fazla solid
organ hasarina maruz kalirlar (66). Major travmasi olan gocuklarin yaklasik
ucte birinde dnemli dizeyde intraperitoneal yaralanmalar gelismektedir (48).
Calismamiz sonucunda klinik sonlanimi olumsuz etkiledigi belirlenen
abdominal travmali olgularda, klinik pratikte yaralanmaya bagl olarak
gelisebilecek mortalite ve morbiditeyi azaltmaya yonelik bazi ¢abalar degerli
olabilir. Cocugun batin fiziksel muayenesi, sekonder muayene sirasinda
baslar. Mide ve mesanenin dekompresyonu yapilmali, gévdedeki abrazyon ve
kontlzyonlara bakiimalidir. Biling dluzeyi bozulmamigsa ve ciddi bir yaralanma
yoksa, devamli, hafif palpasyon ile klinik agidan énemli olabilecek hassasiyet
saptanabilir (47). FAST, ilk travma degerlendirmesinin yararli bir pargasidir ve.
3 dakikada vyapilabilir, noninvazivdir, portatifti. Resusitasyon sirasinda
yapilabilir ve radyasyon maruziyetine neden olmaz (67). FAST, genellikle intra-
abdominal yaralanmayir dusundiren serbest intraperitoneal siviyi
degerlendirir. Yayinlanan bir meta-analiz, pediatrik kiint travmada abdominal
ultrason kullanimina iligkin 25 g¢alismanin sonuglarini degerlendirmis ve
ultrasonun hemoperiton tespiti i¢cin duyarlihginin %80 (%76-84) ve
ozgullugundn %96 (%95-97) oldugunu tespit etmistir (68). Abdominal
yaralanmalarin teshisinde diger bir yontem olan BT altin standart olmaya
devam etmektedir. BT, abdominal yaralanmalarin ¢ogunu tespit etmesine
ragmen, BT'de anormal bulgulari olan hastalarin sadece %5'i bu
yaralanmalarin tedavisi igin cerrahiye gitmektedir (69). Solid organ yaralanmali
cocuklarda ameliyatsiz tedavinin basari orani yuksektir (%95) (70). Bu
hastalar, seri karin muayeneleri, hematokrit takibi, yatak istirahati ile
yonetilmelidir. BT taramalari veya ultrason gibi tekrarlanan goruntuleme

calismalarina ihtiyagc duyabilir (47). Klinik pratikte yapilacak dogru
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uygulamalarla pediyatrik abdominal travmalar ve yaralanmalara bagl

olusabilecek olumsuz klinik sonuglarin azaltilabilece@i dusunulmustar.

Calismamizda olgularin YBU'’ye yatisi/eksitus olmasi ile iligkili olan
diger bir parametre, olgularda hipotansiyon saptanmasiydi. Acil servise
geldiginde hipotansiyon saptananlarda mortalite/YBU'’ye yatiriima riski 7,952
kez daha fazlaydi. Travma olgularinda saptanan hipotansiyon ile mortalite ve
morbidite iliskisi daha ©Once vyapilan birgok calismada gdsterilmistir.
Suttinpongkaset ve ark. 2.388 pediyatrik travma hastasinda kan basincinin
mortalite ile iligskisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda yasa gore sistolik kan
basincinin 75-95. persentillerin arasinda olmasi ile karsilastirildiginda, sistolik
kan basinci 5.persentilin altinda olan ¢ocuklarda mortalite riskinin 3,2 kez
(%95 GA: 2,9 - 3,6), sistolik kan basinci 25-74. persentiller arasinda olan
cocuklarda ise 1,4 kez (%95 GA: 1,2 — 1,6) daha fazla oldugunu bildirmiglerdir.
Belirttikleri bu sonuglarin 18 yas altindaki batin yas gruplari igin gecerli
oldugunu ileri sturmuslerdir (71). McLaughlin ve ark. pediyatrik travma
hastalarinda travma sonrasi 6lim zamanini yetigkinlerle karsilastirdiklar
caligsmalarinda, gocuklarin ve adolesanlarin travmaya maruz kaldiklarinda
yetigkinlerden daha erken donemde eksitus olduklarini ve hipotansiyon,
bradikardi varligi ve penetran travmalarin gocuklarda artan mortalite riski ile
iligkili oldugunu rapor etmislerdir (55). White ve ark. yaptiklari retrospektif
kohort caligmasinda 136 pediyatrik travma olgusunu degerlendirmisler ve
sistolik kan basinci 135 mm/Hg ve altinda olanlarda sagkalim olasiliginin
azaldigini belirtmislerdir (72). Strutt ve ark. ise hipotansiyon saptanmasinin
mortalite riskini 12,6 kez (%95 GA: 7,3 — 20,4) arttirdigini bulmustur (73). Diger
bir caligmada da, 18 yas alti travmali bireylerde sistolik kan basincinin yasa
gore 75. persentilin altinda olmasinin daha koétu klinik sonuglarla iligkili oldugu
rapor edilmistir (74). Calismamizda saptanan hipotansiyon ve olumsuz klinik
sonuglar arasindaki iliski literatur ile uyumludur. Cocuklar, yetigkinlere kiyasla
major travmaya farkli bir fizyolojik tepki gosterirler; cunku gocuklar %25 ila %30
kan hacmi kaybi kargisinda bile normale yakin bir kan basincini
koruyabilmektedirler. Bu durumlarda, kalp hizi ve ekstremite perfuzyonundaki

klguk degisiklikler, kardiyorespiratuar yetmezIigin yaklastigini gosterebilir ve
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gOzden kaciriimamaldir (66). Abdominal travma olgularinda belirttigimiz
Uzere, hipotansiyon olgularinin da klinik pratikte dogru bir sekilde taninmasi ve
yonetimi, bu durumlarla karsilasan olgularin klinik sonlanimini daha olumlu

etkileyebilir.

Calismamizda olumsuz klinik sonuglarla iligkili oldugu belirlenen bir
diger degisken ise olgularin acil servise gelis sekliydi. Olgularin %19,1’i
hastaneye ambulansla gelmisti ve acil servise ambulansla getirilenlerde
mortalite/YBU’ye yatirilma riski 5,837 kez daha fazlaydi. Yapilan ¢alismalarda
calismamizin aksine travma olgularinda ambulansla hastaneye gelme
sikliklarinin daha fazla oldugu, ¢alismamizla uyumlu olarak ise ambulansla
hastaneye gelmenin daha olumsuz klinik sonuglarla iligkili oldugu rapor
edilmistir. Enomoto ve ark. Japonya Travma Veri Bankasi verilerini kullanarak
20.514 pediyatrik travma olgusunun helikopter ambulans ya da kara
ambulansi ile hastaneye gelmesinin klinik sonlanim Uzerine etkisini
degerlendirdikleri c¢alismalarinda olgularin  %51,4’4nin  herhangi tipte
ambulans ile travma merkezine getirildigini bildirmistir. Calismalarinda
helikopter ambulans ile hastaneye getirilen olgularin %77,9'unun YBU'ye
yatirldigini, %3,8’inin hastane icinde eksitus oldugunu, kara ambulans ile
getirilen olgularda ise bu siklklarin sirasiyla %60,9 ve %1,3 oldugunu ve her
iki sikhdin da kendi imkanlariyla hastaneye gelenlerden daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Her ne kadar bu sikliklar ambulans tipleri arasinda bir farkhlik
oldugunu gosterse de, yapilan c¢ok degiskenli analizlerde her iki tipte
ambulansla gelen olgularin klinik sonlanimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk olmadigini, asil belirleyicilerin olgularin klinigi oldugunu
gOstermigtir. Calismalarinda major 6lim nedenlerinin gelis seklinden ziyade
koma ile bas boyun bdlgesi yaralanmasi oldugunu belirtmiglerdir (75).
Gholipouri ve ark. pediyatrik travma olgularinin en sik transfer yonteminin
(%88) ambulans ile oldugunu gdstermigtir (53). Peclet ve ark. pediyatrik
travma hastalarinin sirasiyla %42,5, %37,8 ve %19,4'Unun ambulans, 6zel
ara¢ ve helikopter ambulansla nakledildigini bildirmistir (62). Ariana ve ark.
Calismalarinda her 10 olgudan yaklasik 9'unun ambulans ile pediyatrik travma

merkezine ulastigini bildirmislerdir (57). Ayrica, Rahmani ve ark. gunun farkl
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zamanlarinda hastalarin gelig sekillerinin farklilik gosterdigini, sabahlari en gok
nakillerin ambulansla yapildigini; ancak aksam saatlerinde en sik kullanilan
transfer yonteminin hastalarin ailelerinin 6zel araglari oldugunu rapor etmistir
(76). Bahsedilen galismalarda hastaneye gelis yontemi arasindaki farkhlik,
farkh populasyonlar arasindaki kultirel farklihklar ve olanaklardan
kaynaklaniyor olabilir

Calismamiz COVID-19 pandemisi doneminde pediyatrik travma
olgularinin klinik 6zelliklerini incelemektedir. Bildigimiz kadariyla, daha 6nce
yapilan c¢alismalarda COVID-19 pandemisinin pediatrik travma oranlari
uzerindeki etkisi sinirli sayida ¢alismada arastiriimigtir. Bu konuda Nabian ve
ark. iran'da bir Gglincli basamak travma merkezindeki pediatrik travma sayisi
uzerindeki COVID-19 pandemisinin etkisini degerlendirmig; 2020'de COVID-
19 pandemisi sirasinda pediyatrik travma oraninin, yagsam tarzi degisiklikleri,
karantina ve okullarin kapanmasi nedeniyle o6nemli Olgide azaldigini
bulmustur (19). Bu goézlem, Sheridan ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada da dogrulanmistir (77). Bu nedenle c¢alismamizin sonuglari
degerlendirilirken, bu sonuglarin COVID-19 pandemi donemine ait oldugu
dikkate alinmalidir. Karantina onlemleri kapsaminda uygulanan disari ¢gikma
yasaklari, okullarin kapali olmasi, seyahat kisitlamalari, spor merkezlerinin
kapali olmasi ve kigisel koruyucu onlemler (kisiler arasi mesafe gibi) 18 yas
alti bireylerde travma sikliklari ve travma sonrasi olgu klinigi konusunda

farkhliklara neden olmusg olabilir.

En 6nemli halk saghgi sorunlarindan biri olan travma, ¢ogu ulkede 6nde
gelen 6lum ve morbidite nedenidir (78). Hastaneler 6zelinde farklilik gésterse
de genel olarak acil servise en sik basvuru nedeni travma olarak kabul
edilmektedir (79,80). Cocuklar toplumun travmaya en duyarl grubudur (81).
Gelismis Ulkelerdeki tum g¢ocuk olumlerinin yarisindan fazlasina travmanin
neden oldugu ve bunun bireyler, aileler ve toplumlar Gzerinde derin bir
sosyoekonomik yUk olusturabilecegi tahmin edilmektedir (17,18). Cocuklarda
ve yetigkinlerde travma bakiminin genel prensipleri ayni olmasina ragmen,

farkli yas gruplarinda yaralanmanin paterni ve mekanizmasinda temel
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farkhliklar vardir (82). Pediatrik travma, gocuklarda farkl fizyoloji, anatomi ve
biligsel degiskenlik nedeniyle spesifik yaralanma paternleri, travma
mekanizmasi, tani ve tedavi temelinde 6zel bir degerlendirme gerektirir. Bu
baglamda, pediatrik travma paterni ve travma epidemiyolojisinin anlagiimasi,
uygun Onleyici tedbirlerin uygulanmasi icin yararl bilgiler saglayabilir (83).
Ayrica, risk faktorlerinin belirlenmesi ve uygun 6n onlemler (6rnegin, arag
kullanan suraculerin egitimi ve trafikte hiz kisitlamasi, ¢cevre dizenlemesi gibi
yapicl duzenlemeler, oyun alanlarinin glivence altina alinmasi, bisiklet/skuter
surusu sirasinda guvenlik ekipmanlarinin kullaniimasi vb.) gocuklarda travma

meydana gelmesi ve 6lum oranini azaltmak i¢in faydal olabilir (63).

Bu calismanin bazi kisith yoénleri bulunmaktadir. Bunlardan ilki
retrospektif calisma tasarimidir. Veri toplamanin geriye dénidk dogasi, bazi
verilerin eksik olmasi ve bu verilerin tekrar kontrol edilememesi nedeniyle
ayrintih ve farkli verilerin rapor edilmesini kisitlamistir. Bu durum pediatrik
travmanin nedenini ve sonucunu degerlendirmeyi amaclayan ileriye donuk
arastirmalarda ele alinmahdir. Nispeten klguk &Orneklem buyuklugu,
arastirmanin  tek bir bolgeyi ve saglik merkezini igermesi ve
taburculuk/sevk/tedavi reddi sonrasi hastalarin takibinin olmamasi diger
kisithliklar arasindadir. Bu durum mortalite sikhginin olmasi gerekenden daha
az rapor edilmesine neden olmus olabilir. Gelecekte Turkiye’de yapilacak ¢ok
merkezli c¢alismalar, pediatrik travmanin epidemiyolojisine daha net i1sik
tutabilir ve sonuglari dogrultusunda onleme stratejileri geligtirebilir. Yapilan
bircok calismada c¢esitli biyobelirteglerin ve klinik skorlama sistemlerinin
pediyatrik travma olgularinda mortalite ile iligkili oldugu gdsterilmistir (84).
Calismamizda olgularin klinik 6zelliklerine odaklaniimis olup, olgularin kan
degerleri ve GKS harig klinik skorlari degerlendiriimedigi icin bu konuda detayli
yorum yapilamamistir. Pediyatrik travma olgularini basvuru aninda detayl
olarak degerlendirildigi calismalarda bu konuda net yorumlar yapilabilir. Son
olarak pediyatrik travmalarin dagilimi ve klinik sonlaniminin pandemi dncesi
ve sonrasinda ve yilin farklh donemlerinde farklilik gosterdigi rapor edilmistir
(49). Calismamizda bu agidan bir degerlendirme yapilmamig olup, veriler

sadece ¢alismanin yapildigi ilgili ddnemin tamamini temsil etmektedir.
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6. SONUG VE ONERILER

Sonug olarak klinik pratikte acil servise basvuran 18 yas alti olgular
arasindan ambulansla gelen, hipotansiyon ve abdominal yaralanma saptanan
olgularda Kklinigin daha ciddi olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu olgularda
basvuru sonrasinda daha siki takip ve ileri dnlemlerin alinmasi ile uygun
tedavinin erken donemde saglanmasi mortalite ve morbiditeyi azaltabilecek

mudahaleler agisindan degerli olabilir.
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