T.C.
FIRAT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK CERRAHISI ANABILIiM DALI

COCUK CERRAHISI KLINIGINE YATIRILAN TRAVMALI
HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI VE YENI BIR
‘TRAVMA SKORU’ NUN GELISTIRILMESI

UZMANLIK TEZi
Dr. Yunus COLAKOGLU

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Ahmet KAZEZ

ELAZIG
2011



DEKANLIK ONAYI

Prof. Dr. irfan ORHAN
DEKAN

Bu tez Uzmanlik Tezi standartlarina uygun bulunmustur.

Prof. Dr. Ahmet KAZEZ

Cocuk Cerrahisi Anabilimdali Bagkani

Tez tarafimizdan okunmus, kapsam ve kalite yoniinden Uzmanlik Tezi olarak

kabul edilmistir.

Prof. Dr. Ahmet KAZEZ

Damisman

Uzmanhk Tezi Degerlendirme Jiiri Uyeleri

Prof. Dr. Ahmet KAZEZ

Dog. Dr. Refik AYTEN

Yrd. Dog. Dr. Unal BAKAL




TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bana her konuda yardimci olan ve bilgilerini
biiylik bir 6zveri ile paylasan destegini her zaman yanimda hissettiim Anabilim
Dali Bagkanimiz ve damigmanim, saygideger hocam Prof. Dr. Ahmet KAZEZ’e
tesekkiirli insani ve ahlaki bir gorev bilirim.

Ayrica ¢aligmalarim ve uzmanlik egitimim siiresi boyunca bana her konuda
yardimc1 olan tiim asistan arkadaslarima, cocuk cerrahisi klinik personeline,
hastanemiz arsiv ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim siiresince her tiirlii zorlugu ve sikintimi paylasan esime,

kizim ve ogluma, babama tesekkiir eder, rahmetli anneme siikranlarimi sunarim.
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OZET

Erigkin travma skorlar1 ¢ocuklar icin gilivenilir degildir. Pediatrik Travma
Skoru (PTS)’ nun giivenilirligi de sorgulanmaktadir. Bu ¢alismada yeni bir pediatrik
travma skorunun gelistirilmesi amaclanmistir. Firat Universitesi Hastanesi Cocuk
Cerrahisi Klinigi’ne travma nedent ile yatirilan hastalar incelendi.

Ocak 2002- Haziran 2009 tarihleri arasinda geriye doniik, Temmuz 2009-
Aralik 2010 tarihleri arasinda ileriye doniik olarak, 410 travmali hastanin bilgileri
degerlendirildi. Olgular eksitus olanlar (Grup 1) ve yasayanlar (Grup 2) olarak
ayrildi. Degerlendirme i¢in ‘Travma Degerlendirme Formu’ gelistirildi. Bu forma
hastanin kimlik bilgileri, demografik verileri, travma ile ilgili detaylar, muayene-
laboratuvar verileri ve sonuclar1 yazildi. Hastalarin PTS puanindan Kisaltilmis
Yaralanma Dereceleri (AIS) puani ¢ikarilarak Revize PTS (R-PTS) olusturuldu (R-
PTS= PTS-AIS). Veriler SPSS 17.0 for Windows® programi ile analiz edildi.
Analizlerde Independet Saples t, Ki-kare ve Mann Whitney U testleri kullanildi.
ROC egrisi ile AIS, PTS ve R-PTS’nin gilivenirligi arastirildi.

Yas, agirlik, beyaz kiire, batin yaralanmasi, cerrahi islem ile mortalite
arasinda anlamli iligki saptanmazken (p>0,05), Hgb., Htc., platelet, amilaz, kan
basinc1 solunum, nabiz, endotrakeal entiibasyon, CPR, kan transflizyonu, kiint
travma, karaciger onarimi, torakotomi, tlip torakostomi, bas- boyun ve toraks
yaralanmasi ile mortalite arasinda anlamli iliski saptandi (p<0,05).

Bulunan ortalama puanlar ve kestirim degerleri AIS: 4,6+2,6 ve 0,50, PTS:
9,1£2,3 ve 2,50, R-PTS: 4,5+4,1 ve -3,5 1di. AIS i¢in ROC egrisinde %95 giiven
araliginda Egri Altinda kalan Alan (EAA); 0,099 birim? ve ’kabul edilebilir’ degerin
cok altinda, PTS i¢in ise EAA 0,933 birim? ve ‘miikemmel’olarak bulunmustur. R-
PTS i¢cin EAA: 0,981 birim? ile daha yliksek bir degerde ve yine ‘miikemmel’olarak
bulunmustur.

R-PTS, PTS’ye gore daha giivenilir olmakla birlikte, genis hasta gruplarinda

test edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Travma, travma skoru, PTS, R-PTS, giivenirlik
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ABSTRACT
THE EVALUATION OF TRAUMA PATIENTS WHO ADMITED TO A
PEDIATRIC SURGERY CLINIC AND THE DEVELOPMENT OF A NEW
TRAUMA SCORE

Adult trauma scores are not reliable in children. Also the reliability of
Pediatric Trauma Score (PTS) is questioned. In this study, the development of a new
pediatric trauma score was aimed. Children who admitted to Firat University
Hospital, Clinic of Pediatric Surgery for trauma were investigated.

Data were collected from 410 children with trauma, retrospectively between
June 2009 and January 2000, and prospectively betweeen July 2009 and December
2010. Cases were classified as “exitus” (Group 1) and “alive”(Group II). “Trauma
Evaluation Form” was developed for evaluation. Patients’ identity information,
demographic data, details about trauma, and data of examination and laboratory
results were written in this form. Revised PTS (R-PTS) was created with points of
Abbreviated Injury Scale (AIS) extracted from patients’ PTS points (R-PTS: PTS-
AIS). Data were analysed using SPSS 17.0 for Windows®. Independent Samples t,
Ki-square and Mann-Whitney U test were used in analyses. Reliabilities of AIS, PTS
and R-PTS were evaluated with ROC curve.

There was no statistically significancy found between mortality and age,
weight, white blood cell count, abdominal injury, surgical interventions (p>0.05),
while there was statistically significancy between mortality and Hgb, Htc, platelet,
amylase, blood presure, respiratory, pulse, endotracheal intubation, CPR, blood
transfusion, blunt trauma, liver repair, thoracotomy, tube thoracostomy, head-
cervical trauma and thoracic injury (p<0.05).

Mean scores and predictive values were 4.6£2.6 and 0.50 for AIS, and
9.1£2.3 and 2.50 for PTS, 4.5+4.1 and -3.5 for R-PTS, respectively. Area Under the
Curve (AUC); 0.099 unit® for AIS was found as 95% confidence interval at ROC
curve and this was well below “acceptabl value” and AUC was 0.933 unit”* for PTS
and this value was found as “perfect”. Also AUC;0.981 unit* for R-PTS was a higher
value and it was found as “perfect”.

However, R-PTS is more reliable according to PTS, it should be tested for
larger patient groups.

Keywords: Trauma, Trauma score, PTS, R-PTS, reliability
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1. GIRIS

Travma, kelime olarak Yunanca kokenli olup yara anlamma gelen ‘tpavma’
sozciigiinden kdken almaktadir. ingilizce ve Latince de ise ‘yaralanma, zarar, tahrip,
hata, haksizlik’ anlaminda kullanilmaktadir. Hukuk kavrami olarak; travma ‘mekanik
glice baglh yaralanma’ olarak tanimlanir. Travma, viicudun yapisal biitiinliigiini
bozan bir yaralanma olay1 olarak da tanimlanabilir. Bir bagska deyisle herhangi bir dig
etkenle viicutta meydana gelen harabiyet ve zedelenmedir (1). Diger bir travma
tanimlamasi ise °‘cevredeki enerjinin viicutta dayanmikliligin otesinde bir giicle
olusturdugu hasar’ olarak tanimlanmaktadir. Cocukluk doneminde sik karsilagilan
fiziksel travma, 6liim ve yaralanmalarin ¢ogundan sorumlu olup cesitli sosyal,
psikolojik ve ekonomik sorunlara kaynaklik eder (2).

Travma tanis1 ile degerlendirilen bir hastanin erken tanimlanmasi ve uygun
tibbi miidahalede bulunulmasi mortalite ve morbiditeyi 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir.
Dogru bir triajla hastalar uygun merkezlere yonlendirilerek, kritik sathada zaman ve
kaynak kayb1 engellenebilmektedir(2,3). Bu amacla travmaya maruz kalan hastalarin
degerlendirmesinde travma skorlar1 kullanilmaktadir. Erigkin hastalar i¢in gelistirilen
travma skorlar1 ¢ocuklar i¢cin kullanish olmayip, yanlhs ve eksik degerlendirmelere
neden olmakta, dogru triaj ve Ongoériide bulunamamaktadir(4). Cocuk hastalarda
eriskinlere gore, travma sonrasinda anotomik ve fizyolojik parametrelerin daha hizli
degismesi ve yaralanmanin farkli karekteri cocuklara ozgii travma skorlarini
kullanmaytr zorunlu kilmaktadir(4,5). Bu amagla c¢esitli travma skorlari
gelistirilmistir. Pediatrik Travma Skoru (PTS) cocuk hastalarda en sik kullanilan
travma skorudur. Bu skorlama sisteminde anotomik ve fizyolojik parametreler
kullanilmis ve bu parametreler dogrultusunda 6ngoriide bulunulmustur(6). Yapilan
calismalarda, travmali ¢ocuklarda, PTS de kullanilan parametrelerin tek basma
ongoriide bulunmak i¢in yeterli olmadigi ve uygun triaj saglayamadigi
bildirilmistir(5). Ayrica PTS nin karmn travmalarini degerlendirmede yetersiz kaldigi,
travmanin sidetini degerlendirme dis1 biraktigi ve anatomik degisiklikleri yeterince
g6z Oniinde bulundurmadig ileri siiriilmiistiir(7). Bu tez ¢alismasinda Cocuk
Cerrahisi Klinigi’'nce yatirilan travmali olgular degerlendirilerek yeni bir travma
skorunun gelistirilmesi ana amag¢ olmustur. Ayrica kliniginizce takip edilen organ ve
sistem yaralanmalarmin 6zelliklerini tanimlamak ve bdlgemize ait pediatrik travma
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olgularinin  istatistiksel degerlendirmesini yapmakta ikincil amag¢ olarak

belirlenmistir.
1.1. Genel Bilgiler ve Epidemiyoloji

Travma, gelismis lilkelerde ¢ocukluk yas grubunda Oliimlerin en sik nedeni
olup, ondort yas altindaki Olimlerin %350’sinden sorumludur. Gelismekte olan
ilkelerde ise enfeksiyon hastaliklar1 ve beslenme yetersizliklerinden sonra
gelmektedir (2).

Ulkemizde il ve ilge merkezlerinde yilda yaklasik 400 cocuk trafik
kazalarinda kaybedilmektedir. Yapilan arastirmalarda travmaya bagli cocuk
Oliimlerinin yaklasik %20-50’sinin 6nlenebilir oldugu saptanmistir. Emniyet Genel
Midirliigiiniin Trafik Egitim ve Arastirma Dairesi Baskanligi’'nin 2002 yilinda
yaymlamis oldugu istatiksel verilerine gore Tiirkiye’de 1992 yilinda 171. 741 trafik
kazas1 ve bu kazalara bagh 6.214 olim ile 94,824 yaralanma vakasi meydana
gelmistir. 2002 yilinin verileri ise 407.103 trafik kazasi ve bunlara bagli 2.900 6lim
ve 94,225 yaralanma seklindedir (8). Ulkemizde, ¢ocukluk yas grubuna bagl
yaralanmalarin yaklasik yarisinin nedeni olarak tanimlanan trafik kazalarindaki
artiglara paralel olarak her gecen giin acil linitelerine basvuran vaka sayisinda
belirgin artis olmustur. Cocukluk yas grubundaki trafik kazasi verilerine gore 2003
yilinda trafik kazasia bagli 2.814 6liim vakasindan 340 (%12)’1 0-14 yas grubunda,
95,607 yaralidan da 13, 386 (%14)’sinin 0-14 yaslar1 arasinda oldugu goriilmektedir
9).

Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) travma, 1-44 yas arasindaki insanlarda en
sik 0liim nedeni iken tiim yas gruplarinda ise iigiincii en sik 6liim nedenidir. Kazalar
ve yan etkileri her yil yaklasik 100.000 6liime neden olmakta, bunlarin %50’sini
motorlu tasit kazalar1 olusturmaktadir. ABD de 18 yas alt1 niifustan her y1l yaklasik
1.5 milyon hasta travma nedeniyle hastanelere bagvurmaktadir. Bunlarin yaklasik
500 bin kadari1 hastanelere yatirilarak tedavi edilmekte ve yatirilan hastalarin
yaklasik %25’in1 major yaralanmalar teskil etmektedir. ABD’de 2001 yilinda
cocukluk yas grubunda oliimlerin %62°si travma nedeniyle meydana gelmistir. 2002
yilinda ayni iilkede, ¢ocukluk yas grubunda 18.953 hasta travma nedeniyle 6lmiistiir.
Bunlarin %75°1 istenmeden meydana gelen yaralanma sonucu hayatin1 kaybetmistir.
Oliimlerin %28’ i motorlu tasit yaralanmalar1 sonucu gerceklesmistir. Ayn1 yil bir
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yasin altinda 946 cocuk yaralanma sonucu Olmiistiir. Motorlu tasitlar ve diger
vasitalar ile yaralanma, yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmalar1 daha 6liimciil
seyrederken, ev ve okul gibi mekanlardaki yaralanmalar daha az 6ldiirtici olmaktadir
(10).

Cocuklardaki travmalarin cogunlugu (%91) kiint, %9’u delici travmalar olup
bunlarin %92’si kasit olmadan meydana gelmektedir (10). Boyle kazalarin %46 ‘s1
ister arac i¢inde olsun, ister yaya olsun trafikle ilgilidir (5). Ikinci &nemli olay
yiiksekten diismedir. Saldir1 (%3), fiziksel veya cinsel istismar diger nedenlerdir(
2,3).

Travma gegiren ¢ocuklarin yarisinda birden ¢ok sistem etkilenmistir. Tek bir
sistemi ilgilendiren yaralanmalarin %15’ 1 bas ve boyunla, %20’s1 ekstremitelerle,
%3-5’ 1 karin boslugu, %1’ 1 toraks ile ilgilidir. Travmaya bagl en fazla 6liim nedeni
kafa travmasi olup, 6liim dogrudan beyin travmasma bagli olabilecegi gibi genel
viicut travmasi sonrasinda olusan hipovolemik soka da baglh olabilir. Toraks
travmalar1 6liim nedenleri arasinda ikinci siray1 alir (5, 11). Abdominal travmalarda

sliim %15°1 bulabilir (12).

1.1.1. Yaralanmalarda Hastane Oncesi Dénem

Yaralinm ilk tibbi degerlendirilmesi, yasam kurtaric1 yada sakat kalmay1
Onleyici tadavisi, olay yerinde hastanin hemodinamik durumuna ve yaralanma
mekanizmasina bakilmaksizin, hizli ve sistemli bir sekilde yapilmalidir. Yaralanma
yerindeki ilk degerlendirme ve ilk tibbi miidahaleyi yapacak saglik personelinin
temel kardiyopulmoner resiisitasyon, havayolunu agacak ve acik olarak kalmasini
saglayacak teknikler, entiibasyon ve maske kullanimi, kanama kontrolii, atelleme,
vendz girisimler intravendz (IV) sivi tedavisi, defibrilasyon, elektrokardiyografi
(EKG) ¢ekimi ve yorumlanmasi, bazi ilaglarin kullanimi konularinda egitimli ve
deneyimli olmas1 gerekir. Ayrica ekibin hastayi transfer etmeyi diisiindiigii merkez ile
irtibat kurmasi, hastaya daha bilingli bir yaklasimin saglanmasina ve zaman kaybina
engel olur (13). Yaralanma yerinde havayolunun agik tutulmasi, solunumun
saglanmasi ilk Onceliktir ve her sartta saglanmalidir. Ayrica disariya olan kanamalar
durdurulmali, servikal yaralanma ihtimaline kars1 onlem alinmali ve major kiriklar
transport aninda kirik uglarinin dokulara zarar vermesini Onleyecek sekilde

sabitlenmelidir. Hastanin transfer edilecegi merkez ¢ok yakm ise, hastaya damaryolu
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acilmadan transfer islemi gergeklestirilir. Hastanmn transport islemi ne kadar kisa
siirerse, bir bagka deyisle asil tedaviye ne kadar erken baslanirsa morbidite ve

mortalite o kadar diigiik olur. Ambulans sistemleri ile yapilan tasimalarda kara

tagimalarina oranla mortalitenin azaldig: bilinen bir gercektir (14, 15, 16).

Sekil 1(a-f): Bas- boyun veya vertebra yaralanmalarinda hastanin olay yerinden

transferi

1.1.2. Triaj

Toplu kazalar ve dogal efet durumlarinda fazla sayida yarali olmasi halinde
saglik personelinin ve tibbi techizat ile miidahale ortaminin verimli kullanilmasi
hayati 6nem tasimaktadir. Yaralilarin travmanin siddetine gore smiflandirilmasi ve
tedavi Onceliklerinin belirlenmesi triaj olarak tanimlanmaktadir (Tablo 1). Triaj
uygulamasinin amaci var olan tiim olanaklar1 her yaraliya sunmak degildir. Amag
eldeki imkanlarin tiimiinii en ¢ok yasami kurtarabilmek ve tibbi sekeli 6nlemek i¢in
seferber etmektir. Elektif ilk yardim kosullarindaki gibi bir yaraliya tiim tibbi hizmeti
gotlirmeye ¢alismak kitlesel yaralanmalarda kabul edilebilir bir yaklagim degildir.
Triaj isleminden 6zel egitimli tibbi bilgi ve deneyim sahibi tek bir kisinin sorumlu
olmasi, ekibin diger elemanlarinin da triaj gorevlisinin emirlerine uygun fakat kendi
bilgi ve deneyimlerini katarak hareket etmeleri gerekir. Triaj sorumlusunun tedavi ile

ilgilenmesi dogru degildir (13).



Tablo 1. Triaj smiflamasi (13).

SINIF TANIM ORNEK
Hafif Ozel bir tibbi tedavi gerektirmeyen Siyrik ve yiizeyel yaralanmalar
yarah yaniklar ve diger yaralilara yardim 1. ve sinirli 2. derece yaniklar

edebilecek durumda olan yaralilar
Agir Ciddi fakat aninda tedavi gerektirmeyen  Solunum giigliigiine neden olmayan gogiis
yarah yaralilar yaralanmalari, soka neden olmayan delici

karin ve gogiis yaralanmalari

Kritik En kisa zamanda (aninda) tedavi Masif kanama, sok, solunum yolu
yarah gerektiren yaralilar obstruksiyonu, tansiyon pnémotoraks
Umutsuz  Kaza yerinden gétiiriilmeyi Masif amputasyon ve kranio-fasial agir
yarah kaldiramayacak derecede agir yaralilar yaralanmalar

Triaj islemi siirekli bir islem olup yaralinin ulastirildig her tibbi basamakta
tekrar edilmeli, olay yerinde, transport sirasinda ve hastane girisinde olmak iizere en
az U¢ asamada yeniden degerlendirilmelidir. Triaj isleminde basit fakat onemli olan
iki esas vardir. Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan az olmasi durumunda,
hayat1 tehdit eden 6nemli yaralanmalar1 olan hastalarin tedavisine dncelik verilirken,
hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan ¢ok olmasi durumunda ise yasam sansi en
yiiksek olan hastalar ile kisa siirede yapilacak tibbi girisimlerden yararlanabilecek
hastalara oncelik verilmelidir (13). Saglikli ve uygun bir triaj i¢in hastalarm hizla
degerlendirilip durumlarmnin somut olarak belirlenmesi, bunun i¢inde bir skorlama

sistemi kullanilmasi yerinde olur.

1.1.3. Travma Yaklasiminda Hastane Donemi

Normal zamanlarda hastane biinyesinde bir felaket plan1 yapilarak
ameliyathane ve tibbi/cerrahi servisler, laboratuvar ve radyoloji boliimleri basta
olmak iizere yemekhaneden ¢amasirhaneye kadar hastanenin tiim iinitelerini iceren
bir felaket plani olmalidir. Deprem, savas gibi toplu yaralanmalarin oldugu
durumlarda yaralilar hastaneye ulastiklarinda acil servis girisinde, yada hastane
kapisinda bulunan triaj ekibince karsilanirlar. Resiisitasyon odasi isitilmali hava
yolunu agacak ve ag¢ik kalmasini saglayacak malzemeler hazir bulundurulmalidir.
Kristaloid solusyonlar (laktatli ringer, izotonik sodyum kloriir vb. ) her an hazir, asil
durumda ve viicut 1si1sinda olmalidir. Hastaya miidahale edecek tiim gorevliler AIDS,

Hepatit vb. bulasict hastaliklar acisindan gerekli 6nlemleri almalidirlar. Hastanedeki



triaj sorumlusu, hastalar1 karsilamali ve yaralanma skorlarina gore renkli etiketler ile
isaretleyerek onceden ayrilan tedavi alanlarma yonlendirmelidir. Bu alanlar:
e Yesil alan: Genel durumu stabil olan ayaktan tedavi edilebilecek hastalarin
miidahale alani,
e San alan: Hayati tehdit eden yaralanmasi olmayan, tibbi miidahale ve bakimlar1
bir siire geciktirilebilecek yaralilarin tedavi alan,
e Kirmuz1 alan: Hayati tehtit eden ve acil miidahale gerektirecek hastalarin tedavi
alani,
e Siyah alan: Olii olarak getirilen veya 6lmekte olan yaralilarin toplandig1 alan,
olmak tizere 4’e ayrilir (13).

Travmali hastalara hastane ortamindaki yaklasim genel olarak ilk
degerlendirme (ABCDEFQG), resiisitasyon, ikincil degerlendirme, monitorizasyon,
tedavi ve gerektiginde transfer donemlerinden olusmaktadir. Hastanin durumunda bir
bozulma olmasi1 durumunda hemen ilk ve ikincil degerlendirme tekrarlanip gerekli

tedaviye gecilmelir.

1.1.4. Travma Derecelendirmesinin Onemi

Travma gecirmis bir hastanin erken ve objektif bir bigimde degerlendirilmesi
morbidite ve mortaliteyi belirgin bir bigimde azaltmaktadwr. Travmaya bagl
Olimlerin %50’s1 ilk anda (ilk birka¢ dakika i¢inde), % 30’u erken donemde (ilk {i¢
saat icinde), %20’si ge¢ donemde (ilk 3-4 giinden sonra) meydana gelir (14, 17).
Travmali hastalarin degerlendirilmesi ve daha sonraki tedavilerinin planlanmasi i¢in
hastalarin yaralanma ciddiyetini ve yasayabilme olasiliklarini gosteren degisik
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Ornegin, hastanin sahip olabilecegi kanser
tiplerinin sayis1 belli iken, bir trafik kazasi geciren hastada yaralanan organ sayisi,
derecesi, fizyolojik parametreleri ve viicudun anatomik biitiinliiglinii bozma
potansiyeli net olarak belirlenemeyebilir (18). Hastaya uygulanacak skorlama
sistemleri sayesinde hata payr onemli Olclide azaltilabilir. Travma nedeniyle acil
servislerde ve cerrahi kiniklerde takip edilen hastalarin objektif olarak
degerlendirilmesi, hastanin gereksiz yere hastanede tutulmasmi onleyerek gereksiz
mali kayiplar1 engelleyebilir. Ilgili merkezler arasinda koordinasyon kurularak
hastanin tedavisinin yapilabilecegi spesifik list merkezlere yonlendirilebilir. Ayrica

skor sistemleri saglik hizmetlerinde kalitenin artmasina, bilimsel ¢alismalarda
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kiyaslamanin yapilmasina ve istatistiksel sonuglarin elde edilmesine imkan saglar
(14, 19). Kitlesel yaralanma durumlarinda her tiirlii tibbi tedaviye ragmen yasama
sans1 olmayan yaralilar ile yogun bir tibbi bakimla yasayabilecek hastalar ayirt
edilerek, mortalite ve morbidite oranlar1 6nemli Olclide azaltilabilir. Dogru triaj
saglanarak kritik safhada gereksiz zaman kayb1 onlenebilir (20-23).

Adli tabiplik hizmetlerinin yiriitiilmesinde kullanilan (Yasami tehlikeye
sokan yaralanma) kavraminin belirlemesinde travma skorlama sistemleri kullanilarak

adli raporlarin daha objektif tanzim edilmesi saglanabilir (24).

1.1.5. Cocuk Travma Hastalarinin Eriskinlerden Farkhhklar1 ve Yeni
Skorlama Sistemlerinin Gerekliligi

Cocuk ve eriskin yas grubu arasindaki anatomik ve fizyolojik farklilik
travmanin tanimlanmasi ve tedavisinde farkli yaklasimlar ile tedavi yontemleri
gelistirilmesine neden olmaktadir (9).

Pediatrik travmalarin tanimlanmasi i¢in kullanilan skor sistemlerinin biiyiik
bir kismi1 eriskin hastalar i¢in gelistirilmistir. Eriskinlerden anatomik ve fizyolojik
farkliliklar1 olan c¢ocuklarda travma tanimlanmasi 06zgiil yaklagimlar1 gerekli
kilmaktadir (25, 26). Cocuk travma hastalarinin erigkinlerden farkliliklar1 asagida
Ozetlenmistir.

Cocuk viicut kitle indeksi kiigiik oldugu icin ¢oklu travma daha siktir.
Cocuklar rolatif olarak daha genis viicut alanma sahiptirler. Is1 kaybi riski daha
fazladir. Karaciger ve dalak daha anterior yerlesimli daha az, esneklikleri fazla
oldugundan kas ve yag dokusu ile korundugu i¢in i¢ organ yaralanma riski fazladir.
Mesane daha ¢ok intraabdominal oldugundan travmadan etkilenme riski daha
fazladir. Cocuklarda yaralanmalarin ¢ogunlugu kiint travmalardan olusur. Penetran
yaralanmalar daha nadir gozlenir. Pediatrik yaralanmalarda havayolu ve solunum
anormallikleri, dolasim bozukluklarindan daha sik goriiliit. Dolasim bozukluklar1
kafa travmasi ile birlikte goriildiiglinde daha kotii prognoza sahiptir. Bobrekler daha
mobildir. Deselerasyon yaralanmasina daha yatkindirlar. Konjenital anomaliler
travma sonrast hematiiriye neden olabilir. Kemiklerde kalsiyum orami daha az
oldugundan, kirik olmadan i¢ organ hasar1 ¢ok daha fazla olabilir. Cocuklarda

bas/viicut oran1 daha fazla, miyelinizasyon daha az ve kraniyal kemiklerin daha ince



olmas1 nedeniyle ciddi kafa travmasmna daha yatkindirlar. Travmanin duygusal
etkileri cocuklar1 daha fazla etkiler (9,25).

Cocuklarda yaralanmalarin farkli karakteri, viicuttaki hizli anatomik ve
fizyolojik degisim yasa 6zgilin yeni skorlama sistemlerini giindeme getirmistir (26).
Pediatrik travma tanimlanmasinda en ¢ok kullanilan Pediatrik Travma Skoru (PTS),
Cocuk Cerrahisi klinigine kabul edilen sinirli hasta {izerinde denenebilmistir. (25-
29). Kimi yaymlarda giivenlik smnir1 olarak kabul edilen 8 sayisinin lizerinde puana
sahip travmali hastalarda da 6liim gergeklestigi belirtilerek PTS’ nin yalniz basma
cocuk travmalarmi degerlendirmede yetersiz kaldigi sonucuna varilmis, giivenlik
siniriin daha diisiik sayilarda basladig tespit edilmistir (27).

Cocuk travma hastalarinin anatomik ve fizyolojik 6zelliklerini esas alip bu
hastalardaki yaralanmay1 bu 6zellikleriyle beraber degerlendiren skorlama sistemleri

iizerinde ¢aligmalar devam etmektedir (26).
1.2. Travma Skorlama Sistemleri

Travma  skorlama  sistemleri  anatomik ve  fizyolojik  olarak
sinflandirilabilecegi gibi, triaj skor sistemleri ve prognostik karsilagtirmali skor

sistemleri olarak da smiflandirilabilir (14, 19).

1.2.1. Triaj Skor Sistemleri

Oncelikli tedavi gerektirecek hastalarin ayrimini1 yapmay1 hedefleyen bu skor
sistemlerinin baslicalar1; Glaskow Koma Skoru (GKS), Travma Skoru (TS), Revize
Travma Skoru (RTS) ve Committee on Risk Assessment Methodology Score ( Risk
Degerlendirme Metodolojisi Uzerine Kurulu Skor; CRAMS) skor sistemidir.

1.2.1.1. Glaskow Koma Skoru

Kullanim1 yaygin olan bu skor, 1974 yilinda Teasdole ve Jenneth tarafindan
gelistirilmistir (19). Kafa travmalarinin ciddiyetinin belirlenmesinde kullanilir (Tablo
3). En diistik skor 3, en yiiksek skor 15’ dir. Skorun 8 ve altinda olmas1 koma yada
ileri dereceli kafa travmasimni, 9-12 arasinda olmasi orta dereceli kafa travmasimni, 13
ve iistiinde olmasi hafif dereceli kafa travmasini diisiindiiriir (17, 28). Daha ¢ok beyin
cerrahisi kliniklerinde kullanilan bu skor, izole kafa travmalarinda bilgisayarl
tomografi (BT) ile birlikte kullanilinca duyarliligi artmakla birlikte ¢oklu organ

yaralanmalarinda yetersiz kalmaktadir (18, 29).
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Daha sonra gelistirilen Glaskow Pediatrik Koma Skoru’unda ise; sozli
uyaranlara yanit: 1, Hi¢ ses ¢ikarmiyor: 2, Avutulamaz, ajite: 3, Arada bir avutuluyor,
inliyor: 4, Agliyor fakat avutulabiliyor, uygunsuz etkilesim: 5, Giiliiyor, sesleri takip
edebiliyor, objeleri izleyebiliyor, iletisim kurabiliyor: 6 seklinde puanlandirilmastir.

Tablo 2. Glaskow koma skoru.

A-Motor yanit Puan
Emirlerin yerine getirilmesi 6
Agrinin lokalize edilmesi
Agriya ¢ekerek yanit
Agriya fleksor yanit
Agriya ekstensor yanit

— N W KA~ WO

Yanit yok

B- Sozlii yamit
Suur tam agik oryente
Suur bulanik konfiize
Anlamsiz kelimeler
Anlamsiz sesler

— N W A~ WO

Yanit yok

C- Gozlerin acikh@
Kendiliginden agik
Sesli uyaranla agiliyor
Agrili uyaranla agiliyor

— N W A

Siirekli kapali
Toplam puan: A+B+C

1.2.1.2. Travma skoru

Travma skoru, 1980 yilinda uygulamaya girmis ve hastanin koma durumuyla
beraber bir takim fizyolojik parametreleri de igerisine almistir (Tablo 3). Travma
sonras1 erken dliimlerin santral sinir sistemi, kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi
yaralanmalar1 nedeniyle meydana geldigi goézlemlenerek Champion tarafindan
gelistirilmistir (30). Bu sistemde;

En kotii skor 1, en iy1 skor 16 olarak tanimlanmistir. Major travmalarda
spesifik bir belirte¢ olarak, yanlis triaji en aza indirmek i¢in kullanilabilir (17, 30).
TS duyarliligi yaralanan anatomik organ ve yaralanma mekanizmasi ile birlikte
degerlendirildiginde duyarliligi daha fazla artmaktadir. Ancak kardiyotorasik
yaralanmalarda ¢ok hizli degisebilmektedir. Mindr travmalar1 ayirt etmede daha az

belirleyicidir (31, 32).



Tablo 3. Travma skoru.

A-Glaskow koma skoru Puan
14-15 5
11-13 4
8-10 3
5-7 2
34 1
B-Solunum hiz1 (/dakika)
10-24 4
25-35 3
35 2
1-9 1
C-Gogiis ekspansiyonu
Normal 1
Reaktif/yok 0
D-Sistolik kan basinci
>89 mmHg 4
70-89 mmHg 3
50-69 mmHg 2
0-49 mmHg 1
Nabiz yok 0
E-Kapiller dolum
Normal 2
Gecikmis 1
Yok 0
Toplam puan A+B+C+D+E

1.2.1.3. Revize Travma Skoru

Gogiis ekspansiyonu ve kapiller dolumun olay yerinde degerlendirme
glicliigii arzetmesi nedeni ile Champion, 1989 yilinda bu iki veriyi degerlendirmeden
cikararak Revize Travma Skoru gelistirmistir(33) (Tablo 4). Glaskow koma skalasi,
sistolik kan basinci ve solunum hizini kullanarak olusturulmustur. Onemli fizyolojik
degisiklikler ya da coklu sistem yaralanmalarinin olmadigi ciddi kafa yaralanmasi
olan hastalarin durumunun daha iyi degerlendirilmesini saglar. Degiskenlere O ile 4
arasinda puan verilir ve 4’lin altindaki degerler hastanin bir travma merkezine

sevkini Ongortr (20, 33).
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Tablo 4. Revize travma skoru.

Glaskow koma skoru Sistolik kan basinci Solunum sayisi Puan
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

1.2.1.4. Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech Scale
(CRAMS Scale) Skoru

Gormican ve arkadaslar1 (20) tarafindan 1982 yilinda gelistirilmistir. Bu
skorlama sisteminde 5 degisik parametre yer alir ve 0 ile 2 arasinda puanlar verilir.
En koétii skor 0, en iyi skor 10°dur (Tablo 5) (17). Kullanim agisindan kolay olmasia
ragmen yasam sansinin hesaplanmasinda RTS kadar basarili degildir. Giivenilirligi
heniiz tam olarak kabul edilmemistir (20, 34).
Tablo 5. CRAMS skoru.

A-Dolasim Puan
Normal kapiller dolum ve TA>100 2
Gecikmis kapiller dolum ve TA 85-100 1
Kapiller dolum yok ve TA<85 0

B-Solunum
Normal 2
Anormal
Yok 0

C-Karin
Normal 2

Karm/gogiis agril

Karm rijit/yelken gogiis 0
D-Motor yamt

Normal 2

Yalnizca agrili uyaranlara yanit

Yanit yok veya deserebre 0
E-Konusma
Normal 2
Konfilizyon
Anlamsiz ses ve kelimeler 0
Toplam puan A+B+C+D+E
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1.2.1.5. Pediatrik Travma Skoru

Travma skorlarmnin biiyiik bir kism1 daha ¢ok eriskinler i¢in gelistirildiginden
cogu kez cocuklar i¢in uygulanmasinda giicliiklerle karsilagilmistir. Pediatrik Travma
Skoru (PTS) Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Pediatrik Travma Kayitlarindan elde
edilen verilere gore gelistirilmistir. Halen pediatrik hasta degerlendirilmesinde en sik
kullanilan travma skorudur. Bu travma skorunda 6 parametre ii¢ kategoride (-1, +1,
+2) degerlendirilmektedir (Tablo 6). Elde edilecek sayilar +12 ile -6 arasindadir. PTS
ne kadar diislik ise travmanin verdigi zarar o derece fazladir. Sekiz sayis1 PTS’de
kritik bir deger ifade eder. Bu deger altindaki hastalarn uygun bir merkeze
yonlendirilmesi hayati onem tasir ve 9’ un lizerinde degere sahip bir hastanin
kaybedilmesi beklenmez (35).

Mortalite ve morbiditenin dnceden tahmin edilmesinde yardimci oldugu ileri
siriilmektedir (22). Pokata ve arkadaslari(36) PTS’nin hastanin klinigini
degerlendirmede birtakim sakincalar1 oldugunu bildirmektedir. Ornegin agik yara
tanimlanmas1 net degildir. Hastanin yasam konforunu bozacak biiylik bir kesi ile
klinkk o6nemi olmayan kiigiik bir kesinin ayni kategoride degerlendirilmesi
elestirilmistir (26,36). Ayrica PTS nin karin i¢i organ yaralanmasinda kismen faydali
olabilecegi ancak diger hastalar1 ayirt etmede basarisiz oldugu da ileri stiriilmiistiir

(37).

Tablo 6. Pediatrik Travma skoru

Puan -1 +1 +2
Agrirlik (kg): <10 10-20 >20
Havayolu: spontan yok spontan var  Normal
Sistolik kan basmci (mmHg): <50 50-90 >90
Suur durumu: komat6z konfu uyanik
Yaralart: major agik minor actk  yok
Iskelet sistemi yaralanmas: acik/multipl kapali yok

1.2.2. Prognostik Karsilastirmah Skor Sistemleri
Travmali hastalarin prognozlarinin tahmini yaralanmalarinin karsilastirilmasi
ve tedavi secgeneklerinin gelistirilmesini amaglayan daha karmasik skorlama

sistemleridir (17). Baslicalar:
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1.2.2.1. Kisaltilmis Yaralanma Dereceleri Skoru (Abbreviated Injury
Scale, AIS)

Travma degerlendirilmesinde viicudun bas-boyun-toraks, batm, yumusak
doku olmak iizere ii¢ topografik bolgeye ayrildigi bu skorlama, 1971 yilinda
gelistirilmis ve 1990 yilinda son halini almistir.. Yaralanmalar: Hafif 1, Orta 2, Ciddi
3, Siddetli 4, Kritik 5, Yasamla bagdasmaz 6 puan olmak iizere her viicut
sistemindeki yaralanma 0 ile 5 arasinda skor ile degerlendirilir. En diisiik puan 0, en
yiiksek puan 30’ dur. Bu yaralanma sistemi pratik olmakla bereber en Onemli

dezavantaji viicudu yalnizca anatomik olarak degerlendirmesidir (38).

1.2.2.2.Yaralanma Siddeti Skoru (Injury Severity Score, ISS)

Baker, 1974 yilinda AIS modeline gbore hasarlanmanin en siddetli oldugu 3
bolgedeki AIS degerlerinin karesini toplayarak yeni bir skor sistemi gelistirmistir.
Skor 1 ile 75 arasinda degisir ve mortalite ile dogru orantilidir. Skorun 15 iizerinde
olmasi ileri derece mortalite olarak degerlendirilir. Hastanin hemodinamik durumu
yetersiz degerlendirildiginden ve yas faktorii goz Oniinde bulundurulmadigindan

giivenilirligi smirh kalmistir (20, 39).

1.2.2.3. Trauma Score and Injury Severity Score (TRISS)

Boydy 1987’ de ISS ve RTS’ yi birlestirip yas faktoriinii de dikkate alarak
TRISS skor sistemini tarif etmistir (20).

TRISS: RTS+ISS+A (Hastanin yas1 54’ten biiyiik ise 1, 54 ve 54’ ten kiiciik
ise 0)

1.2.2.4. Anatomic Profile (AP)
AIS degerleri 3 ve iistiinde olan ileri dereceli yaralanmalar1 degerlendirilmeye

almarak olusturulmustur (20).

1.2.2.5. Severity Characterization of Trauma (ASCOT)
Champion 1990 yilinda AP ve RTS’ yi birlestirip hastanin yasini da katarak
ASCOT sistemini gelistirmistir (20).

1.3. Travmaya Sistemik Yanit

Travma sistemik bir hastaliktir. Son yillarda travmaya organizmanin cevabi

daha 1y1 anlasilmistir. Travmaya bagh viicutta cesitli endokrin, immiinolojik ve
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metabolik yanitlar meydana gelir. Minor ve kisa siireli travmalarda yara iyilesmesi
hizla tamamlanir. Metabolik ve immiin hemostazin restorasyonu da kisa siirede
gerceklesir. Daha agir travmalarda hastanin regiilator progesleri de daha fazla
etkilendiginden ozellikle uygun tibbi yaklasim yapilmayan hastalarda hiicresel ve
organ sistemlerine ait restorasyon tam anlamiyla gerceklestirilemez ve hatta 6liimle

sonuglanir (40).

1.3.1. Travmaya Endokrin Yamt

Travmaya ilk olarak genis bir spektrumu iceren néroendokrin yanit olusur. Bu
yanitin intravaskiiler voliim, metabolizma, kardiyovaskiiler fonksiyon ve performans
iizerine akut etkileri olur ve bu etki bazen giinlerce siirebilir. Hormonal yanitin
olugmasini saglayan mekanizmalar; Travmaya ugrayan dokudan salinan mediatorler,
Yaralanma bolgesinde aciga ¢ikan noral ve agri uyaranlari, Intravaskiiler voliim
azalmas1 sonucunda olusan baroreseptor stimiilasyonudur. Hipotalamus, hipofiz ve
otonom sinir sisteminden salgilanan ¢esitli hormonlar, hiicre ylizeyinde ve igerisinde
birtakim reseptorleri ve mediatorleri kullanarak birtakim sistemik yanitlar

olustururlar (40).

1.3.1.1. Kortikotropin Serbestlestirici Hormon (CRH)

Agri, korku, anksiyete veya emosyonel degisiklikler hipotalamusun
paraventrikiiler ¢cekirdegini uyaran noral sinyaller olusturarak CRH sentezini stimiile
ederler. CRH da adrenokortikotropin hormon (ACTH) salinimini uyarir. CRH travma
sonrast kardiyovaskiiler sistemde hiperdinami ve katekolamin salinimini artirr,

travmaya ugrayan bolgede lokal 6dem artisina neden olur (40).

1.3.1.2. Adrenokortikotropin Hormon (ACTH)

CRH stiimiilasyonu ile proopiomelanokortin (POMC) ad1 verilen daha biiyiik
bir peptit formunda yayilir. Saglikli insanlarda ACTH salinimi sirkadyen sinyallerle
regiile edilir. ACTH diizeyi gece ge¢ saatlerde en yliksek diizeyine ulasir ve sabahin
ilk saatlerine kadar yiiksek seyreder. Travmalarin ¢ogunda olusan yaralanma diizeyi

ile dogru orantili olarak CRH ve ACTH diizeyleri artar (40).

1.3.1.3. Kortizol/Glukokortikoidler
Insanda bulunan en 6nemli glukokortikoid olan kortizol ciddi fizyolojik ve

patolojik streslerde artar. Kortizol normal diurnal varyasyona bagimli degildir.
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Travmaya yanit olarak artan kortizol diizeyi yanikli hastalarda dort hafta, yumusak
doku yaralanmalarinda bir hafta yiiksek seyredebilir. Kanamalardan sonra kan
voliimiinlin tamamlanmasindan sonra kortizol diizeyi hizla normale doner. Travma
sonras1 glukagon ve epinefrin etkilerini potansiyalize ederek hiperglisemi olugsmasina

neden olur (40).

1.3.1.4. Tirotropin Salgilaticic Hormon (TRH), Tiroid Stimiile Edici
Hormon (TSH) ve Tiroid Hormonlar

On hipofizden salgilanan TRH, TSH vasitasiyla tiroid bezinden tiroksin (T4)
salinimin1 stimiile eder. Periferik dokularda tiroksin, trityodotironin’e (T3) doniisiir.
T3, T4’ ten daha potenttir. Kanda serbest bulunan T3 ve T4 negatif geribesleme
dongiileri araciligi ile hipotalamustan TRH ve hipofizden TSH salinimini inhibe eder.
Tiroid hormonlarinin asir1 yapimi hiicre metabolizmasini artirir. Oksijen tiikketimi ve
1s1 olusumu artar. Travmay1 takiben dolasimdaki T3 ve TSH diizeyleri azalir,
periferde T4-T3 doniisim mekanizmasit bozulur. Ciddi travmaya ugramis veya
durumu kritik olan hastalarda goriilen serbest T4 diizeyindeki diistikliik mortalitenin

yiiksek olduguna isaret eder (41).

1.3.1.5. Biiyiime Hormonlar

Hipotalamustan salgilanan biiylime hormonu salgilatici hormon (GHRH)
hipotalamo-hipofizer sistemden gegerek On hipofize ulasir ve pulsatil tarzda,
genellikle uyku saatlerinde biiyiime hormonu (GH) salinimina neden olur. Fiziksel
egzersiz, stres, uyku, hipovolemi, aclik hipoglisemisi, dolagimdaki yag asitlerinin
azalmasi, artmig aminoasit diizeyi, travmalar ve major cerrahi girisimler biiylime
hormonu salinimini artirir. Pediatrik yanik hastalarinda GH verilmesi klinik seyri

daha 1yi hale getirmektedir (40, 41).

1.3.1.6. Gonadotropinler, Cinsiyet Hormonlari ve Prolaktin

Luteinize edici hormon serbestlestirici hormon (LHRH) veya gonadotropin
serbestlestirici hormon (GnRH) hipotalamustan salinir ve 6n hipofizden follikiil
stiimiile edici hormon (FSH) ile Liiteinize edici hormon (LH) salinimina neden
olurken, prolaktin salinimini ise inhibe ederler. Travma, stres ve agir hastalik

durumlarinda LH ve FSH supresyonu ile dstrojen ve androjenlerin salinimi azalir. Bu

15



da cerrahi stres ve diger yaralanmalar1 takiben goriilen libido azalmasini agiklar.

Travmay1 takiben ¢ocuklarda prolaktin salinimi azalir (40).

1.3.1.7. Endojen Opioidler

Major travmalardan sonra opioid prekiirsorleri (pre-opiomelanokortin, Pre-
proenkefalin, Pre-prodinorfin) vasitasi ile ACTH, beta-endorfin, alfa-melanosit
stimiile edici hormon, gama-endorfin, beta-lipoprotein, met-enkefalin, leu-enkefalin,

beta-endorfin, dinorfin salinimi artar (40).

1.3.1.8. Arginin Vazopressin (AVP)

On hipotalamustan sentezlenerek aksoplazmik akimla depolanmak iizere arka
hipofize gonderilen AVP veya Antidiiiretik Hormon (ADH) salinimin en 6nemli
prekiirsorii sodyuma duyarli hipotalamik osmoreseptorler tarafindan salgilanan
plazma osmolaritesi artisidir. AVP salinimi travma, major kanama ve major
operasyonlarda artar. Kafa travmasi ge¢irmis hastalarda Uygunsuz ADH Sendromu

goriilebilir. AVP eksikliginde ise santral Diabetes Insipitus meydana gelir (40).

1.3.1.9. Katekolaminler

Stres ve travmaya karsi olusan fizyolojik yanitta katekolaminler belirgin bir
etkiye sahiptir. Siddetli travmadan sonra olusan adrenerjik sistem aktivasyonu
hipermetabolizmadan sorumludur. Siddetli travmadan 24-48 saat sonra norepinefrin
ve epinefrin diizeyleri 3-4 katina ¢ikar. Travma sonrasi epinefrin etkisi ile
karacigerde glikojenoliz ve glikoneogenez artar. Lipoliz ve ketogenez aktive olur.
Insiilin sekresyonu azalir. Glukagon sekresyonu artar. Ayrica katekolaminler ndtrofili

ve lenfositoza neden olup immiin yanitin azalmasina neden olurlar (40, 41).

1.3.1.10. Aldesteron

Bir minarelokortikoid olan Aldesteron bobrek {stli  bezinin zona
glomerulozasinda sentezlenir. Travmaya ugramis hastalarda ACTH etkisi ile ani
aldesteron salinimi olur. Travmaya bagli sirkadyen aldesteron salinim ritmi bozulur
(41).

1.3.1.11. Insiilin ve Glukagon

Pankreasin beta hiicrelerinden salgilanan insiilinin normal metabolizmada
major stimiilan1 glukozdur. Travmay: takiben erken fazda katekolaminler ve
sempatik stimiilasyon etkisi ile insiilin salmimi azalir ve hiperglisemi meydana gelir.
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Geg fazda ise travmali hastada hiperglisemi nedeni insiiline karsi olusan periferik
rezistanstir. Insiilinin glukoza orani mortalite ve hayatta kalim gdstergesi olarak
kullanilabilmektedir (41).

Pankreasin alfa ada hiicrelerinden salgilanan glukagon, insiilinin aksine
hepatik ketogenezi ve adipoz dokudaki lipolizi artirir. Travmadan sonraki 12 saat
boyunca seviyesi azalir ve 24 saat iginde normale doner. Sonraki 3 giin boyunca

seviyesi yiiksek kalir (41).

1.3.2. Travmaya immiin Yanit

Travmaya kars1 gelisen inflamatuar yanitin birgok yonleri heniiz net olarak
bilinmemektedir. Makroendokrin hormon fonksiyonlarinin normale donmesinden
sonra ge¢ donemde mortalitenin olusabilmesi travmaya yanit1 etkileyen baska potent
mediatdrlerin varhigini diisindiirmektedir. Bu mediatorler genellikle immiinositler

tarafindan sentez ve sekresyonu yapilan kiiclik proteinler ve lipitlerdir (40, 41).

1.3.2.1. Sitokin Kaynakh Yanit

Travmaya ugramis veya infeksiyon gelisen hastalarda olusan hemodinamik,
metabolik ve immiin yanitlar kismen endojen = sitokinler tarafindan
yonlendirilmektedir.  Sitokinler infeksiyonlara ve travmaya kars1 olusacak
inflamatuar yanit1 yOnlendiren ve aktif olarak yara iyilesmesini destekleyen
molekiillerdir. Sitokinler akut donemde olusan ates, l6kositoz ve hemodinamik
degisiklikler ile kronik donemde olusan adele gii¢siizliigli, kaseksi gibi metabolik
degisikliklerden, multipl organ yetmezliginin gelisiminden ve ge¢ mortaliteden
kismen sorumludurlar (42).

En Onemli sitokinler Timor Nekrotizan Faktor-alfa (TNF-alfa), cesitli
interlokinler (IL-1, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, 1IL-14), gama-interferon ve
Graniilosit/Makrofaj-Koloni Stiimiile Edici Faktor travma sonrasi bir ¢ok

immiinobiyolojik degisikliklerden sorumludurlar (41).
1.4. i1k Degerlendirme ve Yaklasim Prensipleri

Ilk degerlendirme déneminde hasta hizli ve sistemli bir sekilde muayene
edilir. Bu donemde amag; yasami acil olarak tehlikeye sokan durumlarin zaman
gecirmeden, Onem swrasma gore taninmasi, ortadan  kaldirilmast  ve

komplikasyonlarin azaltilmasidir. Uygulama ve hatirlamada pratik olmasi agisindan 7
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Ingilizce kelimenin ilk harfleri kullanilarak birincil degerlendirme icin ABCDEFG
seklinde bir siralama olusturulmustur. Travmali ¢ocuk hastalarda degerlendirme ve

yaklagim ilkeleri belirli bir sistematik siraya gore diizenlenmistir (Tablo 7) (43).

Tablo 7. Cocuk travma hastalarinda degerlendirme yaklasim prensipleri

L.Birincil Degerlendirme II. Resiisitasyon

A-Airway: Havayolunun saglanmasi -Oksijenizasyon, hava yolu yaklagimi
(servikal immobilizasyon ile birlikte) -Ventilasyon destegi ve sok tedavisi
B-Breathing: Solunum ve ventilasyon III. ikincil degerlendirme

C- Circulation: Dolasim ve kanama kontrolii - Bas-boyun

D-Disability: Norolojik durum -Gogiis

E-Exposure: Elbiselerin ¢ikarilarak tim -Batin

viicudun inspeksiyonu -Ekstremite

F-Foley sonda -Norolojik

G-Gastrik sonda (Nasogastrik sonda) IV. Triaj

Her multipl travmali hastada foley ve nazogastrik sonda takilmasi gerekmeyebilir (44).
1.4.1. L. Birincil Degerlendirme

1.4.1.1. A-Airway (Havayolunun Saglanmasi)

Akut travmali ¢ocuk veya eriskin biitlin hastalarda ilk yaklasim hava yolunun
acik olup olmadigmin kontrol edilmesidir. Havayolunun tam tikali olmasi 3-4
dakikada bir ¢cocugun kaybedilmesine neden olurken, hipovolemik sok 10 dakikadan
sonra dliime yol agacaktir. ik degerlendirme sirasinda, agiz ve orofarinkste yabanci
cisim (piht1, kan, kusmuk, cam parcaciklari, dis, vb) varlig1 arastirilmali, hava yolu
obstriiksiyonu yapabilecek yiiz, mandibula, larenks ve trakea fraktiirlerinin olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Airway veya endotrakeal tiip takilmasi esnasinda
hastanin servikal vertebralarimin kirik olabilecegi varsayilarak 6nce bas ve boyun bir
boyunlukla mutlaka immobilize edilmelidir (43).

Bilinci yerinde olmayan c¢ocuklarda havayolunun acik kalmasi airway
yerlestirilmesi ile saglanabilir. Solunumun, maske ile oksijen verilmesi, airway
takilmasi ile diizelmemesi durumunda endotrakeal tiip takilmasi veya trakeotomi
yapilmast gerekebilir. Cocuklarda larenks, yetiskinlere nazaran daha yukarida yer
aldigindan boyun sabit tutulmayarak entiibasyon yapilmaya calisildiginda larinks
goriintiiden c¢ikabilir. Cocuklarda entiibasyon yapilmadan Once oksijen verilmeli,

bradikardiyi engellemek icin gerekiyorsa Atropin yapilmalidir. Sedasyon amacl
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Midazolom kullanilabilir. On yasindan kiiciik cocuklarda trakea ve sinir
zedelenmeleri olabileceginden balonlu tiipler kullanilmamalidir. Zaman bulunur

bulunmaz akciger grafisi ¢ekilerek tiipiin lokalizasyonu kontrol edilmelidir (43, 45).

1.4.1.2. B-Breathing (Solunum ve Ventilasyon)

Travma hastalarinda solunum desteginde temel amacg yeterli oksijen ve
ventilasyonun saglanmasidir. Cocuklarda kardiak arrestin en sik nedeni
hipoventilasyondur. Multipl travmali bir hasta %100 oksijen almalidir. Solunum
muayenesi sirasinda inspeksiyon ile toraksta yaralanma bulgular1 gogiis duvari
hareketleri, oskiiltasyon ile solunum seslerinin varligi ve her iki hemitoraksta esit
olup olmadig1 arastirilmalidir. Hasta pulsoksimetre ile monitorize edilmelidir. Torasik
yaralanmalar cocuklarda nisbeten daha az goriilmesine ragmen mortalite ve
morbiditesi yiiksektir. Gogiis ve iist abdominal travma Oykiisli olan, aritmi saptanan,
yeterli ventilasyon saglanmasinda gii¢liik cekilen hastalarda torasik yaralanmadan
siiphelenilmelidir. Burun kanadi solunumu, interkostal, substernal, suprasternal
retraksiyonlar da zorlu solunumun gostergeleridir. Hastalar entiibasyon acisindan da
degerlendirilip endikasyon olustuguna inanildigi an zaman gecirilmeden entiibe
edilmelidir (Tablo 8). Su durumlarda yetersiz ventilasyon gelisebilir (45):

1- Tansiyon pndmotoraks

2- A¢ik pndmotoraks

3- Pulmoner kontiizyon

4- Yelken gogiis: Dort ya da daha fazla kaburganin en az iki yada daha fazla
yerinden kirilmasi ile olusur.

5- Masif hematoraks

Bu klinik patolojiler akciger filmi ve fizik muayene ile tanimlanabilir.
Tansiyon pnomotoraksin teshisi, solunum sikintis1 ile birlikte su durumlarda
disiiniilmelidir:

- Travmaya maruz kalan tarafin aksi yoniinde trakeal deviasyon

- Genislemis boyun venleri ve sistemik hipotansiyon

- Etkilenen tarafta cilt alt1 amfizemi

Bu durumlarda acil olarak tiip torakostomi uygulanmalidir.

Basingli pnomotoraksta kollabe akciger tek yonlii bir valv olarak hareket

eder. Her inhalasyonda plevral alana daha fazal hava birikir. Negatif intraplevral
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basing pozitiflesir. Ayn1 tarafin diafragmasi ¢oker, mediastinal yapilar karsi tarafa
itilir. Kars1 tarafin akcigeri baski altinda kalir. Kalp siiperior ve inferior vena kava
ekseninde doner, vendz doniis ve kalp debisi azalir, boyun venleri genisler. Gozden
kacan basit bir pndmotoraks pozitif basingli mekanik ventilasyon uygulaninca
basin¢li pnomotoraksa doniisebilir. Acik pndmotoraks veya emici gogiis yarasi
g0giis duvarinin tam kat kaybinm oldugu ve bodylece atmosfer ile plevral bosluk
arasinda serbest iligkinin oldugu gogiis yaralanmalarinda olur. Kesin tedavisi yaranin
kapatilmasi ve tilip torakostomidir (45).

Erken donemde ¢ekilen akciger filmi kontiizyonun derecesini
gostermeyebilir. Ilerleyen saatlerde lezyon daha da belirgin hale gelir. Yelken gogiis
mevcut olan hastalarda genellikle altta akciger kontlizyonunun bulunmasi beklenir.

Masif hemotoraks durumunda torakostomi endikasyonu ortaya ¢ikar (45, 46).

Tablo 8. Cocuk travma hastalarinda entiibasyon endikasyonlar1 (46)

1. Maske ile havalandirmada giigliik veya uzun siire ventilasyon destegi ihtiyaci

2. GKS<8 olan hastalarda havayolunu giiven altina almak ve gerekirse kontrollii hiperventilasyon
yapmak i¢in

3. Hipoksemi, yelken gogiis, agir akciger kontlizyonu ve biiyilk havayolu yaralanmalari gibi
hipoventilasyona yol agan durumlar

4. Dekompanse sokta olan ve sivi tedavisine yanit vermeyen hastalar

1.4.1.3. C-Circulation (Dolasim ve Kanama Kontrolii)

Posttravmatik 6liimlerin biiyiik cogunlugu kanamalar nedeniyle ortaya cikar.
Bu nedenle travma sonrasinda hipotansiyon izlenen hastalarda aksi kanitlanana kadar
hemorajik sok varligi disliniilmelidir. Temel amag sistemik perflizyonu tekrar
saglamak, hemorajik sokun erken tani ve tedavisini yapmak, eksternel kanamay1
kontrol altina almak kan voliimiinii yerine koymak ve idamesini saglamaktir. Travma
sonrasi sokun en 6nemli nedeni hipovolemidir. Hipovolemik sok bulgular1 tagikardi,
tasipne, periferik nabiz dolgunlugunda azalma, nabiz basincinda daralma, kapiller
geriye dolus zamaninda gecikme, sofuk ekstremite, mental durum degisikligi
(anksiyete, ajitasyon)’dir. Hipotansiyon sokun ge¢ bulgusudur ve genelde %30’dan
fazla kan kayb1 sonrasinda saptanir (46).

Travmali hastalarda zaman kaybetmeden iki genis intravendz yol (tercihen

antekiibital ve safen ven) saglanmalidir. Sok ve kardiyopulmoner yetmezlik
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durumlarinda vaskiiler kollaps nedeniyle kii¢iik damarlardan kateter takmak zordur.
Eger periferal damaryolu agilamiyorsa intraosseoz (I10) yol kullanilabilir. 10 i¢in
kemik 1iligi ignesi kullanilmalidir. IO i¢in anterior tibia tercih edilmelidir. Alternatif
olarak distal femur, medial malleolus ve anterior spina iliaca kullanilabilir. IO yol
kullanilarak reziisitasyonda kullanilacak ilaglar, sivilar, kan iirtinleri, katekolaminler
verilebilir. 10 uygulamanmn azda olsa tibia kirigi, alt ekstremite kompartman
sendromu, ila¢ ekstravazasyonu ve osteomyelit gibi komplikasyonlar1 olusabilir. 1O
uygulama kesinlikle kirik kemige uygulanmamalidir (43, 46).

Ol yol disinda alternatif olarak santral vendz kateterler uygulanabilir. Santral
vendz kateterler subklavyen, internal juguler ve femoral vene uygulanir. Santral
vendz kateter uygulamalarinin tromboz, arterial riiptiir, flebit, lokal veye sistemik
enfeksiyon, hava embolisi, tromboemboli, hemotoraks, aritmi, kardiak tamponat,
silotoraks gibi kompliksyonlar1 goriilebilir. Hemotoraks, pndmotoraks, ve silotoraks
daha c¢ok internal juguler ve subklavyen Kkateterizasyon sonrasinda gelisir.
Kaybedilen total kan voliimiine gore hipovolemik sok, hastada farkli sistemik

yanitlara sebep olur. Her asamada uygun sivi ve kan replasmani gerekir. (Tablo 9).

1.4.1.4. D-Disability (Norolojik Durum)

Vital bulgular1 stabilize edilen travma hastasinin santral sinir sistemi
degerlendirilmelidir. Intrakranial yaralanma acisindan risk tasiyan hastalar hizla
degerlendirilmeli, acil olarak kranial tomografik inceleme yapilmali ve yakin gézlem
altinda tutulmalidir. Anizokori saptanmasi, lateralizasyon bulgusu olmasi, beyin
omurilik sivi sizintis1 (rinore, otore) saptanmasi, kafatasi kaide kirigi bulgulari,
kafatasinda ¢okme kirigi, iki yasindan kiiciik ¢ocuklar, ilk muayeneye gore Glaskow
koma skalasinda azalma olmasi, lucid interval saptanmasi, biling kayb1 olmasi

durumunda intrakranial yaralanma riski géz ardi edilmemelidir (Tablo 10) (43-46).
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Tablo 9. Kan voliim kaybinin sistemik yanitlar1 ve uygun I.V s1vi yaklagimi (43).

Kanama derecesi

Solunum Sistemi

Kardiyo-Vaskiiler
Sistem:

Solunum Sistemi

Sinir Sistemi
Cilt

idrar

Tedavi

Hafif derece kanama
Kompanse sok
Basit hipovolemi

<%30 kan voliim kayb1

Hafif tasikardi zayif
Periferal nabiz, giicli
Santral nabiz, diisiik-
Kapiller geri dolum yavas
(>2saniye)

Normal kan basinci

Hafif asidoz

Hafif takipne
Biling agik, irritabl olabilir

Normal veya soguk
Benekli ekstremite

Hafif oligiiri, dansite artig1
(0. 5 Iml/kg/saat)

Kristalloid solusyonu
(SF veya Ringer laktat)

Orta derece kanama Agir derece kanama
Kardiopulmoner yetmezlik Dekompanse sok
Belirgin hipovolemi Agir hipovolemi
o .

%30-40 kan voliim kaybi a/;;:? kan voliim
Orta diizeyde tasikardi Agl}r tasikardi

.. ) Periferal nabiz yok
Filiform periferal nabiz o

Filiform santral nabiz

Zayif santral nabiz

Derin hipotansiyon
Asidoz, kapiller

geri dolum ¢ok yavas
(>5 saniye)

Diisiik kan basinct
Kapiller geri dolum daha
yavas (>3 saniye)

Orta asidoz

Orta takipne Agir takipne
Ajitasyon, laterji Koma
huzursuszluk

o Siyanotik
Soguk, soluk ekstremiteler
Belirgin oligiiri Aniiri
(0. 25-0. Sml/kg/saat)
Kristalloid solusyonu +
uygun kroslu eritrosit Kristalloid solusyonu
siispansiyonu ve tam kan

veya tam kan

Tablo 10.Travmali hastalarda intrakranial basing artisinin semptom ve bulgulari

Semptom

Bulgular

-Biling diizeyinde bozulma

(ajitasyon, letarji, oryantasyon bozuklugu)

-Kusma
-Bas agrisi
-Cift gorme

-Pupil 6demi, retinal hemoraji
-Kranial sinir paralizisi
-Dekortike, deserebre postiir
-Koma

-Diizensiz solunum, apne
-Asimetrik, fiks dilate pupil
-Hipotansiyon, bradikardi

-Sok, hipoventilasyon

1.4.1.5. Exposure (elbiselerin ¢ikarilarak tiim viicudun inspeksiyonu)

Hastanin biitiin elbiseleri soyularak, gerekirse elbiseleri makasla kesilip

cikarilarak tamamiyla soyulup bastan asagi muayenesi yapilip, travmanin dis

bulgular1 degerlendirilir. Mutlaka boyunluk ve atellerin altina bakilmali, hasta

cevrilerek sirt bolgesi incelenmelidir (43).
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1.4.1.6.Foley sonda

Idrar ¢ikisi hastanin hemodinamik durumu hakkinda iyi bir gostergedir.
Mesane sondas1 takmadan once mutlaka genital muayene yapilmalidir. Skrotumda
hematom goriilmesi, liretra meatusunda kan goriilmesi durumunda sonda takmaya
ugrasilmamali, retrograt tiretrografi ile iiretra biitiinliiglinden emin olunmalidir (14,

43, 46).

1.4.1.7.Gastrik sonda
Her hastada gerekmemekle beraber, genel durumu kotii, kusma ve 6glirme
egilimi olan, direkt grafide mide dilatasyonu saptanan hastalara gastrik sonda

takilabilir(43,44).

1.4.2. Resiisitasyon ve Ikincil Degerlendirme

Hasta tamamen soyulup bastan asag1 muayene edilir. Travmanin dig bulgular1
ayrmtili olarak degerlendirilir. Mutlaka boyunluk ve atellerin altina bakilmali, hasta
dondiiriilerek st bolgesi incelenmelidir. Hipoterminin Onlenmesi ic¢in gerekli
onlemler alinmalidir. Ileri derecede yiiz travmasi bulunan ve entiibe edilemeyen
hastalarda zaman gecirilmeden krikotiroidotomi ya da trakeotomi uygulanarak
cerrahi hava yolu saglanir. Iki yada ii¢ ayr1 yerden periferik vendz kateterler ile
girilerek IV siv1 verilmelidir. Gerektiginde cut-down yada santral vendz kateter, ile
uygun vakalarda da intraosseoz yoldan sivi replasmani yapilmalidir. Travmali
hastalarda hiperglisemiye egilim olmasi nedeni ile dekstroz igeren sivilarin
kullannmindan kaginilmali, kristalloid kulanimi tercih edilmelidir. Beyin 6demi
oldugu diistiniilen hastalarda hipertonik tuzlu solusyonlarin kullanimi tercih
edilmelidir (43, 47).

Tim multipl travmali ¢ocuk hastalar %100 oksijen almali kardiak EKG ve
periferik oksijen saturasyonu monitorize edilmelidir. Bilhassa 3. ve 4. derece kan
kayb1 olan hastalarda sivi tedavisinin etkinligini izlemek i¢in sanral vendz basing
kateteri ve kalict idrar sondas1 takilmali gerekli 6lgtimler yapilmalidir. Suuru kapali
hastalarda aspirasyonun Onlenmesi i¢in nazogastrik sonda takilmali ve mide

bosaltilmalidir (47, 48).
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1.5. Pediatrik Travmada Tanisal Testler ve Goriintiileme Yontemleri

Hastanin yasma yaralanma sekline, ikincil yaralanma neticelerine gore her
hasta i¢in ayr1 ek tetkikler yapilmasma ragmen ¢oklu travmali hastalarda rutin olarak
tam kan sayimi, kan grubu, kan gazi, tam idrar tetkiki, protrombin zamani, aktif
parsiyel tromboplastin zamani, glukoz, iire, kreatinin, elektrolitler, serum lipazi,
transaminazlar, amilaz, kreatinin fosfokinaz, miyoglobin diizeylerine bakilmalidir
(51).

On — arka akciger grafisi, lateral servikal, 6n- arka pelvis grafisi, ayakta veya
yatarak karin grafisi, secilmis ekstremite grafileri cekilmelidir. Kafa travmasi
semptom ve bulgular1 olan hastalarda direkt kranial BT ¢ekilmelidir. Hizl1 abdomino-
torakal ultrasonografi (US) kiint karin travmasi olan yada travma mekanizmasi karin
travmasini diisiindiiren ¢ocuk hastalarda karin igi serbest sivi varligmi saptamada
peritoneal lavaj yerine kullanilir. Peritoneal lavaj US’ye gore daha uzun siirede
yapilmasi, uyanik bir ¢ocukta teknik olarak zor olmasi ve karin muayene bulgularini
degistirmesi nedeniyle ¢ocuklarda tercih edilmez. Abdominal ve torakal US serbest
stvinin - etyolojisi  hakkinda fazla fikir vermese de hipotansif hastalarda
intraabdominal kanamay1 hizli olarak ekarte etmede faydalidir. Hemodinamik olarak
stabil olmayan ve batin US’de intraabdominal yaygin sivi saptanan hastalarda acil
laparotomi yapilmalidir (48, 49).

Bilgisayarli tomografi cocuk travma hastasinin dogru degerlendirilmesinde
altin standarttir. Kranial BT beyin parankimi ve kranial biitiinliik agisindan en dogru
bilgiyi verir. Hasta hemodinamik olarak stabilize edildikten sonra intravendz kotrast
verildikten sonra yapilan toraks ve batin BT bu bdlgelere ait patolojileri saptamada
son derece faydali bilgiler verir (49). Ancak yliksek doz radyasyon nedeniyle dogru
endikasyonlu ¢ocuklara BT ¢ekilmesine 6zen gosterilmelidir.

Abdominal yaralanmalarda bobrek fonksiyonu goriintiilenemiyorsa anjiografi
yapilmas1 gereklidir. Ayrica medastinal genislemesi olan travmali hastalarin tanisinda

da anjiografiden yararlanilir (46).
1.6. Dogum Travmalan

Dogum kanalinda, miidahaleli dogumlar sirasinda veya dogumu takiben ilk

dakikalarda yapilan canlandirma islemlerinin bir komplikasyonu olarak bebekler
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travmaya maruz kalabilirler. Yiiksek dogum agirlikli bebekler ve prematiirelerde,
normal agirlikli bebeklere gore dogum travmasi daha ¢ok goriilii. Travma
neticesinde meydana gelen yaralanmalar ekstremite ve kafatasi kiriklari, sinir
paralizileri, intrakranial kanama, sefal hematom, pnOmotorakas ve c¢esitli
intraabdominal organ yaralanmasi tarzindadir. Dogum agirlig1 yiiksek bebeklerde
kirik, sinir zedelenmesi, karaciger, dalak ve adrenal bez yaralanmalar1 daha sik
gortiliirken, prematiir bebeklerde iskelet travmasina daha az, SSS ve karin ici organ
yaralanmas1 daha fazla goriiliir. Ayrica intaruterin transflizyonlar, amniosentez ve
forseps kullanimi1 sonucu da fetus yaralanmasi olusabilir (50).

Dogum sirasinda olusabilecek fasial sinir yaralanmalar1 periferik veya santral
tipte olabilir. Genelde bir yas civarinda geride sekel kalmaz ise de bazi vakalarda
kalici yaralanma olabilir. Brakial pleksus travmasi dogum agirhigi fazla olan
cocuklarda zor dogumlarda goriiliir. Frenik sinir yaralanmasi genellikle zor
dogumlarda veya makad gelislerde goriilii. Dogumun hemen sonrasinda yapilan
resusitasyon girisimleri swrasinda pnomotoraks, farinks, trakea ve Ozefagus
perforasyonu ile karsilasilabilir. Travay sirasinda karaciger, dalak ve adrenal bez

yaralanmalar1 olabilir (51).
1.7 Organ Spesifik Travmalar

1.7.1. Pediatrik Toraks Travmalan

Genel viicut travmasi geciren g¢ocuklarda toraks duvarini ve intratorasik
organlar1 ilgilendiren yaralanmalar intraabdominal organ yaralanmalarindan c¢ok
daha az olmasma ragmen mortalite oranlar1 daha yiiksektir (52). Baska sistemleri
ilgilendiren yaralanmalarda oldugu gibi toraks yaralanmalar1 erkek cocuklarda daha
fazla goriiliir (53). En sik olarak arac¢ carpmalarina bagh gelisir. Toraks yaralanmalar1
en sik kafa travmalari olmak iizere, ¢ogu zaman baska sistemleri ilgilendiren
yaralanmalarla birlikte goriiliir. Oniki yasindan kii¢iik hastalarda toraks yaralanmalari
kiint travmalar ile olusurken adolesan yas grubunda penetran yaralanma oranlari artar
(54).

Cocuklarda hava yollar1 yetiskinlerden daha dar oldugundan daha kolay
tikanabilir. Glottis yetiskinlere gére daha 6nde ve yukarda oldugundan entiibasyon
daha giictiir. Ayrica mediasten daha mobil oldugundan mediastinal sifte ve kars1 taraf
ventilasyon bozukluguna sik rastlanir. Cocuklarda erigskinlere oranla oksijen
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tiiketiminin daha yiiksek olmasi, fonksiyonel reziidiel kapasitenin daha diisiik olmas1
ve diafragmatik solunumun daha 6n planda olmasi nedeniyle hipoksi daha erken
gelisir (52, 55).

Pediatrik gogiis yaralanmalar1 sonras1 kaburga ve klavikula kiriklari, akciger
kontiizyonu, agik pndmotoraks, yelken gdgiis, tansiyon pndmotoraks, hemotoraks,
hemopndmotoraks, kardiak tamponat, kalp ve biiyilk damar yaralanmasi, ana brons
yaralanmasi, diyafram riiptiirii, 6zefagus riiptiirii goriiliir. En sik goriilen intratorasik
yaralanma sekli akciger kontiizyonudur ve bunu hemotoraks/pndmotoraks ve kot
fraktiirleri goriiliir (54). Toraks yaralanmalar1 nefes darligi, hiriltili solunum, siyanoz,
dispne, takipne, paradoksik solunum hareketleri, boyun venlerinde dolgunluk
hemoptizi, cilt alt1 amfizemi gibi birtakim semptom ve bulgular verir. Bazen klinik
belirtilerine ragmen, radyolojik olarak lezyonun goriiniimii ortaya ¢ikmamis olabilir.
Travmadan 6-8 saat sonra kontrol grafi ¢ekilmelidir. Imkanlar mevcut ise toraks BT
cekilmesi gézden kacan akciger kontlizyonu veya laserasyonu ile pndmotoraks
varli§im1 ortaya c¢ikarir. Havayolu obstriiksiyonu, tansiyon pndomotoraks, masif
pnomotoraks, kalp tamponati en sik hayati tehdit eden gdgiis yaralanmalaridir (52).

Pediatrik hastalarda kotlar daha esnek oldugundan kot fraktiirleri nadirdir.
Cocugun kaburgalar1 kirilmigsa maruz kaldigi travmanin siddeti ¢ok yiiksek ve
intratorasik organ yaralanmasi ve Ozellikle biiyiilk damar yaralanmasi ihtimali ¢ok
fazla olup mortalite ihtimali de %10 civarindadir. Kot fraktiirii olmadan da ciddi
intratorasik yaralanmalar olabilir (54).

Travmaya bagl olarak akciger parankimi zedelenmekte, zedelenen doku kan
ve 0dem sivist ile dolmaktadir. Alveollerin oksijenizasyonu bozularak arteriovendz
santlarin agilmast ve hipoksi meydana gelmektedir. Akciger kontiizyonlarinda,
baslangicta temiz olan akciger sahalar1 bir siire sonra bazalden baslayip apekse dogru
yayilan opasitelerle kaplanmaya baslar. Pnomotoraks, hematoraks ve plevral
eflizyonlarla komplike olmus akciger kontlizyonlarinda gogiis tiipii takilmalidir (53).

Pnomotoraks olgularinda lezyon tarafinda hemitoraks yeterince hareket
etmemektedir. Hemotoraks olgularinda gogiis tiipli drenaji saglamak amaciyla orta
aksiller c¢izgiden ve kot iizerinden 4. veya 5. araliktan takilmali, kateterin ¢ap1 da
cabuk tikanmamas1 icin yeterli genislikte olmalidir. Tansiyon pndmotoraks

olgularinda plevral bosluga dolan hava atmosfer basincinin {istiine ¢ikar. Akciger
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laserasyonu, trakea veya ana brons yaralanmasi durumlarinda veya pozitif basingl
ventilasyon almakta olan ¢ocuklarda goriiliir (52).

Pnomotoraksla beraber akciger dokusundan akciger hilusundaki ana
pulmoner damarlardan, internal mammary veya interkostal damarlardan toraks
bosluguna kan kaybedilmesi sonucu siklikla hemotoraks da vardir. Cocugun total
kan hacminin %40°1 gogiis boslugunda toplanabilir. Pnomotoraksta oldugu gibi ilk
grafide lezyon tanmimlanamayabilir. Zamaninda miidahale edilmeyen bir
pnomotoraks, ampiyem ve dekortikasyonu gerektirebilir. Hemotoraks olgularinin
hemen tiimii interkostal su alt1 drenaji ile tedavi edilebilirse de;

-Gogiis tiipii takildiginda gelen kan miktar1 ¢ocugun tahmini kan hacminin
%20’sinden fazlaysa,

-Kanama 1-2 ml/kg/saat hiziyla devam ediyorsa,

-Kanama giderek artiyorsa,

-Kanin tiip yoluyla bosaltilmas1 piht1 nedeniyle miimkiin degilse,

-Birlikte diyafram, 6zefagus riiptiirii, agik pnodmotoraks, kalp ve biiylik damar
yaralanmasi varsa torakotomi yapilmasi gerekebilir (53, 55, 56)

Diyafragma yirtig1 karin veya toraksin alt kesimini hedeflemis giicli
travmalarda goriilebilir. Travma gecirmis bir cocugun akciger grafisinde diyaframin
asag itilmesi tansiyon pnomotoraksin, sinirlariin kaybolmasi veya yukari itilmesi
ise, diaframm iizerinde mide veya barsak gazi bulunmasi, nasogastrik tiipin ucunun
gogiiste olmasi diyafram yirtilmasmin bulgusudur. Olgularin %30-50’sinde ilk
cekilen akciger grafisi normaldir. Arag ici trafik kazalarinda emniyet kemeri takili
iken karmn i¢i basincin aniden artmasima bagli olarak diyafram yirtilabilir. Riiptiir
daha ¢ok sol hemidiyaframdadir. Sag diyaframin oniinde karacigerin yer almasi
kinetik enerjiyi absorbe eder. Ayrica karaciger karin i¢i organlarin toraks bosluguna

gecisini engellediginden tani gecikebilir. Genellikle laparotomi ile onarilir (55, 56).

1.7.2. Cocuklarda Karin Travmalar

Cocuklarda karmn travmalarmin biiylik ¢ogunlugu (%91) kiint, digerleri delici
(%9) travmalardir. Kiint karin travmasi ile karsilasan hastalarin yaklasik %10’unda
solid organ yaralanmasi tanimlanmisti. Solid organ yaralanmalarinin biyiik
cogunlugu ameliyat edilmeden konservatif olarak takip ve tedavi edilmektedir. Bu

hastalarin yaklasik %90’mda prognoz iyidir. Kiint karin travmasi gegiren ¢ocuklarda
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US ve BT kullaniminin yaygimlasmasi ile parasentez ve peritoneal lavaj yapilmasi
rutin olmaktan ¢ikmistir. Solid organ yaralanmalarinda hasta, hemodinamik olarak
stabil edilebiliyorsa konservatif olarak takip edilmesi kabul edilen giincel
yaklagimdir (57, 58). Kiint karin travmalarinda yine de bazi durumlarda hizli bir
sekilde laparotomi yapilmasi gerekir. Bu endikasyonlar:
e Sivi ve kan replasmanina ragmen vital bulgularin stabilize edilememesi
e Vital bulgular1 stabil hale getirmek i¢in 24 saat i¢inde kan hacminin
%50’sinden fazla kan verilmesinin gerekmesi,
e Karm i¢inde radyolojik olarak serbest hava goriilmesi,
e Periton irritasyon bulgularmin olmasi,
e Abdominal distansiyon olmas1
e Mesane riiptiirii, renovaskiiler ve iireter yaralanmasi
e Peritoneal lavaj s1vist yapilmissa, bu sivida:
-Eritrosit miktarimin 100. 000/mm? {izerinde olmasi
-Beyaz kiire miktarinm 500/mm? tizerinde olmas1
-Amilaz miktarmin yiiksek olmasi,
-Periton sivisinda safra, bakteri veya barsak iceriginin goriilmesi olarak

tanimlanmistir (59).

1.7.2.1. Dalak Yaralanmasi

Cocuklarda kiint karin travmasi sonrasi karaciger ile beraber en sik yaralanan
intraabdominal organ dalaktir. Dolayis1 ile ¢ocuklarda splenektomi en sik travma
nedeniyle yapilir. Eski yayinlarin ¢ogunda kiint karin travmalari sonrasi en sik
yaralanan intraabdominal organ dalak olarak bahsedilmesine ragmen, karacigerin
kiint karin tramalarmna bagli en sik yaralanan organ oldugunu belirten yaymlar da
mevcuttur. Olgularin ¢ogunda bagka sistemleri ilgilendiren yaralanmalar da eslik
eder. Erkek ¢ocuklarinda daha fazla goriiliir (58, 60).

Ust karni ve sol hemitoraks: hedef alan travmalarda, karnin sol kadraninda
ekimoz, hematom, siyrik gibi bulgularin varliginda dalagn yaralanmis olabilecegi
diistiniilmelidir. Karm agrisi, bulanti1 kusma ve solunum sikintis1 goriilebilir. Fizik
muayenede, karinda hassasiyet, defans, distansiyon, tasikardi, solukluk,
hipotansiyon, sok gibi bulgular mevcuttur. Sol iist kadranin elle muayenesi sirasinda
agrinin sol omuzda hissedilmesine ‘Kehr isareti’ ad1 verilir. Dalak yaralanmalarinda
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US ¢ok giivenilir bir tanimlama yontemi degildir. Kiint karin travmalarinda baska
organ yaralanmalar1 da sik goriildiiglinden giivenirligi yliksek olan BT’ye Oncelik
verilmesi daha dogrudur (61). Dalak yaralanmalar1 ‘Amerikan Association of the
Surgery for Trauma’ (AAST) kriterlerine gore asagidaki gibi siniflandirilir (62).

Grade 1: Dalak yiizey alanmni %10’undan daha az bir alana lokalize
supkapsiiler hematom veya <lcmden derinlige sahip kapsiiler yirtik

Grade 2: Dalak yiizey alaninin %10-%50’sine lokalize supkapsiiller veya
<Scm c¢apta intraparankimal hematom veya <1-3 cmden derinlige sahip, trabekiiler
damarlar1 icermeyen parankimal yirtik

Grade 3: Dalak yiizey alanim1 %50’°sinden kiigiik, genisleyen, yada yirtilmis
supkapsiiler hematom veya >5cm c¢apta intraparankimal hematom veya >3cm
derinlige sahip, trabekiiler damarlar1 iceren parankimal yirtik

Grade 4: Segmental veya hiler damarlar1 iceren ve dalagin %25’inden
fazlasmin devaskiilarizasyonuna neden olan yirtik

Grade 5: Hilus vaskiiler yapilarinda hasarlanma yada hilustan kopmus dalak.

Dalak yaralanmasi nedeniyle takip edilen hastalar yakindan monitorize
edilmeli, ameliyat ekibi, ameliyathane kosullar1 siirekli hazir olmali ve uygun kan
temin edilmeli ve transflizyona erken baslanmalidir.

Grade 1-4 yaralanmalarin hemen tiimii konservatif takip edilirken, Grade 5
yaralanmalarin yarisindan ¢ogu (%60) cerrahi gerektirir.

Non operatif tedavinin en sik komplikasyonlar1 supkapsiiler hematom, dalak
absesi, dalak kisti ve splenozistir. Splenektomi yapilan ¢cocuk hastalar Streptococus
pneumonia, Haemophilus influensa type B ve Neisseria meningitides e kars1t mutlaka

asilanmalidir (58, 61).

1.7.2.2. Karaciger Yaralanmasi

Karaciger viicuttaki en biiyiik hacimli solid organdir. Eriskin insanda viicut
agirhgmin  %2’sini, yenidoganlarda %5’ini  meydana getirir.  Karaciger
yaralanmalarinin dogru tani1 ve tedavisi ¢ok Onemlidir. Kiint karaciger travmasi
cocuklarda karm travmasina bagli mortalitenin en 6nemli nedenidir. Cocuklarda kiint
karin travmalar1 sonrasinda karacigerin en sik yaralanan organ oldugu goriisii agirhik
kazanmaktadir (59, 60). Karaciger yaralanmalar1 en sik trafik kazalari, yiiksekten

diisme ve bisiklet yaralanmalarina bagli meydana gelmektedir. Delici travmaya bagh
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yaralanmalar addlesan cocuklarda daha siktwr. Yaralanma sag lobda daha fazla
olmaktadir. Epigastrik, sag hipokondriak, sag alt torakal bolgeyi hedeflemis
travmalarda karaciger yaralanmasi siiphesi mevcuttur. Serum transaminaz
seviyelerinin 100-200 IU {izerinde olmasi karaciger parankim yaralanmasini
destekleyen parametreler olmasma ragmen tanida tanida kesin itibar edilecek
parametreler degildir. Cift kontrastli intravenéz BT karaciger yaralanmalarmi en
yiiksek oranda tanimlayan goriintiileme yontemidir (58, 59). Karaciger yaralanmalar1
AAST kriterlerine gore asagidaki gibi smiflandirilir (62).

Grade 1: 1 cm derinlikten kii¢lik parankimal yirtilma, 1 cm kalinliktan kiiciik
supkapsiiler hematom

Grade 2: 1-3 cm derinliginde parankimal yirtilma, 1-3 cm kalinliginda
parankimal veya supkapsiiler hematom

Grade 3: 3 cm’ den daha derin parankimal yirtilma, 3cm’den daha kalin
parankimal veya supkapsiiler hematom

Grade 4: 10 cm ¢aptan biiyiik parankimal veya subkapsiiler hematom, lobar
destriiksiyon veya devaskiilarizasyon

Grade 5: Karacigerin total devaskiilarizasyonu veya haraplanmasi

Grade 6: Karacigerin tamamen avulsiyonu (kopmast).

Karaciger yaralanmalarinin yaklasik %90°1 ameliyat edilmeden takip
edilebilirler (60). Hemodinamik olarak stabil karaciger yaralanmasi olan c¢ocuk
hastalarin tedavisinde kabul edilen goriis ameliyatsiz izlemdir. Yiiksek dereceli
yaralanmas1 olan ve agresif tedaviye yanit vermeyen hastalarda acil eksplorasyon
gerekir. Masif karaciger yaralanmasi ve kanamasi olan hastalarda abdominal packing
ile beraber hasar kontrol cerrahisi onerilmektedir (57). Yiiksek dereceli (grade 3-5)
yaralanmalarda taburcu edildikten sonra, US ve BT ile takip yapilmalidir. Safra
kacagi, kanama enfeksiyon gibi bulgular konservatif takip edilen hastalarda daha
nadirdir. Biliomas1 olan hastalarda papillotomi ve endoskopik stent yerlestirilmesi
etkili olabilir. Devam eden hemorajisi veya hemobilias1 olan hastalarda abdominal

packing ile beraber yada izole anjiografik embolizasyon 6nerilmektedir (63).

1.7.2.3. Pankreas Yaralanmasi
Pankreas retroperitonal yerlesimli bir solid organ oldugundan dolay1 kiint

travma sonrasi, diger solid organlara gore daha az hasarlanir. Akut pankreatit’in
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cocuklardaki en sik nedeni travmadir. Epigastrik bolgeyi hedefleyen yumruk, tekme
gibi darbeler veya bisiklet gidonu, masa kosesi gibi yerlere ¢arpilmasiyla vertebral
kolon iizerinde sikisarak zedelenebilir. Bu tiir yaralanmalar genellikle izole olmakla
beraber, ayn1 anda duedonum, dalak, karaciger ve bobrek yaralanmalar1 da olabilir
(60). Yaralanmanin siddeti amilaz ve lipaz degerlerinin yiiksekligi, agrmin siiresi ve
siddeti ile dogru orantilidir. BT, agir pankreas yaralanmalarinin hepsini gosterirken
hafif yaralanmalarm tiimiinii gosteremez. Siipheli durumlarda endoskopik retrograt
pankreatokolanjiyografi (ERCP) yapilmasi onerilmektedir. Pankreas
yaralanmalarinin % 75’inden fazlas1 duktal sistemi ilgilendirmeyen kontiizyon,
0dem, hemoraji ve yirtiklar seklinde oldugundan ¢cogunlukla konservatif takip edilir.
Konservatif tedavide oral beslenmenin kesilmesi, octreotid tedavisi ve duktal
yaralanma olan hastalarda ERCP ile stent konulmasi onerilmektedir (63). Pankreas
travmasi veya cerrahisi sonrasi pankreas pseudokisti, pankreatik asit, tekrarlayan

pankreatit, intraabdominal apse gibi komplikasyonlar goriilebilir (64).

1.7.2.4. intestinal Yaralanmalar

Kiint karin travmasindan sonra intestinal yaralanmalar nadir goriiliir. Travma
ile karsilasan ¢ocuklarm ancak %?2’sinde intestinal yaralanmalar goriilmektedir. En
sik motorlu ara¢ kazalarina bagl yaralanmalarda goriiliir. Emniyet kemerine bagh
yaralanmalar da bu gurupta 6nemli bir yer isgal eder (63). Intestinal yaralanmalar
kontiizyon, hematom, perforasyon, devaskiilarizasyon seklinde goriilebilir.
Peforasyonlar genellikle dilate barsagin antimezenterik yiiziinde olur. En sik
proksimal jejunum, ardindan sirasiyla ileum, duodenum ve kolon yaralanir (65).
Trietz ligamanina yakm bolgelerde jejunum yaralanmalari daha siktir. Ileum
yaralanmalar1 ise daha c¢ok ileocekal bdlgeye yakin yaralanir. Mide yaralanmalari
daha nadir goriilmekle beraber c¢ocuklarda eriskinlere oranla daha sik goriiliir.
Perforasyon daha ¢ok biiyiik kurvatur tarafinda arka yiizdedir. Ameliyatta Kocher
manevrasiyla birlikte gastrokolik ligamentin a¢ilmasi perforasyon yerinin daha kolay
goriilmesini saglar. Perforasyon cevresi debrite edilip primer onarim yapilmasi
yeterlidir. Kontamine vakalarda Stamm  gastrostomi eklenebilir. Vertebra
yaralanmalar1 olan hastalarda intestinal yaralanma orani ytiksektir (64, 65). Travma
geciren ¢ocuklarda goriintilleme calismalariyla karin iginde sivi veya diafragma

altinda serbest hava saptanmasi veya karin agrisi, defans ve rebount gibi peritoneal
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irritasyon  bulgularmmin  saptanmasi  barsak veya mezenter yaralanmasini
disiindiirmelidir. Yine de hastalarin yarisinda baslangicta karin muayenesi normaldir
(65). Tekrarlayan muyenelerde karm agrisi, ates 10kositoz, kusma olmasi intestinal
perforasyon siliphesini artirmaktadir. Barsak yaralanmalarinda BT giivenilir bir tani
yontemi degildir. Ayakta c¢ekilmis direkt batin grafisinde diafragma altinda serbest
hava goriilmesi kesin laparotomi endikasyonu olmasina ragmen hastalarin ancak ticte
birinde goriilebilir (63, 66).

Duodenum 2. ve 3. parcalar1 retroperitoneal yerlesimli oldugundan
yaralanmas1 daha nadir olup tanimlanmasi da daha giigtiir. Duodenum yaralanmalar1
tek basina veya pankreasla birlikte olabilir. Ortak bir kan dolagimina sahip olmalar1
tedavi siireclerini karmasik hale getirebilir. Duodenum yaralanmalar1 duodenal
hematom ve intramural hematom seklinde goriilebilir. Intramural duodenal
hematomlar konsevatif olarak takip edilebilir. Ancak konservatif tedaviye ragmen
gerilemeyen ve boyutlar1 artan vakalarda Kocher manevrast ve Trietz ligamenti
mobilize edilip iyi bir goriis alan1 saglanarak mukoza acilmadan seroza agilarak
hematom bosaltilmali ve kanama kontrol edilmelidir (61,64).

Diger intestinal bolge yaralanmalarinda da perforasyonun yerine, sayisina,
hastanin basvuru zamanina bagli olarak primer siitiir, rezeksiyon anastomoz veya
ostomi yapilir. Anorektal, vaginal ve perineal yaralanmalar genellikle keskin bir
cismin iizerine diisiilmesi ve cinsel tacizle olusur. Rektum perforasyonunda pelvik
apseyi onlemek i¢in diverjan kolostomi tercih edilebilir (67).

Cocuklardaki tiim karm travmalarinin %10’undan daha az1 delici
travmalardir. Delici karin travmalar1 sonrasi gastrointestinal sistemde ensik ileum ve
jejunum daha sonra ise kolon ve rektal bolgeler yaralanmaya maruz kalir. Daha sonra
karaciger, dalak ve genitoiiriner sistem yaralanmalar1 goriiliir. Intestinal delici
karakterdeki yaralanmalarin tanisi direkt olarak laparotomi ile konur. Abdomene
yonelik olan ve peritonu ge¢mis tiim delici ve kesici yaralanmalarda laparotomi

endikasyonu vardir (66).
1.7.3. Cocuklarda Genitoiiriner Sistem Yaralanmalari

1.7.3.1. Bobrek yaralanmasi
Kiint karm travmalarinin yaklasik olarak %3’ilinde iiriner sistem yarlanmalar1
mevcuttur. Uriner sistem icerisinde en sik yaralanan organ bdbrektir. Tiim
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genitoliriner sistem yaralanmalarinin %34-68’inde renal yaralanmalar mevcuttur
(68). Renal yaralanmalara en sik karaciger ve dalak yaralanmalar1 eslik eder.
Cocukluk yas grubunda bobrek travmalarmin %98’1 kiint yaralanmalar olup bunun
en stk nedeni trafik kazalaridir. Delici yaralanmalar atesli silah, bigak, sis gibi
silahlarla veya igne biyopsisi, perkiitan kateter yerlestirilmesi gibi iyatrojenik
nedenlerle olur (69). Cocuklarda kiint karm travmalarinda yetigskinlere gore daha
fazla bobrek yaralanmalar1 olur. Bobreklerin goreceli olarak daha biiylik olmasi ve
daha asagida yer almasi, bobrek cevresindeki yag dokusu ve Gerota fasyasmin
gelismemis olmasi, 11., 12. kotlarin daha esnek olmasi ve fetal lobulasyonun siiriiyor
olmas1 bu durumu aciklayabilir. Amerikan travma cerrahlar1 birligince gelistirilen

bobrek yaralanma skoru, giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (Tablo 11) (68).

Tablo 11. Amerikan travma cerrahlan birligince gelistirilen bobrek yaralanma

skoru (68).

Evre  Yaralanma Ayrimtili tanim
1 Kontiizyon Hematiiri varligina ragmen goriintiileme yontemlerinde yaralanma
Hematom yok.

Supkapsiiler, geniglemiyor ve parankim laserasyonu yok.

2 Hematom Genislemeyen, ancak retroperitoneal alana uzanan
Laserasyon Idrar kacagi yok, ancak kortekste parankimelcm’den az uzanim
mevcut
3 Laserasyon Idrar kacag1 yok, ancak kortekste parankime 1 cm’den fazla uzanim
mevcut
4 Laserasyon Bobrek korteksi, medullasi ve toplayici sistemi etkilenmistir.
Vaskiiler Ana bobrek arteri ve veninde kanama ve hematoma yol agan
yaralanma yaralanma
5 Laserasyon Bobregin tiimii ile pargalanmasi
Vaskiiler Bobrek hilusunun ayrilmasi, devaskiilarize bobrek
yaralanma

Bobrek kapsiili yirtilmamis, toplayicit sistemin devamliligi bozulmamus,
genisleme egilimi olmayan subkapsiiller hematomu olan I. derece yaralanmalar
olgularm yaklasik %80-85’in1 olusturur ve konservatif olarak takip edilir. Kiint
bobrek travmasi ile gelen hastalarin %65’ inde makroskopik, %33’linde mikroskopik
hematiirii mevcuttur. Mikroskopik hematiirisi olan renal travmali hastalarda yiiksek
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dereceli yaralanma insidans1 %1’in altindadir (69). Renal travmalarda baslangic
asamasinda US kulanilmasina ragmen giivenilir bir yontem degildir. US ile hematom
ve Urinom tanimlanmasina ragmen parankim degerlendirmesi yetersiz kalmaktadir.
Genitoliriner sistem travmalarinda kullanilacak en klasik ydntem intravendz
pyelografidir (IVP) ve biiylik oranda terk edilmistir. Spiral BT parankimal yirtiklari,
idrar kacagini, perirenal s1vi toplanmasini, subkapsiiler ve perirenal hematomlar1 IVP
ve US’ye nazaran daha 1yi tanimlar (69).

Cerrahi endikasyonlar1 genis bir literatiir taramasi ile degerlendiren ‘Bobrek
travmalar1 konsensus grubu’ bobrek kokenli yasami tehdit eden kanama, renal
pedikiil kopmasit veya kopma dislindliiren pulsatil, genisleyici retroperitoneal
hematom varligini kesin cerrahi endikasyonlar olarak siralamistir. Bobrek pelvisinin
genis laserasyonu veya {lireter kopmasi, perkiitan veya endoskopik girisimlere
ragmen iirinomanin siirmesi, beslenmesi bozulmus bobrek segmenti ve esilik eden
idrar kagagi, her iki bobrek arterinde tromboz, anjiografik girisimler ile tedevi
edilmeyen damar yaralanmasi1 ve renovaskiiler hipertansiyon ise goreceli
endikasyonlar olarak siralanmistir (70).

Ister cerrahi ister non-operatif yontemler ile tedavi edilsin yiiksek dereceli
bobrek yaralanmalar1 sonrasi erken donemde kanama, enfeksiyon, apse, sepsis, idrar
fistiili, Urinom veya hidronefroz, hipertansiyon gibi komplikasyonlar ile
karsilagilabilir. Ge¢ donemde de hipertansiyon, arteriovendz fistiil ve hidronefroz

gortlebilir (71).

1.7.3.2. Mesane Yaralanmasi

Mesane yaralanmalar1 baslica iki mekanizma ile meydana gelir. Cocuklarda
daha fazla karin igerisinde olan mesane 6zellikle dolu iken kiint karin travmasinda
daha fazla yaralanir. Cevre kemik kiriklarinin mesane duvarmi yaralamasi diger bir
yaralanma gseklidir. Penetran yaralanmalar ve endoskopik girisimler sonucu
iyatrojenik yaralanmalar da goriilebilir. Nadir olarak inguinal kanala yonelik cerrahi
girisimlerde de iyatrojenik mesane yaralanmalar1 goriilebilir (71).

Mesane yaralanmalar1 perforasyon olmayan kontiizyon ve duvar
hematomlari, intraperitoneal riiptiir ve ekstraperitoneal riiptiir ana siniflandirmay1
olusturur. Mesane riiptiiriiniin en belirgin isareti makroskopik hematiiridir.

Suprapubik hassasiyet, peritoneal irritasyon diger bulgulardw. BT, IVP ve US
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mesane yirtiklarin1 net tanimlamayabilir. Mesane yirtiklarinda kesin tani sistografi
cekimi ile olur (72).

Mesane kontiizyon ve hematomlar1 iiretral kateter ile mesanenin bosaltilmas1
ile takip edilirler. Intraperitoneal riiptiirlerin tedavisi her zaman cerrahi girisim ve
yara kenarlarmin debritmani ile mesanenin onarilmasidir. Ekstraperitoneal

riiptlirlerde mesanenin drenaji yeterli olabilir (73).

1.7.3.3. Ureter Yaralanmasi

Ureter yaralanmalar1 ¢ocuklarda sik goriilen yaralanma sekli degildir. Ureter
paraspinal olukta kaslar arasinda korunmali bir sekilde yerlestiginden yaralanmasi
daha nadirdir. Cocuklarda daha ¢ok kiint travmalar sonrasi yaralanir. Yaralanma
daha cok iireteropelvik birlesim yerindedir. Ureter yaralanmalarmm g¢ogunda tani
gecikmektedir. Ge¢ tanimlanan vakalarda komplikasyon orani1 daha fazladir. BT ve
IVP her zaman yardimci bir goriintiileme yontemi degildir. Kesin tani retrograd

pyelografi ile konur (73).

1.7.3.4. Uretra Yaralanmasi
Izole iiretra yaralanmalar1 yasami tehdit etmeseler de sonuglar1 bakimindan
uzun donemde impotans, striiktiir ve inkontinans gibi etkilere sahiptir. Cocuklarda
iiretra daha cok kiint travmalara bagli simfizis pubis kiriklariyla birlikte olur. Travma
nedenleri; trafik kazalari, yiiksekten diisme, sikisma, spor yaralanmalari, atesli silah,
bicak ve iyatrojenik (endoskopi, lretral ameliyatlar, iiretral kateterizasyon, anal
atrezi veya Hirschsprung hastaliginin tedavisinde yapilan pull-through ameliyatlar1)
yaralanmalardir. Pelvis kirigi, peritoneal hassasiyet, makroskopik hematiiri veya
eksternal iiretral meatusta kandamlasi iiretra yaralanmasimni diistindiiren bulgulardir.
Tani iiretra i¢ine bir miktar ilerletilen ince bir kateter yardimiyla ¢ekilecek retrograd
iretrografi ile konur. Eksternal iiretral meatustan kan gelmis bir olguda perine
travmas1 tanimlaniyorsa retrograt tiretrografi gekmeden ve skopi kullanilmadan idrar
kateteri takilmaya ¢alisgilmamalidir. Aksi halde tam olmayan bir yaralanmayi tiretral
kopmaya doniistiirmek miimkiindiir (71, 73, 74).
Travma hastalarinda kullanilan skorlama sistemlerinin biiylik cogunlugu
eriskin hastalar lizerinden tasarlanmistir. Cocuk ve eriskin yas gruplar1 arasindaki
fizyolojik ve anatomik farkliliklar ile tan1 ve tedavideki farkli yaklasim yontemleri
yeni tedavi skorlarinin gelistirilmesini ve kullanilmasini zorunlu kilmaktadir (9, 25,
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26). Halen, ¢ocuk yas grubunda en sik kullanilan travma skoru olan PTS nin,
ozellikle batin travmalarinda ve solid organ yaralanmalarinda giivenilirligi ile ilgili
elestiriler mevcuttur (36, 37). Bu tez calismasinda, 9 yillik periyotta, klinigimizde
travma nedeniyle yatirilarak tedavisi yapilan cocuk hastalarin istatistiksel analizini

yapmak ve giivenirligi daha yiiksek bir travma skoru elde edebilmek amaglanmistir.

36



2. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 alinarak, Firat
Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigine travma nedeniyle yatirilan veya
Cocuk Cerrahisi Klinigi tarafindan konsiiltasyonlar1 yapilip, anestezi yogun bakim
iinitesinde takip edilen travmali hastalarin, Ocak 2002 - Haziran 2009 tarihleri
arasinda geriyedoniik, Temmuz 2009- Aralik 2010 tarihleri arasindada ileriye doniik,
toplam 9 yillik kayitlarinin incelenmesi ile yapildi. Bu amacla klinigimizde bir
‘travma takip formu’ hazirland1 (Ek 1) ve her hasta i¢in bu form dolduruldu.

Travma tanisiyla miidahale edilip hastaneye yatirilan 410 hastanin tibbi
kayitlar1 incelendi. Acil serviste degerlendirilip taburcu edilen hastalar calismaya
dahil edilmedi. Travma degerlendirme formuna hastanin ad ve soyadinin sadece bas
harfleri yazildi. Hastanin dosya numarasi, yasi, cinsiyeti, oturdugu yer (il, ilge, koy)
yazilip travmanin tarihi, tipi (penetran, kiint, ezilme) gelisimi (kaza, darp, kendine
zarar verme, fiziksel istismar, diger) gelisme sekli: Arag I¢i Trafik Kazasi (AITK),
Ara¢ Dis1 Trafik Kazas1 (ADTK), Yiiksekten Diisme, bisiklet/motosiklet kazasi,
hayvanlarla ilgili yaralanma, kesici/delici alet yaralanmasi, atesli silah yaralanmasi
ve diger, yaralanma bdlgesi (ev, yol, okul, oyun parki, koy/ciftlik, diger), transport
aninda sirt tahtasi kullanilip kullanilmadigi, kardiyopulmoner ressusitasyon CPR ve
entiibasyon yapilip yapilmadigi, servikal stabilizasyon yapilip yapilmadigi (bas-
boyun yaralanmasi olan vakalar i¢cin) kayit altina alindi. Acil servise gelis tarihi, gelis
durumu (canl, eks duhul), geldigi yer (kaza yeri, sevk), gelis sekli (ambulans, 6zel
arac) kaydedildi.

Hastanim viicut agirligi, viicut 1s1s1, nabiz sayisi, tansiyon arteriyel degerleri,
solunum sayist yazilip solunum durumu (normal, retraksiyon, solunum yok)
havayolu hali (normal, spontan solunum var, spontan solunum yok), yara durumu
(yok, minor, major), sinir sistemi muayenesi (uyanik, konfli, komat6z), kirik durumu
(yok, kapali kirik, agik kirik) kayit altina alindi. Ayrintili fizik muayenesi yapilarak
vital bulgular1 kaydedildi. Yaralanma bolgesindeki lezyon ve muayane bulgusu (bas-
boyun, toraks, batin, genitoiiriner, anorektal, kas-iskelet sistemi) yazildi. Acil serviste
bakilan hemoglobin, hematokrit, 16kosit, trombosit, alanin transferaz (ALT), asetil
transferaz (AST), amilaz, glukoz degerleri ile direkt grafi, US, BT bulgular1 travma
formuna islendi. Acil serviste istenen konsiiltasyonlar (beyin cerrahisi, ortopedi,

37



plastik cerrahisi, diger), yapilan islemler (foley ve NG sonda takilmasi, CPR, kan
transflizyonu) kaydedildi. Tiim hastalarin AIS ve PTS degerleri tespit edildi.

Hastaya uygulanan ameliyatlar ve miidahaleler (laparotomi, splenektomi,
nefrektomi, karaciger onarimi, torakotomi, tiip torakostomi, diger) hastanede kalig
siiresi ve tedavi sonucu (taburcu-eksitus) yazildi. Fizik muayenesi, laboratuar ve
radyolojik degerleri tamamen normal olan ve takip amach klinige alinan hastalarda
kayit altmma alindi. Hastalarm genel durumu ve yaralanma siddetini gdsteren
radyolojik calismalar, hastanin kimligini ag¢iga vurmayacak sekilde arsivlendi. Bu
calisma yiiriitiilirken hastaya dogal endikasyonlar1 haricinde, ek herhangi bir tibbi
tetkik ve radyolojik inceleme yapilmadi. Endikasyonu disinda ek olarak tibbi veya
cerrahi bir miidahale kesinlikle yapilmadi.

Pediatrik Travma Skoru, ¢ocuk hastada travma sonrasindaki genel durumu
yansitan bir skorlama yontemidir. Ancak bu skorlama yontemi hastanin organ
yaralanmalarinin siddetini degerlendirme dis1 tutar (38). AIS ise sadece viicut
bolgelerine odaklanir ve travma sonucu olusan genel durum degisikligini
degerlendirmez (39). Bu caligmada bu iki skorlama yontemi beraber degerlendirilip
birbirinin eksik tarafin1 tamamlayacak sekilde yeni bir tanimlama amagland:.

Bu iki skorlama ydnteminde, birinde puanin artmasi (AIS) siddetin artigmni
temsil ederken, diger skorda (PTS) puanin azalmasi aymi etkiyi yansitmaktadir. Bu
nedenle olusan bu zit kutuplasma Revize Pediatrik Travma Skoru (R-PTS)=PTS-AIS
formiilii ile diizeltilerek, yeni bir skorlama sisteminin gelistirilmesi ¢alismanin ana
amaglarindan birini olusturdu. Degerlerdeki diisme travmanin siddeti ile dogru
orantili olarak degerlendirildi. Caligmanin diger ana hedefi ise bodlgemizde
gergeklesen pediatrik travmalarin  genel Ozelliklerini tespit etmek ve c¢ocuk
cerrahisinin  takip ettifi organ ve sistem yaralanmalarmm istatistiksel
degerlendirmesini yapmaktir. Eksitus olan 22 hasta birinci grupta (Grup 1), yasayan
388 hasta ikinci grupta (Grup- 2) degerlendirilerek, elde edilen veriler SPSS 17.0 for
Windows programu ile istatistiksel olarak analiz edildi. Yas, travma tipi, endotrakeal
entiibasyon, hastaya CPR uygulanmasi, yaralanan viicut bolgesi bolgesi(bas- boyun,
toraks, batn) biyokimyasal degerler (Hgb., Htc., lokosit, trombosit, ALT, AST,
Amilaz, Glukoz) kan tranfiizyonu, karaciger onarimi, agrlik, nabiz, sistolik ve

diastolik kan basinci (TA), solunum sayisi, tiip torakostomi, torakotomi, laparotomi,

38



genel anestezi altinda cerrahi islem yapilmasi gibi parametrelerin iki grup arasinda

anlamli olup olmadig1 arastirildi
2.1. istatistiksel incelemeler

Calismanin istatiksel analizi icin SPSS (statistical package for social sciences
for Windows 17.0) programu kullanildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yam sira niceliksel veriler i¢in
normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar aras1 karsilastirmalarinda
Independent Samples t testi (iki bagimsiz 6rneklem t testi) kullanildi. Niteliksel
veriler i¢in parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Ki-Kare testi kullanildi.
Normal dagilim ve homojenlik gostermeyen parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. ROC (Reveiver Operating
Characteric) egrisi kullanilarak, gelistirilmeye calisilan bu yeni skorun (R-PTS)
travma ciddiyetini belirlemedeki giivenilirligi arastirildi. ROC egrisi altinda kalan
alan (EAA), %95 giiven araliginda 0,70-0,79 birim? ise ‘kabul edilebilir’, 0.80-0,89
birim? ise ‘iyi’ ve >0,90 birim? ise ‘miikemmel’ olarak degerlendirildi. Sonuglar %95

giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen toplam 410 hastanin 274’1 ( %66.8) erkek, 136’s1
kiz (%33,2) cinsiyete sahipti. 22 hasta (%5.3) eksitus oldu (Grup 1). Bunlarmn 4’1
acil serviste diger 18 hasta anestezi yogun bakim iinitesinde kaybedildi. Yasayan 388
hasta (%94.7) Grup 2’yi olusturdu. Tiim hastalarin yas ortalamasi 7.33+ 4.06 yil,
dagilimi (7 giin- 16 yil), agirlik ortalamasi 26.15+£13.88 kg, ortalama yatis siiresi
6.05£5.50 giin olarak belirlendi. Grup 1’deki hastalarin yas ortalamasi 7.36+4,46 yil,
ortalama agirhik 27.23+£15.72 kg, ortalama yatis siiresi 2.32+1.75 giin iken, Grup
2’deki hastalarin yas ortalamasi 7.33+4.05 yil, ortalama agirhik 26.00+13.16 kg,
ortalama yatis siiresi 6.26+5.57 olarak belirlendi. Tiim hastalar degerlendirildiginde
0- 6 yas aras1 200 (%48.7), 7-11 yas aras1 104 ( %25.3), 12-16 yas aras1 106 (%26 )
hasta oldugu goriildii. Tiim gruplarda en fazla yaralanma nedenleri sirasiyla trafik
kazalar1 ve diisme saptanirken, 0-3 yas arasinda diisme (%53.5) en sik travma nedeni
idi. (Tablo 13). Fizik muayenesi, vital bulgulari, biyokimyasal parametreleri ve
radyolojik goriintiilemeleri normal olan ancak, uzak mesafeden gonderildikleri igin
gozlem amagh yatirilan 72 hastanin (%17.6) tiimii, miidahale geregi duyulmadan

taburcu edildi (Grafik 1).

106; 26%

o 0-6 Yas
200; 49% m7-11 Yas

012-16 Yas

104; 25%

Sekil 2. Hastalarin yas dagilimlar1 ve oranlar1.

Vakalarm 308’1 (%75) Elazig’dan getirilmis iken, 102°s1 (%?25)) baska bir
ilden getirilmisti. Hastalarin 266’s1 (%65.1) il merkezinde oturuyor iken, 144 hasta
(%34.9) merkez disindaki ilce, kasaba ve koylerde ikamet ediyordu. 347 olguda
(%84.6) kiint, 46 olguda ezilme (%11.2), 42 olguda (%10.2) penetran tipte, 25
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hastada hem kiint, hem ezilme tarzinda yaralanma mevcuttu (Grafik 2). Grup 1
hastalarin 13’1 (%60) Elazig’dan, 9’u (%40) baska bir ilden getirilmis olup 17’si
(%77) 1l merkezinde, 5’1 (%23) merkez disinda oturuyordu. Bu grup hastalarin
timiinde kiint tip yaralanma mevcut iken, 7’sinde (%31) ezilme tipi yaralanma da
eslik ediyordu. Grup 2 hastalarin 294’1 (% 76) Elazig’dan, 93’1 (%24) baska illerden
getirilmisti ve bu gruptaki olgularin 248’1 (%66) il merkezinde, 140 hasta (%24)
merkez disindaki ilge, kasaba ve koylerde oturuyordu. Bu gruptaki olgularin
314’linde (%81) kiint, 40’inda (%10.3) ezilme, 39’unda (%10.1) penetran tipi

yaralanma mevcuttu.

247
it

250

200

150

100

50
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Sekil 3. Travma tipleri ve yiizdeleri

Hastalarin yaralanma sekilleri incelendiginde 226 hasta (%55.5) trafik kazasi
(T.K) nedeniyle yaralanmisti. Bunlarin 134°{i (%32.7) ADTK, 64’ii (%16) AITK,
28’1 (%6.8) bisiklet/motosiklet yaralanmasi sebebiyle degerlendirildi. Toplam 115
hasta (%28) diiserek yaralanmistn. Hastalarin 18°1 (%4.4) delici- kesici alet, 16’s1
(%3.9) atesli silah, 28’1 (%6.8) diger nedenlerle yaralanmist1 (Grafik 3). Grup 1
hastalardan 16’s1 (%73) trafik kazas1 (12’si ADTK, 4’ii AITK) nedeniyle yaralanmis
iken, 4 olgu yiiksekten diisme, 1 olgu darp , 1 olgu bisiklet kazasi nedeniyle
yaralanmisti. Grup 2 hastalarin 288’i (%47.5) TK (122’si ADTK, 60’1 AITK)
nedeniyle yaralamisti. Bu gruptaki olgularin 111’1 (%28) yiiksekten diisme, 27’si
(%7) bisiklet yaralanmasi, 18’1 (%4.7) delici-kesici alet yaralanmasi, 16’s1 (%4.2)
atesli silah yaralanmast 7’si (%]1.8) hayvanlara bagli nedenlerle 25’1 (%7) diger

nedenlerle yaralanmaisti.
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Sekil 4. Travmanin olus sekilleri

Yaralanma ortamma gore smiflandirma yapildiginda 410 hastanin 222’si
(%54.1) yollarda, 118’1 evde (%28.8), 40’1 (%9.8) koy/ciftlik ortaminda, 12’si
(%2.9) oyun parkinda, 10°u (%2.4) okulda, 8’1 (%1,9)diger ortamlarda yaralanmist1
(Grafik 4). Grup 1 hastalarin 16’s1 (%72) yollarda 4’i ev ve ¢iftlik/’kdy ortaminda
yaralanmist1. Grup 2 hastalarin 206’1 (%52) yollarda, 115’1 (%30) ev ortaminda, 40’1
(%10.5) koy/ciftlik ortaminda, 11°1 (%3) okulda, 13’1 (%3.5) oyun parkinda 3’i

diger ortamlarda yaralanmisti.
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Sekil 5. Yaralanma ortamlar1

Hastalarin 306°s1 (%74.8) bir saglik kurulusundan sevk edilmisken, 104 hasta
(%25.2) kaza yerinden direkt olarak hastanemize getirilmisti. Hastalarin 283’1 (%63)
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ambulans ile getirilirken, 127’si (%31) Ozel ara¢ ile basvurmustu. 406 hasta
(%99.03) canli olarak acil servise girig yaparken, 4 hasta (%0.97) ex- duhul olarak
getirildi. Kaza alaninda 6 hastaya entlibasyon (%]1.4), 6 hastaya (%1.4) CPR
uygulanmist1. Acil serviste tibbi endikasyonu mevcut olan 17 hastaya (%4.1) CPR
uygulandi. Grup 1 hastalarin 12°s1 (%54.5) bir saghk kurulusundan sevk edilmisken
10’u (%45.5) kaza yerinden direkt olarak getirilmisti. Bu gruptaki hastalarm 18’1
(%81.8) canl1 olarak acil servise getirilmisken 4 hasta (%18.2) eks-duhul olarak
getiridi ve 15 hastaya (%68) acilde CPR uygulandi. Grup 2 hastalarm 296°s1 (%77)
bir saglhk kurulusundan sevk edilmigken, 82’si (%23) kaza yerinden direkt
getirilmisti. Bu grup hastalarm 264’1 (%69) ambulans ile getirilirken 124’1 (%21)
Ozel arag ile getirilmis olup 2 hastaya acil serviste CPR uygulanmisti.

Anatomik olarak viicutta yaralanma bolgeleri incelendiginde tiim hastalarin
253’tinde (%61.7) batin, 215’inde (%52.4) bas- boyun, 111’inde (27.1) kas iskelet,
105’inde (%25.1) toraks, 88’inde genito-iiriner GU (%21.5), 12’sinde (%2.9)
anorektal bolge yaralanmasi1 mevcuttu (Grafik 5). Grup 1 hastalarm 20’sinde (%91)
batin, 17’sinde (%77) bas-boyun, 14’iinde (%63.5) toraks, 12’inde (%54.5) kas-
iskelet, 4’iinde (%18) GU yaralanma mevcuttu. Grup 2 hastalarin 232’sinde (%60)
batin, 197’sinde (%51) bas-boyun, 97’sinde (%25) kas-iskelet, 90°inda (%23) toraks,
83’iinde (%21) GU, 12’sinde (%3) anorektal bdlge yaralanmas1 mevcuttu.
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Sekil 6. Viicut yaralanma bolgeleri ve oranlari
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Acil serviste hastalarin 192’°sine (%46.8) foley sonda, 122’sine (%29.8) NG,
79’una (%19.3) kan tranflizyonu uygulanirken 314 hastaya (%76) direkt grafi, 324
hastaya (%79) US, 235 hastaya (%57) BT yapild1 (Grafik 4). 156 hastaya (%38)
Beyin Cerrahisi, 138 ‘ine (%33.7) Ortopedi, 30 ‘una (%7.3) Plastik Cerrahisi, 13’iine
diger kliniklerden konsiiltasyon istendi (Grafik 6).
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'Sekil 7. Acil serviste uygulanan gt')riintiiler-ne yontemleri, islemler ve konsiiltasyonlar-

Toplam 410 Hastanin 155’ine (%37.8) cerrahi islem ve tedaviler uygulandi.
Total hasta grubunun 80’ine (%19.5) laparotomi uygulandi. Batin yaralanmasi
goriilen 253 hasta gurubunda (%61.7), laparotomi %31.6 olarak tanimlandi. Bu
gurubun 62 ‘sinde (%?24.5) karaciger yaralanmasi goriildii. Bu rakam tiim hastalarin
%15.1’ine denk gelmekteydi. Karaciger yaralanmalarinin 51°1(%82.3) I-III. Derece
yaralanma, 11°1 (%17.7) IV-V. Derece yaralanma idi. Karacige yaralanmasi olan 12

hastaya (%19.3) cerrahi tedavi uygulandi.

Sekil 8. 1V. derece karaciger yaralanmasi tanimlanan ve konservatif olarak takip

edilen hastanin BT goriintiisii.
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Batin yaralanmasi goriilen hastalarmm 68 ‘inde (%26.8) dalak yaralanmasi
goriildii. Bu total hasta grubunun %16.6 ‘sina denk gelmekte idi. 49 hastada (%72.1)
L.-III. derece yaralanma mevcut iken, 19 hastada (%28) IV-V.derece yaralanma

tanimlandi. On bes hastaya (%22) cerrahi tedavi uygulandi.

Sekil 9. V. derece dalak yaralanmasi tanimlanan ve splenektomi uygulanan hastanin

BT goriintiisii. Ayn1 hastada IV. derece karaciger yaralanmasi da mevcuttur.

Tiim olgularm 88’inde (%21.4) GU yaralanma gbriildii. Bunlarin 39’una
(%44.3) cerrahi tedavi (32 hastaya genitoplasti, 6 hastaya nefrektomi, 1 mesane
onarimi). Genito-iiriner travmasi olan hastalarin 25’inde (%28.4) renal yaralanma
mevcuttu. Tiim hastalarin %6’sinda renal yarlanma saptandi ve bu oran, batin
yaralanmas1 olan hastalar icerisinde, %9.8 olarak hesaplandi. Renal yaralanmalarin
16’s1 (%64) I-1II. derece yaralanma, 9’u (%36) IV-V.derece yaralanma olarak

degerlendirildi. Renal travmasi olan 6 hastaya (%?24) cerrahi tedavi uygulandi

Sekil 10-11. Genital yaralanmasi olan erkek hastanin preop ve iyilesme sonrasi

gortintiileri.
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Sekil 12. V. derece bobrek yaralanmasi tanimlanan ve nefrektomi gerektiren hastanin

BT goriintimii.
Tiim solit oran yaralanmalarinda siniflandirma BT ile yapildi.

Tablo 12. Solit organ yaralanma dereceleri, cerrahi tedavi oranlari.

Solid organ I-111. IV-V. Cerrahi tedavi

n % N % n n %
Dalak 49 72 19 28 68 15 22
Karaciger 51 83 11 17 62 12 19
Bobrek 16 64 9 36 25 6 24

Tim hastalarin 104’tinde (%25.1) toraks yaralanmasi goriildii. Bu hastalarin
61’inde (%59.2) akciger patolojisi (hemotoraks, pnomotoraks, akciger kontiizyonu)
mevcuttu. Toraks travmali hastalarin 39’una (%37.8) cerrahi tedavi uygulandi.
Yirmialt1 hastaya (%25.2) torakotomi yapilmaksizin tiip torakostomi yapilirken,
13’lne (% 12.6) torakotomi, li¢ hastaya da diafragma riiptiirii mevcut oldugundan,

primer tamir yapild.

Sekil 13.Klinigimizde akciger kontlizyonu nedeniyle tiip torakostomi yapilarak

tedavi edilen hastanin direkt grafisi.
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Sekil 14-15. Diyafragma riiptiirii tanis1 alan hastanin preop goriintiileri

Sekil 16. Diafragma rupturu tanimlanan hastanin operasyon sonrasi goriintiilemesi

Tim hastalarin vital bulgular1 ve biyokimyasal parametreleri incelendiginde
nabiz: 99.40+60.2/dk, sistolik kan basinci: 89.90+18.02 mmHg, diastolik kan
basmci: 62.60+15.10 mmHg, solunum sayis1 29.7+10.3/dk, Hgb: 11.70+1.80 g/dL
Htc: % 34.55+5.13, I6kosit: 15.000+6.000 K/uL, Trombosit: 297.280+124.000 K/uL,
ALT: 154.82+297.26 U/L, AST: 143.69+£280,12 U/L Amilaz: 76.47+50.09 U/L,
Glukoz: 143.25+63.70 mg/dL olarak hesaplandi. Tiim hastalarin AIS ortalamasi
4.69+ 2.69, PTS ortalamasi 9.13+ 2.37, R-PTS ortalamasi1 4.55+4.11 olarak
hesaplandi.

Grup 1 hastalarin vital bulgular1 ve biyokimyasal parametreler incelendignde
Nabiz: 72,19+65,54/dk, sistolik kan basinci: 50,23+37.13 mmHg, diastolik kan
basmcr:  28.41+£23.57 mmHg, solunum sayis1:12.80+21.09 olarak belirlendi.
Ortalama hemoglobin degeri 9.144+3.12 g/dL, htc: %27.36+£8.73, lokosit:
16.950+1.830 K/uL, trombosit: 176000+£170.000 K/uL, ALT: 377.05+366,36 U/L
AST: 342.27+318.25 U/L, Amilaz: 96.08+66.36 U/L, Glukoz: 210,68+108,12 mg/dL
olarak hesaplandi. Bu grubun ortalama AIS degeri: 9.23+2.68, PTS degeri:
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3.2343.54, R-PTS degeri: - 5.95+4.56 olarak hesaplandi. Onyedi hastaya (% 77.2)
kan transflizyonu uygulandi. Onbir hastaya (%50) laparotomi yapildi. On hastada
(%45.5) karaciger yaralanmasi olup 6’sina (%27.3) karaciger onarimi 7 hastada (%
31.8) dalak yaralanmasi mevcut olup bir olguya splenektomi, 8’ine (%36.4) tiip
torakostomi, 3’tine (% 13) torakotomi yapildi.

Grup 2 hastalarin vital bulgular ve biyokimyasal parametreler incelendiginde
ortalama nabiz: 101.00+59.85/dk, sistolik kan basinci: 92,89+11.20mmHg, diastolik
kan basmci: 61.59+9.24 mmHg, solunum sayist: 30.0+8,67/dk, lokosit:
16,4804+8,200 K/uL hemoglobin: 11.87+1.58 g/dL, hematokrit: %34.9++4.58,
trombosit: 304.000+121.000 K/uL, ALT: 141.71+£287.95 U/L, AST: 131.91+£273.68
U/L, Amilaz: 75.38449.0 U/L, Glukoz: 138.89+ 57.29 mg/dL olarak belirlendi. Bu
grubun ortalama AIS degeri: 4.44+2.45, PTS degeri: 9.46£1.78, R-PTS degeri:
5.14£3.25 olarak hesaplandi. Bu gruptaki olgularin 52’sinde (%13.4) karaciger
yaralanmas1 olup 7 hastaya (%2.6) karaciger onarimi, 61’inde (%15.7) dalak
yaralanmas1 mevcut olup 14 olguya (%3.6) splenektomi, 62 hastaya (%15.4) kan
transflizyonu, 69 hastaya (%17.8) laparotomi yapildi. Toraks yaralanmali 18 olguya
(%4.6) tip torakostomi, 10’una (%?3,8) torakotomi yapildi. Bu grup hastalarin
125’1ine (%32.2) cerrahi islem yapildi. Tiim hastalar, Grup 1 ve Grup 2 hastalara ait
degerler ve bagimsiz iki grup icin bakilan p degerleri tablolarda (Tablo 13-18)
verilmistir.

Iki grup arasinda pearson korelasyon analizi bakildiginda Hgb, Htc, Plt, ALT,
AST, glukoz, nabiz, sistolik K.B, diastolik K.B, endotrakeal entiibasyon, solunum
sayisi, kiint tip travma, CPR, kan transfiizyonu, karaciger onarimi, torakotomi, tiip
torakostomi, bas- boyun yaralanmasi, toraks yaralanmasi parametreleri ile mortalite
arasinda anlamli istatistiksel iligkili bulundu(p<0.05).

Yas, WBC, Amilaz, agrrlik, batin yaralanmasi, GAA’da cerrahi islem

parametreleri ile mortalite arasinda anlamli istatistiksel iliskisi saptanmadi(p>0.05).
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Tablo 13. Hastalara ait ortalama degerler ve bazi parametrelerin p degerleri

Hasta Hasta sayist g?tsalamam En sik travma En sik travma K
Grubu n % nedeni % Tipi, % £
(y1l)
Grup 1 22 5.3 7.36+4,46 TK 72.6 Kiint 100 27.23+15,72
Grup 2 388 94.7 7.33+4,05 T.K 45.6 Kiint 83 26.00+13,16
Total 410 100 7.33+4.06 T.K 55.5 Kiint 84.6  26.15+13.88
p degeri 0,902 0,033 0,346
T.K: Trafik kazasi
Tablo 14. Hasta gruplarina ait ortalama vital degerler ve p degerleri
Hasta Sist. K.B Diast. K.B
Nabiz S.S/dk
Grubu (mm/Hg) (mm/Hg)
Grup 1 72,19+65.54 12,80+£21,09 50,23+£37,13 28,41+23,57
Grup 2 101.00+59.85 30.0+8,67 92.89+11,20 61.59+9,24
Total 99.40+60,28 29.7+10,3 89.90+18,02 62.60+15,10
P degeri 0,046 0,001 0,001 0,001
Tablo 15. Hasta gruplarina ait glukoz, hemogram ve p degerleri
HastaGrubu PIt. (K/UL) Hgb. (g/dL) Htc. (%) WBC(K/uL) Glukoz(mg/dL )
Grup 1 176.36+170.000 9,14+3,12 27,36£8,73  16,950+1,830 210.68+108,12
Grup 2 304.75+121,91 11.87£1,58 3491+4,58  16.480+22,750 138.894+57,29
Total 297.28+124,0 11.7£1,80 34.54+5,13  15.000+6.000 143.25+63,80
P degeri 0.001 0,001 0,001 0,237 0,001

Tablo 16. Hasta gruplarina ait ortalama biyokimyasal degerler

Hasta ALT(U/L) AST(U/L) Amilaz(U/L) AIS PTS RPTS
Grubu

Grup 1 377.0+£366,3 342.27+318,25 96.08+66,36  9.23+£2,68 3.23+3,54  -5.95+4,56
Grup2 141.7£287,95 131.91+273,68 75.38+49,00 4.44+2,45 9.46+1,78 5.14+3,23
Total 154.8+297,2 143.69+£280,12  76.47+50,0 4.69+£2,69 9.13+£2,37 4.55+4,11
P 0,001 0,001 0,334

degeri
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Tablo 17. Hasta gruplarinda

parametrelere ait p degerleri:

sistem yaralanmalari, yapilan islemler ve bazi

Hasta Bas/boyun GIS Toraks Kas-iskelet CPR Transfiizyon
Grubu n % n % n % n % n % (n) %
Grup 1 17 77 20 90 14 63 22 54 15 68 17 77
Grup 2 198 51 233 60 89 23 99 25 2 050 62 15
Total 215 52253 61 105 25 111 27 17 4.1 79 19
P degeri 0,016 1 0,001 0,001 0,001

Tablo 18. Hastalara yapilan cerrahi islemler, ortalama yatis siireleri (giin) ve bazi

paramaetrelere ait p degerleri.

Karaciger Dalak K.C
Hasta ) Yatis

yaralanmasi yaralanmasi. onarimi Laparotomi Operasyon. )
Grubu Siiresi

n % n % n % n % n %
Grupl 10 45 7 32 6 9.5 11 50 11 50  2.32+£1,75
Grup2 52 13 61 16 6 9.5 69 18 125 32 6.26£5,57
Total 62 24 68 27 12 19 80 19.5 155 38 6.05+5,50
P

) 0,001 0,143

degeri

Ug skorlama sistemi i¢in belirlenen kritik degerler (kritik kestirim degerleri)

AIS i¢in: 0,50, PTS i¢in: 2.50, R-PTS i¢in: -3.50 bulundu. Bu degerler dogrultusunda

AIS, PTS ve R-PTS’nin duyarliligi

(sensitivite) ve oOzgilligi (spesifite)

arastirildigida: AIS % 99 ve %100 (Tablo 19), PTS %99 ve %72 (Tablo 20), R-
PTS % 99 ve %36 (Tablo 21) olarak bulundu. ROC egrisi altinda kalan alan
degerlendirildiginde (EAA), AIS i¢in 0,099 birim? (Grafik 7), PTS i¢in 0,933 birim?*’
(Grafik 8) miikemmel’, R-PTS icin 0,981 birim? (Grafik 9) ve ‘miikemmel’ olarak

gerceklesti.
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Tablo 19. AIS i¢in tanimlanan duyarlilik (sensitivite) ve 06zgillik (spesifite)

degerleri
AIS Sensitivite Spesifite
-1,00 1,000 1,000
,50 ,997 1,000
1,50 917 1,000
2,50 ,742 1,000
3,50 ,587 1,000
4,50 ,429 1,000
5,50 ,302 ,909
6,50 ,214 ,773
7,50 ,132 ,682
8,50 ,070 ,591
9,50 ,028 ,591
10,50 ,005 ,273
11,50 ,003 ,273
12,50 ,003 ,091
13,50 ,003 ,045
15,00 ,003 ,000
17,00 ,000 ,000
ro ROC Curve
.
2 0]
2
.eg
L.
.
°e 00 02 04 08 08 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 17. AIS i¢in ROC egrisi
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Tablo 20. PTS i¢in tanimlanan duyarlilik (sensitivite) ve &zgillik (spesifite)

degerleri
PTS Sensitivite Spesifite
-4,00 1,000 1,000
-2,00 1,000 ,864
-,50 1,000 ,818
,50 1,000 ,773
1,50 1,000 , 727
2,50 ,995 , 727
3,50 ,987 ,545
4,50 ,982 ,364
5,50 ,974 ,273
6,50 ,941 ,091
7,50 ,889 ,001
8,50 ,740 ,001
9,50 ,567 ,045
10,50 ,284 ,045
11,50 ,008 ,000
12,50 ,005 ,000
13,50 ,003 ,000
15,00 ,000 ,000
, ROC Curve
. p—————
-
2 061
£
-
o 00 02 04 06 08 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 18. PTS i¢in ROC egrisi

52



Tablo 21. R-PTS i¢in tanimlanan duyarlilik (sensitivite) ve Ozgiilliilk (specifite)

degerleri.

R-PTS Sensitivite Spesifite
-16,00 1,000 1,000
-14,00 1,000 ,955
-12,50 1,000 ,909
-11,50 1,000 ,864
-10,00 1,000 ,818
-8,50 1,000 ,773
-7,50 1,000 ,591
-5,50 1,000 ,500
-3,50 ,997 ,364
-2,50 ,992 ,136
-1,50 ,977 ,091
-,50 ,964 ,045
,50 ,879 ,045
1,50 ,830 ,045
2,50 ,765 ,045
3,50 ,0698 ,045
4,50 ,629 ,000
5,50 515 ,000
6,50 ,397 ,000
7,50 ,265 ,000
8,50 ,149 ,000
9,50 ,062 ,000
10,50 ,021 ,000
11,50 ,003 ,000
13,00 ,000 ,000

ROC Curve

Sensitivity

T T T T T
0o 02 04 05 08 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties

Sekil 19. RPTS icin ROC egrisi
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4. TARTISMA

Cocukluk yas grubunda sik karsilagilan fiziksel travmalar gelismis iilkelerde
O0lim ve yaralanmalarin engellenebilir en sik nedenlerini olusturmaktadirlar. Bu
iilkelerde 14 yas altindaki niifusun en sik Olim nedeni travma olarak
tanimlanmaktadir (3, 4). Caligmamiza takip ve tedavisi bizzat klinigimizce iistlenilen
410 hasta dahil edildi ve gerektiginde hastalarin diger klinikler tarafindan
konsiiltasyonlar1 yapildi. Hastalarin 274’1 erkek, 136’s1 kiz olup, erkek/kiz orani
2.1/1 olarak belirlendi. Balik ve ark. (27) 1984- 1989 tarihleri arasinda 533 pediatrik
travma hastasini kapsayan ¢alismalarinda erkek/kiz orani benzer olarak 2.3/1 olarak
bulunmustur. ABD de 2002 yilinda 0-20 yas aras1 meydana gelen travmaya bagl
18.953 6liim olgusunda erkek/kiz orani 2.2/1 olarak tanimlanmistir. Bu ¢alismada 0-
10 yas arasinda erkek/ kiz orani1 1.6/1 olarak saptanmustir (9). Practh ve ark. (75)
ABD’de travma nedeniyle 1995- 2004 tarihleri arasinda bagvuran 0-19 yas grubunun
%67,4’niin erkek cinsiyete sahip oldugunu bildirmistir. Bu iilkede 1997-1998 yillar1
arasindaki bir yillik donemde, pediatrik ve yetiskin yas grubuna hizmet veren 18
travma merkezine bagvuran 4298 hastada erkek/kiz oran1 1.8/1 olarak belirlenmistir
(76). Inang ve ark. (77) pediatrik yas grubunda yaralanmalara neden olabilecek risk
faktorlerini belirlemek i¢in yaptiklar1 bir calismada erkek/kiz oranini 2.2/1 olarak
bulmuslardir. Inan ve ark. (37) calismalarinda bu oran 1.5 olarak belirlenmistir.
Calismamizda literatiire paralel olarak erkek cisiyette travmaya maruz kalma oranlar1
daha fazladur.

Grup 2’deki 260 hasta (%67.1) erkek, 128 hasta (%32.9) kiz ve erkek/kiz
orani yaklasik olarak 2/1, Grup 1’deki 22 hastanin 15’1 (%68.2) erkek, 7°s1 (%31.8)
kiz olup erkek/kiz orani 2,1/1 olup, cinsiyetin mortalite lizerinde anlamli farkliliginin
olmadig1 goriildii. Tiim hastalarimiz baz alindiginda travmaya bagli eksitus oran1 %
5,3 olarak bulunmustur. Balikk ve ark. (27) nin ¢alismalarinda bu oran %5.0 ,
Kanmaz ve ark. da(78) %5 , Yagmurlu ve ark. (79) ¢aligmasinda %3.5 olarak
belirlenmistir. Practh ve ark. (75) 0- 15 yas grubunda travma sonrasi mortalite
oranin %?2,5 olarak belirtmislerdir. Hastaneye yatirilan olgularda mortalite oraninin
cocuklarda %3.2 civarmnda oldugunu bildiren kaynaklarda mevcuttur (10). Densmore
ve ark. (9) travma sonrasi ¢ocuk hastanelerine bagvuran hastalarda mortalite oraninin
%0.9, yetigkin hastalara hizmet veren hastanelere basvuranlarda %]1.4 oldugunu
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belirterek aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir. Ayni
calismada yetigkin hastalara hizmet veren merkezlerin maliyet agisindan dezavantajli
oldugu da belirtilmistir. Yine Gomez ve ark. (76) pediatrik travma merkezlerine
bagvuran hastalarda mortalite oranini %1 olarak bildirmis ve bu merkezlerde hasta
tedavisinin daha avantajli oldugunu ileri slirmiislerdir. Calismamizda mortalite
oranmnin yiksek olmasi acil servise basvuran travmalarda izole kafa, izole iskelet
sistemi veya mindr subklinik olgularin, acilden yonlendirilen ve klinige yatirilmayan
mortalitesi olmayan gruplarm bu ¢alismaya dahil edilmemesi ile agiklanabilir.

Incelenen tiim hastalarin yas ortalamasi 7.33+4.06 yil, dagilimi (7 giin- 16
y1l) olarak belirlendi. Grup 2°de yas ortalamasi1 7.33+4.0 yil, Grup’1de yas ortalamas1
7.364+-4.46 yil olarak hesaplandi. iki grup arasinda yas acisindan anlamli fark
bulunmadi (p=0,902). Ulkemizde yapilan diger ¢alismalarda benzer olarak; Balik ve
ark. (27) yas ortalamasmi 7.1, Inan ve ark. (37)7.2, Bostanc1 ve ark. (80) 7.0,
Giirses ve ark. (81) 7. 0 olarak tanimlamislardir. Gomez ve ark. (76) pediatrik travma
merkezlerine bagvuranlarda 6.8 yas, Engum ve ark. (82) 7.2 yas bulurken, Potoka ve
ark. (36) 9.0 yas olarak bildirmigslerdir.

Calismamizda 0- 6 yas grubunda 200 hasta (%48.7) oldugu goriilmiistiir. Bu
yas grubunda Bostanci ve ark. ¢alismasinda %46.4 hasta yaralanmistir (80). Inang ve
arkadaslarinin ¢alismasinda cocuk yas grubu icinde 1-5 yas arasi yaralanma orani
%61’ dir. Ulkemizdeki bu yiiksek oranlar genis calismalarla arastirilmalidir. ABD de
yapilan bir ¢alismada 0- 19 yas aras1 travmali olgularda 0-5 yas hastalarin oran1 %20
civarindadir (75). Ayrica ¢alismamizda tiim yas gruplar1 degerlendirildiginde en sik
yaralanmanin 6 yasinda (56 hasta %13.6) oldugu dikkati cekmektedir.

Yaralanma tiplerini inceledigimizde 347 olguda (%84.6) kiint, 46 olguda
ezilme (%11.2), 42 olguda (%10.2) penetran tipte, 25 hastada hem kiint, hem ezilme
tarzinda yaralanma mevcuttu. Grup 1 hastalarinin tiimiinde (% 100) kiint tipte
yaralanma mevcuttu. Eksitus olan hastalarm hicbirinde penetran vasifta bir
yaralanma mevcut degildi.

Grup 2 hastalarin 325’inde (%383) kiint tipte yaralanma mevcuttu. Kiint
travma tipi ile mortalite arasinda zayif bir iliski saptandi. (p=0,033). Bazi hastalarda
her iki veya {i¢ yaralanma tipi de mevcuttu. Literatiirde yapilan iki ayr1 ¢alismada

kiint tipi yaralanma orani %91 ve %94.7 olarak bulunmustur (10,82). Cocukluk yas
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grubunda toraks ve batin travmalarinin ¢ok biiyiik bir boliimii kiint travma seklinde
gerceklesmektedir (83,84).

Olgularin yaralanma nedenleri incelendiginde, 226 hasta (%55.5) trafik
kazas1 (TK) nedeniyle yaralandi. Bunlarm 134°ii (%32.7) ADTK, 64’ii (%16) AITK,
28’1 (%6.8) bisiklet/motosiklet yaralanmasi gecirmisti. Yiiksekten diisme neticesinde
115 hasta (%28) yaralandi. Hastalarin 18’1 (%4.4) delici- kesici alet, 16’s1 (%3.9)
atesli silah, 28’1 (%6.8) diger nedenlerle yaralanmisti. Calismamizda en sik
yaralanma nedeni trafik kazasi olarak belirlenip bu literatiir ile uyumlu idi (5). Frrat
Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dal’nda yapilan bir calismada trafik
kazalar1 0- 18 yas grubunda en sik 6liim nedeni olarak bildirilmistir. (85). Kanmaz ve
arkadaslarinin(78) ¢alismasinda trafik kazast %69.6, Yagmurlu ve ark. (79)
calismasinda %63.6 ile ilk sirada tanimlanirken, yliksekten diisme 2.sirada olup, %24
ve %21 olarak calismamiza benzer oranda goriilmiistir. Inang ve ark. (77)
yaralanma nedeni olarak I. sirada (%42) diisme, II. swrada trafik kazalarmi (%28)
saptamislardir. Yine bu calismada geng anne- baba, diisiik egitim diizeyi, genis aile,
ilk cocuk olmak gibi etmenler travma agisindan istatistiksel olarak anlamli risk
etkenleri olarak belirlenmis ve yaralanma tipleri yasa gore anlamli bulunmustur.
Bostanct ve ark.da(80) diismeyi (%355) ve trafik kazalarmi (%22) en sik travma
nedenleri olarak bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda da 0-3 yas arasi en fazla
yaralanma nedeni diisme olarak tanimmlandi (%53.5). Tokdemir ve ark. (85)
calismasinda 0-5 yas grubunda travma nedeni ile eksitus olan hastalarda en sik neden
olarak yiiksekten diisme saptanmistir.

Calismamizda en fazla yaralanma nedenlerine paralel olarak kazalarin 222°si
(%54.1) yollarda, 118’1 (%28.8) ev ortaminda meydana gelmisti. Oyun parkinda 12
(%2.9), okullarda 10 (%?2,4) travma vakasi bildirilmistir. Cocuklarm sik¢a zaman
gecirdikleri mekanlar olmasina ragmen okullar ve parklar nisbeten giivenli ortamlar
olarak bulundu. Calismamizda travmalarin %65.1°1 sehirde, %34.9’u sehir disinda
meydana geldi. Pamukkale Universitesi’nde yapilan bir arastirmada genel viiciit
travmasi nedeniyle basvuran hastalarin %56.3°li koy ortaminda %43.7’s1 sehirde
meydana gelmistir (80). Bu oranlar niifusun dagilim bi¢imine gore degisebilecek
ozelliktedir. Vakalarin 9%74.8’1 baska bir saglik kurulusundan merkezimize sevk

edilmisken, %25.2 ‘i direkt olarak basvurmustu. Vakalarin %63’ii ambulans ile
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getirilirken, diger hastalar 6zel ara¢ (%31) ve yaya (%6) olarak basvurmuslardi. 1992
yilinda Dicle Universitesi hastanesinde pediatrik yas grubunda, diisme nedeniyle
basvuran hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada, hastalarin %7.6’sinin ambulans
ile getirildigi kaydedilmistir (86). Calismamizdaki degerler ile bu degerler
karsilastirildiginda acil hasta transferinde on yillik zaman ig¢inde olumlu bir seyir
gosterdigi sdylenebilir.

Yaralanan viicut bolgeleri incelendiginde 253’iinde (%61.7) batin, 215’inde
(%52.4) bas- boyun, 111’inde (27.1) kas iskelet, 105’inde (%25.1) toraks, 88’inde
genitoliriner (%21.5), 12’sinde (%2.9) anorektal bolge yaralanmasi mevcuttu.
Literatiir bilgilerinin aksine batin yaralanmalarinin daha fazla goriilmesi ¢aligmaya
sadece ¢ocuk cerrahisi klini§ince yatirilan hastalarin dahil edilmesi neden olmus
olabilir. Tiim kliniklerce tedavisi yapilan, genis hasta gruplarinda en fazla yaralanma
sirayla bas-boyun, ekstremite, abdomen-toraks olarak gosterilmistir (10,75). Giizel
ve ark. (87) ile Ince ve ark. (88) yaptiklar1 ¢alismalarda kafa travmalarmdan sonra en
sik, batin travmalarmin goriildiiglinii saptamislardir.

En sik 6liim nedenlerini sirasyla bas- boyun, toraks ve batm olarak siralayan
yayinlar oldugu gibi, siralamay1 vaskiiler, bas-boyun ve batin olarak bildiren
calismalar da mevcuttur (5,12). Calismamizda Grup 1 hastalarin 20’sinde (%90.9)
batin yaralanmasi, 17’sinde (%77) bas- boyun yaralanmasi, 14’iinde (%63.6) toraks
yaralanmasi, 12’sinde (%54.5) kas- iskelet yaralanmasi mevcuttu. Toraks
yaralanmalar1 (p=0,001) ve bas-boyun yaralanmalar1 (p=0,016) ile mortalite arasinda
anlaml istatistiki iligki saptanirken, batin yaralanmalarmmda anlamli bir iligki
goriilmedi (p=1).

Calismamizda hastalarin 155’ine (%37) cerrahi tedavi uygulanirken, digerleri
(%63) konservatif olarak takip ve tedavi edilmistir. Cerrahi tedavi ile mortalite
arasinda anlamli bir iligkinin olmadig1r saptanmistir (p=0,143). Cerrahi tedavi
uygulanan hastalarmm PTS ortalamasi 8,66+2,69 olarak hesaplandi. Bu deger, tiim
hastalarin ortalamasi olan 9,13+2,37 degerine yakin iken, kestirim degeri olan 2,50
degerinin ¢ok istiindedir. R-PTS iginde bu deger kestirim degerinden daha yiiksek
olarak, 2,66+4,30 bulunmustur. Baskent Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi
Klinigi’nde yatirilarak tedavi edilen hastalarin %16.5‘ine cerrahi tedavi uygulandigi

bildirilmistir (88).
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Batin travmasi ile takip ettigimiz 253 hastanin 20°s1 (%7,9) eksitus oldu. Bu
hastalarin bir¢ogunda multipl organ ve sistem yaralanmasi mevcuttu. Batin
yaralanmalarinin %90’inda prognozun iy1 oldugunu belirten yayinlar mevcuttur (58,
60,89). Izole batin travmalarinda eksitus oranini %15 olarak belirten yaymlarda
vardir (12). Calismamizda abdominal yaralanma saptanan hastalarn %19.5’ine
laparotomi uygulanirken, Balik ve ark. (27) c¢alismasinda bu oran %13 olarak
bildirilmistir. Solid organ yaralanmali olgularimizi inceledigimizde, 68 ‘inde
(%26.8) dalak yaralanmasi, 62’sinde (%?24.5) karaciger yaralanmasi, 25’inde (9.8)
bobrek yaralanmast mevcuttu. Solid organ yaralanmasmin tanimlanmasit ve
evrelendirilmesi tiim hastalarda BT ile yapildi. Oztiirk ve ark. (90) 205 solid organ
yaralanmasmi bildirdikleri ¢aligmalarinda siralamayi ¢alismamiz ile ayni sekilde
bildirmislerdir. Son yillarda karacigerin daha sik yaralanan solid organ oldugunu
bildiren ¢alismalara ragmen (60), bu siralama klasik siralamaya uygundu (91,92).

Kiint batin travmasi nedeniyle olusan solid organ yaralanmalarinda
konservatif tedavi yaklagimi artik giincel tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir
(57,58,74). Splenektomi sonrasi enfeksiyon riski ¢ocuklarda erigkinlere gore cok
yiiksek oldugundan, dalagin korunmasi en iyi yontemdir. Bu konuda travma
cerrahlar1 ve ¢ocuk cerrahlar1 arasinda fikir birligi mevcuttur (60,93).

Dalak yaralanmasi olan olgularimizin %78’1 konservatif tedavi edilirken,
%22’sine cerrahi tedavi uygulandi. Solid organ tedavisinde non-operatif tedavi
seciminde vital bulgular ve hemodinamik stabilite esas alindi Izole dalak
yaralanmasina bagl hicbir hasta kaybedilmedi. Glindogdu ve ark. (94) takip ettikleri
olgularda %86 konservatif tedavi, %14 cerrahi tedavi uygularken, Oztiirk ve ark.
(90) calismasinda bu oranlar, ¢alismamiza yakm olarak %79 ve %21 olarak
gerceklesmistir. Ayrica bu g¢alismada 20 cc/kg kan tranfiizyonu uygulamanin
konservatif veya cerrahi olarak takip edilen hastalar agisindan anlamli farklilik
arzetmedigini bildirmislerdir. Giindogdu ve ark. (94) da benzer sonuclar
bulmuslardir. Cocuk ve eriskin dalak yaralanmalarini birlikte takip eden bir klinigin
calismasinda ¢ocuk hastalarin %83,3’i, eriskin hastalarin %71,4’1 konservatif takip
edilmis ve konservatif takip edilen hicbir hasta kaybedilmemistir. Ayni ¢alismada
tedavi yontemi ile yas grubu ve hastanede kalma siiresi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (95). Jacops ve ark. (97) yaptiklar1 calismada splenik
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yaralanmalarda, konservatif tedavi oranin1 %87 olarak bildirilmistir (96). ABD de
yapilan bir ¢alismada, son elli yilda splenik yaralanmalarda non operetif tedavi orani
artis1 ile bereber, mortalite oranmin diistiigii bildirilmistir.

Calisgmamizda karaciger yaralanmali 62 olgunun 50°si (%81) konservatif,
12°s1 (%19) cerrahi olarak takip ve tedavi edildi. Konservatif tedavi edilen higbir
hasta kaybedilmedi. Cerrahi tedavi uygulanan 12 hastanin 6’s1 kaybedildi. Bu
hastalarin sadece birinde PTS degeri kritik kestitim degerinden (2.5) kii¢tlik olarak, 1
bulunmustur. Oysa ayni1 gruptan 5 hastanin R-PTS degeri, bu skorun kritik kestirim
degerinden (-3.5) kiigiik olarak, mortalite lehine tespit edilmistir. Eksitus olan bu 6
hastanin 3’tinde izole V. derece karaciger yaralanmasi, 3’iinde de major kafa
travmast mevcuttu. Karaciger onarimi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptand1 (p=0,001). Calismamizda IV. ve V. derece karaciger
yaralanmas1 olan hastalarda PTS degerleri 6.5 ve 5.0 bulunmustur. Her iki degerde
kritik kestirim degerinden c¢ok yiiksek olup, daha giivenli bulunmustur. Ayni derece
karaciger yaralanmalarinda R-PTS degerleri sirayla -2,75 ve -3,67 bulunmustur. Bu
degerler 6liimcil karaciger yaralanmasi olan hastalarda R-PTS’nin daha giiglii bir
ongoriide bulundugunu gdstermektedir. izole karaciger yaralanmalarinda tedavinin
%90 oraninda konservatif yapildig1 ve hastalarin %7-10 oraninda kaybedildigini
bildiren yaymlar mevcuttur (60, 91). Ulkemizde ii¢ ayr1 cocuk cerrahisi klinigince
yapilan calismalarda konservatif tedavi oranlar1 %84, %94 ve %98 oraninda
bildirilmistir (90, 94, 98).

Karaciger yaralanmasinda AST ve ALT yiiksekligi 6nemli bir ipucu olmakla
beraber, kesin tant BT ile konulmaktadwr (91) Karaciger yaralanmasi olan
olgularimizda AST: 498,154533,79 U/L, ALT: 529,22+561,60 U/L bulundu.
Yaralanmanin derecesi arttikga enzim degerlerinin yiikseldigi goriildii. Batin
travmasi gecirenlerde ortalama AST: 145.18+282,41 U/L, ALT: 156,46+£299,61 U/L
bulundu. Laparotomi yapilanlarda AST: 248,75+409,58 U/L ve ALT: 263,06+421,22
U/L olarak belirlendi. Calismamizda eksitus olan grupta ALT: 377.05+£366,36 U/L,
AST: 342.27+318.25 U/L olarak istatistiksel olarak anlamli bulumustur (p=0,001).
Klinigimizde 2007 yilinda kiint batin travmasia bagl karaciger yaralanmasi gelisen
olgularm analiz edildigi ¢alismada hastalar karacigerde kanamasi olan ve safra

peritoniti olanlar olarak iki gruba ayrimistir. Caligma neticesinde, her iki grupta
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enzim degerleri normal iist degerin yaklasik olarak 15-20 kat1 yilikselirken, safra
peritoniti olan hasta grubunda bilirubin degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek bulunmustir (99). Cumhuriyet Universitesinde yapilan bir ¢alismada enzim
yiiksekliklerinin karaciger yaralanmasi siddeti ile orantili olarak yiiksek c¢iktigi,
Akdeniz tlniversitesinde yapilan ¢alismalarda ise batin yaralanmasi ve solid organ
yaralanmalarinda da yiiksek ¢iktig1 bildirilmistir (100, 101).

Gentitoiiriner sistem yaralanmasi tanimlanan 88 olgudan 25’inde (%28.4)
bobrek yaralanmasi mevcuttu. Bazi yayinlarda bu oranlar daha yiiksek olarak
bildirilmistir. Penetran bobrek yaralanmasinin ¢ocuk yas grubunda %1-2 oraninda
bildiren yaymlar mevcuttur (68, 69). Calismamizda tiim renal travmalarin kiint
vasifta oldugu goriilmiistiir. Kiint batin travmalarinda dalak ve karacigerden sonra en
fazla yaralanan solid organm bobrek oldugu bildirilmistir (74). Calismamizda da
siralama ayni sekilde bulunmustur. Renal yaralanma saptanan hastalarimizin 6’sina
cerrahi tedavi (%24) uygulanmistir. Ozok ve ark. (90) %22, Giindogdu ve ark. (94)
%10, Onen ve ark. (102) %12.3 cerrahi tedavi uygulamislardir.

Calismamizda hastalarin 103’{inde (%25.1) toraks yaralanmasi gorildii. Tiim
kliniklerce degerlendirilen pediatrik travma hastalarinda bu oranin %4-5 oraninda
oldugu ve mortalite oraninin %7-26 gerceklestigini bildiren yayinlar mevcuttur
(5,11). Calismamizda eksitus olan 14 hastada toraks yaralanmasi goriilmesine
ragmen, 5’inde (%4,9) oliimciil olarak gergeklesmistir. Calismadaki 39 hastaya
(%37.8) cerrahi tedavi uygulandi. Bunlarin da 26’smma (%25.2) torakotomi
yapilmaksizin tiip torakostomi yapildi. Torakotomi yapilan 13 hastanin 3’linde
diyafragma riiptiirii belirlendi ve primer tamir yapildi. Diyafragma yaralanmasinin
eslik ettigi multipl travmali bir hasta eksitus olmustur. Toraks yaralanmalar1 igin,
literatiirde cerrahi tedavi %7 olarak bildirilmistir (103). Onad ve ark. (104) %70,
Kilig ve ark. (105) %21 oraninda cerrahi tedavi uygulamig, her iki ¢aligmada
mortalite oran1 %3 olarak gerceklesmistir. Torakotomi yapilan 13 hastanin sadece
birinde PTS degeri kritik kestirim degerinden kii¢iik ¢ikmisken, bu hastalarin 4’tinde
R-PTS degeri kritik kestirim degerinden kiigiik ¢ikmistir. Calismamizda eksitus olan
grup ile yasayan grup karsilastirildiginda torakotomi (p=0.006) ve tiip torakostomi
(p=0.001) islemlerinin uygulanmasi1 eksitus olan grup agisindan anlamh

bulunmustur. Selcuk Universitesinde yapilan bir arastirmada tiip torakostomi
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uygulanmasmin mortalite ile iligkisi zayif olarak anlamli bulunmustur (p=0.03)
(106). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda mortalite oranlar1 benzer olmasina ragmen,
cerrahi miidahale oranlar1 farklilik arzetmektedir. Bu sonuglar solid organ
yaralanmalarinda miidahale yontemi konusunda olusan konsensusun toraks
yaralanmalarinda olugsmadigini gostermektedir.

Olgulara acil serviste yapilan miidahaleler vital ve biyokimyasal
parametrelerde incelenmistir. Endotrakeal entiibasyon uygulanarak acil servise
ulastirilan 5 hastanin hepsi eksitus olmus ve p degeri anlamli bulunmustur (p=0.002).
Bu hastalarin ortalama PTS degeri, kestirim degerinden (2.5) kiiciik ve mortalite
lehine bulunmasmna ragmen, iki olgunun PTS degeri kestirim noktas: olarak
buldugumuz 2,50 sayisinin tistiinde hesaplanmistir. Ayni hasta grubunda tim
hastalarm R-PTS degeri, kestirim degeri olan -3.50’den daha diisiik olarak ve
ortalamasit -9.00 bulunmustur. Transport asamasinda veya acil serviste CPR
uygulanan 17 hastanin 15’1 (%98,2) kaybedilmis, p degeri anlamli bulunmusturr
(p=0,001). Bu hastalarin PTS ortalamasi: 3.05 ¢ikmis olup, 6 hastanin PTS degeri
2.5°den kiiclik iken, 11 hasta i¢in bu degerler kritik kestirim degerinden yiiksek
ctkmistir. CPR uygulanacak kadar genel durumu bozulan bu olgularin PTS degerleri
kestirim degeri olan 2,5 ‘den yiiksek ¢cikmistir. Bu olgularda R-PTS ortalamasi: -5,8
olup kritik kestirim degerinden (-3.5) daha diisiik olarak mortalite lehine ¢ikmugtir.
Onyedi hastanin 10°’unda R-PTS degeri kestirim degerinden daha diisiik olarak
mortalite lehine bulunmustur.

Calismamizda torakotomi ve karaciger onarimi gibi agir cerrahi girisimler
geciren hastalarin mortalite ile anlamli istatistiksel iliskisi mevcuttu (p=0,006<0,05
ve p= 0,001) Bir ve ark. (106) travma skorlarmin etkinligini saptamak icin yaptiklari
bir arastirmada invaziv cerrahi islemler uygulanan hastalarda travma skorlarmin
olumsuz olarak gelistigi ve mortalite oraninin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Ayni caligmada trakeostomi uygulanmasmin eksitus olan hastalarda anlamli bir
farkliliginin olmadigr (p>0,05), santral kateter uygulanmasmin ve endotrakeal
entiibasyon yapilmasmin eksitus olan grup agisindan esit oranda anlamli oldugu
saptanmistir (p=0,001).

Calismamizda Grup 1 hastalarin vital bulgularinin ortalamasi ve Pearson

korelasyon analizine baktigimizda Nabiz: 72,2+65,5/dk (0,046<0.005) sistolik kan
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basinci: 50,2+37.1 mmHg (p=0,001), diastolik kan basmci: 28.4+23.6 mmHg
(p=0,001), solunum sayis1:12.8+£21.1 /dk (p=0,001) olarak belirlendi. Bulunan bu
disik degerler pediatrik hasta grubunda fizyolojik degisikleri g6z Oniinde
bulunduran skorlama sistemlerinin kullanilmasint ve gelistirilmesini Oneren
caligmalara katki saglamistir (25,26). Pediatrik ve erigkin hastalarda hastane oncesi
triaj kriterlerini ele alan bir ¢alismada, travma sonrasi pediatrik hasta grubunda kan
basmci diisiikliigliniin ve artmis solunum sayisinin yaralanma ciddiyetini olmsuz
etkiledigi ve triajda g6z Oniinde bulundurulmasi gereken bir kriter oldugu
bildirilmistir (107). Potoka ve ark. (36) pediatrik hasta grubunda yasa spesifik vital
degerleri goz oniinde bulundurarak Glaskow Koma Skorunu kullanip yasa spesifik
pediatrik travma skoru [age-specific pediatric trauma score (ASPTS)] elde
etmiglerdir. Bu skorun mortalite oranini, Revize Travma Skoru (RTS) ve bu skorun
cocuklara uygulanis bi¢imi olan PTS’ye gore daha yiiksek oranda tahmin ettigini
iddia etmislerdir. Ancak bu c¢alismada norolojik ve fizyolojik parametreler esas
almmisken, anatomik degiskenler go6zardi edilmistir. Calismamizda, Grup 1
hastalarin norolojik muayeneleri neticesinde, 14 hasta komat6z olarak degerlendirilip
PTS ortalamalar1 kritik kestirim degerine (2.5) ¢ok yakin, ancak lizerinde (2,53)
bulunmus olup bu olgulardan 5 tanesinin PTS degeri kritik kestirim degerinden
diisik bulunmustur. S6z konusu hastalarin 11°inde R-PTS degeri -3,5’den diisiik
olarak belirlenmistir. Ayni olgu grubunda R-PTS ortalamasi: -6,35 bulunup, kritik
kestirim degerinden (-3,50) ¢ok daha kiiclik ve mortalite lehine bulunmustur.

Grup 1 hastalarin ortalama WBC degeri: 16.950+1.83 mg/dL, Grup 2
ortalamast: 16.48+22.75 mg/dL olarak bulundu. iki grup arasinda Pearson
korelasyon analizi yapildiginda p: 0,237 olup anlamsiz bulunmustur. Genel viicut
travmasi geciren hastalarda organizmanin travmaya verdigi sistemik cevapta akut faz
reaktanlar1 aktive olmakta ve immiin yanitla beraber kan 16kosit diizeyi
yiikselmektedir. GKS ile kan 16kosit diizeyi arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla
cesitli caligmalar yapilmis ve yiiksek 16kosit degerinin GKS ile ters yonde bir iligkisi
oldugu ve kafa travmasinin prognozunda bir marker olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (108). Yapilan bir ¢alismada 15 yas alt1 kiint viicut travmali olgular

incelenmis, 16kosit sayisinin abdominal yaralanma riski ile korele oldugu belirlenmis
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ve ilk basvurudaki yiiksek lokosit degerinin, hastaneye kabul kriterlerinden olmas1
gerektigi onerilmistir (60).

Grup 1 hastalarda serum glukoz ortalamasi: 210,7+108,1 mg/dL ve Grup 2
hastalarda 138,8+57.2 mg/dL olup, iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur(p=0.001). Baywr ve ark. yaptiklar1 bir calismada kafa travmasi
nedeniyle degerlendirilen hastalarda kan glukoz diizeyi ile mortalite arasinda iliski
tespit etmislerdir (109).

Grup 1 hastalarda ortalama AIS: 9,23+2,68 bulunmustur. Bu skorlama
sisteminde puanlardaki yiikselme mortalite agisindan yliksek risk tagimaktadir. Bu
deger, kestirim degeri veya giivenlik degeri olan 1,5’den yiiksek ve mortalite
lehinedir. Gelistirmeye ¢alistigimiz yeni skorlama sisteminde eksitus olan hastalarda
R-PTS ortalamas1 -5,95+4,56 bulunmustur. Bu skorlama sisteminde eksi
degerlerdeki artis mortalite agisindan yiiksek risk tagimaktadir. Bu deger kestirim
degeri olan -3,50° den c¢ok daha diisiik gergeklesmis ve mortalite lehine
bulunmustur. Ancak ortalama PTS: 3,23+3,54 olup, giivenlik degerinin (2.5) {istiinde
gerceklesmistir. Bu sonug eksitus olmus hastalar i¢in istenilmeyecek kadar ytliksektir.

Pediatrik travma skoru bir cok agidan elestirilere maruz kalmistir. Sekiz
sayisinin bu skorlamada kritik bir 6neme sahip oldugu ve bu degerin {istiinde puana
sahip hastalarin kaybedilmesinin beklenmedigini bildiren yaymlar mevcuttur.
(36,86,110). Kanmaz ve ark. (78) cocuk cerrahis klinigine bagvuran 75 olguyu
degelendirdikleri bir seride +2 degerinin lizerindeki olgularda mortaliteye
rastlamamiglardir. Ayni ¢alismada PTS puami yiikseldik¢e hastanede kalig stiresi
beklendigi tizere kisalmistir. Bu ¢alismanin az sayida hasta iizerinde yapilmis olmasi
ongoriide bulunmay1 zorlastirmaktadir. Ince ve ark. (88) 242 olguyu ele aldiklari,
toraks, batin ve genitoiiriner sitem yaralanmalarinin, toplam hastalarin  %22’sini
teskil ettigi bir hasta grubunda, PTS’ nin prognozun belirlenmesinde yol gdsterici
olabilecegi iddia edilmektedir. Yagmurlu ve ark. (79) PTS ile GKS ve bu skalanm 3
yas alt1 cocuklara uygulanan versiyonu olan ‘Cocuklarda Koma Skalas1’ ile yaptilari
degerlendirmede, PTS degeri +2 ve altindakilerde mortalite %100 oraninda
gerceklesmistir. Bu ¢alismada, hastalarin yaklasik %50’sinde kafa travmasi mevcut
olup her ii¢ skorlama sistemi birbiri ile uyumlu ve benzer sonuglar vermistir . Aritiirk

ve ark. (86) yiiksekten diisme olgularmi degerlendirdikleri 262 hastalik bir seride
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GKS ile degerlendirme yapan Revize Travma Skoru ile PTS’yi karsilastirmiglardir.
Bu grupta kafa travmalar1 g6z 6niinde bulundurularak RTS nin daha giivenilir olmasi
beklenirken iki skor arasinda sensitivite ve spesifite acisindan anlamli istatistiksel
fark tespit edilememistir. Bu c¢alismada degerlendirilen olgularm yaklasik yarisi
beyin cerrahisi klinigince yatirilirken, %7’°si ¢cocuk cerrahisi klinigine yatirilarak
tedavi edilmistir. Dolayis1 ile solid organ ve akciger yaralamalarmnin daha az 6n
planda oldugu goriilen bu hasta grubunda, PTS nin giivenirliginin yiiksek bulunmasi
beklenen bir durumdur. Zaten PTS’ye yOnelik elestiriler de daha ¢ok, bu sistemlere
ait yaralanmalardaki yetersizliginden kaynaklanmaktadir.Yukaridaki g¢alismalarda
goriildigi gibi bas- boyun yaralanmalarinin 6n planda oldugu ve norolojik
degerlendirmenin I. derece 6nem arzettigi durumlarda PTS degerlerinin daha giivenli
oldugu bildirilmistir.

Paar ve ark. (111) kritik PTS puanmin az sayida olguda, daha diisiik ¢iktigini
ileri siirmelerine ragmen, Inan ve ark. (37) ¢ocuk cerrahisi klinigince degerlendirilen
batin travmasi gecirmis 75 olguda tiim solid organ yaralanmalar1 i¢cin PTS
ortalamasini 8’in lizerinde bulmuslardir. Yapilan ROC analizinde, kestirim noktas1 8
olarak alindiginda, %95 giiven araliginda bu skorun sensitivitesi %74, spesifite %12
bulunmugstur. PTS’nin kismen giivenli oldugu ileri siiriilerek, daha ayrmtili
degerlendirme yontemleri Onerilmistir. Bizim ¢alismamizda kestirim sayisit 8,5
olarak alindigida bu degerler benzer olarak %74 ve %9 olarak bulunmustur.

Balik ve ark. (35) 533 olgu iceren bir seride PTS puani 8’in iizerine
hesplanan 3 olgunun kaybedildigini bildirmiserdir (27). Bizim g¢alismamizda da,
PTS puani 9’un istiinde olan 3 olgu kaybedilmistir. PTS puani 9’un {istiinde bir
hastanin kaybedilmesinin, teorik olarak miimkiin olmadig:1 bilgisine ihtiyath
yaklagsmak gerekir. Balik ve ark.nin(27) calismasinda, PTS puami 8’in lizerinde
oldugu halde 71 hastaya laparotomi yapilmig, puani 8 ve iistiinde olan 50 hastaya kan
transflizyonu uygulanmis, 49 olguda intra abdominal organ yaralanmasi oldugu tespit
edilmistir . Yine ayni c¢alismada PTS puant <8 olan hastalarm %13,2’s1
kaybedilmistir. Bu calismada PTS ortalamasi: 8.8+ 2.3 iken, calismamizda benzer
olarak 8,23+2,69 olarak hesaplanmistir. Bu veriler 151ginda PTS nin visseral organ

yaralanmalarin1 tanimlamda yetersiz oldugu, mortalite ve morbiditeyi ongormekte
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zorlandigi, PTS puanmi 8 ve istiinde olsa dahi bazi olgularin list merkezlere
yonlendirilmesi ve aktif olarak takip edilmesi gerektigini savunmuslardir.

Klinigimizde splenektomi yapilan 15 hastanin PTS ortalamasi: 7,13+1,30
olarak gerceklesmistir. Bu hastalardan sadece bir hastanin PTS degeri 8’in altinda, 7
olarak hesaplanmistir. Nefrektomi yapilan (total+parsiyel) hastalarda ortalama PTS
degeri 7,33+1,15 olup, total nefrektomi yapilan hastalarin bir tanesinde 8, diger
ikisinde 10 olarak hesaplanmistir. Solid organ kaybi ile sonuglanacak kadar ciddi
travmaya maruz kalan bu olgularda PTS’nin c¢ok yiiksek olarak ¢ikmasi PTS ‘ye
yonelik elestirileri hakli ¢ikaracak mahiyettedir. Her iki hasta grubunda R-PTS
ortalamasi1 sirasiyla 1,53+1,64 ve 1,3344,16 olarak beklenen degerlerden daha
yiliksek bulunmustur. Dalak ve bobrek yaralanmalarinda PTS i¢in yapilan elestiriler
R-PTS i¢inde yapilabilir.

Siileyman Demirel Universitesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde takip ve tedavisi
yapilan 339 travma olgusunun GKS, AIS, ISS ve PTS ile degerlendirmeleri yapilmis
ve olgularm taburculuk stireleriyle lojistik regresyon analizi yapildiginda, g¢ocuk
travma olgularinin ciddiyetini tahmin etmede, en etkili skorun AIS, en etkisiz
travma skorunun PTS oldugu bildirilmistir (112). Nitekim Narc1 ve ark. (113) da
PTS’nin morbiditeyr gdstermede yetersiz kaldigmi iddia etmislerdir. Bizim
calismamizda ise yatis siireleri ile travma skorlarinin olumsuz yonde puan almasi
arasinda, her ti¢ skor i¢in esit ve ¢ok giiclii anlamli iliski tespit edilmistir (p=0,001).

Anil ve ark. (114) ¢ocuk yogun bakim iinitesinde izlenen travma hastalarinda
prognozun degerlendirilmesi amaciyla yaptiklar1 ¢alismada GKS, PTS, Pediatrik
Mortalite Indeksi II (PIM II) ve Pediatrik Mortalite Riski (PRISM) skorlarinin
prognozu Ongormedeki etkinliklerini arastirmislardir. Bu c¢alismada mortaliteyi
ongormede duyarhilik ve 6zgiilligli en yliksek skor GKS, en zayif olan skorlama
sistemi ise PTS olarak bildirilmistir. Ayni calismada kestirim noktast 4 olarak
bulunup bu deger baz alindigida duyarlilik %66, 6zgillik %75, %95 giiven
araliginda egri altinda kalan alan (EAA) 0,673 birim? olarak bildirilmistir (114).
Bizim ¢alismamizda PTS i¢in kestirim degeri (bu ¢alismaya en yakin deger olarak)

4,5 alindiginda duyarlhlik %98 ve 6zgiillik %36 bulunmustur.
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AIS i¢in buldugumuz kestirim noktast (0,50) baz alindigida duyarlilik %99,
ozgiilliik %100, %95 giiven araliginda egri altinda kalan alan (EAA) 0, 099 birim?
ve ’kabul edilebilir’ degerin ¢ok altinda bulunmustur.

PTS i¢in buldugumuz kestirim noktast (2.5) baz alindigida duyarhlik %99,
ozgiilliik %72, %95 giiven arali§inda egri altinda kalan alan (EAA) 0,933 birim* ve
‘miikemmel’olarak bulunmustur.

R-PTS i¢in buldugumuz kestirim noktas1 (-3.5) baz alindigida duyarlilik
%99, ozgiillik %36, %95 giliven araliinda egri altinda kalan alan (EAA) 0,981
birim? olarak ve ‘miikemmel’ diizeyde bulunmustur.

AIS ve PTS nin duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri R-PTS’ye gore daha yiiksek
cikmistir. Ancak giivenilirlik agisindan esas belirleyici olan parametre, %95 giiven
araliginda ROC egrisi altinda kalan alan olup, alan degeri 1’e yaklastikca tan1 degeri
yiikselir. Kullanilan testin ayirt etme giiciiniin belirlenmesi ve testin etkinliginin
kiyaslanmasinda ve testin performansmin degerlendirilip dl¢iilmesinde en yaygin
kullanima sahip olan yontem ROC egrisidir (115-117). Bu nedenle, ¢calismamizda R-
PTS, PTS’den daha giivenilir olarak bulunmustur.

Sonug olarak;

- Yiksekten diisme, 0-3 yas ¢ocuklarda en sik travma sebebidir.

- Ulkemizde, karayollar1 travmanmn en sik gergeklestigi ortamlardir.

- Solit organ yaralanmalarinda konservatif tedavi artik ilke olarak benimsenmis
olmasina ragmen, akciger yaralanmalarinda farkli yaklasimlar hakimdir. Cerrahi
miidahale kriterleri netlestirilmelidir.

- Okullar ¢ocuklarin en fazla zaman gecirdikleri ortamlar olmasina ragmen, bu
alanlarda travma orani ¢ok diisiiktiir ve giivenli ortamlardir.

- Vital ve biyokimyasal parametreler ¢ocuk yas grubunda mortalite {izerinde ¢ok
etkin parametreler olup, acil olarak diizeltilmeye ¢alisilmalidir.

- Vital bulgular stabil, fizik muayenesi ve biyokimyasal parametreleri normal olan
hastalar acil serviste degerlendirildikten sonra, yaygin tibbi kanaatin aksine,
ayaktan takip edilmek iizere yonlendirilebilir.

- Travma tedavisi ve yaklasimi multidisipliner bir konu olup, tiim kliniklerce
iistlenilmelidir.

- Eriskinler i¢in gelistirilen skorlar (AIS), cocuklar i¢in giivenilir degildir.
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- PTS’nin batin yaralanmalarinda giivenilirligi sinirli olmakla birlikte, genel olarak
travma olgularmi degerlendirmede giivenilir bir skorlama sistemidir.

- R-PTS’nin, tedavisi birincil olarak cocuk cerrahisi kliniklerince yapilan hastalar
icin, PTS’den daha giivenilir bir skorlama sistemi oldugunu diisiinmekteyiz.

Kafa travmasi, ortopedik yaralanmalar ve yanikli hastalar i¢in giivenilirligi, genis

hasta gruplarinda test edilmelidir.

Calisma sonucunda R-PTS tablosu asagidaki sekilde olusturulmustur.

Tablo 22. R-PTS tablosu.

PTS AIS
Yaralanan Yaralanma
Puan viicut derecesi Puan
Parametreler bolgesi
-1 +1 +2 bas-boyun mindr 1
Kilosu (kg) <10 10-20 >20 yiiz orta 2
Havayolu spontan yok | spontan var | normal toraks ciddi 3
Sistolik kan
basinci <50 50-90 >90 abdomen siddetli 4
(mmHg)
Suur durumu komatdz konfi uyanik yumusak kritik 5
doku
Yaralar1 major agik minor agik yok yasamla 6
bagdasmaz
Iskelet sistemi | actk/multipl | kapali yok

R-PTS= PTS-AIS

Oneri olarak;

- Ulkemizde hava ve demiryolu ulagimi artirilmalidir.

- Tasitlarda cocuk koltugu bulundurma zorunlulugu uygulamasina biiyiikk 6nem

verilmelidir.

- Ulkemizde

‘Pediatrik Travma Merkezleri’nin kurulmasi

verilmelidir.
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6. EKLER

EK-1: Calismamizda Kullanilan Travma Degerlendirme Formu( 5 sayfa)

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Travma Degerlendirme Formu

I. HASTA BiLGILERI

Ady, soyadi (Sadece bagharfleri): Cinsiyeti:
Dogum yeri: Yasi:
Oturdugu yer: Dosya no:

(iVilge/kdy belirtiniz)

II. TRAVMA
Tarthi: Zamani (saat):
Tipi:  a. Penetran b. Kiint c.Ezilme
(4 D T4 TSP U USRRPPRRRPPPR
Geligimi:
a. Kaza b. Darp c. Kendine zarar verme d. Fiziksel istismar
I D o< TP

Geligsme sekli:
a. Aracici TK  b.Aragdist TK c. Diisme d.Bisiklet e.Motosiklet
f. Hayvanlarla ilgili g. Kesici/delici alet h. Atesli silah
1. Isirilma 1. Makinelere bagli yaralanma J- Diger
Yaralanma bolgesi:
a. Ev b. Yol c. Okul d. Oyun parki1 e. Toplu alan
f. Is yeri g. Koy/Ciftlik h. Diger ......
Yaralanmanin olusum sekli:

1. KAZA ALANI

Kaza alaninda aldig1 tedavi:

a. Servikal stabilizasyon b. L.v. stv1 c. Sirt tahtas1 d. Entiibasyon/airway
e. Ilac

f. KPR (Kardiyopulmoner resiisitasyon)  g. Atel

h. Diger

1V. ACIL SERVIS BILGILERI

Gelis tarihi: Zamani(saat):
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Gelis durumu: a. Canli b. Eks duhul
Geldigi yer: a. Kaza yeri b. Sevk

c. Diger .
Gelis sekli:

a. Ambulans ile b.Ozel arag ile c. Kendisi

Yaralanma bélgesi (Ayrintih belirtiniz):

F T o 1 01071 5 o PR
DEOTAKS. ..ttt e ettt s
Cu DAL e e
d. GENTEOTITNET . ...c.uviieiie et eetie ettt ete et e e e saae e eae e e enaeeeenneeeenseeeseessseeensseeens
€. ANOTEKLAL ..ueiiiiiiie e e
£ VASKTLET e e
€. Kas-1SKelet SISTEIMI ..eeeiviiiiiiiieiiececiec e
TG TS5 TP
Tetkikler:
Biyokimya: Hb: Htc: Lok.: Tromb.:

ALT: AST: Amilaz: Glukoz:

D T TSSO PUP
Radyolojik incelemeler:
Direkt grafi: Direkt Ac:

ADBG:

Pelvis:

Vertebra:

Ekstremite:
USG: Batin:

Toraks: Diger:
BT: Batin:

Toraks:

Kranyal:

Pelvis:

Diger:
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Acil serviste yapilan islemler:

a. gozlem b. pansuman c. Foley kateter d. CPR

e. radyoloji f. siitiir g. 1v s1v1 h. NG

1. EKG 1. toraks tiipli J- kan verilmesi k. intraossedz
inflizyon

1. cut-down m. diger

1006 1<) TSRS

0. havayolu islemlert (belirtiniz).........cccoeeeviirriiieiiiie et cevee e e

Istenen konsiiltasyonlar:

a. Cocuk Cerrahisi b. Ortopedi c. Beyin Cerrahisi
d. Plastik Cerrahi €. DIZer.ccooiiiiiieee e,
Acil serviste kahs siiresi: ............. dk
Sonugc: a. Taburcu b. Gozlem/taburcu c. Yogun bakim
d. Yatirilan servis (belirtiniz) ................... e. Acil serviste

eks.

V. YARALANMA SIDDETININ DEGERLENDIiRMESI

Agirhk: Viicut 1s1s1: Nabiz: /dk

TA: mmHg Solunum sayi1st: /dk

Solunum eforu: a. normal b. retraksiyon c. solunum yok
Havayolu: a. normal b. spontan var c. spontan yok
Acik yara: a. yok b. minor c. major

SSS durumu: a. uyanik b. konfi c. komatoz
Kirik: a. yok b. kapal kirik c. agik kirik
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SKORLAMA (AIS)

Bas-boyun

Yiiz

Toraks

Abdomen

Yumusak doku

Kisaltilmis injury skoru (AIS)

AN DN B~ W=

Mindr

Orta

Ciddi

Siddetli

Kritik

Yasamla bagdasmaz

SKORLAMA (PEDIATRIK TRAVMA SKORU-PTS)

-1 +1 +2

Kilosu (kg) <10 10-20 >20

Havayolu spontan yok | spontan var Normal
Sistolik kan <50 50-90 >90
basinci(mmHg)

Suur durumu komat6z Konfi Uyanik
Yaralari major agtk mindr agik Yok
iskelet sistemi acik/multipl Kapali Yok

REVIZE PEDIATRIK TRAVMA SKORU

PTS-AIS =.......

VLYARALANMA KOMPLIKASYONLARI

a. yok

e. renal

1. muskiloskeletal

1. gastrointestinal

b. pulmoner

f.hepatik

1. norolojik

m. okiiler

0. multipl organ yetm.

p. diger

c. kardiyovaskiiler

g. septik

J- endokrin

n. kulak

d. hematolojik
h. cilt
k. psikolojik

0. genitoliriner

(ACIKIAYINIZ) ..ottt e e et e saae e e sabe e e nane s
VIL. OZGECMIiSi
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VIIIL KLiNiK BiLGILERI
Yattig1 klinik:

Yapilan tedaviler (detayl belirtiniz):
Ameliyat: Tibbi tedavi:

Hastanede kalis stiresi:

Komplikasyonlar:

Sonug:

Formu dolduran Dr.:

Not: Bu form “ American National Pediatric Trauma Registry”’den uyarlanarak
hazirlannustir.
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dogdum. Ilkokulu kdy ilkokulunda, ortaokulu Battalgazi Ortaokulu’nda okudum.
Malatya Fatih Lisesi’nden 1991 yilinda mezun oldum. Hacettepe Universitesi Egitim
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Cocuk Cerrahisi Ihtisasina basladim. Evli ve iki ¢ocuk babastyim.
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