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OZET

Travma, ¢ocukluk ¢agi 6limlerinin ve sakatliklarinin en sik nedenidir. Travma; fiziksel
(trafik kazasi, diisme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali yaniklar1), termal ve psikolojik
etkenlerle olusabilir. Ulkemizde, travma nedeniyle dliimlerde, trafik kazalar1 birinci sirada,

is kazalar1 ise ikinci sirada yer almaktadir.

Cocuklarin viicut kitle indeksi kiiciik oldugu icin ¢oklutravma daha siktir. Cocuk
travmalarinda havayolu saglanmasi onde gelen girisim olmalidir, ¢linkii en Onemli
kardiyak arrest nedeni solunum durmasidir.Cocuk yas grubuna 6zgii bir diger travma
seklide hirpalanmis cocuk sendromudur. Addlesan Oncesi ve addlesan donemlerde ise
cinsel travmalar tarzinda meydana gelebilir. Travmali hastalarin degerlendirilmesi igin
bircok fizyolojik veanatomik skor sistemleri gelistirilmistir. Skor sistemlerinin amaci
hastalarin dogru ve hizli tam1 vetedavilerini saglamaktir.Siklikla kullanilan iki skor;
Travma Skoru (TS) ve Glasgow Koma Skoru (GKS) dur. TS nin yaygin olarak kullanilan

sekli “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru” (RevisedTrauma Score — RTS) dur.

Biz bu ¢alismada 01.01.2008 — 31.12.2009 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip
Fakiiltesi Adana Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine bagvuran ve yatirilarak
takip ve tedavi edilen 0 — 18 yas araligindaki tiim travma olgularinin demografik verilerini
retrospektif olarak inceleyerek, bolgemizdeki pediatrik travmalarin genel etiyolojik
faktorlerini belirlemeyi, acil servis bagvurularinda dikkat edilmesi gereken durumlarin ve

onceliklerin tespit edilerek acil tip ekibinin bilgilendirilmesini amagladik.

Anahtar Kelimeler: Travma, acil servis bagvuru, yatarak tedavi



SUMMARY

Trauma is the most common reason of childhood period deaths and disabilities. Trauma
can occur with physical (traffic accident, falling, assault etc.) , chemical (acid and alkali

exposures), thermal and psychological effects.

Traffic accidents are the first and occupational accidents are the second common reasons

of deaths caused by trauma in our country.

Multiple trauma are often at children because their body mass index are small.

Airway has to be the first procedure maintenance because apnea is the most
importantreason of cardiac arrest at pediatric traumas. Another special kind of trauma at
childhood ishottered child syndrome. Before and after adolescent periods, sexual traumas

can occur.

Many of physiological and anatomic score systems are developed to evaluate trauma
patients. The aim of these systems are to diagnose and treat pediatric patients right and
fast. The two common ones are Trauma Score (TS) and Glasgow Coma Score (GCS).

Changed - Revised Trauma Score (RTS) is used as an often version of Trauma Score.

In our study, we examined the demografic informations of all trauma patients between 0-
18 ages who admitted and hospitalized at Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Adana

Uygulama ve Arastirma Hastanesi from 01.01.2008 to 01.12.2009 retrospectively.

We intended to determine the common etiological factors of pediatric traumas and to
inform the emergency medicine team about the priorities and the situations to be careful ot

Emergency Department admissions of pediatric traumas.

Key words: Trauma, Emergency Department Admission, Hospitalization
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PTS Pediatric Trauma Score
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MRI Magnetic Resonance Imaging

EFAST Emergency Focused Assesment Sonography for Trauma
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TRISS Therapeutic Intervention Scoring System
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1. GIRIS

Cocukluk c¢ag1 6lim ve sakatliklarinin en sik nedeni olan travmanin epidemiyolojik
degerlendirmesini yaparsak bunun aslinda bir kaza degil, 6nlenebilir bir hastalik oldugunu

goriiriiz (1-3, 4).

Travma sadece fiziksel giice maruz kalmak degildir. Bunun yaninda asit ve alkali yaniklar
gibi kimyasal, termal ve psikolojik travma cesitleri de vardir.Fiziksel travmalar olus
mekanizmas1 yoniinden baslica kiint ve penetran travmalar olarak ikiye ayrilir. Trafik
kazalari, is kazalari, yiiksekten diisme ve darp gibi olaylar kiinttravma grubuna
girerler.Ulkemizde travmaya bagl oliimlere bakildiginda trafik kazalari sonucu &liim

birinci, is kazalar1 sonucu 6liim ikinci sirada yer almaktadir (1, 3, 5).

Viicut kitle indeksleri kiiclik oldugu i¢in ¢oklu travma daha sik goériilmektedir. Hava yolu
aciklig1 en sik kardiyak arrest nedenlerinin solunum durmasi oldugu diisiiniiliirse ¢cok fazla
onem kazanmaktadir.Kafada fontanel ve siiturlarin olmasi ¢ocuklarda kafa kiriklarinin
yorumlanmasinda bazen zorluklar yaratabilir. Bu fontanel ve siiturlarin 6zellikle yeni
dogan ve siit ¢ocuklarinda KIBAS bulgularmi maskelemesine karsi c¢ok dikkatli
olunmalidir.Gogiis kafesinin erigkine gore yumusak olmasi kot kirigi olmasi ihtimalini
azaltsa bile akciger parankim yaralanmasi olma ihtimalini arttirmaktadir. Cocuklarda kan
hacmi, viicut agirligna diisen deger olarak eriskinlerden yiiksektir. Ancak mutlak kan
hacmi azdir. Bu yiizden az miktardaki kan kaybi eriskine goére daha ciddi sonuglar
olusturabilir.Kiiciik gogiis kafesleri nedeniyle dalak ve karacigerleri travmaya daha agik
pozisyondadir. Cocuklarda hipoksi gelistiginde eriskinde oldugu gibi hemen siyanoz
gelismez. Takipnesi olan, interkostal kaslarin solunuma katilan ve ajitasyonu olan
cocuklarda hipoksi diisliniilmelidir. Rolatif olarak daha genis viicut alanina sahiptirler ve

1s1 kaybi riski daha fazladir. Cocuklarda travmadakemiklerde kirik olmadan i¢ organ



zarariolma riski yiiksektir. Biiytime kikirdaklar1 heniiz kapanmadigi igin 6zellikle epifizleri

icine alan fraktiirlerdeekstremitelerde uzunluk kaybi1 meydana gelir(6).

Travmali hastalarin degerlendirilmesi i¢in bir¢cok fizyolojik veanatomik skor sistemleri
gelisgtirilmistir. Skor sistemlerinin amaci hastalarin dogru ve hizli tan1 vetedavilerini

saglamaktir (7).

Siklikla kullanilan iki skor; Travma Skoru (TS) ve Glasgow Koma Skoru (GKS) dur.
TS’nin yaygin olarak kullanilan sekli “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru”

(RevisedTrauma Score — RTS) dur (8).

Biz bu ¢alismada 01.01.2008 — 31.12.2009 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip
Fakiiltesi Adana Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine bagvuran ve yatirilarak
izlenip tedavi edilen 0 — 18 yas araligindaki tiim travma olgularinin demografik verilerini
retrospektif olarak inceleyerek, bdolgemizdeki pediatrik travmalarin genel etiyolojik
faktorlerini belirlemeyi,acil servis bagvurularinda dikkat edilmesi gereken durumlarin ve

onceliklerin tespit edilerek acil tip ekibinin bilgilendirilmesini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Travmanin Tanimi

Yunanca “"troma" yani “"yara" kelimesinden gelen travma, Anglosakson literatiiriinde
"Injury" yani haksizlik ya da hata anlamina gelen Latince sozciikle es anlamli olarak
kullanilmigtir. Ancak, Ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlamina kullanilmaktadir.
ABD hukukunda ise "travma" mekanik bir glice maruz kalma sonucu olusan yaralanma

olarak tanimlanir (9).

2.2. Travmanin Tarihcesi

Erken caglarda insanlarin travmaya maruziyeti diisme, diger insanlarin veya vahsi
hayvanlarin saldirilari sonucunda olmustur. Kiriklar ve laserasyonlar gibi gorselligi yiiksek
durumlar nedeniyle travma bakimi en erken tibbi gelisme olmustur (10). Travma ile ilgili
ilk yaziya Misir’da, M.O. 3.000 ve 1.600 yillar1 arasinda yazildig: diisiiniilen Edwin Smith
papiriis’iinde rastlanmistir. Burada, multiple yaralanmali 48 olgu ele alinmaktadir (11).
M.O. 2.500 ile 1.500 yillar1 arasinda Sushruta adli Hintli bir hekim 125 civarinda cerrahi
aleti tantmlamis, kopan kulaklarin dikilmesi ve burun rekonstriiksiyonundan bahsetmistir.
Antik Yunan'da Hipokrat'in travmali hasta tedavisi konusunda c¢esitli ¢alismalar1 olmustur
(12). 2 ve 3. yiizyilda Cin cerrahlan tarafindan "Cerrahlarin Tanris1" olarak adlandirilan
HuaT'o "moxibustion" denilen bir koterizasyon yontemini kullanmis, opium ve sarapla
anestezi yapmis hatta dogmamis c¢ocuklarin cinsiyetlerini tahmin etmesiyle meshur
olmustur (13). Daha sonraki donemlerde, askeri hekimlerin savaslar sirasindaki

birikimlerini kaleme almasi ile travma alaninda gelismeler gergeklesmistir (12).

Travma sonrasinda sik rastlanan; kanama, agr1 ve enfeksiyon gibi bulgular, asirlar boyu
cerrahlarin korkulu riiyas1 olmaya devam etmistir. Ancak bakterilerin enfeksiyon etkeni
oldugunun gosterilmesiyle ve antisepsinin tanimlanmasi ile enfeksiyon alaninda biiyiik
ilerlemeler olmustur. Kanama ve agr1 da gelisen teknoloji i¢inde sorun olmaktan ¢ikmustir.
19. Yiizyilda Napoleon'un komutanlarindan Dominique Jean Larrey '"ucan ambulans"
adin1 verdigi ve atlarin cektigi arabalar ile yaralilar1 savas alanindan cerrahi girisimin
yapildig1 ¢adirlara tagitmistir. Boylece, gilinlimiizdeki modern hasta tasima sistemleri
devreye girmistir. Birincive Ikinci Diinya Savasi sirasinda da travma konusunda &nceki

donemlere gore birgok ilerlemeler kaydedilmistir (14).



Ulkemizde ise tip egitiminin temeli Selguklular ddénemine rastlamaktadir. Ancak, bu
donemde egitim Tiirkge olarak yapilmis, ancak yazilar Arapga olarak gergeklesmistir. Bu
durum Tiirk hekimligi tlizerinde dogunun etkisinin uzun siirmesine neden olmustur.
Osmanlilar déneminde ordumuz tiim cephelerde savastigi i¢in ¢esitli tagabilir hastaneler
kurulmus ve travma alaninda birgok tecriibe edinilmistir. Asil gelismeler Cumhuriyetin
kurulmasi ile yasanmistir. Zaman iginde, savaslarin durulmasi sonucunda, cerrahlar daha
cok sivil travmalar ile ugrasmak zorunda kalmislar ve travma egitimi diger iilkelerde
oldugu gibi iilkemizde de, sivil ya da askeri tim cerrahlarin konu ile ilgilenmesini

gerektirmistir(14).
2.3. Travma Epidemiyolojisi

Travma, ¢ocukluk g¢agi 6liimlerinin ve sakatliklarinin en sik nedenidir (1-3). Cocuklarda
travma epidemiyolojisi eriskinlerden bir parca farklidir. Travmatik yaralanmalar kaza
sonucu ve bilingli travmalar olarak iki ana sinifa ayrilabilir. Kaza sonucu travmalar bilingli
travmaya kiyasla biiyiik ¢ogunlugu olusturmaktadir. Kaza sonucu travmalar arasinda trafik
kazalar1 (arag i¢i ve ara¢ dis1) yiiksekten diisme ve yaniklar en 6nemli yaralanma nedenidir
(15, 16). Bilingli travmalar ise c¢ogunlukla aile i¢i siddet ve bunun sonucu olusan
hirpalanmig ¢ocuk sendromu olarak karsimiza g¢ikar. Cocuk yas grubu yaralanmalarinin
epidemiyolojik degerlendirilmeleri yapildiginda aslinda bu travmalarin bir kazadan ¢ok

Onlenebilir hastalik olduklar1 goriiliir (4).

Adli agidan yaralanmalar; kaza ile olanlar veya kasith olanlar diye ikiye ayrilir. ABD’de
travma, diinyanin bir ¢ok iilkesinde oldugu gibi0-44 yas grubunda birinci 6liim nedeni
olarak yer almaktadir(17). ABD’de 1992 yilinda travmalar 6liim nedenleri arasinda % 47
ile ilk sirayr almistir (18).Ulkemiz niifusunun %81,8’itravma grubu olan 0-44 yas
grubunda yer almaktadir. Ulkemizin sahip oldugu geng niifus nedeniyle, travma egitimi
Tiirkiye’de daha ¢ok 6nem kazanmaktadir. Ulkemizde, travma nedeniyle dliimlerde, trafik

kazalar birinci sirada, is kazalari ise ikinci sirada yer almaktadir(1, 3, 5).

2.4. Cocuk Travma Hastalarimin Eriskinden Farkhhiklar:

Cocuklarin viicut kitle indeksi kiigiik oldugu icin ¢oklutravma daha siktir. Cocuk
travmalarinda havayolu saglanmasi O6nde gelen girisim olmalidir, ¢linkii en Onemli
kardiyak arrest nedeni solunum durmasidir. Siit ¢ocuklarinin ve yiiriimeye baslamis kiiciik

cocuklarin kafalar1 viicutlarina oranla daha biiyiiktiir. Kafanin biiyiilk olmasi ¢ocugun

4



agirlik merkezinin viicudun yukar1 kisminda olmasina neden olur. Bu durum 6&zellikle
diismeler ve kafa yaralanmasini ¢ocukluk ¢aginin en sik yaralanmalarindan biri haline
getirir. Boyun kisa, yiiz kiiclik, mandibular kemik kii¢lik, dil goreceli olarak biiyiiktiir.
Epiglot hareketli, atnali seklinde dar tabanli ve arkaya dogru 45 derecelik bir uzanti1 yapar.
Endotrakealentiibasyon eriskinlere gore daha gii¢ yapilir. Larinks ¢ocuklarda daha 6nde ve
yiiksek yerlesimdedir. Eriskinlerde C5-6 vertebralar, bebeklerde ise C2-3 vertebralar
diizeyinde bulunur. Larinksin yiiksek yerlesimli olmasi, endotrakealentiibasyonda egri
bigakli laringoskop yerine diiz bigakli laringoskopun tercih edilmesinin nedenidir.
Erigkinlerde iist hava yollarin en dar kismi larinks seviyesidir. Bebeklerde ise en dar
kisim krikoit halkalarinin oldugu yerdir. Enine kesitte dardir. Krikoit halkalarinin areolar
dokulara gevsek bir sekilde tutunmus yalanci ¢ok katl kirpiksi epitelyumla ddseli olmasi,
bu bdlgenin 6dem gelisimine egilimini agiklar. Trakea cocuklarda hem kisa hemde
yumusaktir. Bu nedenle boynun asir1 ekstansiyonutrakea iizerine basi yapabilir. Karina
acilar1 da g¢ocuklarda simetriktir. Trakeanin kisaligi, karina agilarinin simetrik olmasi
endotrakeal tliplin yer degistirmesinin yan1 sira ayni zamanda tiipiin yada herhangi bir

yabanci cismin ana bronslara yer degistirebilmesini kolaylastirir (6).

Kafada fontanel ve siiturlarin olmasi ¢ocuklarda kafa kiriklarmin yorumlanmasinda bazen
zorluklar yaratabilir. Yeni dogan ve siit gocuklart ile erken ¢ocukluk dénemlerinde siiturlar
ve fontanellerin varhigi, KIBAS bulgu ve belirtilerinin gecikmesine neden olur. Bundan
dolay1 kafa igipatolojiler i¢in kuskucu davranmak gerekir. Bebeklerde kostalar daha yatay
konumdadirlar. G6giis kafesi eriskine oranla daha yumusak oldugu icin kostalarda kirik
olmasa bile travmali bir ¢ocukta akciger parankim yaralanmasi olusabilir. Cocuklarda
gogls kafesi icinde kalbin konumu eriskinlerden farklidir. Kiiciik c¢ocuklarda kalbin
yerlesimi, daha biiyiik cocuklar ve eriskinlere gore daha yukaridadir. Bu durum kiigiik

cocuklarda kalp masaj1 ve girisimsel yaklagimbolgelerini etkiler.

Cocuklarda kan hacmi 70-80 ml/kg kadardir. Bu hacim viicut agirhigina diisen deger olarak
erigskinlerden yiiksektir. Ancak mutlak kan hacmi azdir. Bu ylizden c¢ocuklarda az

miktardaki kan kaybi erigkine oranla daha ciddi sonuglar olusturabilir.

Gogiis kafesi kii¢iik oldugundan travmalara baglh olarak karaciger ve dalak yaralanmalari
stk goriiliir. Cocuklarda siyanoz ge¢ ortaya ¢ikan bir hipoksi bulgusudur, bu nedenle
takipne, burun kanatlarinin solunuma katilmasi, kaburgalarin igeri ¢ekilmesi ve ajitasyon

oncelikli hipoksi bulgulari olarak kabul edilmelidir. Rolatif olarak daha genis viicut alanina



sahiptirler ve 1s1 kayb1 riski daha fazladir. Bobrekler daha mobildir ve deselarasyon
yaralanmasina daha yatkindirlar. Travma sonrasi hematiiri saptanan olgularin %15’inde
alta yatan konjenital bir anomali vardir. Kemiklerde kirtk olmadan i¢ organ yaralanmasi
riski yiiksektir. Biliylime kikirdaklar1 heniiz kapanmadigi icin, epifizlerdeSalter tipi
fraktiirlerekstremitelerde uzunluk kaybina yol agar. Cocuklar bag/viicut oranmin daha
fazla, myelinizasyonun daha az ve kraniyal kemiklerin daha ince olmasi nedeniyle, ciddi

kafa travmasina daha yatkindirlar.

2.5. Hirpalanmis Cocuk Sendromu

Cocuk yas grubuna 6zgii bir diger travma seklide hirpalanmis ¢ocuk sendromudur (4,19).
Sendrom baslica, fiziksel, cinsel, duygusal ya da ihmal sonucu ortaya c¢ikar. Kiiciik
bebeklerde genellikle bebegin ebeveyn tarafindan silkelenmesi sonucu kafa travmalari,
daha biiylik ¢ocuklarda degisik zamanlarda doviilme, yakilma ya da isirilmalar sonucu
iyilesmenin degisik fazlarinda cilt lezyonlar1 olusabilir. Addlesan oncesi ve addlesan
donemlerde ise cinsel travmalar tarzinda meydana gelebilir. Taniyr koyabilmek icin
travmanin bilingli olabileceginin akla getirilmesi en 6nemli basamaktir. Cogunlukla
tutarsiz travma Oykiisii vardir ve tarif edilen olay ile mevcut yaralanma uyumsuzdur.
Dikkatli bir fizik baki ile kaza sonucu olusan travmalar ile bilingli travmalar arasindaki
baz1 farkliliklar belirlenebilir (Tablo 1). Ornek vermek gerekirse; kaza sonucu olusan
ezikler, genellikle kemik ¢ikintilarinin oldugu yerlerde, tek tarafli, viicudun 6n veya arka
tarafinda daha yogun (kagma ve savunma aninda sert donme) ve kullanilan cismi
hatirlatacak tarzda izler (kemer, firga, el sekli gibi) olusur. Yine kaza sonucu ve bilingli
yaniklar1 kiyaslarsak birinci sekil yaniklar, degisik sekilde, daginik, diizensiz, 1.-2. derece
cilt kivrimlarmin da etkilendigi yaniklar seklindedir. Istemli yaniklar ise daha ¢ok benzer
sekil ve derinlikte, 2.-3. derece yamiklar seklindedir. El ve ayaklarda ekstremiteyi
cepecevre etkileyen, genellikle cilt c¢izgilerinin ¢ocugun kendini ¢ekmeye c¢alismasi
nedeniyle saglam kaldig1 yaniklar tarzindadir. Posterior kot fraktiirii, metafiz kiriklari,
iyilesmekte olan tedavi edilmemis kiriklar, biiylik travma olmaksizin sternum, skapula,
femur gibi biliylik kemik kiriklari, heniiz yiirlimeyen ¢ocukta femurfraktiirii varlig
hirpalanmis ¢ocuk sendromunu diisiindiirmelidir. Bu olasiligin varliginda iskelet sistemi
radyolojik incelemesi yapilmalidir ve bu 6zellikle bu tiir travmalarin daha sik oldugu 5 yas
alt1 ¢ocuklarda goz oOniinde bulundurulmalidir (20). Belirgin bir dis lezyon olmaksizin
subduralhematom ve retinalhematom saptanan bir infantta yine “silkelenmis bebek

sendromu” akla getirilmelidir. Baslangigta da bahsettigimiz gibi travmaanamnezi ¢eligkili
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ise ve tarif edilen travma sekli ile meydana gelmis olan yaralanma uyumsuz ise,
iyilesmenin degisik safhalarinda kiriklar tespit ediliyorsa hirpalanmis ¢ocuk sendromu
diisiiniilmelidir. Hirpalanmis ¢ocukta en sik 6liim nedeni kafa travmasi ve ikinci siklikta
karin yaralanmalaridir. Bu hastalarin bakimi da diger travmalardaki prensiplere uygun
olarak yapilir ancak hastalarin genellikle hastaneye getirilmeleri nedeniyle esdeger diger

travmalara gore sakatlik ve 6liim orani daha yiiksektir (4).

Tablo 2.1. Kaza sonucu olusan ve bilingli gerceklesen travmalarin 6zellikleri (4)

LEZYON KAZA BILINCLI
Kemik ¢ikinti yerleri, tek tarafli, viicudun 6n ve Yumusak bolgelerde(uyluk i¢ yiizii, kalgalar),viicudun
Ezikler arkasi, nonspesifik sekilde, tek renkte, tek ya da az arka tarafinda daha yogun, el izi, kemer izi gibi 6zel
sayida sekilde, degisik renklerde, ¢cok sayida
Sigrama yaniklari; degisik bélgelerde Sigrama yaniklari; 6n gégiis ve kollar

Temas yaniklari; belirgin sekillerde(iitii),ayn1
Temas yaniklari; degisik derinliklerde10-20

Yaniklar derinlikte, cogunlukla 20-30
Sicak su yaniklari; asimetrik, smnirlart belirsiz, Sicak su yaniklari; simetrik, sinirlar1 belirgin, el ve
degisik bolgelerde ayaklarda, cilt kivrimlar: korunmus

Tek ya da spiral veya transvers, metafizkiriklarsi,
Kiriklar Tek tarafli, dig bulgular mevcut posteriyor kot kir1g, iyilesmenin degisik asamalarinda
kiriklar

Tek tarafli ya da ¢ift tarafli, dig bulgu olmaya bilir

Kafa travmasi Kiriklar; tek tarafli, tek, lineer Kiriklar; tek tarafli ya da ¢ift tarafli, tek ya da ¢ok
lineer, kompleks, deprese.

2.6. Travmadan Korunma

Travmanin olusmasindaki etmenlerin arastirilmast ve planli hareket edilmesi halinde
bir¢ok travmanin ve dolayisi ile buna bagli 6liim ve sakatliklarin oniine gecilebilmektedir.
Bu konuda ciddi aragtirmalar1 olan Haddon'un 6nerileri arasinda, tehlikenin yaratilmasini
onlemek (O6rn. Silah iiretiminin ve satiginin durdurulmasi), tehlikenin yayilmasini 6nlemek
(6rn. Tlaglar1 cocuklari erisemeyecegi yerlere koymak ve onlarin kapaklarini agamayacagi
sekilde yerlestirmek), tehlikeyi ayirmak (6rn. Trafik kesisme yerlerine alt veya iist gecitler
yapmak) ve tehlikeyi bariyerlerle ayirmak (6rn. taksilerde kursun ve bigak gecirmeyen ara

bolmeler yapmak) baslicalaridir (13, 14).

2.7. Travma Mekanizmalari

Travma; fiziksel (trafik kazasi, diigme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali yaniklar1), termal

ve psikolojik etkenlerle olusabilir. Fiziksel travmalar olus mekanizmasi yoniinden baslica




kiint ve penetran travmalar olarak ikiye ayrilir. Trafik kazalari, is kazalari, yiiksekten

diisme ve darp gibi olaylar kiinttravma grubuna girerler.

Travmalarda kiint yaralanmaya neden olan etkileyici kuvvetler genis bir viicut alanina
carparlar. Derinin biitlinliigii bozulmadan alttaki organlarda cesitli derecelerde
yaralanmalar olusur. Carpma c¢ok hizli ise, genellikle deri altindaki dokular yirtilabilir, deri
alt1 ve daha derin dokularda kanamalara yol acabilir, bu tip travmalar da i¢i bos organlar
yirtilir, bobrek, karaciger ve dalak gibi i¢i dolu organlar ise pargalanabilir. Delici ve kesici
aletlerin yol ac¢tig1 yaralanmalardir. Bu tiir travmalarda etkenin cilde temas ettigi bir nokta
vardir. Carpma giicii bu noktada toplanir ve yaralanmaya neden olan alet derinin o
noktasindan girerek laserasyona veya kesige yol acgar. Deri penetran bir alet ile
kesildiginde olusan yaraya acik yara denir. Penetran alet sadece deriyi kesmis olabilir ya da
viicudu bastanbasa gecip baska bir noktadan ¢ikmis olabilir. Bu durumda gectigi yol
tizerindeki biitiin olusumlar1 yaralar. Bu tip yaralanmalarin ciddiyeti etkilenen dokunun

yeri ve bityiikliigi ile iliskilidir (21).

Bicagin, tornavidanin veya bir kursunun izledigi yol diizdiir. Bicak ve diger kesici aletler
diisiik enerjili cisimlere Ornektir. Bunlarin kavitasyonu minimaldir ve viicut igerisinde
izledigi yol ongoriilebilir. Silahin tiirii ve saldirganin cinsi zaman zaman yardimci olur.
Erkekler bigagi bagparmak tarafinda tutarak, govdenin {ist kisimlarina saldirma egiliminde
iken, bayanlar kesici cismi elin dig tarafinda tutar ve asagi1 bolgelere saldirida bulunurlar.
Delici alet viicut igine girdikten sonra hareket ettirerek daha fazla yaralanmaya neden

olabilir. Boyle bir durumda giris deliginden daha fazla hasara neden olmustur (22).

2.8. Travmah Hastanin Degerlendirilmesi
Triaj

Yaralilarin  kazanin  siddetine gore smiflandirilmast  ve tedavi  Onceliklerinin
belirlenmesidir. Bu islem triaj olarak adlandirilmaktadir.Yaralilarin smiflandirilmasi
karmasik bir islem olup, bu konuda 6zel egitim, tip bilgisi ve deneyim gerektirir. Ekibin
diger elemanlar1 bu triaj gorevlisinin emirlerine uygun fakat kendi bilgi ve deneyimlerini
de katarak hareket etmelidirler. Triaj sorumlusu tedavi ile ilgilenmemelidir.Hasta sayisinin
saglik gorevlisi sayisindan az olmasi durumunda, hayati riske eden 6nemli yaralanmalari

olan hastalarin tedavisine dncelik verilirken, hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan ¢ok



olmast durumunda ise, yasam sansi en yliksek olan hastalar ile kisa siirede yapilacak
girisimlerden yararlanabilecek hastalara 6ncelik verilmelidir (23)

Ik Degerlendirme

Birincil degerlendirmede amag; yasami riskeeden durumlarin Onlenmesi ve gerekli
girisimlerin acilen yapilmasidir. {lk degerlendirme déneminde hasta hizli ve sistemli bir
sekilde fizik baki yapilir. Bu donemde amag; yasami acil olarak tehlikeye sokan
durumlarin zaman gegirmeden ve 6nem sirasina gore taninmasi ve ortadan kaldirilmasidir
(24). Ingilizce literatiirde 7 kelimenin ilk harfleri alinarak ABCDEFG seklinde bir siralama
olusturulmustur. Bu siralamanin ilk {i¢ harfi diinyanin tiim ilkelerinde travmali ¢ocuk

hastaya yaklagimin ABC'si olarak kullanilmaktadir (25).

Bu harflerin a¢ilimi su sekildedir: Airway: havayolunun saglanmasi (servikal
immobilizasyon ile birlikte), Breathing: solunum ve ventilasyon, Circulation: dolasim ve
kanama kontrolii, Disability: nérolojik durum, Exposure: elbiselerin ¢ikartilmasi, Foley
sonda, Gastrik (nazogastrik) sondadir. Tk degerlendirme sirasinda yasamsal risk olusturan
durumlar belirlenir ve ayni1 anda girisime baslanir. Yukarida belirtilen asamalar her ne
kadar ardi sira gibi goziikiirlerse de, siklikla ayni anda yapilirlar. Cocuklardaki oncelikler
eriskinlerdekiler ile aynidir. Ancak verilecek kan, sivi, ilag miktarlar1 ve 1s1 kaybi1 oranlar
farklt olup bunlarin verilmesinde kilogram (kg) basina sabit degerleri bilmek ve agiklari

hesaplayarak eklemek gerekir (4).
A-)Havayolu saglanmasi ve servikal immobilizasyon

Cocuklarda kiloya gore oksijen tiikketimi erigkinlerden daha fazladir ve eriskinlerin aksine
cocuklarda solunum durmasi kalp durmasindan daha erken ortaya ¢ikar (6, 14). Bu nedenle
hava yolu saglanmasi icin gecirilen zaman ¢ocuklarda daha fazla 6nem kazanmaktadir.
Biiyiimiis tonsiller, disler, yiiz kemiklerinde kiriklar, kan veya yabanci cisimler hava
yolunu tikayarak solunumu engelleyebilir. Cocuk yas grubunda goreceli olarak daha biiyiik
olan dil, 6zelliklede bilinci kapali hastalarda geriye diiserek hava yolunu tikayabilir. Hava
yolunu acik tutmak igin “Airway” yerlestirilirken, eriskindeki gibi 180 derece
dondiiriilecek tarzda degil, diiz sokulmasi tercih edilmelidir (19). Yine goreceli olarak hava
yollarinin daha kiigiik olmasi, epiglotun daha yumusak olmasi ¢ocuklarda hava yolu
tikanmasini1 kolaylagtirir. Cocuk yas grubunda solunum yollarinda diiz adale dokusunun
daha fazla miktarda olmasi bronkospazm egilimini arttirir. Hastanin solunumunu

degerlendirirken yukarda saydigimiz noktalar disinda gogiis, karin, merkezi sinir sistemi
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yaralanmalarmin da solunum {izerine etkileri gdz 6niinde bulundurulmahdir. Ozellikle
cocuk yas grubunda endotrakeal entiibasyon endikasyonu daha kolay konulmalidir.
Cocuklarda larinks daha on ve {ist yerlesimli oldugundan, endotrakeal entiibasyon gii¢
olabilir. Eriskinden farkli olarak krikoid kikirdak diizeyi iist hava yolunun en dar alanidir
ve uygun boyuttaki endotrakeal tlipiin etrafin1 sarar (26-29). Cocuklarda kafli veya kafsiz
endotrakeal tiip kullanimi1 konusunda fikir birligi olmamakla birlikte son kilavuzlar kafli
tip kullaniminin dogru 6lgiilerde olmak sarti ile risk olusturmadigini yazmaktadir (30).

Uygun kullanilabilecek endotrakeal tiip ¢ap1 ve formiiller i¢in tablo 2.2'ye bakiniz.

Tablo 2.2. yasa gore ETT numaralari ve orotrakeal uzunluk, hesaplama formiilii (29).

Orotrakeal uzunluk/cm  8-10 9-11 10-12 12-16 16-20 20-22
ETT No 2-3 2,5-3 34 3,54 455 5-6
ETT cap1 3,5tYas(yil)/4

Orotrakeal uzunluk 12+yas(y1l)/2

Bunun disinda el kiiclik parmagimin tirnak eni ¢ocuga uygun tiip ¢api hakkinda fikir
vericidir. Entiibasyon yapilamayan hastalarda igne ile veya insizyonel (nadiren)
krikotiroidotomi yapilabilecegi akilda tutulmalidir (19). Hava yolu kontrolii ¢oklu travma
hastasinda ilk basamak olmakla birlikte bu esnada servikal kirigin da var olabilecegi akilda

tutulmali, boyunluk takilarak servikalstabilizasyon saglanmalidir.
Havayolu dort sekilde agilabilir.
Maske ve balon maske ile destek: her hastada basitce kullanilabilecek olan bir yontemdir.

Entiibasyon: Orotrakeal veya nazotrakeal yolla yapilabilir. Orotrakealentiibasyon yaygin
olarak tercih edilir, avantaji ses tellerinin goriintiilenebilmesi ve daha biiyiik caplh
endotrakeal tiiplerin kullanimina izin vermesidir. Dezavantaji ise entiibasyon aninda derin
sedasyon ve noromuskiiler blok gerektirmesidir. Nazotrakealentiibasyonun avantaji
spontan solunumu olan kisilerde uygulanabilmesi, dezavantaji ise apne durumundaki

hastalarda kontrendike olmasidir (31).
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Igne krikotiroidotomisi (perkiitan transtrakealventilasyon): 14-16 G gibi kalin bir
intravenozkateter ile krikotiroidmembrandan dikey olarak girilerek 12 -15 l/dak. (50 psi'ye
¢ikilabilir) Oz verilir. Basit ve giivenli bir yontemdir. 30 dakika gibi bir silire boyunca
yeterli oksijenizasyonu saglar, ancak pasif ekspiryum oldugundan sinirli ventilasyon olur

ve COz retansiyonu gelisir (32).

Cerrahi krikotiroidotomi veya trakeostomi: basit ve giivenli olmasi nedeniyle
krikotiroidotomitrakeostomiye tercih edilir. Krikotiroidotominin dezavantaji ise 6 mm'den
daha genis c¢apli kaniil yerlestirilememesidir. 12 yasin altindaki ¢ocuklarda
krikotiroidotomikontrendikedir, ¢iinkii krikoidkartilaj yaralanmasi sonucunda zaman iginde

subglottikstenoz gelisebilir (32).
B-) Solunum

Cocugun yapisina gore agizdan agiza, agizdan agiz ve buruna, balon maske ile ve mekanik
ventilasyonla solunum destegi saglanabilir. Agizdan agiza solutmada yiiksek hava basinci
ile gastrikdistansiyon gelisiminden kaginmak gerekir (33). Olusabilecek distansiyon
kusma, diyafram hareketlerinde sinirlanma, venéz doniis bozukluguna yol agabilir. Bunu
onlemek icin politravmali ¢ocukta nazogastrik sonda ile gastrikdekompresyon akilda
bulundurulmalidir (4). Balon maske kullanirken ¢ocuklarda ve infantlarda 450 ml balon
secilmeli. Tidal voliim 5-7 ml/kg olacak sekilde hesaplanirsa etkili solunum gerceklesir
(30). Pnomotoraksin yiiksek basingtan ¢ok tidalvolim asimindan kaynaklandigi

unutulmamalidir (33).
C-) Dolasim

Hipovolemi, travma sonrasi onlenebilecek 6liim nedenlerinin baginda gelir. Yaralanma
sonrast hipotansiyon, aksi ispat edilmedik¢e hipovolemi ile agiklanmalidir. Yaralinin hizli
ve dogru bir sekilde hemodinamik durumunun degerlendirilmesi bu nedenle 6nem
kazanmaktadir (34). Dolasan kan hacmi azalinca, beyin perfiizyonu bozulur ve buda biling
diizeyi degisikliklerine neden olur. Buna karsin, bilinci agik bir hastanin da 6nemli
miktarda kan kayb1 olabilecegini unutmamak gerekir. Tasikardi, soguk ekstremiteler, biling
diizeyi gerilemesi, distal nabiz zayiflig1, azalmis idrar ¢ikis1 ve kapiller dolum zamaninin
>3 sn olmasi sokun bulgularindandir (35). Nabiz, ana arterlerden (karotis ve femoral arter),
kalitesi, hiz1 ve diizenliligi agisindan kontrol edilmelidir. Dolgun ve yavas bir periferik

nabiz genellikle normovolemi belirtisiyken, hizli ve filiform bir nabiz, siklikla
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hipovolemi’nin erken bulgusudur. Diizensiz bir nabiz siklikla kardiyak bir bozukluk icin
gostergedir. Ana arterlerden nabiz alinamamasi hastada acil resiissitasyon geregini ve kan

hacminin yerine konulmasinin gerekliligini gosterir.

Travma somasi genellikle kan kaybina bagli, hemorajik sok gelisir. Hastanin fizik bakisi
ile belirlenen klinik bulgular, kaybedilen kan voliimii hakkinda fikir vericidir. Hipovolemik
stiphesi olan bir hastada verileri dogru degerlendirmek, tedaviyi diizenlemek ve tedaviye
alman yaniti dogru yorumlayabilmek ancak hastanin yasina uygun normal degerlerin

bilinmesi ile olas1 olabilir (4) (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Yasa Gore Nabiz, Tansiyon ve Kan Hacmi Degerleri (4)

Yas Nabiz TA (mm/Hg)  Voliim (ml/kg) ‘

0-1 110-160 70-90/40 80-90
1-5 95-140 80-100/60 75
>5 80-120 90-110/80 60

Cocuklarda sistolik tansiyon arteriyel, 80 + yas (y1l) x 2 mmHg olarak, diyastolik basing
ise bu degerin 2/3"i olarak hesaplanabilir (19). Hipotansiyon sinir1, sistolik arter basinci
icin, 1 yas alt1 cocuklarda 80 mmHg, 1-5 yas arast cocuklarda 90 mmHg, 612 yas arasi
100 mmHg ve 12 yas tizeri ¢ocuklarda ise 110 mmHg olarak kabul edilir. Ancak travmali
cocuklarda erken donemlerde hipotansiyon olmayabilecegi ve bir miktar sistolik kan
basincinin artmis olabilecegi unutulmamalidir. Normal idrar miktart kiiciik ¢ocuklarda 2

ml/kg/ saat, biiylik ¢ocuklarda 1 ml/kg/ saattir(4).

Akut kan kaybinda gelisen klinik tablo kaybedilen kan miktar1 ile orantili olarak degisir
(4). Kigiik cocuklarda (4—6 yas alti) kardiyovaskiiler sistemin hipovolemiye yaniti
eriskinlerden daha farkli gelismektedir (19,36). Tasikardi ve periferikvazokonstriiksiyon ile
hipovolemikompanse edilerek periferikperfiizyon siirdiiriilmeye ¢aligilir. Yeterli bir tedavi
uygulanmaz ve voliim kaybi1 devam ederse bu kompanzasyon mekanizmalar1 hizla ¢oker,
hipotansiyon ve ardindan kisa siirede geri doniisiimsiiz sok gelisir (28, 37, 38). Fizik baki
ve incelemelerden elde edilen bulgularla kaybedilen kan voliimii hesaplanabiliyor ise bu
voliimiin yarist1 ilk 15 dk'da tamami 1 saatte verilir. Eger kaybedilen voliim
hesaplanamiyorsa siv1 tedavisi kiloya gore hesaplanir [ Yenidogan: 3,5 kg, 6 aylik bebek; 7
kg, 1 yas; 10 kg, 2 yas; 12 kg, daha biiyiik ¢ocuklarda kilo: (YasX2)+8]. Baslangicta 20
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cc/kg Kristalloid (cocukta tercihen D.L.Ringer) verilerek vital bulgular takip edilir.
Hemodinamik bulgular diizelene kadar 5-10 dakika aralarla doz tekrar edilir. Kontraendike
degilse ilk saat en az 60 ml/kg veya iistii verilir (39). Gereginde eritrosit siispansiyonu veya
kan transfiizyonu yapilir ve acil cerrahi girisim karar1 alinir. Hipovolemideki bir hastada
sivl agiginin belirlenmesinde oldugu kadar yapilan sivi replasmaninin etkinligine de ¢ok

siki bir sekilde yapilan vital bulgu izlemleri ile karar verilir.

e Tasikardinin azalmasi (diger bulgularin diizelmesi ile birlikte nabiz’in 120-
130/dk'nin altina inmesi)

e Nabiz basincinin artmasi

e Deri renginin normale donmesi

e Ekstremitelerin 1sinmasi

e Kapiller geri dolumun diizelmesi

e Bilincin agilmasi

e Sistolik kan basincinin artmasi (80 mmHg'nin tizeri)

e Idrar miktarinin artmasi (1-2 ml/Kg/saat)

Bu bulgularin varligi hastada damar icivoliimiinperiferikperfiizyonu saglamada yeterli
oldugu, yoklugu ise yetersiz kaldigini1 gosterir. Ciddi voliim kaybi1 olan ve kristaloidin yani
sira masif kan transfiizyonu yapilmak zorunda kalinan hastalarda her 4 iinite kan

transfiizyonu sonrast;

e 20 ml/Kg taze donmus plazma,
e Ph<7,3ise 1-3 mEg/Kg sodyum bikarbonat,
e lIyonize Ca<2 mEg/Lise % 10 kalsiyum klorid 10-20mg/Kg

e 20 ml/Kg trombosit siispansiyonu

verilmesi pihtilasma faktorlerinin  diliisyonuna bagli  koagiilopatiden korunmada

yararhidir(4).
D-) Norolojik durum
Biling diizeyi asagidaki kisaltmalarla kolaylikla hatirlanarak degerlendirilebilir.

e A - Alert = Uyaniklilik hali
e V- Verbal (So6zel) uyarilara yanit
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e P- Painful (Agril1) uyarilara yanit

e U- Unresponsive (Yanitsizlik)

Pupil boyutlari, her ikipupilinesit boyutta olup olmadig1 ve 1s18a yanitlar1 not edilmelidir.
Olas1 kafa travmalarinda bilin¢diizeyinde giderek azalma oluyorsa yardimci solunuma
gecilmelidir. Hiperventilasyon kafa igibasincinin azaltilmasina yardimci olabilir. Glasgow
Koma Skoru ise ndrolojik durum hakkinda daha detayli bilgi veren, hizli, basit, hastanin
sag kalimi icin degerli ipuglar1 veren ve siklikla kullanilan bir degerlendirme metodudur.
Ik degerlendirme sirasinda uygulanmamissa, Glasgow Koma Skoru ikinci degerlendirme

sirasinda daha detayl bilgi verebilir.
E-) Elbiselerin ¢tkartilmast

Hastanin elbiseleri ¢ikartilmalidir. Bu sirada hastanin hipotermiye girmemesi i¢in gerekli
onlemler almmalidir (Ilik battaniyeler, IV verilecek sivilarin ilitildiktan sonra verilmesi,
cevrenin 1litilmast gibi...). Hastanin {lizerindeki giysilerin tamamen ¢ikartilmasi, viicuttaki
birgok bolgede gozden kagabilecek yaralanmalarin da goriilmesini saglayacaktir. Ancak
giysileri ¢ikartmak coklu travmali hastaya zarar verebilecegi i¢in elbiseleri keserek

cikartmak daha uygun olacaktir.
DETAYLI DEGERLENDIRME

IIk degerlendirme (ABC), resiisitasyon ve tekrar ABC degerlendirmesi sonrasi detayli
degerlendirmeye gecilmelidir. Detayli degerlendirmede, hastanin fizik bakisi
gerceklestirilir. Bu ana kadar bahsedilen girisimler her ne kadar uzun gibi goriinseler de,
¢ogu ayni anda veya ardi sira yapilir. Nabiz, tansiyon, arteryel, solunum sayisi ve viicut
1sisinin da alinmasi gerekmektedir, bilinci kapali veya hemodinamisistabil olmayan
hastalarda daha dikkatle fizik baki yapilmasi gereklidir. Bu asamada Glasgow Koma

Skorunuigeren detayl1 bir ndrolojik fizik baki yapilmasi uygundur.
A. Anamnez

Alerji varligi, kullandig ilaglar, gecirilmis hastaliklar, en son ne zaman yemek yedigi ve
travmanin olus sekli arastirilmalidir. AITK’larinda yaralinin aracin hangi béliimiinde
oturdugu, emniyet kemeri varligi, aragtan disar1 firlama olup olmadigi 6grenilmelidir.
Penetrantravma olgularinda, yaralanmay1 olusturan aletin cinsini 6grenmeye ¢alismalidir.

Kursun yaralarinda delikler dikkatle incelenmeli ve delikler arasindaki yol boyunca
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olabilecek yaralanmalar diisiiniilmelidir. Yanik olgularinda, yanigin da bir travma oldugu
ve kiint ya da penetran travma beraberliginde olabilecegi unutulmamalidir. Yanik

etiyolojisi ve hangi maddelerin olaya karistig1 arastirilmalidir.
B. Fizik bak:
Bag

Travmatik beyin yaralanmasi, yaralanmaya bagli cocuk oOliimlerinde birinci siradadir.
Gorme keskinligi, pupilla biiyiikliigii, konjonktiva ve goz dibinde kanamalar, penetran
yaralanma,lens dislokasyonu yoniinden aragtirilmalidir. Her iki géze detayli bir gérme

alan1t muayenesi yapilmalidir(35, 40).
Maksillofasiyal bolge

Havayolu obstriiksiyonu yapmayan veya ciddi kanamasi olmayan
maksillofasiyaltravmalar, yasami riske eden lezyonlar tedavi edildikten sonra ele

alimmalidir. Kalic1 tedavi, uzman hekimlerin elinde daha sonraya ertelenebilir (40).
Servikal bolge ve boyun

Spinaltravma geng ¢ocuklarda goreceli olarak daha az goriilmekle birlikte addlesanlarda
daha sik goriilir (41). Bunlarin iginde servikalspinal yaralanmalar g¢ogunluktadir
(35).Maksillofasiyal veya kafa yaralanmalar1 olan hastalar, stabil olmayan boyun omurgasi
yaralanmast grubunda kabul edilmelidirler. Bu nedenle detayli boyun incelemeleri
tamamlanmadan  hastanin ~ Servikalimmobilizasyonu  kaldirilmamalidir.  Norolojik
bozuklugun olmamasi boyun omurgasi yaralanmasi olmadigini gostermez, radyolojik
bulgular ile klinik bulgular birlestirildiginde daha kesin tam konulabilir. Bu
degerlendirmede Kanada degerlendirme kurallar1 belirlenmistir ancak bu kurallar ¢ocuklar

icin tartismalidir(35).

Boyun fizik baki inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon metodlar1 kullanilmalidir. Boyun
omurgasi lizerinde agri bulunmasi, cilt altt amfizeminin olmasi, trakeadeviasyonu ve
larinks kirig1 ayrintili fizik bakida saptanabilir. Karotis arterlerinde palpasyondatrill ve
oskiiltasyondasufl aranmalidir. Bu damarlar iizerinde kiinttravma belirtilerinin bulunmasi
arter yaralanmasini diistindiiriir. Erken donemde higbir belirti vermeden, ge¢ dénemde

karotisdiseksiyonu veya tikanmasi olusabilir. Koruyucu kask takan kisilerde kaski
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cikarirken mutlaka boynu korumak gereklidir. Platismay1 gecen penetrantravmalar ise

mutlaka ameliyathane sartlarinda eksplore edilmelidirler.
Gogiis

Cocuklarda kiint gogiis travmasipenetrana oranla daha sik goriiliir. Literatiire gore izole
gogiis travmast %4 ile %12 aras1 mortaliteye sahiptir. Coklu yaralanmali ¢ocukta gogiis
travmasi var ise Oliim riski 10 kat artmaktadir (42). Belirgin bir gogiis yaralanmasinda
siklikla agr1 ve dispne gorulir. Tek tek kotlar ve klavikula kemikleri palpe edilmelidir.
Sternuma kompresyon uygulanmasi kirik veya kostokondral ayrisma sirasinda ¢ok agrili
olabilir. Fizik baki oskiiltasyon ile tamamlanmali ve pndmotoraks i¢in {istten, hemotoraks
icin de alttan dinlenmelidir. Kalp sesleri dikkatle dinlenmeli ve sesler derinden geliyorsa
tamponad diisiiniilmelidir. Kalp tamponadi ve tansiyon pnomotoraks boyun venlerinin
belirginlesmesi ile anlagilabilir, ancak derin hipovolemi varliginda bu belirti ortaya
¢ikmayabilir. Solunum seslerinin derinden gelmesi ve sok birlikte ise tansiyon
pnomotoraks diisiiniilmeli ve varliinda da acilen toraks tiipii takilmalidir. Hemotoraks
veya pnomotoraksin kesin olarak kanitlanmasi toraksgrafisi ile olmalidir(4). En sik goriilen
yaralanma bi¢imi olan pulmonerkontiizyon erken toraksgrafisinde saptanmayabilir(42).
Bazen mevcut kaburga kiriklarini radyolojik olarak gdstermek olasi olmayabilir.
Radyolojik olarak mediastende genisleme ve nazogastrik sondanin saga dogru kaymasi

aort riiptiirii olarak degerlendirilmelidir(4).
Karin

Karin travmalarmin tam1 ve tedavisi hizli ve seri bir sekilde yapilmalidir(4). Eksternal
yaralanmalara gore az belirti verebileceginden ¢ok dikkatli olunmalidir (35). Oncelikle,
karin i¢i organ yaralanmasinin tanisi konulmali ve cerrahi girisim gerekebilecegi
diistiniilmeli ve ardindan organlara 6zgiin yaralanmalar arastirilmalidir. Ayni kisi veya ayni
ekip tarafindan yakin gozlem ve sik araliklarla fizik baki kiint karin yaralanmalarinda
arzulanan yaklasimdir. Zaman i¢inde hastanin karin bulgularinin degisebilecegi akildan
¢ikarilmamalidir (4). Karin travmali ¢ocukta abdomen BT ¢ekme endikasyonlar1 arasinda
abdominal hassasiyet, abdominaldistansiyon, abdominal yara varligi, hematiiri, kusma,
norolojik kiintlesme, diigmekte olan veya diisilk hematokrit ve kaybolmus barsak sesleri
sayilabilir (43). CT'de goriilen nedeni agiklanamayan peritoneal sivi, barsak duvari
kalinlasmasi, duadenalhematom gibi bulgular barsak travmasi ile iligkilidir (43, 44). Her

abdomen travmasinda yapilmasi gereken USG daha ileride ele alinmistir.
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Perine, rektum ve vajen

Genitotiriner sistem travmasi ¢oklu travmali, pelvik kirig1 olan, flank bolge, bel bolgesi ve
kasik bolgesi yaralanmasi olan g¢ocuklarda diistiniilmelidir (35). Detayli fizik bakida,
mutlaka rektal baki yapilmalidir, bu sirada kanin varligi, prostatin yukar: dogru ayrigmis
olmasi, pelvik kiriklarin varligi, rektal mukozanin biitiinliigii ve sfinktertonusunun kalitesi

anlagilabilir. Ayrica, vajinada kan varlig1 ve laserasyonlarin bulunmasi dnemlidir (4).
Lokomotor sistem

Oncelikle ekstremitelerdekontiizyon veya deformite varligi arastirilmalidir. Kemiklerin
palpasyonu, hassasiyet ile krepitasyon aranmali ve anormal hareketlerin varhigi
arastirilmalidir (4). Epifiz plagi kapanan ¢ocukta kirik sekilleri erigskinlere benzerken hala
acik olanda kemik yogunlugunun az, porotik yapinin fazla olmasi nedeni ile eriskinlere
gore farklilik gostermektedir (45). El ayalari ile 6n iliyak kanatlara ve pubissimfizinednden
arkaya dogru baski uygulanmali, boylece pelvis kiriklar1 arastirilmalidir. Ek olarak, damar

yaralanmalar1 yoniinden periferik nabizlar kontrol edilmelidir (4).
Norolojik muayene

Detayli bir norolojik muayenede, ekstremitelerin motor ve sensoryel degerlendirmesinin
yanindahastanin biling durumunun pupilla ¢apmin ve 1s18a yanitinin degerlendirilmesi
gerekir. Motor veya duyu kusuru varligi “spinal” bir yaralanmanin gostergesidir. Spinal
yaralanma kesin olarak ekarte edilene kadar, boyunluk ve spinal tahtalar ile hastanin
immobilizasyonu saglanmalidir (4). Spinal kirik agri, hassasiyet ve iizerinde yumusak doku
yaralanmasi ile birlikte olabilir. Kirikla birlikte veya tek basina spinalkord yaralanmasinda
parestezi, paralizi ve yaralanmanin seviye ve siddetine gore bulgular goriiliir (35). Hasta
bagka bir saglik kurumuna nakledilecekse veya heniiz spinal yaralanma olmadig
kanitlanmamigsa; mutlaka servikalimmobilizasyon saglanmalidir. Norolojik problemi
oldugu diisiiniilen hastalar icin erken doénemde bir norosirurji konsiiltasyonu gereklidir.
Biling diizeyindeki degisikliklerin kaydedilmesi ile nérolojik tabloda bir kotiilesme olursa
kolaylikla anlasgilabilir. Kafa travmasi olan bir hastanin norolojik olarak kotiilesmesi
durumunda beynin oksijenizasyonu ve perfiizyonu degerlendirilmeli ve ventilasyonun

yeterli olup olmadigi kontrol edilmelidir.
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Hasta siirekli olarak tekrar tekrar degerlendirilmelidir. Ancak bdylelikle, bir takim
yaralanmalarin gézden kagirilmasi veya bulgularin agirlagsmasi yakalanabilir. Bu uygulama

ile altta yatan tibbi sorunlarda ortaya konulabilir (4).

Travmatik kafa yaralanmasi sonrasinda yaklagik %5 hastada konviilsiyon goriilmektedir
(45). Bunlarin yaris1 bir daha nobet gegirmez. Travma sonrasi biling kaybi, diisiik Glasgow
Koma Skoru, uzun siireli koma ve anormal BT bulgular1 nobet gecirme ihtimalini arttirir.
Daha cok subduralhemoraji, deprese kafatasi kirig1 ve intrakraniallaserasyon gibi kafa i¢i

yaralanmalar ytiksek risk olusturur (45).

Iki veya daha fazla nobet gegiren veya nobeti birkag dakikadan uzun siiren gocuklara
antikonviilsan tedavi baglanmalidir. Yine, GKS'u 8'in altinda olan ¢ocuklara antikonviilsan

tedavi baglanabilir (45).

Kusma, bas agris1 ve letarji direkt beyin travmasina bagl olarak beyin oksijenizasyon ve
perfiizyon bozuklugunun gostergesi olabilir. Bu tiir bir tablo ile karsilasildiginda, hastanin
oksijenizasyon, perfiizyon ve ventilasyon durumu tekrar gozden gegirilmelidir. Hipoksi ve
hipovolemi ekarte edildigi takdirde, aksi ispat edilmedikce biling diizeyi degisikligi

merkezi sinir sistemi travmasi ile agiklanmalidir.

Artmis kafa i¢i basinct var ise PaCO2 30 - 34mmHg olacak sekilde hiperventile edilmeli,
hemodinamisi yakindan izlenip sivi veya kan replasmani ile sokun Oniine gegilmelidir.

(35,40)
2.9. Travma Skor Sistemleri

Travmanin agirh@min  saptanmasi i¢in ortaya konulan kriterlerindlgiilebilir  ve
karsilagtirilabilirobjektif kriterler olmasi1 gereklidir. Travmali hastalarin degerlendirilmesi
icin bircok fizyolojik veanatomik skor sistemleri gelistirilmistir. Skor sistemlerinin amact

hastalarin dogru ve hizli tan1 vetedavilerini saglamaktir (7).

Siklikla kullanilan iki skor; Travma Skoru (TS) ve Glasgow Koma Skoru (GKS) dur.
TS’nin yaygin olarak kullanilan sekli “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru”

(RevisedTrauma Score — RTS) dur (8).

Glasgow Koma Skoru (GKS)
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Giliniimiizde yaygin olarak kullanilan “Glasgow Koma Skoru “ (Glascow ComaScale —
GCS) 1974 yilinda Jennet ve Teasdale tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra ayni
aragtirmacilar tarafindan 1977 yilinda kiigiik bir degisiklige ugratilan GKS’ dan kafa
travmalarinin derecesinin degerlendirilmesinde ve hastalarin izlenmesinde yararlanilmistir.
Yetiskinler igin gelistirilmis olan klasik skorlama ¢ocuklar i¢in modifiye edilmistir (Tablo
3.1). GKS’ de hastanin uyarilara motor yaniti, sozlii yanit1 ve gozlerin acilmast gibi 3
fonksiyon degerlendirilir. Burada once motor yanitin derecesine 1-6, sozlii yanitin
derecesine 1-5 ve gozlerin agiklik durumuna da 1-3 arasinda degisen skorlar verilir. Daha
sonra bu 3 deger toplanarak en kotii 3 ve en iyi 15 arasinda degisen GKS elde edilir.
Skorun 8 ve altinda olmas1 koma ya da ileri dereceli kafa travmasini, 9—12 arasinda olmasi

orta dereceli kafa travmasini ve > 13 olmas1 da hafif dereceli kafa travmasini diisiindiiriir
(46).

Travma Skoru ve “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)”

1981 yilinda Champion ve Sacco tarafindan gelistirilmis olan travma skoru, yaygin bir
sekilde kullanilmistir ve hastanin ilk degerlendirmesinde olduk¢a yararlidir. Bu skorlama
sistemi, hasarin dnemini degerlendirmek, karmasik medikal bakim ihtiyaci olan hastalar
Ongorebilmek icin ortaya ¢ikarilmistir (47). Kan basinci, solunum sayisi, kafa travmasi
(daha sonra GKS tarafindan tanimlandig1 gibi) gibi fizyolojik parametrelerin birlesmesiyle

olusturulmustur (22).
AIS-85 (AbbreviatedInjuryScale) ve ISS (InjurySeverityScore)

Bas, boyun, gogiis, karin, pelvis, ekstemiteler, diger viicut yiizeyleri olmak iizere 7 ayri
bolge incelenmektedir. Yaralanmanin 6neminin tanimlanmasi i¢in kullanilir, anatomik

skordur, daha ¢ok kiinttravmalar i¢in gelistirilmistir. Degeri 3-75 arasindadir (22).
PTS (PediatricTraumaScore)

Cocuklarda kullanilan hem fizyolojik hem de anatomik bulgularin degerlendirildigi bir
skorlamadir. Cocuklarin kendilerine 6zgii 6zellikleri ele alinarak gelistirilen bir skor olup
agirhik (kg olarak), havayolu durumu, biling diizeyi, arteriyel tansiyon, acik yaranin varlhigi
ve kemik kirigi olmak iizere 6 parametreden olusur. Fizyolojik skordur. (-) 6 (6limciil
travma) ile (+) 12 (minimal travma) arasinda degisen bu skorlama sistemi onemli ve
Onemsiz travmalarin ayirt edilmesinde oldukga yaralidir (22). 9'un altinda bir puan elde

edilen hasta travma merkezinde izlenip tedavi edilmelidir (Tablo 3.2).
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TRISS (TherapeuticlnterventionScoringSystem)

ISS — RTS- TRISS (InjurySeverityScore - RevisedTraumaScore — TraumalnjurySeverity

Score)

Anatomik ve fizyolojik skorlama bir aradadir. Kiint ve peretrantravmalar igin farkl
degerler verebilir. Tabloya verilerin  girilmesi sonrasinda sonuglar  direkt
goriilmektedir. TRISS yontemi, anatomik bir sistem olan ISS ve fizyolojik bir sistem olan
RTS’ yi birlestirerek ve degerlendirmeye birde yas eklenerek elde edilir. TRISS metodu,
0zel sagkalim olasiligini gosterir. Bu diizenlemeler, ayrintili yaralanma tipi ve yas i¢in
yapilmaktadir. Bu metodoloji gruplar arasi kiyaslamalara miisaade eder. TRISS hem
enstitiiler aras1 hem de kendi birimi icerisinde dogru degerlendirmeler i¢in kullanilabilir.
Tipik olarak “sona erme noktas1” (6rnek S0=%350) secilmistir. Secilen bu rakamdan daha
bliyiik yasama olasilig1 olan hastalarin 6liim kayitlar1 arastirma yazilari i¢in kullanilmistir
(48).

RTS (RevisedTraumaScore)

Solunum hizi, sistolik kan basinci, GCS kullanilmaktadir. Skorlama 0-4, degeri 0-12
arasindadir.  Fizyolojik skordur. Kiint ve penetrantravmalar i¢in  kullanilir.
Surveyihtimalinin  degerlendirilmesinde Onemlidir. Triaj iginde erken donemde

kullanilabilir (48).
2.10. Travma Radyolojisi

Radyolojik testler bu donemde yapilmali, ancak hastanin restissitasyonunu
engellememelidir. Kiinttravmali hastalarda {i¢ grafi 6nemlidir. Bunlar; boyun grafisi (6n-
arka ve yan), toraks (On-arka) ve pelvisgrafisidir (6n-arka). Bu grafilerresiissitasyon
odasinda bile c¢ekilebilir, ancak restissitasyon ile g¢akismamalidirlar. Ayrica 6n-arka,
dorsolomber ve agiz acik odontoidgrafiler de gerekebilir. Penetran yaralanmalarda ise AP
toraksgrafisi ve yarali bolgelerin grafileri gerekebilir. Ileri radyolojik tetkikler olarak
bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi daha sik olarak kullanilir. Manyetik rezonans
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goriintiileme (MRI) ve anjiyografi ise travma olgularinda daha az kullanilan radyolojik tani
yontemleridir. Tanisal laparoskopivideolaparoskop yardimiyla batinin direkt gériinmesidir.
Modern Acil Tip Departmanlarinda travmali hastalara ilk geldiklerinde Acil Tip Uzmanlari
tarafindan hizli bir ultrasonografi degerlendirilmesi yapilmaktadir. Boylece karin iginde
kan veya herhangi bir sivi varhigi ve dalak, karaciger gibi solid organ parankimleri
hakkinda fikir sahibi olunmaktadir.

Kisaca EFAST(Emergency FocusedAssesmentSonographyforTrauma: Acil Travmada
Odaga Yonelik Ultrasonografi) olarak bilinen sonografik inceleme travma hastasinda fizik
bakinin bir uzantis1 olmustur. Travma hastasinin bagvuru aninda potansiyel hayati riske
eden bir kanama durumunda egitimli hekimler tarafindan uygulanan ve hastanin
ameliyathaneye, BT ye veya anjiografiye transfer kararin1 vermede kullanilan bir aragtir.
Uluslararas1 Konsensus Konferansi, seri fizik bakilarla ilk 6 saat i¢inde yapilacak 2

EFAST’in bulgularin atlanmamasi igin gerekli olduguna karar vermistir (49).

FAST ile 4 bolgede serbest s1v1 arastirilir:

e Perihepatik- hepatorenal bosluk (Karaciger ¢evresi-Karaciger-Bobrek arasi bosluk)
e Perisplenik (Dalak ¢evresi)
e Pelvis

e Perikardium (Kalp ¢evresi)
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3. GEREC ve YONTEM

Calismada 01.01.2008 — 31.12.2009 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Adana Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine basvuran 0 — 18 yas araligindaki

tiim travma olgular1 dahil edilmistir. Hastalarin incelenen bilgileri sunlardir:

e Yas
e Cinsiyet
e Tarih

e Basvuru saati
e Travmanin niteligi
e Adlirapor tutulup tutulmadigi
¢ Acildeistenen konsiiltasyon
e Goriintiilemebulgular:
e ISS
e RTS
e TRISS skorlar
e Pediatrik Glasgow Koma Skoru
e Pediatrik Travma Skoru
e Sonug(6liim - hastaneye yatis — acil servisten taburculuk durumu)
e Hastaneyeyatti ise
o Sire
o Yatirilanboliim

o Yogun bakimda yatip yatmadigi

Hastalarin yukarida sayilan bilgileri hastane kayitlarindan elde edilmis ve retrospektif

olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin travma skorlarinin hesaplanmasinda asagidaki yontemler kullanilmaistir:
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3.1. Glasgow Koma Skalasi

Tablo 3.1. Pediatrik Glasgow Koma Skalasi (50)

PUAN 0-1 YAS 1 YASIN USTUNDE
o 4 | KENDILIGINDEN KENDILIGINDEN
GOZLERIN 3 | YUKSEK SESE SOZEL EMIRLE
AGABILME 2 | AGRIYA AGRIYA
1 | TEPKI VERMIYOR TEPKI VERMIYOR
6 5OZEL EMIRLE
5 | AGRLIUYARANA LOKALIZE | AGRLI LYARANA LOKALIZE
ENiVi MOTOR 4 | GERIGEKME GERIGEKME
TEPKI 3 | ANORMAL FLEKSIYON ANORMAL FLEKSIYON
2 | EKSTANSIYON EKSTANSIYON
1 | TEPKIYOK TEPKI YOK
0-2 YAS 2-5YAS 5 YASIN USTUNDE
5 | DOGAL TEPKILER (GULME, | UYGUN KELIMELER VE UYUMLU VE KONUSKAN
ABLAMA vb) CUMLELER
o , 4 | ABLAR UYGUNSUZ KELIMELER UYUMSUZ, SASKIN,
ERTSOZEL TERHE! 3 | YERSIZ AGLAMAGGIGLIK AGLAR/ GIGLIK ATAR UYGUNSUZ KELIMELER
2 | HOMURDANIR HOMURDANIR ANLASILMAZ SESLER
1 | TEPKiYOK TEPKi YOK TEPKI YOK

3.2. Travma Skoru ve “Degistirilmis — Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)”

Bu sistemde sistolik kan basinci, solunum hizi ve GKS’ den elde edilen degerlere 04
arasinda degisen skorlar verilerek, en kotii 0 ve en iyi 12 arasinda degisen toplam RTS elde
edilir. Fizyolojik skorlara ilaveten, yaralanmaninanatomik ozellikleri, yiiksek yaralanma
potansiyeli ile paraleldir. Proksimal el bilegi amputasyonu, kol paralizisi, pelvisfraktiiri,
iki veya daha fazla uzun kemik kiriklari, multiple kot kiriklar1 ve yelken gdgiis varligi, bas,

boyun ve gdvdeye ait penetran yaralanmalar ciddi travmanin anatomik gostergeleridir (20).

3.3. AIS-85 (AbbreviatedInjuryScale) ve ISS (InjurySeverityScore)

Skorlama 0-6 arasindadir. Yaralanma yok ise 0, maksimum ise 6 puan alir. En yiiksek ii¢

AIS degerinin karesi toplanarak ISS hesaplanir (20).
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3.4. Pediatrik Travma Skoru

Tablo 3.2. Pediatrik Travma Skoru (51)

Degiskenler 2 1 -1
Havayolu Normal Havayolu agiklig1 Hava yolu agiklig siirdiiriilemez
stirdiirtilebilir veya entiibasyon gerektirir
Biling Durumu Uyanik Donuklagma veya Biling Koma
diizeyinde azalma
Viicut Agirligt 20 kg 10-20 kg <10kg
Sistolik Basing 90 mmHg 50-90 mmHg <50 mmHg
Acik Yara Yok Mindr Major
Iskelet Sistemi Travmasi Yok Kapali kirik var Acik kirik veya multipl kiriklar

Skor -6 ile +12 arasinda degisir. < 8 puan potansiyel olarak yasamu riske eden travma.

35. 1SS — RTS - TRISS(52)

1SS CALCULATOR
AIS Skorlar:

e -

Gogus Karin

Ekstremite ~Dis

Calculate

ISS:

RTS CALCULATOR

TRISS
Sistolik KB

Calculate

Resp. Orani

Koma Skoru Prob. Sagkalim:
SAGKALIM
kiint delici
RTS:

Sekil 3.1. Kiint ve Penetran Travmalarda TRISS Yontemiyle Mortalite Olasiliginin Hesaplanmasi
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4. SONUCLAR

Tablo 4.1. Caligma Grubunun Cinsiyet Dagilimlar

\ %
Erkek 174 69,30%
Kiz 77 30,70%
Total 251 100,00%

Calismada toplam 251 hastaya ait veriler retrospektif olarak incelenmistir. Gegirdikleri
travma sonrasinda hastanede yatarak tedavi goren bu hasta grubunda kiz ¢ocuklarinin
%30.7 (n=77) ve erkek ¢ocuklarinin %69.3 (n=174) oraninda olduklari belirlendi (Tablo
4.1).

Tablo 4.2. Calisma Grubunun Yas Degerleri

Calisma hastalarinin yaslari incelendiginde ortalama 6.77+5.36 yasinda olduklart ve 0-18
yas araliginda yer aldiklar1 belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Travmalarin Saat Dilimlerine Gore Goriilme Sikliklar:

N % \
08-12 25 10,0
12-17 78 31,1
17-24 107 42,6
24-08 41 16,3
Toplam 251 100,0

Yatarak tedavi goren hastalarin  yasadiklari travmalarin = gerceklesme  saati
degerlendirildiginde %42.6 oraniyla en sik 17-24 saatleri arasinda gerceklestigi, bunu
%31.1 orani ile 12-17 saatleri arasinin izledigi, {i¢iincii en sik travma goriilme saatlerinin
%16.3 orani ile 24-08 saatleri aras1 oldugu ve en az siklikta da %10 orani ile 08-12 saatleri

arasinda gerceklestigi goriildii (Tablo 4.3).
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Saat dilimlerinden ayr1 yapilan tekil analizlerde en sik travma goriilme saatinin ise 22:00

oldugu belirlendi (n=19, %7.6).

Tablo 4.4. Travma Tipleri

n % ‘
Kiint 218 86,9
Penetran 33 131
Toplam 251 100,0

Caligmada verileri incelenen hastalarin %86.9’u (n=218) kiint travma geg¢irmigken,

%13.1’inin (n=33) penetran travma Oykiisii vardi (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Viicut Bolgelerine Gore Travma Goriillme Oranlari

n %
Sadece Kafa 107 46,9%
Sadece Ekstremite 66 28,9%
Kafa + Govde + 17 7,5%
Ekstremite
Sadece Govde 17 7,5%
Kafa+Ekstremite 10 4,4%
Kafa+Govde 6 2,6%
Govde+Ekstremite 5 2,2%
Toplam 228 100,0%

Calisma hastalarindaki travmalar en sik %46.9 (n=107) ile sadece kafa bolgesinde, %28.9
(n=66) ile sadece ekstremitelerde goriiliirken, tiglincii siray1 ise %7.5 (n=17) ile sadece
govdede goriilen travmalar ve kafat+gdvde+ekstremitede goriilen travmalar paylasiyorlardi.

Diger bolge travmalari ise daha diisiik oranlarda goriilityorlard: (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Travma Tiplerinin Dagilimi

n %

Diisme 142 57,3%
Trafikkazasi 64 25,8%
Darp 5 2,0%
Ateglisilah yaralanmasi 5 2,0%
Yanik 0 0,0%
Diger 32 12,9%
Toplam 248 100,0%

Calisma grubunda en sik goriilen travma tipi %57.3 (n=142) ile diisme idi. Ikinci sirada
%25.8 (n=64) ile trafik kazalar1 ve li¢lincii sirada %12.9 (n=32) ile bunlar ve darp, atesli

silah yaralanmasi ve yaniklar diginda kalan travmalar yer aliyordu (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Diisme Olgularinin Dagilimi
n % ‘

Yiiksektendiisme 94 66,2%
Yerseviyesinden 48 33,8%

Toplam 142 100,0%

Calisma hastalarinda diisme vakalarinin dagilimi incelendiginde %66.2 (n=94) yiiksekten
diisme vakalari, %33.8 (n=48) yer seviyesinden diisme vakalar1 oldugu goriildii (Tablo

4.7).

Tablo 4.8. Trafik kazalarinin dagilimi

N %
Aracdisi 54 83,6%
Aragigi 10 16,4%
Toplam 64 100,0%

Trafik kazasi Oykiisii olan hastalarin gecirdikleri kazalarin tipleri incelendiginde %83.6

(n=54) arac dis1, %16.4 (n=10) arag ici trafik kazas1 seklinde oldugu goriildii (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Arag Dig1 Trafik Kazalarinin Dagilimi

n % ‘
Arag¢Carpmasi 31 66,0%
BisiklettenDiisme 14 29,8%
MotosiklettenDiisme 1 2,1%
Diger 1 2,1%
Toplam 47 100,0%

Toplam 47 arag dis1 trafik kazasi olgularinin %66’s1 (n=31) ara¢ ¢arpmasi, %29.8’i (n=14)
bisikletten diisme ve %2.1’1 (n=1) motosikletten diisme seklinde idi. Olgularin %2.1°1
(n=1) ise diger tiirdeki ara¢ dis1 trafik kazalar1 idi (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Darp Vakalarmin Dagilimi

Kafa 1 20,0%
Ekstremite 3 60,0%
Govde 1 20,0%
Toplam 5 100,0%

Calismada verileri incelenen toplam 5 darp olgusunun igiinde ekstremitelerde, birinde
kafada, birinde de gévdesinde darp vardi (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Hastalara istenen Konsiiltasyonlarin Dagilin

Konsiiltasyon Toplam

istenen hasta hasta

sayisl icinde %
Beyin cerrahisi 127 39,44%
Ortopedi 79 24,53%
Cocukcerrahisi 77 23,91%
KBB 12 3,73%
Genel cerrahi 9 2,80%
Plastik cerrahi 7 2,17%
Anestezi 7 2,17%
KVC 2 0,62%
Goz 2 0,62%
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Hastalara istenen toplam 322 konsiiltasyon incelendiginde en ¢ok %39.44 (n=127) ile
beyin cerrahisi konsiiltasyonu istendigi, bunu %24.53 (n=79) ile ortopedi ve %23.91

(n=77) ile cocuk cerrahisi konsiiltasyonlarinin izledigi goriildi (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Hastalarin Yattiklart Bolimlerin Dagilimlari

n %
Beyin cerrahisi 112 44,6%
Cocuk cerrahisi 57 22,7%
Ortopedi 51 20,3%
KBB 10 4,0%
Plastik cerrahi 7 2,8%
Anestezi 4 1,6%
Genel cerrahi 4 1,6%
KvVC 3 1,2%
Acil 1 0,4%
Goz 1 0,4%

Hastalar en sik %44.6 oraninda (n=112) beyin cerrahisi servisine yatirilmislardi. Bunu
%22.7 (n=57) ile g¢ocuk cerrahisi, %20.3 (n=51) ile ortopedi ve %4.0 (n=10) ile KBB
izliyordu (Tablo 4.12).

Tablo 4.13. Travmali Olgulara istenen Gériintiileme Teknikleri ve Bu Gériintiillemelerdeki Bulgularin

Oranlar1
] %
X-Ray Var 117 88,6%
Yok 15 11,4%
bulguyok 56 47,9%
Kranial 8 6,8%
X-Raybulgusu abdominal 3 2,6%
Torakal 2 1,7%
ekstremite 48 41,0%
BT Var 146 86,9%
Yok 22 13,1%
bulguyok 77 53,5%
Kranial 59 41,0%
BT bulgusu abdominal 6 4,2%
Torakal 1 0,7%
ekstremite 1 0,7%
Var 47 58,8%
usG Yok 33 41,3%
bulguyok 39 84,8%
abdominal 5 10,9%
USG bulgusu kardiak 0 0,0%
Torakal 2 4,3%
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Travma nedeniyle hastaneye yatisi yapilan hastalara istenen goriintiilleme yontemleri ile

bulgularin dagilimlar:1 Tablo 4.13’te goriilmektedir.

Tablo 4.14. Hastalarin Travma Skorlarinin Degerleri

Ort SS Min Maks
PediatrikTravma Skoru 9,41 1,32 4,00 12,00
Glasgow 14,79 ,88 7,00 15,00
ISS 7,74 8,44 ,00 75,00
RTS 7,84 ,00 7,84 7,84
TRISSkiint 98,45 7,71 ,00 99,70
TRISSdelici 98,61 6,90 ,00 99,70

Hastalarin travma skorlariin degerleri Tablo 4.14’te 6zetlenmistir. Buna gore pediatrik
travma skoru ortalamasi1 9.41+1.32 (4.0-12.0), Glasgow skoru 14.79+0.88 (7.0-15.0), ISS
7.74+8.44 (0-75.0), RTS 7.84+0 (7.84-7.84), TRISS kiint 98.45+7.71 (0-99.7) ve TRISS
delici ise 98.61+6.90 (1-99.7) idi (Tablo 4.14).

Tablo 4.15. Travmalar I¢inde Adli Vaka Oranlari

N %
Evet 138 55,20%
Hayir 112 44,80%
Toplam 250 100,00%

Calisma hastalarindaki adli olgu oranlar1 %55.20 (n=138) idi (Tablo 4.15).

Tablo 4.16. Servis ve Yogun Bakimda Yatig Siireleri

(0]4; SS Min \EI'S
Servis 1,89 2,01 1,00 19,00
Yogun bakim 2,59 3,08 1,00 19,00
Toplam yatis siiresi 2,22 2,73 1,00 21,00

Hastalarin yogun bakimda gegirdikleri siire ortalama 2.59+3.08 giin, serviste gegirdikleri

stire 1.89+2.01 giin ve toplam yatis siireleri 2.22+2.73 giin idi (Tablo 4.16).
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Tablo 4.17. X-Ray Bulgularina Gére Hastanede Yatis Siireleri Aralarindaki Farklar

Bulgu yok Kranial Abdominal Ekstremite | P
Ort 1,36 2,50 5,67 1,50 1,96
SS 0,80 2,27 0,58 0,71 1,18
Servis <0,001
Min 1,00 1,00 5,00 1,00 1,00
Maks 5,00 7,00 6,00 2,00 6,00
Ort 2,50 2,00 2,00 2,00 2,71
SS 0,71 . 1,41 . 1,80
Yogun bakim 0,976
Min 2,00 2,00 1,00 2,00 1,00
Maks 3,00 2,00 3,00 2,00 6,00
Ort 1,45 2,75 7,00 2,50 2,31
SS 1,06 2,31 2,00 0,71 1,79
Yatigsiiresi <0,001
Min 1,00 1,00 5,00 2,00 1,00
Maks 6,00 7,00 9,00 3,00 9,00

Hastalarin X-Ray bulgularina gore hastanede yatis siireleri arasindaki farklar
incelendiginde, bulgusu olmayanlar ve farkli bolgelerde bulgular1 olan hastalar arasinda
serviste gecirdikleri giinler ve toplam yatis siireleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik mevcuttu. Serviste en uzun siire kalanlar ve toplam yatis siireleri en uzun olanlar

X-Ray’de abdominal bulgusu olanlardi.

Tablo 4.18. BT Bulgularina Gore Hastanede Yatig Siireleri Aralarindaki Farklar

Bulgu yok Kranial Abdominal Torakal Ekstremite p
Ort 1,20 2,56 6,33 4,00 4,00
SS 0,64 2,80 5,01 . .
Servis <0,001
Min 1,00 1,00 2,00 4,00 4,00
Maks 5,00 19,00 16,00 4,00 4,00
Ort 2,75 1,90 6,50 . 2,00
SS 1,50 1,29 8,39 . .
Yogun bakim 0,316
Min 1,00 1,00 1,00 . 2,00
Maks 4,00 6,00 19,00 . 2,00
Ort 1,31 3,12 10,67 4,00 6,00
SS 0,96 3,36 6,41 . .
Yatigsiiresi <0,001
Min 1,00 1,00 5,00 4,00 6,00
Maks 7,00 21,00 21,00 4,00 6,00
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Hastalarin BT bulgularina gore hastanede yatis siireleri arasindaki farklar incelendiginde,
bulgusu olmayanlar ve farkli bolgelerde bulgulari olan hastalar arasinda serviste
gecirdikleri gilinler ve toplam yatis siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi. Serviste en uzun siire kalanlar ve toplam yatis siireleri en uzun olanlar BT de

abdominal bulgusu olanlardi.

Tablo 4.19. USG Bulgularina Gore Hastanede Yatis Siireleri Aralarindaki Farklar

Bulguyok  Abdominal Kardiak Torakal P

Ort 1,50 2,00 . 1,50
SS 1,08 1,73 . 0,71
Servis 0,625
Min 1,00 1,00 . 1,00
Maks 5,00 5,00 . 2,00
Ort 2,25 3,00
SS 1,26 ’ 2 4
Yogun bakim 0,468
Min 1,00 3,00 : .
Maks 4,00 3,00
Ort 1,69 2,60 . 1,50
SS 1,54 2,19 . 0,71
Yatigsiresi 0,563
Min 1,00 1,00 . 1,00
Maks 7,00 5,00 . 2,00

Hastalarin USG bulgularina gore hastanede yatis siireleri arasindaki farklar incelendiginde,
bulgusu olmayanlar ve farkli bolgelerde bulgulari olan hastalar arasinda serviste ve yogun
bakimda gecirdikleri giinler ile toplam yatis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik olmadigi belirlendi.

Hastalarin travma skorlar ile serviste ve yogun bakimda gegirdikleri giinler ile toplam

yatis siireleri arasindaki iligkiler incelendiginde:

e TRISS delici ile yatig siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii, orta
kuvvetli bir iliski vardi (p<0.001, R=-0.537).

e TRISS delici ile yogun bakimda gecen giin arasinda istatistiksel olarak anlamli,
negatif yonli, orta kuvvetli bir iliski vardi (p=0.004, R=-0.461).

e TRISS delici ile serviste gecen giin arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif
yonli, orta kuvvetli bir iligki vardi (p<0.001, R=-0.502).

e TRISS kiint ile yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii, orta

kuvvetli bir iligki vardi (p<0.001, R=-0.547).
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e TRISS kiint ile yogun bakimda gegen giin arasinda istatistiksel olarak anlamli,
negatif yonld, orta kuvvetli bir iliski vardi (p=0.002, R=-0.489).

e TRISS kiint ile serviste gecen gilin arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif
yonli, orta kuvvetli bir iliski vardi (p<0.001, R=-0.520).

e ISS ile yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii, orta kuvvetli
bir iligki vardi (p<0.001, R=0.559).

e ISS ile yogun bakimda gegen giin arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonlii, orta kuvvetli bir iligki vard1 (p<0.001, R=0.552).

e ISS ile serviste gecen giin arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii, orta
kuvvetli bir iliski vardr (p<0.001, R=0.531).

e Glasgow Koma Skoru ile yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif
yonli, zayif bir iliski vardi (p<0.001, R=-0.313).

e Glasgow Koma Skoru ile serviste gecen giin arasinda istatistiksel olarak anlamli,
negatif yonlii, zayif bir iligski vardi (p<0.001, R=-0.314).

e Pediatrik Travma Skoru ile yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif
yonlii, zayif bir iliski vardi (p<0.001, R=-0.379).

e Pediatrik Travma Skoru ile serviste gecen giin arasinda istatistiksel olarak anlamli,

negatif yonlii, zayif bir iligki vardi (p<0.001, R=-0.369).

Travma skorlarmin birbirleri ile iliskisi incelendiginde pediatrik travma skoru ile ISS
arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii, orta kuvvetli bir iliski oldugu ve

pediatrik travma skoru arttik¢a ISS’nin azaldigi bulundu (p<0.001, r=-0.580) (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Pediatrik travma skoru ile ISS arasindaki iliski

Tablo 4.20. Travmalarin Aylara Gére Dagilimlart

N % ‘

Ocak 12 4,8%
Subat 16 6,4%
Mart 15 6,0%
Nisan 18 7,2%
Mayis 24 9,6%
Haziran 30 12,0%
Temmuz 33 13,1%
Agustos 31 12,4%
Eyliil 23 9,2%
Ekim 25 10,0%
Kasim 17 6,8%
Arahk 7 2,8%
Total 251 100,0%

Calisma hastalarinda travmalarin aylara gore dagilimlart incelendiginde en sik yaz
aylarinda (haziran, temmuz, agustos) goriildiikleri (sirastyla %12.0, %13.1, %12.4), en az

ise kis aylarinda (aralik, ocak, subat) goriildiikleri (sirasiyla %2.8, %4.8, %6.4) belirlendi.
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Tablo 4.21. Travma Bolgesine Gore Yas Ortalamalari

Govde 9,82 5,81 1,00 18,00
Ekstremite 9,61 5,62 0 18,00
Kafa+Ekstremite 7,80 4,26 4,00 18,00
Kafa+Govde 8,33 3,56 5,00 13,00
Govde+Ekstremite 12,20 4,55 6,00 17,00
Tiimii 7,00 5,69 1,00 17,00

Hastalarin  gecirdikleri travmanin bolgesine gore yas ortalamalari incelendiginde
govdetekstremite travmalart olan hastalarin yaslarinin en biiylik oldugu goriiliirken, en

kiigiik yas grubu sadece kafa travmasi gegiren hastalardi.
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5. TARTISMA

Bu calismada travma nedeni ile Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma
Hastanesine travma ile bagvurup yatis1 yapilan pediatrik hastalarin demografik incelemesi

yapilmistir.

Calismamizda travma ile hastaneye yatirilan ¢ocuklarin ortalama yasi 6.7+5,3 olarak
belirlenmigtir. Bu deger literatiirde bulunan ¢alismalarla da uyumludur. Ayrica
calismamizdaki yatan hastalarin %69 unu erkek ¢ocuk hastalar olusturmakta olup bu deger

literatiirde bildirilen %64 orani ile uyumludur (53-57).

Travma nedeniyle hastaneye yatirilmis olan hastalarin dagilimlari incelendiginde izole kafa
travmasi ile yatirilan hastalarin tiim yatirilmis travmali hastalara oranlarinin %46.9 oldugu
belirlenmistir. Literatiirde bu kapsamda yapilan ¢alismalar incelendiginde 1997 ve 1998
yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde 13 pediatrik travma merkezinde yapilan bir
aragtirmada izole kafa travmasi ile yatirilan hastalarin toplam yatislarin  %18'ini
olusturmakta oldugu goriilmiistiir (53). Bizim calismamiz ile bu calisma arasindaki
farkliik merkezimizde pediatrik kafa travmalarimin gézlem amaciyla  yatirilarak
gozlemlerinde daha hassas davranildigini diisindiirmiistiir. Bulunan bu yiiksek yatis orani

maliyet ve is yiikiinii etkilediginden yatis endikasyonlari tekrar degerlendirilmeli.

ABD’de yapilan ayni ¢aligmada izole ekstremite yaralanmasi ile yatan hastalar toplamin
%33"inii olustururken (53) bizim calismamizda buna yakin sayilabilecek sekilde %28,9
bulunmustur. Toplam hastalarin ISS (injury severity score) ortalamasina bakildiginda ABD
calismasinda 6,3+£5,9 bulunmus iken calismamizda benzer sekilde 7,74 tespit edilmistir.
Toplam hastalarin yatig siire ortalamasi ise bu ¢alismada 3,3 giin verilmis iken bizde 2,2
giindiir (53). Izole kafa travmalarinda cogunlugu kisa siireli olan yatislar bizim

calismamizdaki yatis siiresi ortalamasini diistirmiistiir.

1998 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinin Maryland Eyaleti'nde yapilan bir ¢aligmada
yatirilan pediatrik travma hastalariin  %23,3"iniin diismeye bagli olarak hastaneye
yatirilldigr bildirilmistir (54). Bizim c¢alismamizda ise bu oran %57,3 c¢ikmistir. Bu
calismada trafik kazasina bagl yatis orant %51,1 iken bizim ¢alismamizda ise %25,8'dir
(54). Bu anlamli farkin cesitli sebepleri olabilir. Hastanemizin bulundugu c¢evrenin
sosyokiiltiirel seviyesinin gelismemis olmasida ¢ocuk bakiminin yetersizligi ve 6zensizligi

sonucu diisme olgularmin daha sik ve Onemli olmasina yol agiyor olabilir. Trafik
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kazalarimin bu ¢alismada yiiksek bizim caligmamizda diisiik olmasinin nedeni gelismis
iilkelerde ve sehirlerde tasit kullanimi ve trafik yogunlugunun yiiksek olmasina bagli

olarak trafik kazas1 oranlariin yiikselmesi olabilir.

Caligmamizda abdominal travma nedeniyle hastaneye yatig orami tlim travma yatislar
icinde %86.70larak belirlenmistir. Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde ise Mart 2001
ile Mayis 2004 tarihleri arasinda Kaliforniya Universitesi'nde pediatrik abdominal travma
olgular1 arasinda yapilan bir c¢alismada yatis1 yapilan abdominal travma olgularinin
%85'inde Glasgow Koma Skoru > 14 bulunmustur. Bu kapsamda bizim g¢alismamizin
sonuglari literatiirdeki bu veri ile uyumludur. Ancak, bu agidan bakildiginda Glasgow
Koma Skoru nérolojik sistem {iizerine kurulu bir degerlendirme oldugundan karin
travmasinda tanisal ve prognostik degeri zayif goriilmektedir. Bu c¢alismanin bir diger
sonucuna gore yatist yapilan travma hastast sayist 947°dir. Bu hastalarin abdomen
BT'lerinin sadece 210'unda yani %?22,1'inde abdomen BT bulgusuna rastlanmistir (55).
Bizim ¢alismamizda ise abdominal travma nedeni ile yatirilan hastalarin ¢ekilen abdomen
BT'lerinin %18'inde bulguya rastlanmistir. Sonuglar birebir uyum gostermese de cok

belirgin bir fark gézlenmemistir.

Calismamizin sonuglarina gore kafa travmasi nedeniyle gergeklesen yatislarin tiim travma
yatiglar icindeki ortalamasi 1 giindiir. Literatiire bakildiginda ABD'de 4 yil siiren bir
caligmada kafa travmasi ile yatirilan ¢ocuk hastalarin hastanede yatislarinin ortalama 2,9
giin oldugu bulunmustur (58). Daha 6nceden belirtildigi gibi merkezimizde mindr kafa
travmasi gegiren hastalarin kisa yatis siireleri nedeniyle ortalama yatis siiresi diinya

ortalamalarinin altinda ¢ikmaktadir.

Kocatepe Universitesi'nde 2006 ile 2008 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada Acil Tip
Departmanina gelen ve hastaneye yatisi yapilan pediatrik travmali olgular incelenmistir
(56). Bu ¢alismadaki hastalarin %89,2'sinin kiint travma ile, %10,8'inin penetran travma ile
basvurdugu tespit edilmistir. Biz de ¢aligmamizdakiint travma oranimi %86.,9, penetran
travma oranini %13,1 bulduk ve bu sonuglar birbirine yakindir. Calismada travma ile yatan
hastalarin yatis sebepleri igerisinde trafik kazalari %50, bizde ise %25,8 bulunmustur.
Bunlarin  %29,7'sininara¢ i¢i, %20,3'lintin ara¢g dis1 oldugu bulunmustur. Bizim
calismamizda ise bu oranlar %4,1 ara¢ i¢i, %21,7 ara¢ dis1 trafik kazasi seklindedir.
Kocatepe Universitesi'ndeki calismada hastalarin %33,8'inin yiiksekten diisme ile yattig

bulunmusg olup bizim yiiksekten diigme oranimiz %37,9'dur. Darp ile yatan hasta oranlar
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%8,1 iken bizim ¢alismamizda %2 bulunmustur. Atesli silah yaralanmasi oran1 %4,1 iken
bizde %?2'dir. Bu ¢alismada ortalama hastanede yatis siiresi 4,5 glin bulunmustur. Hastalar
en az 1 gilin, en fazla 35 giin yatmislardir. Bizim ¢aligmamizda hastalar en az 1 giin, en
fazla 21 giin yatmiglar ve ortalamamiz ise 2,2 giin ¢ikmistir. Bu calismada ISS (Injury
Severity Score)'nin hastanin hastaneye yatis siiresinde bagimsiz belirleyici oldugu
(p<0,05), diger skorlama sistemleri igerisinde de travma hastalarinin prognostik
degerlendirilmesi agisindan daha degerli oldugu belirtilmistir. Biz, caligmamizda TRISS
(Travma Injury Severity Score) ile hasta yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli,
orta kuvvette bir iliski bulduk. Bunun yaninda ISS ile yatis siiresi arasinda da anlamli, orta
kuvvette bir iliski bulduk. Glasgow Koma Skoru ve Pediatrik Travma Skoru ile yatis
stirelerinin de istatistiksel olarak anlamli, ancak zayif iliskili oldugunu tespit ettik. Sonug
olarak bizim ¢alismamizda travma hastalarinin prognozunun degerlendirilmesinde en
uygun skorlarin TRISS ve ISS oldugu ortaya ¢ikmistir. Diger bahsettigimiz testler de

karsilastirdigimiz ¢alismanin aksine zayif iliskili de olsa anlamli ¢gikmuistir.

Amerika Birlesik Devletleri New Jersey Eyaleti'nde 1993 - 1995 yillar1 arasinda yapilmis
retrospektif bir calismada yogun bakima yatirilmis pediatrik travma olgulari incelenmistir
(59). ISS'nin morbidite ile bir iliskisini saptanmamissa da, yogun bakimda yatis siiresi ve

mekanik ventilasyona bagli kalma siiresini 6ngormesi acgisindan degerli bulunmustur.

Potoka ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir c¢alismada 1993 ve 1997 yillart arasinda
Pennsylvania'da pediatrik travma hastalar1 retrospektif olarak incelenmistir (60). Bu
inceleme sirasinda The Pennsylvania Trauma Outcome Study (PTOS) adli bir grubun
gelistirdigi yeni bir travma skorunun etkinligi degerlendirilmistir. Yasa Ozel Pediatrik
Travma Skoru (Age Spesific Pediatric Trauma Score - ASPTS) adi verilen bu skorlama
sisteminde ¢ocuklarin Glasgow Koma Skoru, sistolik kan basinci, dakikadaki nabiz sayisi
ve dakikadaki solunum sayisinin puanlandigi bir hesap yapilmaktadir. Mortalite ve hastane
yatis oranlar1 incelendiginde ASPTSmin RTS (Revised Trauma Score)'den mortalite
acisindan daha etkili oldugu ve TRISS ile ISS kadar etkin oldugu saptanmistir. Bu makale
2001 yilinda yaymlanmasia ragmen literatiirde bu konu hakkinda baska bir calisma
bulunmamaktadir. Bu travma skorlama sistemi hakkindaki ilk bilgilere dayanarak, daha

cok olgu ile ileri calismalar yapilmalidir.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi'nde yapilan bir diger ¢alismada 2003 ve 2005 yillart

arasinda acil iinitesine diisme nedeniyle gelen pediatrik travmali hastalar retrospektif
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olarak incelenmistir. Bu caligmada diisme tanisi ile yatan hastalarin yattiklar1 boliimlere
bakildiginda %66,6 orani ile ilk siray1 ndrosiriirji alirken ortopedi bolimii %13,3 orani ile
ikinci sirada yer almistir (61). Bizim ¢alismamizda da ndrosiriirji boliimii %44,8'lik oranla
ilk siray1 almustir. Ikinci sirada ise %22,8 ile cocuk cerrahisi gelmis. Ortopedi %20,4
orantyla Ug¢linclii siklikta hasta yatirilan bolim olmustur. Bizim g¢alismamizda g¢ocuk
cerrahisi boliimiine yatis oranlarinin yiiksek olusu ¢alismamizin yalniz diigme hastalarini
icermemesinden kaynaklanmistir. Diisme sonucu norosiriirji takibinin daha hayati olmasi

yapilan bu ¢alismada norosiriirji yatis oraninin bu kadar yliksek ¢ikmasina neden olmustur.

Diger bir ¢alismada Nuss ve arkadaslart 1995-1996 yillar1 arasinda Ohio Columbus'ta
cocuk hastanesinde travma nedeni ile yatmis pediatrik hastalart retrospektif olarak
incelemisler (62). Bu calismada bulunan ortalama yas 7’dir ve ¢alismamizdaki 6,77 ile
uyumlu ¢ikmustir. Kiint travma oranlart %86 bulunmus iken bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde kiint travma orant %86,9 bulunmustur. Trafik kazalart %30 orani ile en sik
travmaya bagli yatis sebebi olarak bulunmus iken bizim c¢alismamizda trafik kazalarina
bagl yatis orani benzer sekilde %25,8 bulunmustur.Yatis nedenleri arasinda ikinci sirada
yer almistir. 11k siray1 %57,3'liik oranla diismeler almaktadir. Bu calismada ortalama ISS
(Injury Severity Score) degeri 9 bulunmus iken bizim ¢alismamizda ise ortalama ISS 7,74

bulunmustur.

Washington DC'de yapilan bir baska ¢alismada Bolge Cocuk Travma Merkezi'ne yatan
hastalar 34 ay boyunca takip edilmistir. Calisma siiresince 3472 hastanin yatarak izlem ve
tedavisi gergeklestirilmistir (63). Bu hastalar i¢inde 805 hastada ekstremite patolojisi var
iken bu hastalarin tiim hastalara oram1 %23,1 olarak belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise
ekstremite patolojisi olan hasta oran1 %40,7'dir. Ancak bu ¢alismada ekstremite patolojisi
kapsamina kirik ve cikiklar girmektedir. Bizim ¢alismamizda ise yumusak doku
zedelenmeleri de ekstremite patolojilerine dahil edilmistir. Bizim ¢alismamizdaki yiiksek
oranin sebebi bu olabilir. Calismamizda ekstremite travmasi olan hastalarimizin ortalama
hastanede yatig siiresi olan 1,7 giin ile karsilastirildiginda bu calismada belirlenen

ekstremite travmasi nedenli ortalama yatis siiresi 8,6 giindiir.

Literatiirde konuyla ilgili bulunan son ¢aligmada ise Durbin ve arkadaglar1 1991 - 1995
yillar1 arasinda Pennsylvania'da travma ile yatisi yapilan pediatrik olgular1 incelemislerdir.
Bu caligmadaki yatislarin i¢inde travma sebebi diisme olan hastalarin oran1 %40 olarak

verilmigtir ve bizim %>57,3'liik oranimiza literatiirdeki en yakin sonu¢ bu c¢alismada
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bildirilmistir. Bu ¢alismada ortalama hastanede yatis siiresi 3,3 giin bulunmustur. Bizim
calismamizdaki ortalama yatis siiresi ise 2,22 giin olarak belirlenmistir. Bu c¢aligmada
bisiklet kazasi orami %9,5 verilmigken bizim c¢aligmamizda %5,6 ¢ikmustir. Yine bu
calismada atesli silah yaralanmasi oran1 %1,7 iken bizim yatan hastalarimiz arasinda %2
¢ikmistir. Bu c¢alismada da travma skor sistemi olarak ISS kullanilmistir ve ortalama

degerler bizim ¢alismamizla uygunluk gostermistir (57).
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6. SONUC

Calisma bolgemizde erkek ¢ocuklarinin kiz gocuklarina gore daha fazla oranda travmayla
karsilastiklar1 belirlenmistir. Cocuklarin yetisme ortamlarindan da kaynaklanan bu duruma
karst Onleyici Onlem alinmasi, bu c¢ocuklarin gecirdikleri travmaya bagli olarak
yagsamlarinda sahip olabilecekleri fiziksel ve psikolojik sorunlarmn yok edilmesini

saglayabilir.

Travmalarin en sik goriildiikleri yas grubunun okul oncesi ve ilkokul yas grubuna ait
oldugu belirlenmistir. Bu da ¢ocuklarin oyun aktiviteleri sirasinda travmayla daha fazla
karsilastiklarinigostermektedir. Travmalarin olus saatleriincelendiginde en sik 17-24 saat
dilimine ait bagvurularin bulunuyor olmasi c¢ocuklarin okul disinda daha sik travma
yasadiklarin1  gOstermistir. Ayrica travmalarin mevsimsel olarak olus zamanlar
incelendiginde en sik yaz aylarinda travma goriildiigii belirlendi. Olusan travmalarin
nitelikleri incelendiginde de diismeler ve trafik kazalarinin ilk siralar aldigi, bu travmalar
sonunda da en sik kafa travmasi yasandigi belirlendi. Kafa travmasi yasanan grubun yas
ortalamasi daha diisiik c¢ikarken, gévde ve ekstremite travmasi yasanan grubun ise yas

ortalamasi en biiyiiktii.

Bu bilgiler biitlin olarak degerlendirildiginde kiigiik ¢ocuklar okul déneminin sonunda ve
yaz tatilinde aksam saatlerinde daha sik kafa travmasi yasiyor iken, daha biiyiik ¢ocuklarin
ise aymt zaman dilimlerinde govde ve ekstremite travmasi yasadiklari, yasanan

travmalarinda biiylik oranda diismeler ve trafik kazalar1 oldugu belirlendi.

Diisme vakalar1 kendi iglerinde degerlendirildiklerinde en sik yiiksekten diismelerin
oldugu, trafik kazalarinda ise arag¢ dis1 trafik kazalarinin oldugu belirlendi. Arag¢ dis1 trafik
kazalar1 detaylandirildiginda en sik arag¢ carpmalari, daha sonra ise bisikletten diismeler

gorildii.
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Cocuklarin yasadiklar1 travmalarin demografik olarak incelenmesi sonucunda ortaya ¢ikan
genel tablo, hastanemiz cil ervisinin hizmet verdigi cografi ¢evrede pediatrik travmalarin
en sik olarak ¢ocuklarin oyun aktiviteleri sirasinda olustugunu gostermistir. Daha giivenli
oyun alanlarmin olusturulmasi ile bu travmalarin bir nebze de olsa 6niine gegilebilecegini

diistinmekteyiz.

Travma yasayan ¢ocuklara hastaneye basvurduktan sonra en sik beyin cerrahisi, ortopedi
ve cocuk cerrahisi konsiiltasyonlar1 istenmis ve en sik yine bu bdliimlere yatis yapilmistir.
Cocuklarm yasadiklar1 travmalarin sikliginin dagilimi incelendiginde kafa travmasi, govde
travmasi ve ekstremite travmalarinin ilk siralarda yer almistir. Cocuklarin potansiyel olarak
cerrahi girisim gerektirebilecek travmalara maruz kalma ihtimallerinin oldukga yiiksek
oldugu fark edilmektedir. Bu potansiyel ihtimale kars1 pediatrik travmalara hazirlikli bir
merkez ve ekip olusturulmasi i¢in saglik kurumlarina diisen gorevler oldugu kadar,

Onleyici tedbirler alinmasi1 yoniinden de merkezi yonetimlere biiylik gorevler diismektedir.

Calismada kullanilan travma skorlarinin genelde birbirleri ile uyumlu sonuglar verdikleri
izlenmistir. Bu sonuglar cocuklarin gecirdikleri travmalar sonucunda hastaneye yatis
stiregleri ile de uyumludur. Acil Servis basvurularinda ilk degerlendirmelerde bu travma
skorlar1 hastalarin klinik durumlarinin sayisal olarak ifade edilebilmesini saglamistir. Bu,

ileri tedavi asamasinda hekime 6ngdrii kazandirmaktadir.

Sonug olarak ¢alismamizda pediatrik travmalarin goériilme sikliginin genellikle ¢ocuklarin
bos zaman aktivitelerinin yasandigi zaman dilimleri ile iliskili olabilecegini, Onleyici
tedbirlerin buna yonelik olmasmin yarar saglayabilecegini, yasanan travmalarin cerrahi
girisim gerektirebilme potansiyeli nedeniyle 6nemlerinin kiigiimsenmemesi gerektigini
gordiik. Travma ile Acil Servise bagvuran hastalarda travma skorlama sistemlerinin

kullaniminin klinik takip a¢isindan fayda saglayabilecegini belirledik. Travma skorlama
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sistemlerinin hastalarin sagkalimlar1 iizerine olan prediktif degerlerinin belirlenmesi ile
klinik anlamlarinin daha yiiksek olabilecegini diisiinmekteyiz, ancak bunun i¢in daha fazla

hastanin yer aldig1 randomize ¢alismalara gerek vardir.
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