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OZET

Coskun Yiiksel G. ‘Pediatrik Travma Yonetiminde Yatak Basi Acil Travma
Ultrasonu Ve Bilgisayarh Tomografinin Klinik Onemi’ Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2019. Bu calismada bir tiniversite hastanesi acil servisine ¢oklu travma nedeniyle
basvuran c¢ocuklarda; travma ve hasta klinik sonlanimi ile iligkili faktorlerin
belirlenmesi, tanisal amagli uygulanan Acil Travma Ultrasonu (ATUS) ile Bilgisayarl
Tomografi’nin (BT) karsilagtirllmast amaglandi. 01.05.2018-15.03.2019 tarihleri
arasinda bagvuran tiim viicut tomografisi g¢ekilmis olan ve ATUS uygulanmis
hastalarda yiiriitiilen ileriye doniik kesitsel tipte bir ¢alismadir. Hastalarin demografik
ozellikleri, travma mekanizmasi, istismar siiphesi, vital bulgular1 ve Glasgow Koma
Skoru (GKS), muayene bulgulari, ATUS ve kontrol ATUS sonuglar1 BT raporlari,
Klinik sonlanimlar1 ve Pediatrik Travma Skoru (PTS) bilgileri kaydedildi. Hastalarin
94’1 (%39.2) kiz, 146’s1 (%60.8) erkekti. Yas ortalamalar1 (=SD) 10.1 (+4.8) yil
(aralik: 3 ay-18 yas) idi. En sik travma mekanizmasi arag i¢i trafik kazasiydi (AITK)
(n:68 %28.2). Kalp akciger sistemi i¢in; ATUS’un duyarliligi %20, 6zgilligi %99.5
hesaplandi. Batin i¢in; ATUS’un duyarliligt %]11.1; ozgilligi %98.1 olarak
hesaplanmistir. ATUS normal olarak degerlendirilen ancak batin BT de patolojik
bulgu saptanan 24 hastadan 23’iiniin yatis1 (14’0 servis, 9’u yogun bakim) yapilirken
1 kisi tedaviyi reddetti. 240 hastanin 97’si (% 40.4) yatirildi, 143’1 (%59.6) taburcu
oldu veya tedaviyi reddetti. ATUS ve batin muayenesi normal degerlendirilen 15
hastaya BT’de patoloji saptanmasi iizerine hastane yatisi verilmistir. Vital bulgular
normal olmayanlarin, PTS<8 ve GKS<8 olarak degerlendirilenlerin hastaneye yatma
sikligi daha fazlaydi (her biri ig¢in p<0.05). ATUS’un; travma hastalarinin
degerlendirilmesinde altin standart yontem BT ile karsilastirildiginda klinik sonlanimi
etkileyen tanilar1 atladigi saptanmistir. Sadece ATUS ile degerlendirilerek ¢oklu

travmali ¢ocuk hastalarin klinik seyri hakkinda karar verilmesi uygun degildir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk travma, ATUS, bilgisayarli tomografi, pediatrik travma

skoru
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ABSTRACT

Coskun Yiiksel G. ’Clinical Importance of Bedside Emergency Trauma
Ultrasound and Computed Tomography in Pediatric Trauma Management’
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis
in Department of Emergency Medicine, Eskisehir, 2019. In this study, we
investigated children who applied to a university hospital emergency department due
to multiple trauma. The aim of this study was to determine the factors related to trauma
and clinical outcome of patients and to compare the Focused Assessment with
Sonography for Trauma (FAST) and computed tomography (CT). This is a prospective
cross-sectional study performed on patients who underwent FAST and full body
tomography between 01.05.2018-15.03.2019. Demographic characteristics, trauma
mechanism, suspected abuse, vital signs and Glasgow Coma Score (GCS),
examination findings, FAST and control FAST results, CT reports, clinical outcomes
and PTS were recorded. 94 (39.2%) of the patients were female and 146 (60.8%) were
male. The mean age was SD + 10.1 + 4.8 years (range: 3 months to 18 years). The
most frequent trauma mechanism was in-vehicle traffic accident (n: 68% 28.2). For
heart and lung system, the sensitivity and specificity of FAST were 20% and 99.5%,
respectively. For abdominal system; the sensitivity and specificity of FAST were
11.1% and 98.1%, respectively. Of the 24 patients whose FAST was evaluated as
normal but whose pathological findings were detected on abdominal CT, 23 were
hospitalized (14 in service, 9 in intensive care unit) and 1 patient refused treatment. Of
the 240 patients, 97 (40.4%) were admitted, 143 (59.6%) were discharged or refused
treatment. Fifteen patients with normal ATUS and abdominal examination were
hospitalized after pathology was detected on CT. The frequency of hospitalization was
higher in those whose vital signs were not normal and those whose PTS and GCS were
evaluated as serious (p <0.05 for each). The FAST; Compared with CT, the gold
standard method for the evaluation of trauma patients was found to miss the diagnoses
affecting the clinical outcome. It is not appropriate to decide on the clinical course of

pediatric patients with multiple trauma by evaluating only with FAST.

Key Words: Child trauma, FAST, computed tomography, pediatric trauma score
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1. GIRIS

Travma ve travmaya bagli gelisen saglik sorunlari tiim diinyada belirgin saglik
sorunlar1 arasindadir. Ozellikle ¢ocukluk ve geng eriskin doneminde 6nemli 6liim
sebeplerinden olmakla birlikte, 6liimciil olmayan yaralanmalar sonucunda bir ¢ok
insan yasam boyu siiren engellilikler, saglik problemleri ile kars1 karsiya kalmakta,
milyonlarca insan travma sonucu meydana gelen psikolojik problemlerle miicadele

etmektedir (1).

Travma 44 yas alt1 kisilerde 6nde gelen 6liim sebebi olmakla beraber tiim yas
gruplart g6z Oniinde bulunduruldugunda oOliim nedenleri arasinda 3. siradadir.
Cocukluk ve geng eriskin donemde gerek kasith (kendi kendine yapilan, siddet) gerek
kazara olan yaralanmalar diger tiim nedenlerden daha fazla 6liimlere sebep olmaktadir

2, 3).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ulusal verileri incelendiginde 2010 yilinda
yaklastk 31 milyon kazara ve siddetle iligkili yaralanma meydana geldigi, bu
yaralanmalarin tibbi olmayan, yasal siire¢ ve indirekt maliyetleri hari¢ yaklasik 513

milyar dolar ekonomik yiike neden oldugu goriilmektedir (4).

Cocuklarin anatomik-fizyolojik gelisimlerinin yasla birlikte degismesi, motor
becerilerinin, beyin fonksiyonlarinin ve yonetim kabiliyetlerinin gelismeye devam

etmesi gibi nedenlerden dolay1 travma bakimindan yiiksek risk altindadirlar (5-7).

Travma ve siddet; ¢ocuk Oliimlerinin ve yasam boyu sakatliklarinin, sikligi
giderek artan nedenlerindendir. Ek olarak o6liim ve sakatliklarin yani sira travmanin
davranigsal, mental ve lireme saglig1 problemleri gibi pek c¢ok olumsuz saglik

¢iktilarina neden olmasi konunun 6nemini daha da artirmaktadir (8).

ABD’nin “Cocuk Yaralanmasinin Onlenmesi i¢in Ulusal Eylem Plan1”nda 0-
19 yas grubunda travma nedenli 6liimlerin ilk sirada yer aldigi, travmanin bu yas
grubundaki Sliimlerin yaklasik %40’indan sorumlu oldugu, her yil kazara olan
yaralanmalar nedeniyle 9.000 ¢ocugun veya gencin 6ldiigii (yaklasik olarak saatte 1
kisi), her giin 25 ¢ocugun hayatini etkiledigi ve 8.7 milyon ¢ocuk veya gencin acil
servislerde tedavi edildigi bildirilmistir. Oliimciil olan ve olmayan ¢ocukluk cag

travmalarinin iilkelerin geligsmislik diizeyleri, ¢cocuklarin yas gruplarina gore siklik



siralamalart degismekle birlikte genel olarak diigme, bogma-bogulma, yanma-yanikla

ilgili olaylar, zehirlenme ve ulasim ile ilgili yaralanmalar oldugu raporlanmistir (9).

Hastalik Onleme Merkezi’nin 2017 yili yas gruplarina gore 6liim nedenleri
incelendiginde, hayatin ilk yilinda kazara olan yaralanmalarin 5. Sirada, 1-44 yas
araliginda ise 1. Sirada, tiim yas gruplarinda ise 3. Sirada oldugu, 0-19 yas araliginda
travma nedenli Olimlerin yasa gore diizeltilmis hizinin 100.000°de 17.2 oldugu

goriilmektedir (3).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve UNICEF’in (Birlesmis Milletler Cocuklara
Yardim Fonu) “Diinya Cocuk Travma Onleme Raporu”na gore; c¢ocukluk c¢ag
travmalarinin acil onlem alinmasi gereken biiylik bir saglik problemi oldugunu
bildirmistir. Ayni1 rapora gore, travma nedenli ¢ocuk Oliimlerinin; tim ¢ocuk
oliimlerinin yaklasik %40’indan sorumlu oldugu, her yil yaklasik 950.000 ¢ocugun
travma nedenli 61diigii ve bu travmalarinin %90’ 1nin istenmeyen yaralanmalar sonucu
oldugu rapor edilmistir. Oliimciil olmayan yaralanmalar sonrasinda on milyonlarca
cocugun saglik hizmetlerinden yararlanmasina, 6nemli DALY (Disability Adjusted
Life Years-Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Yili) kayiplarina neden olmaktadir (10).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2018 yili verilerine gore, Tiirkiye niifusu
toplamda 82 milyon olup yaklasik %311 (n=25.608.596) 0-19 yas grubunda, yaklasik
%701 ise travmanin en sik goriildiigi 0-44 yas grubundadir. Oliim nedenlerinin
dagilimi incelendiginde tiim yas gruplarinda travmaya bagli 6liimler 6. Sirada yer alir,
2018 yilinda 18.462 kisi travma nedenli 6lmiis ve bunlarin, %20’si 24 yas, %48’1 44
yas altindadir (11, 12).

Tim bunlar g6z Oniline alindiginda hem diinya c¢apinda hem Tiirkiye’de
travmaya bagl Oliimlerin, sakatliklarin saglik sisteminin tizerindeki yiikii agiktir.
Travma hastalarinin en sik ve ilk bagvuru yaptig1 yer olan acil servislerde hastalara
multidisipliner ve sistematik yaklasim travmaya bagli o6lim ve sakatliklarin
azaltilmasinda dolayisiyla saglik sisteminin {izerindeki yiikiin hafifletilmesinde kritik
Ooneme sahiptir. Sistematik bir acil servis yaklagimi; yasami tehdit eden ciddi
yaralanmalarin tan1 ve tedavisinin yapildigi, birincil baki ve gerektiginde tanisal
testlerin, goriintiileme yontemlerinin kullanildig1 ikincil baki basamaklarindan

olusmaktadir (13, 14).



Travma sonrast 6liim veya kalici sakatlik durumlarinin 6nlenmesi igin
hastalarin hizli bir sekilde degerlendirilip hayati tehdit eden durumlarin ortaya
konmasi1 ve buna yonelik tedavinin bir an O0nce baslanmasi gerekir. Bu nedenle
hastalarin tanisinin  konmasinda non-invaziv, hizli, tekrarlanabilir, yatak basi
uygulanabilir olmasi nedeniyle ATUS (Acil Travma Ultrasonu) sik olarak
kullanilmaktadir (15).

ATUS kullanimi eriskinlerde daha fazla kabul gormekle birlikte, cocuklarin
viicut yaglarinin az olmasi, viicut ¢eperlerinin ince olmasi gibi nedenlerle ¢ocuklardaki

kullanimu ile ilgili kanitlar net degildir (16).

Diger yandan ¢ocuklarda ATUS’ta serbest s1vi saptanmadig1 halde bilgisayarl
tomografi (BT)’de organ yaralanma sikligmin daha fazla olmasi, negatif ATUS
sonuclarinin hekimi yanlis yonlendirmesi, travma sonrast meydana gelen patolojileri
saptamada duyarliliginin yetersiz kalmasi gibi nedenlerden dolayr BT gibi diger
goriintiileme yontemleri glindeme gelmistir. Yapilan farkli meta-analiz ¢aligmasinda
ATUS’un travma olgularinin degerlendirilmesinde duyarliliginin yetersiz oldugu

gosterilmistir (15, 17, 18).

Acil servislerde pediatrik travma olgularina yaklasimda ATUS; goriintiileme
acisindan ilk sirada uygulanabilir yontem olsa da, hastanin travma mekanizmasi goz
oniinde bulundurularak ve klinik siiphe varliginda BT ileri tetkik i¢in ikinci yaklagim
olmalidir. Hasta Klinik olarak kararli hale getirildikten sonra, travma grafilerinde
saptanamayan veya tam olarak ayirt edilememis yaralanmalar1 belirlemek i¢in BT ile
goriintiileme yapilabilir. BT; intrakranial, torakal ve abdominal yaralanmalari
tanimlamak, vertebral yap1 gibi pek cok sistemin degerlendirilebilmesi i¢in tercih

edilen yontemdir (14).

BT ile daha net ve dogruluk orani yliksek sonuglar elde edilmesinin yan1 sira
hastanin goriintiileme odasmna transferinin gerekmesi (hem zaman, hem personel
ithtiyaci olusturmasi), bazi durumlarda goriintiilleme yapilabilmesi i¢in ¢ocuklar
sedatize etme zorunlulugu, kararli durumda olmayan hastalara uygulanamamas gibi

onemli dezavantajlart bulunmaktadir (19, 20).

Cocuklara verilecek radyasyon dozunun birim alana gore fazla olmasi,

beklenen yasam siirelerinin erigkin hastalara gore fazla olmasi, tekrarlayan travmalar



nedeniyle ileride daha fazla goriintiileme gerekebileceginden daha fazla radyasyon
maruziyeti riski ileri ddonemde iyonizan radyasyonun yol acacagi kanserler i¢in tehlike
olusturabilir (20). Bu nedenle hastalarin klinik bulgulari, diger tetkik ve incelemeleri
cok 1iyi degerlendirilmeli ve BT goriintiilemesinin gerekliligi konusunda karar

verilmelidir.

Buradan hareketle ¢alismamizda, Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik
Uygulama ve Aragtirma Hastanesi Acil Servisi’ne ¢oklu travma nedeni ile bagvuran
18 yas alt1 hastalarin ileriye yonelik olarak degerlendirilmesi, travma ve hasta klinik
sonlanimi ile iliskili faktorlerin belirlenmesi, tanisal amagli uygulanan ATUS’un
sonuclarinin BT ile karsilastirilmast amaclandi. Radyasyon maruziyeti ve diger
dezavantajlar1 nedeniyle ¢ocuk travma hastalarinda BT goriintiilemelerinin azaltilmasi
amactyla ATUS etkinligini ve hasta prognozu iizerine tanisal yeterliligini test etmeyi

amacladik.



2. GENEL BILGILER

Travma; geligmis iilkelerde 6liime neden olan en yaygin 6lim ve sakatlik

nedenlerinden biridir (21). ABD’de yilda her 6 gocuktan 1’i travma nedenli acil

servislere basvurmakta (14), 17.000’den fazla ¢ocuk ve adolesan, travma nedenli

yagamini kaybetmektedir (21).

2.1. Yaralanma Mekanizmalari ve Tipleri

Cocuklarda 6liime neden olan en yaygin yaralanmalar motorlu tasit kazalar

sonucu meydana gelmektedir (22). Yaygin rastlanan yaralanma mekanizmalar1 ve

ornekleri Tablo 2.1’de (14) verilmistir.

Tablo 2.1. Pediatrik hastalarda yaygin yaralanma mekanizmalari ve tipleri.

Yaralanma Yaygin yaralanma tipleri
mekanizmasi
Yayaya carpma -Diistik enerjili: Alt ekstremite kiriklar

-Yiiksek enerjili: Coklu travma, bas ve boyun yaralanmalari,
alt ekstremite kiriklari

Arag ici trafik kazasi

-Emniyet kemeri takili olmayan: Coklu travma, bas boyun
yaralanmasi, skalp ve fasiyal laserasyonlar

-Emniyet kemeri takili olan: Torakal ve abdominal
yaralanmalar, alt omurga kiriklari

Yiiksekten diisme

-Diisiik: Ust ekstremite kiriklar:

-Orta: Bas boyun yaralanmalari, alt ve ist ekstremite
kiriklar

-Yiiksek: Coklu travma, bas boyun yaralanmalari, iist ve alt
ekstremite kiriklar

Bisikletten diisme

-Kasksiz: Bas boyun yaralanmalari, skalp ve fasial
yaralanmalar, iist ekstremite kiriklari

-Kaskl1: Ust ekstremite kiriklar:

-Gidon yaralanmasi: Batin i¢i yaralanmalar

Travmali ¢ocuk hasta yoOnetiminde; aksi ispat edilene kadar; biitiin organ

sistemlerinin yaralanmig olabilecegi kabul edilmelidir. Yaralanmis ¢ocuk hastalarin

genel durumlarinda bozukluk veya hemodinamik anormallikleri olmasa dahi ¢oklu

sistem yaralanmali ¢ocuklarin bazilarinin hizli bir sekilde genel durumlart bozularak

ciddi komplikasyonlar gelismektedir (23).




2.2. Pediatrik Hastalarin Eriskinlerden Farkh Ozellikleri

Pediatrik travma hastasinin yonetimi genel olarak eriskinlerle benzerdir, ancak
cocuklardaki anatomik, fizyolojik ve psikolojik nedenlerle bazi farkliliklar gésterirler
(24).

2.2.1. Anatomik Farkhliklar

Cocuk hastalarin viicut kiitlelerinin daha kii¢iik olmas1 nedeniyle diismeler;
viicut alan1 birim bagina daha biiyiik bir kuvvetle yaralanmaya yol agar. Daha yogun
bir enerji; daha az yag ve bag doku igeren viicuda iletilir. Organlarin birbirine yakinligi
nedeniyle daha ¢ok organ yaralanmasi goriiliir. Bu nedenle; pediatrik yas grubunda

coklu yaralanmalar daha siktir (25).

Kiigiik ¢ocuklarda bas orantisal olarak daha biiyiik oldugundan kiint beyin
yaralanmasi daha fazla goriiliir (14). Cocuklarin viicut yiizey alaninin viicut kiitlesine
orani dogumda en fazladir ve ¢ocuk biiyiidiik¢e oran azalir. Bunun bir sonucu olarak,
termal enerji kayb1 cocuklarda 6nemli bir stres faktoriidiir. Hipotermi ¢ok hizli ortaya

¢ikar ve ¢ocuk hastanin hipotansiyonunun tedavisini komplike hale getirir (25).

Cocuk ne kadar kiigiikse yliz ve kafatas1 biiyiikliigii arasindaki orantisizlik o
kadar fazladir. Oksiput biiylik oldugu i¢in pasif olarak fleksiyon olur. Servikal
omurganin pasif fleksiyonunu engellemek igin orta yiiziin omurga tahtasina paralel
oldugundan emin olunmalidir. Cocuklarin anatomik farkliliklart nedenli hava yolu

yonetiminde farkliliklar vardir (26).

Infantlarin orofarinkslerindeki yumusak dokular (dil ve tonsiller gibi) oral
kaviteye kiyasla daha biiyiiktiir. Bu nedenle larinksin viziialize edilmesini zorlastirir.
Cocuk larinksi huni seklindedir ve retrofaringeal alanda salgilarin birikmesine neden
olur. Ses telleri daha yukari ve on yerlesimlidir. Siklikla servikal tespitli hastada ses
tellerinin viziialize edilmesi ve entiibasyonu daha zordur. Bir bebegin trakeas: yaklasik
5 cm uzunlugundadir. Yaklasik 18. Ayinda 7 cm’e kadar biiyiir. Bu anatomik farklilik
goz ard1 edilirse; sag ana brons entiibasyonu, yetersiz havalandirma, tiiplin yerinden
cikmasi ve mekanik barotravmaya neden olabilir. Uygun endotrakeal tiip derinligi

uygun tiip boyutunun 3 kati1 olarak hesaplanabilir (14).



Cocuklarda iskelet heniiz tamamen kalsifiye olmamuistir, epifiz plaklari igerir
ve erigkinlere gore daha esnektir. Bu nedenle ¢ocuklarda kemik kiriklar1 olmadan i¢
organ yaralanmalar1 goriilebilmektedir. Ornegin; ¢ocuklarda kaburga kirigi ¢ok
nadirken; akciger kontlizyonu daha siktir. Kemik hasar1 veya eksternal travma kaniti
olmaksizin torakal ve mediastinal diger yumusak dokularda hasar gelisebilmektedir
(27).

2.2.2. Fizyolojik Farkhliklar

Ciddi travmali1 ¢cocuklarda apne, hipoventilasyon ve hipoksi; hipotansiyonla
hipovolemiye kiyasla 5 kat daha siktir. Bu nedenle tedavi protokolleri agresif hava
yolu ve solunum yo6netimini igerir (14). Tablo 2.2°de yas gruplarina gore normal vital

bulgular verilmistir (14).

Tablo 2.2. Yas gruplarina gére normal vital bulgular.

Yas Grubu Agirlik Kalp Hiz1 Kan Solunum Idrar Cikist

(kg) (atim/dk) Basinci Hiz1 (ml/kg/sa)
(mmHg) (soluk /dk)

Infant 0-10 <160 >60 <60 2.0

0-12 Ay

Siit Cocugu 10-14 <150 >70 <40 1.5

1-2 Yas

Okul 14-18 <140 >75 <35 1.0

Oncesi

3-5 Yas

Okul Cag1 18-36 <120 >80 <30 1.0

6-12yas

Adolesan 36-70 <100 >90 <30 0.5

13< Yas

Cocuklarda kafatas1 ve/veya kaburga kirig1 olmast yogun enerji aktarimim
gosterir. Bu durumda altta yatan travmatik beyin hasar1 ve pulmoner kontiizyon gibi

organ yaralanmalarindan siiphelenilmelidir (28).



2.2.3. Psikolojik Farkhiliklar

Potansiyel onemli psikolojik sonucglar travmaya ugramis c¢ocuklarda
distiniilmelidir. Stres, agr1 ve algilanan diger tehditler ¢ocugun gevresiyle birlikte
degerlendirildiginde; kiigiik c¢ocuklarda emosyonel karasizlik siklikla regresif
psikolojik davranisa yol agar. Cocuklar; farkli ve zor durumlarda aileden olmayan
kisilerle iletisimde kisith bir yetenege sahiptir. Oykii almak ve iletisim kurmak zordur.
Bu durumu anlayabilen ve yaralanmis bir cocugu yatistirmaya istekli klinisyenlerin iyi
bir iliski kurmasi daha olasidir. Bu durum ¢ocugun psikolojik ve fiziksel yaralanmasini

kapsamli bir sekilde degerlendirmeyi kolaylastirir (29).

Ebeveynlerin ve diger bakim veren kisilerin; resiisitasyon da dahil olmak tizere
degerlendirme ve tedavi siiresince ¢ocugun yaninda bulunmasi, yarali cocugun dogal

korku ve kaygilarini en aza indirmekte klinisyenlere yardimci olabilir (30).
2.2.4. Cocuk Istismar

Diinya Saglik Orgiiti (DSO)’niin 1985'te ortak bir tamim igin yaptig1
caligmada; “cocugun sagligim, fizik gelisimini, psikososyal gelisimini olumsuz
etkileyen bir yetiskin toplumu veya iilkesi tarafindan bilerek veya bilmeyerek yapilan
davraniglardir” seklinde bir tanim yapmaktadir. Cocugun istismar veya siddet olarak
degerlendirmedigi veya eriskinlerin istismar olarak bilerek yapmadig1 davraniglar: da
istismar olarak degerlendirilmektedir. Yetigkin tarafindan bilingli olarak yapilmasi
kosul degildir” (31).

ABD’de her y1l 3 milyondan fazla ¢ocuk istismara veya kotii muameleye maruz

kaliyor, bu vakalarin bir kismi ise 6liimle sonuglanabiliyor (32).

Cocuk istismari; fiziksel istismar, duygusal istismar, ihmal, cinsel istismar
olarak gruplandirilir. Bize bagvuran olgular i¢cinde bu bulgulari bulunan ¢ocuklarda

fiziksel istismar diigtintilmelidir:
-Aciklanamayan ge¢ basvuru,
-Oykiiniin sonradan degistirilmesi,
-Ebeveynlerin ayr1 ayri verdigi dykiilerinde birbirini tutmama,

-Cocugun yas ve gelisim durumu ile uyum saglamayan 6ykdi,



-Cocugun kardesinin suglandig1 yaralanmalar,
-Ebeveyn veya bakicinin diismanca tepkileri (33).

Acil servise basvuran c¢ocuklarda asagidaki muayene bulgulari, fiziksel

istismari diistindiirmelidir:
-Cocugun agriya asir1 duyarlt veya agriya karst duyarsiz olmasi,
-Lezyonlarin dykiiyle uyumsuz yasta olmasi,
-Degisik tiirde yanik ve kesi bulgularinin bir arada olmasi,
-Lezyon sayisinin tarif edilen sebebe gore ¢ok sayida olmasi,
-Flaster veya sargiyla saklanmanin amaglandigi lezyonlarin bulunmasi,
-Dil, dudak ve frenulum gibi beklenmeyen yerlerde lezyonlar olmasi

-Bilinen kanama bozuklugu veya kollajen doku hastalig1 ile agiklanamayan

morluklar olmasi,
-Eriskin boyutundaki 1sirik veya el izi seklindeki berelenmelerin olmast,
-Kenarlar1 diizgiin sinirli ve tek tip derinlikte yanik olmasi,
-Eldiven ya da ¢orap dagiliminda yanik olmasi (34).

Sarsilmig bebek sendromu (SBS), ozellikle bir yas alti ¢ocuklarda goriiliir.
Akselarasyon-deselerasyon mekanizmasi ile siddetli sarsilmaya bagl, oliimciil
seyredebilen kapali kafa travmasidir. Tipik olarak yaygin beyin zedelenmesi, retinal

hemoraji ve subdural hemoraji goriiliir (35, 36).

Yine istismara ugradig1 diislinlilen ¢ocuk hastalarda Munchausen by Proxy
Sendromu, cinsel istismar, ihmal, duygusal istismar vb. akilda tutulmali ve hasta

muayenesi sirasinda ayrintili degerlendirmeler yapilmalidir.
2.3. Kafa Travmasi

Cocuklarda kafa travmalarinin ¢ogu; motorlu ara¢ kazalarmin, cocuk
istismarinin, bisiklet kazalarinin ve diismelerin bir sonucudur (37). Ciddi pediatrik
travmalarin ¢ogu; kafa travmasini da iceren kiint yaralanmalardir (14). Eriskinlerde

oldugu gibi izole kafa travmasinda hipotansiyon nadiren goriiliir. Bir cocugun beyni
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anatomik olarak erigkinlerden farklidir. Hayatin ilk 6 ayinda boyut olarak ikiye katlanir
ve 2 yasina geldiginde erigkin beyin boyutunun %80’ine ulasir. Subaraknoid aralik
goreceli olarak daha kiigiiktiir, beyin daha az korunur ¢iinkii daha az yiizme hareketi
yapar. Boylece basin momentumu daha fazladir ve parankimal yapiya hasar vermesi
daha olasidir. Normal beyin kan akim1 5 yasina kadar progresif olarak artar, erigkin
seviyelerinin iki katina ¢ikar ve sonra diismeye baglar. Bu hesaplar ¢ocuklarin hipoksi

ve hiperkarbiye olan duyarliliklarin1 6nemli 6lgiide artirir (37).

Cocuklar ve eriskinlerin kafa travmasina verdigi yanit farklidir, ve bu durum

yaralanmis ¢ocugun degerlendirilmesini etkiler. Baslica farklar sunlardir;

1. Ciddi beyin yaralanmasi gegiren ¢ocuklarin sonlanimi erigkinlerden daha
tyidir. Ancak 3 yasindan kiiclik cocuklarda benzer yaralanma geciren daha
bliylik cocuklara gore sonlanim daha kétiidiir. Cocuklar o6zellikle
hipovolemi tarafindan olusturulabilecek; serebral perfiizyonda azalma,
hipoksi, ndbetler ve/veya hipertermi gibi ikincil beyin hasarinin etkilerine
duyarlidir. Hipovolemi ve hipoksinin yaralanmis beyindeki kombine etkisi
yikicidir, ancak hipovolemiden kaynaklanan hipotansiyon en ciddi risk
faktoridiir (14).

2. Seyrek olmamakla birlikte, infantlarin agik kranial siitiirleri ve fontanelleri
nedeniyle subgaleal, intraventikiiler veya epidural alanlarda 6nemli kan
kaybini takiben hipotansiyon goriilebilir (14).

3. Infantlar agik fontanelleri ve mobil kranial siitiirleriyle; intrakranial kitle
lezyonu veya beyin 6demine karsi daha fazla tolerans gosterebilirler, ve
hizlica dekompanzasyon gergeklesene kadar bu durumlarin belirtileri
gizlenebilir. Komada olmayan ancak fontanelde sigkinlik veya siitiir
diastazi olan bir infantta ciddi bir yaralanma oldugu varsayilmalidir ve
erken beyin cerrahi konsiiltasyonu istenmelidir (14).

4. Kusma ve amnezi c¢ocuklarda beyin hasar1 sonrast goriilen yaygin
bulgulardir ve artmig intrakranial basing anlamina gelmez. Ancak persistan
kusma veya siklig1 artan kusma endise uyandirir ve beyin BT yi zorunlu

kilar (14).
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5. Carpma noébetleri veya kafa travmasindan kisa siire sonra ortaya g¢ikan
nobetler cocuklarda yaygindir ve kendini sinirlar. Biitiin nobet aktiviteleri
beyin BT gerektirir (14).

6. Cocuklar erigskinlerden daha az fokal kitle lezyonuna sahiptir, ama beyin
O0demine bagl intrakranial basing artis1 daha yaygindir. Acil BT, erken
donem cerrahi ihtiyact olan ¢ocuklar1 belirlemek icin hayati 6nem tasir
(14).

7. GKS pediatrik hastalarin degerlendirilmesinde yararlidir ancak s6zel puan
bileseni 4 yasindan kiiciik cocuklar i¢in degistirilmelidir. Cocuk hastalarda

kullanilan s6zel puan skorlamasi Tablo 2.3°te gosterilmistir (14).

Tablo 2.3. Pediatrik verbal skor.

VERBAL YANIT V-SKOR

Uygun kelimeler veya sosyal giilimseme, odaklanma ve | 5
takip etme

Aglama ancak yatistirilabilir

Direngli irritable

Huzursuz, ajite
Higbiri

=N W b

8. Cocuklarda intrakranial basing artis1 ¢cok sik gelistiginden,

a. GKS 8 veya altinda olan veya motor skoru 1 veya 2 olan
cocuklarda,

b. Beyin hasar ile iligkili major voliim resiisitasyonu, acil hayat
kurtarict  torakal veya abdominal cerrahi gereken veya
degerlendirme ve Klinik olarak kararli duruma getirmenin uzadigi
coklu yaralanmalarda,

c. Beyin kanamasi, beyin 6demi veya transtentoryal veya serebellar
herniasyonun BT bulgulart varhiginda kafa i¢i basing
monitorizasyonu diisiiniilerek erken beyin cerrahisi konsiiltasyonu

yapilmalidir.
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9. Hangi hastalarin bas, servikal ve abdominal yaralanma igin diisiik riskli
oldugunu ve BT gerektirmedigini tanimamizi saglayan kriterler mevcuttur

(14).

2 yas Uistii hastalarda travmatik kafa yaralanmasi GKS’ye dayanir. GKS<8 ise
ciddi kafa travmasi, GKS 9-13 ise orta kafa travmasi, GKS 14-15 ise hafif kafa
travmasi olarak siniflandirilir. Hafif kafa travmasi olarak degerlendirilen grupta
travmatik beyin hasari oran1 %5’tir ve %1 inde ciddi travmatik beyin hasar1 izlenir
(38).

GKS 8 den diisiik veya motor skoru 2 den diisiik olan hastalarda entiibasyon

uygulanmalidir (26).

Intrakranial yaralanma acisindan en fazla risk; samnolans, mental durum
bozuklugu, huzursuzluk, fokal norolojik defisit, deprese kafatasi kirigi, fontanelde
sislik, nobet, asir1 kusma, 1 dakikadan daha uzun siire biling kayb1 gecgiren ¢ocuklarda

goriilmektedir (26).
2.4. Toraks Travmasi

Cocuklardaki tiim yaralanmalarin %8’1 g6giis travmasidir. Goglis yaralanmasi
ayrica diger organ sistem yaralanmalarini da gosterir. Gogilis yaralanmasi olan
cocuklarin tigte ikisinin ¢oklu yaralanmasi mevcuttur. Yaralanma mekanizmasi ve bir
cocugun anatomisi; goriilen yaralanmalarin ¢ok genis spektrumlu olmasindan
sorumludur. Cocukluk ¢aginda goriilen gogiis yaralanmalarinin biiyiik ¢ogunlugu kiint
mekanizmalara baglidir (Cogunlukla motorlu arag kazalar1 ve diismeler). Esneklik
veya kompliyans kinetik enerjinin ¢ocugun gogiis duvarini gecerek akciger
parankiminin hasarlanmasina sebep olur ve pulmoner kontlizyon ile sonuglanir.
Kaburga kiriklar1 ve mediastinal yaralanmalar yaygin degildir. Eger varsa ciddi darbe

kuvvetini gosterir (14, 39).

Cocuklarda toraks travmasi ile olusan spesifik yaralanmalar erigkinlerle
benzerdir ancak bu yaralanmalarin siklig1 farklidir. Mediastinal yapilarin hareketli
olmas1 ¢ocuklar1 tansiyon pnomotoraksa daha miisait hale getirir. Tansiyon
pnomotoraks c¢ocuklardaki en yaygin acil hayati tehdit eden yaralanmadir.

Pnomomediastinum nadir goriilir ve vakalarin biiylik cogunlugu iyi seyirlidir.
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Diyafram riiptiiri, aort transeksiyonu, major trakeobronsial yaralanma, yelken gogiis
ve kalp kontiizyonu da pediatrik travma hastalarinda yaygin degildir. Onemli
yaralanmalar ¢ocuklarda nadiren tek basina saptanir, siklikla major ¢oklu sistem

yaralanmalari ile birliktedir (40).

Penetre toraks yaralanmalarmmin insidanst 10 yasindan sonra artar.
Yetigkinlerin aksine ¢ocuklarda penetre gogiis yaralanmalarinin cogu standart akciger
grafileri ile taninabilir. Kesitsel goriintiillemeler ¢ocuklarin kiint gégiis travmalarini
degerlendirmede nadiren gereklidir ve eger bulgular standart radyografilerle

aciklanamiyorsa kullanilabilir (14).
2.5. Abdominopelvik Travma

Pediatrik abdominal yaralanmalarin ¢ogu kiint travmalarin sonucudur (Motorlu

arag kazalar1 ve diismeler) (41).

Cocuklar genelde travmatik olaylardan korkarlar ve bu durum karin
muayenesini zorlastirir (42). Emniyet kemeri izi bulunmasi, ciddi karin i¢i yaralanma
thtimalini artirir; 6zellikle de lomber kirik, intraperitoneal siv1 veya direngli tagikardi.
Bilingsiz hastalarda karin muayenesi biiyiik 6l¢iide degismez. Gastrik dilatasyon ve

distandii mesane karinda hassasiyete neden olabilir (14).
2.6. Spesifik Organ Yaralanmalari

Bazi1 abdominal viseral yaralanmalar ¢ocuklarda erigskinlerden daha yaygindir.
Bisiklet gidon yaralanmalari, sag iist kadrana bir ¢ocugun dirsek atmasi, bel tipi
emniyet kemeri yaralanmalar1 yaygindir ve viseral igerikler abdominal 6n duvar ve
arkadan omurga arasinda siddetle sikisir. Kiint pankreas yaralanmalar1 da benzer
mekanizma ile ortaya ¢ikar. Treitz ligamanina yakin ince bagirsak perforasyonlari
cocuklarda erigkinlerden daha siktir, mezenterik ve ince bagirsak aviilsiyon
yaralanmalar1 gibi. Bu 06zgii yaralanmalar genellikle ge¢ tani alir ¢iinkii erken

semptomlari miiphemdir (14, 41, 43, 44).

Mesane riiptiirii ¢ocuklarda eriskinlerden daha yaygindir, ciinkii ¢ocuk
pelvisinin derinligi daha sigdir. Sadece bel tipi emniyet kemeri ile korunmus

cocuklarda belirli riskler vardir; enterik parcalanma (6zellikle de abdominal duvarda
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bel tipi emniyet kemeri izi varsa veya lomber vertebra fleksiyon distraksiyon kirigina
maruz kaldiysa). Aksi kanitlanana kadar, boyle bir mekanizmayla yaralanan ve bu
bulgular1 olan her hasta ¢ok yiiksek siipheyle gastrointestinal sistem yaralanmasi var
olarak kabul edilmelidir. Perinenin peritona yakinligi nedeniyle sivri bir cismin
tizerine diisme nedeniyle gelisebilecek perinenin penetre veya ata biner tarzda
yaralanmalar1 intraperitoneal yaralanmalar ile sonuclanabilir. Erken cerrahi ihtiyaci

gelisebilir (14, 45, 46).
2.7. Yaralanmalarin Uzun Donem Etkileri

Yaralanmis ¢ocuklarin tedavisinde 6nemli noktalardan biri de bu yaralanmanin
onlarin biiylime ve gelismelerine olan etkisidir. Eriskinlerin aksine, ¢ocuklar travmatik
olaydan kurtulup, normal biiylime ve gelisme siire¢lerine devam etmelidirler. Bu
siirecte yaralanmanin potansiyel fizyolojik ve psikolojik etkileri 6nemlidir (6zellikle
uzun dénem fonksiyon ve biiylime bozuklugu veya anormal gelisim basamaklar1 gibi)

(47).

Cocuklar minér bir yaralanma bile gegirseler; uzun donemde serebral
fonksiyonlarin, psikolojik uyumun veya organ sistem fonksiyonlarinin kaybina
ugrayabilirler. Coklu sistemik travma geciren ¢ocuklarin %60 kadarinin; hastane
taburculugundan sonra 1 yil icinde kalict kisilik degisikliklerine ugradigina dair
kanitlar 6ne siiriilmektedir. %50’si kognitif ve fiziksel gerilik gosterir. Sosyal,
duygusal ve 6grenme bozukluklari, ciddi yaralanmali ¢ocuklarin yarisinda bulunur.
Ayrica g¢ocukluk c¢agi yaralanmalarinin aile {izerinde de onemli etkileri vardir.
Yaralanmamis kardeslerin ticte ikisinde kisiliksel ve emosyonel bozukluklar goriiliir.
Travma sadece ¢cocugun sag kalimini degil ayn1 zamanda cocugun gelecek yillardaki

yasam kalitesini de etkiler (14, 48).

Bununla birlikte; bir¢ok vakada yasam boyu fiziksel zorluklarla karsilasacak
olsalar dahi travmaya ugramis ¢ocuklarin uzun dénem yasam kalitesi sasirtict bir

sekilde olumludur (14).

Epifizlerden gegen yaralanmalar; hasarli kemigin biiyiime anormalliklerine

neden olabilir (49).
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Dalagin masif yaralanmasi ¢ocugun splenektomi ve yasam boyu

postsplenektomiye bagli sepsis ve 6liim riskini artirir (50).
2.8. Pediatrik Travmalh Hastalarin Acil Servis Yonetimi
2.8.1. Havayolu Yonetimi

Acil serviste pediatrik travmali hastalarda ilk olarak havayolu aciklig1 kontrol
edilmelidir. Oksijenasyon ve ventilasyon bozuklugu cocuklardaki arrestin en sik
nedenidir. Hava yolu dudaklar ve karina arasini tanimlar. Hava yolu direk travma veya
yabanci cisimlerle (6dem, sekresyon, kan, mide igerigi) tikanabilir. Biling bulanikligi
halinde ¢ocuk havayolu agikligin1 saglayamaz, aspirasyon gelisebilir. Hava akimi

olmayan solunum ¢abasi, havayolunun tam tikanikligina isaret eder (51).

Havayolunu agmak i¢in “jaw thrust” manevrasi kullanilabilir (41). Oral airway
yerlestirilebilir. Orotrakeal entiibasyonun endike oldugu yaralanmis c¢ocuklarin

ozellikleri asagida belirtilmistir:
- Kontrollii ventilasyon gerektiren ciddi beyin hasari,
- Havayolunun korunamamasi,
- Solunum yetmezligi bulgular1 olmasi,

- Ciddi hipovolemisi ve algilarin deprese olmasi veya cerrahi miidahale

gerekmesi.

Eriskinlerde havayolunun en dar yeri vokal kordlar olmasina ragmen, kiiciik
cocuklarda krikoid halkadir (52), kafsiz endotrakeal tiipiin etrafin1 dogal olarak kapatir
(14, 26).

Cocuklarda erigkinlerden farkli olarak entiibasyon i¢in diiz blade kullanilarak

epiglottisin direk kaldirilmasi daha uygundur (26).

Eger balon valv maske veya orotrakeal entlibasyon ile hava yolu yonetimi ve
kontrolii saglanamazsa; laringeal maske (LMA) veya igne krikotiroidotomi gerekir
(52). Igne krikotiroidotomi ile jet havalandirma; oksijenizasyon igin uygun ve gegici
bir yontemdir ancak yeterli havalandirma saglamaz ve ilerleyici hiperkarbiye neden

olabilir. Infantlar ve kiiciik ¢ocuklarda cerrahi krikotiroidotomi; nadiren endikedir.
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Kartilajlar arasi dar oldugu i¢in krikotiroid membrani palpe etmek zordur. Genelde

klinik endikasyon varliginda 12 yasindan biiyiik ¢ocuklarda uygulanabilir (14).
2.8.2. Solunum Yonetimi

Yaralanmis c¢ocukta solunum ve ventilasyonun degerlendirilmesi ve

yonetilmesindeki anahtar faktor bozulmus gaz degisiminin taninmasidir (53).

Takipne, burun kanadi solunumu, retraksiyonlar, gasping solunum, artmig
solunum eforu durumlarinda solunum sikintist varlig1 degerlendirilmelidir. Oksijen
destegine ragmen solunumun normale donmemesi ve siyanoza gidis vb (ve benzeri)
kritik bulgular spontan solunumun olmamasi, pndmotoraks, endotrakeal tiipiin yanlis

yerlesimi, solunum seslerinde azalma, hemotoraksa isaret edebilir (51).

Her ne kadar pediatrik hastalarda kullanilan balon valv maskelerin ¢ogu;
havayoluna uygulanan basinci siirlayacak sekilde tasarlanmis olsa da, ventilasyon
sirasinda asirt hacim veya basing uygulanmasi olgunlasmamis trakeobronsial agag ve
alveollerin iyatrojenik barotravmaya maruziyetine neden olur. 30 kg altindaki

cocuklarda pediatrik tip balon valv maske kullanimi 6nerilmektedir (53).
2.8.3. Dolasim Yonetimi

Pediatrik travma hastalarinda dolagimin degerlendirilmesi ve yonetilmesinde
onemli faktorler; hastanin kilosunun ve dolagim hacminin dogru belirlenmesi, venoz
erisimin saglanmasi, gerekli resiisitasyon sivilart veya kan replasmani, resiisitasyon

yeterliliginin degerlendirilmesi ve termoregiilasyonun saglanmasi yer alir (41).

Cocuklarda yaralanmalar ciddi kan kayiplariyla sonuglanabilir. Cocuklardaki
artmis fizyolojik rezerv nedeniyle; sokta olmasina ragmen sistolik kan basinci normal
aralikta tutulabilir. Cocugun sistolik kan basinci diisiik saptandiginda %30’luk kan
voliimii kayb1 mevcut olabilir. Siklikla hipovoleminin erken farkedilebilmesi ve uygun
stvi resiisitasyonuna erken baslanmasi i¢in tek bulgu; tasikardi ve zayif cilt
perfiizyonudur (54). Tablo 2.4’te pediatrik hastalarin kan kaybina sistemik yanitlari
Ozetlenmistir (14).
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Sistemler Az Kan Volim | Orta Kan Volim | Ciddi Kan Volim
Kaybi1(<%30) Kayb1(%30-45) Kaybi(>%45)
Kardiyovaskiiler | Kalp hiz1 artisi, | Kalp hizinda belirgin | Tagikardiyi  takip
zay1f filiform | artig; filiform santral | eden bradikardi;
periferik  nabiz, | nabiz; periferik | cok zayif veya
normal  sistolik | nabizlarin  yoklugu; | alinamayan santral
kan  basinci(80- | diisiik normal sistolik | nabiz,
90-+2x yas); | kan  basinci  (70- | hipotansiyon(<70+
normal nabiz | 80+2xyas); daralmis | 2xyas);  daralmis
basinci nabiz basinci nabiz basinci (veya
diastolik kan
basincinin
Olclilememesi)
Merkezi  Sinir | Anksiyete, Letarjik, agrili | Komatoz
Sistemi irritabilite; uyarana azalmig
konfiizyon yanit
Cilt Serin, alacali; | Siyanotik, belirgin | Soluk ve soguk
uzamis  kapiller | uzamis kapiller geri
geri dolum dolum
Idrar Cikist Cok diisiik Minimal Hig yok

2.8.4. Norolojik Degerlendirme

Birincil bakida hava yolu, solunum ve dolasim giivenceye alindiktan sonra

norolojik degerlendirme yapilmalidir. Biling durum degerlendirmesi i¢in GKS

kullanilabilir (26, 41). Kiiglik ¢ocuklar i¢in modifiye GKS kullanilabilir. Modifiye

GKS’de kullanilan pediatrik verbal skorlama Tablo 2.3’te gosterilmistir. Hastanin;

motor duyu defisiti varlig1 acisindan 4 ekstremitesinin ayrintili muayenesi yapilmal

ve bulgular kayit altina alinmalidir (41).

2.8.5. Hastanin Soyulmasi

Hastanin elbiseleri dikis yerlerinden kesilerek cikarilmali, viicut 6n ve arka

bolgesi yaralanmalar acisindan ayrintili muayene edilmelidir. Toksik maruziyet olup

olmadig1 degerlendirilmelidir. Ozellikle pediatrik hastalar hipotermiye duyarl

olduklari i¢in bu asamada viicut 1sisinin korunmasi ihmal edilmemelidir (26).




18

2.8.6. Aile isbirligi

Cocuk travma hastalarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir basamak da aile ile
goriisme ve igbirligidir.

Aile, ¢ocuga acil yaklasim esnasinda, ilk baki kismina eklenebilir. Aileden
birisi veya bakicisi eger istiyorsa resiisitasyon sirasinda bulunabilir ve ¢ocuk hakkinda
da bilgi verebilir. Eger hasta yakini resiisitasyon odasinda bulunuyorsa, bir kisinin

stirekli olarak bilgi vermesi ve yapilanlar1 anlatmasi gerekir(55).

Yapilan galismalarda, ailesi olan ve olmayan gruplarda; yapilan resiisitasyon
tamamlanma zamanlari, Santral vendz kateter vb. girisimler i¢in harcanan zaman,
radyolojik tetkiklerin tamamlanmasi i¢in gegen siire arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Calismalarin birinde travma ekibinin iiyelerinin stres oraninin aile
esliginde resiisitasyonlarda daha fazla oldugu ve bunun resiisitasyon siiresini uzattig

tespit edilmis (56).
2.9. Pediatrik Travma Skoru

PTS; c¢oklu travmali cocuk hastalarin travmalarinin ciddiyetinin erken
taninmasi i¢in oldukga kullanisl ve yaygin kullanilan bir travma skorudur (57). PTS
hesaplamasinda kullanilan skorlama Tablo 2.5’te gosterilmistir (14). PTS<8 olan
cocuklarda ; PTS>8 olan ¢ocuklara gore sakatlik ve 6liim orani daha yiiksektir (58).
PTS 2 ve altinda olan ¢ocuklarda 6liim oran1 %2100 diir (59, 60).
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Tablo 2.5. Pediatrik travma skorunun hesaplanmasi.

Degiskenler Skor
+2 +1 -1
Agirlik >20kg 10-20kg <10kg
Havayolu Normal Oral veya nazal | Entiibasyon,
airway, oksijen krikotiroidotomi
veya trakeostomi
Sistolik Kan | >90mm Hg; iyi | 50-90mm Hg; | <50mm Hg; nabiz
Basinci periferik nabiz ve | karotis/  femoral | zayif veya yok
perfiizyon nabiz palpe
edilebilir
Biling Durumu Uyanik Donuk veya biling | Koma, yanitsiz
diizeyinde azalma
Kirik Kirik veya siiphesi | Tek, kapali kirik | Agik  veya ¢oklu
yok kirik
Acik Yara Yok Kontiizyon, Doku kaybi, her
abrazyon, turlii  atesli  silah
laserasyon <7cm, | yaralanmasi  veya
fasiaya ulasmamis | fasiaya ulasan yara

2.10. Goriintiilleme Kriterleri
2.10.1. Beyin BT PECARN Kriterleri

Kafa travmasi i¢in PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research
Network) gibi klinik karar verme kurallarinin ve alternatif goriintiileme yontemlerinin

kullanilmast BT asir1 kullanimini azaltmistir (61). Beyin BT i¢in PECARN kriterleri:
Kafa travmasi sonrast GKS: 14-15 olan,
A. 2 yasindan kiigiik ¢ocuklar igin,

B. 2 yasinda ve daha biiyiik ¢ocuklar icin algoritmalar sirasiyla Sekil 2.1 ve
2.2°de verilmistir (14).
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A
GKS:14 veya bozulmus zihinsel durumun diger C—
bulgular**, veya palpable kafatasi fraktiirii evet BT Snerilir
Popiilasyonun 13.9%’u
4.4% (inde ciTBI* riski
hayir
Oksipital veya parietal veya temporal skalp Diger klinik faktdrlere dayanarak BT veya
hematomu, veya 5 saniye ve daha fazla biling kaybi evet gozlem:
dykisu, veya ciddi yaralanma mekanizmasi***, — -Doktor deneyimi
veya ailesine gére normal olmayan davranig Popiilasyonun 32.6%’s -Coklu ve izole bulgular
0.9% unda ciTBIriski | -Kotllesen bulgular veya acil servis gézlemi
Popiilasyonun 53.5%’i sonrasi ortaya ¢ikan bulgular
- hayir <0.02% sinde ciTBI riski Yas< 3 ay
-Ebeveyn tercihi
BT 6nerilmez
Sekil 2.1. Beyin BT i¢in PECARN kriterleri (2 yasindan kiiciikler igin).
B

GKS:14 veya bozulmus zihinsel durumun diger g
s evet BT onerilir
bulgulari, veya palpable kafatasi frakttirti —

Popiilasyonun 14.0%’(
4.3% linde ciTBI riski

hayir

Diger klinik faktérlere dayanarak BT veya
gozlem:
-Doktor deneyimi
-Coklu ve izole bulgular
-Kétulesen bulgular veya acil servis gozlemi
i Popiilasyonun 58.3%i sonrasi ortaya ¢ikan bulgular
" <0.05% inde CiTBI riski -Ebeveyn tercihi

Bozulmus zihinsel durum hikayesi, veya kusma A
hikayesi, veya ciddi yaralanma mekanizmasi, veya evet
ciddi bas agrisi |
Popiilasyonun 27.7%’si
0.9% unda ciTBI riski

BT 6nerilmez

Sekil 2.2. Beyin BT i¢in PECARN kriterleri (2 yas ve tstii gocuklar i¢in ).
*ciTBI: Klinik olarak 6nemli travmatik beyin hasari

**Bozulmus zihinsel durumun diger bulgulari: ajitasyon, samnolans, tekrarlayan sorgulama, veya sézel

iletisime yavas cevap vermek

***Ciddi yaralanma mekanizmasi: hastanin firladig1 motorlu ara¢ kazalari, bagka bir yolcunun 6lmiis
olmasi, kasksiz bisikletli veya yayanin motorlu arag tarafindan ¢arpilmasi; 0.9 metreden (3 feet) diisme

(veya B paneli i¢in 1.5 metre;5 feetten fazla ylikseklikten diigme); veya yiiksek etkili bir nesnenin kafaya

¢arpmasi.
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2.10.2. Servikal BT Kurallar

NEXUS Diisikk Risk Kriterleri: Asagidaki bulgularin  higbiri yoksa,

goriintiilleme yapilmasina gerek yoktur:

Orta hat servikal spinal hassasiyet,

»  Zehirlenme bulgusu,

* Biling degisikligi,

* Fokal norolojik defisit,

* Agnl “distracting” yaralanma (62).

Kanada Servikal Vertebra Kurallar1 Sekil 2.3’te gosterilmistir.

¥ ri ori v fi ilecek
1.¥as 265
2. Tehlikell mekanizma™

3. Ekstremitelerde parestezi

Hayir, Evet

Diisiik risk faktorii
Basit arkadan carpma

Acil serviste oturur pozisvonda
Kazadan sonra yurumus Hayir
Gec donemde boyun adrisi

Orta hat hassasivet yok

N R LA p

Evet

[Boyun 45°C donebiliyor Have

|Evet

*Tehlikeli mekanizma:

= 3ft (91 cm} &5 basamakian dizme
+ Basa aksiyal yaklenme
» Motorlu tagit kazasi
=100 km'sa
+Takla aima
+Aractan firlama
+ Bisiklet kazas

Sekil 2.3. Kanada Servikal Vertebra Kurallari.
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2.10.3. PECARN Kiint Batin Travmasi Kriterleri

Hastalarin abdomen yaralanmasi agisindan riskinin degerlendirilmesi igin
hastanin semptom ve bulgularini igeren bir skorlama sistemi mevcuttur, PECARN

kiint batin travmasi kurallar1 Tablo 2.6’da gosterilmistir (63).

Tablo 2.6. PECARN kiint batin travmasi kurallari*.

Karin duvar1 yaralanma bulgusu/emniyet kemeri bulgusu olmamasi
GKS>14

Karinda hassasiyet olmamasi

Toraks duvarinda travma bulgusu olmamasi

Karm agris1 yakinmasinin olmamasi

Solunum seslerinde azalma olmamasi

Kusma olmamasi
* Bu kriterlerin hepsini karsilayan hastalara ileri laboratuvar veya goriintiileme tetkiki gereksizdir.

PECARN kiint batin travmasi kurallarmin sensitivitesi, intraabdominal
yaralanmalarin tespitinde %97,5, acil miidahale gerektiren intraabdominal
yaralanmalarin tespitinde %100 olarak bulunmustur (64).

PECARN kiint batin travmasi kurallarinin bir veya daha fazlasin1 saglamayan
hastalarda direkt BT endikedir denilemez. Bu kriterleri saglamayan hastalar
intraabdominal yaralanma i¢in yiiksek riskli kabul edilerek yakin takibe alinmalidir,
ileri laboratuar ve goriintiileme planlanmalidir; direkt grafi, batin BT, ATUS

kullanilabilir (64).
2.11. Tamsal Yardimcilar

Cocuklarda abdominal travmanin degerlendirmesinde kullanilan tanisal
yardimcilar; BT, ATUS ve diagnostik peritoneal lavajdir (DPL) (14, 65, 66). DPL,
ATUS ve BT’nin avantaj, dezavantaj ve endikasyonlart Tablo 2.7’de gosterilmistir
(14).
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Tablo 2.7. Abdominal travmada DPL, ATUS ve BT nin karsilastiriimasi.

DPL ATUS BT
Avantajlari -Erken cerrahi karar1 | -Erken cerrahi karar1 | -Anatomik tani
-Hizli uygulanabilir | -Noninvaziv -Noninvaziv
-Bagirsak -Hizli uygulanabilir | -Tekrarlanabilir
yaralanmasini -Tekrarlanabilir -Retroperitoneal
saptayabilir -Restisitasyon yapilar1  viziialize
-Restisitasyon alanindan tasimaya | edebilir
alanindan tasimaya | gerek yoktur -Kemik ve yumugak
gerek yoktur dokular1  vizualize
edebilir
-Ekstraluminal
havay1 vizualize
edebilir
Dezavantajlar -Invaziv -Uygulayict -Yiiksek
-Yaralanmayla bagimlidir maliyetlidir ve uzun
iligkili ~ prosediiriin | -Bagirsak gaz1i ve | siirer
riskleri subkutandoz  hava | -Radyasyon ve IV
-Komplikasyonlari goriintliyili bozar kontrast igerir
onlemek icin gastrik | -Diyafram, bagirsak | -Diyafram
ve iiriner | ve pankreas | yaralanmalarini
dekompresyon yaralanmalarini kagirabilir
gerektirir kagirabilir -Bazi bagirsak ve
-Tekrarlanamaz -Retroperitoneal pankreas
-Daha sonraki BT | yapilar1 tam olarak | yaralanmalarini
veya ATUS | belirleyemez kagirabilir
yorumunu engeller -Ektraluminal -Resiisitasyon
-Spesifitesi diigiiktiir | havay1 vizualize | alanindan tasinmay1
-Diyafram edemez gerektirir
yaralanmalarini -Viicut habitusu
kacirabilir goriintiiniin netligini
sinirlayabilir
Endikasyonlar1 -Kiint abdominal | -Kiint ~ abdominal | -Kiint veya penetre
travmada travmada abdominal travmada
hemodinamik hemodinamik hemodinamisi
kararsizlik kararsizlik kararliysa
-Acil laparotominin | -Acil laparotominin | -Acil laparotominin
diger endikasyonlar1 | diger endikasyonlar | diger endikasyonlari
yoksa penetre | yoksa penetre | yoksa penetre
abdominal travma abdominal travma arka/flank
travmasinda
2.11.1 Acil Travma Ultrasonu
1990’lardan beri ATUS abdominal yaralanmali cocuklarin

degerlendirilmesinde bir ara¢ olarak kullanilmis olsa da; nispeten diisiik sensitivite ve
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yiiksek yanlis negatif oranlari raporlayan ¢alismalar nedeniyle bu yontemin etkinligi
tartisma konusu olmustur. Bununla birlikte; ATUS yaralanmis g¢ocuklarda karin
muayenesinin bir uzantis1 olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Avantaji bu
gorintiileme resiisitasyon sliresince tekrarlanabilir ve iyonize radyasyonu onler. Bazi
arastirmacilar gostermis ki ATUS ¢ocuk travma hastalarinda intraabdominal kii¢iik
kanamalar1 dahi taniyabilir. Biiylik miktardaki intraabdominal kanamanin tespit
edilmesi daha olasidir. Ancak bu hastalarda bile cerrahi yonetim endikasyonu
intraperitoneal kan miktar1 ile belirlenemez, ama hemodinamik olarak kararsizlik ve
tedaviye yanit1 ile endikasyon belirlenebilir. ATUS izole intraparankimal
yaralanmalar1 tanimlamakta yetersizdir. Cocuklarda solid organ yaralanmalarinin {igte
biri intraparankimal yaralanmalardir. Intraperitoneal serbest s1v1 yoklugunda da klinik
olarak 6nemli intraabdominal yaralanmalar mevcut olabilir. ATUS a intraabdominal
yaralanma varligini ekarte etmek i¢in tek basina bir tani testi olarak giivenilmemelidir.
Yanlis negatif ATUS degerlendirmesinde alinabilecek oOnlemler Tablo 2.8’de
gosterilmistir (14). Eger kiigiik bir miktar intraabdominal sivi bulunursa ve gocuk

hemodinamik olarak normalse BT taramasi yapilmalidir (14).

Tablo 2.8. Yanlis negatif ATUS degerlendirmesinde alinabilecek 6nlemler.

GORUNMEZ .
TEHLIKE ONLEM
-Obezite ATUS ile elde edilen goriintileri degrade
edebileceginin farkina var
Yanlis negatif -Stiphenin yiiksek gostergelerini stirdiir
ATUS -Alternatif tanisal test kullan ve veya degerlendirmeyi
degerlendirmesi tekrarla
-ATUS i¢i bos organ yaralanmasini tanimada duyarli
olmadiginin farkina var

Kiint batin travmalarinda acil servislerde siklikla kullanilan ATUS birincil
sonografik tekniktir. Hepatorenal, splenorenal ve pelvik alanda serbest peritoneal sivi
aranir. Pediatrik travma hastalarinda hemoperitoneumun erken ve noninvaziv

nonionizan teshisi i¢in kullanilir. Klinik 6nemli tanilar1 atlamaktadir, pediatrik
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hastalarda yetigkinlerden farkli olarak acil serviste nadiren yol gosterici

olabilmektedir.

Klinik olarak kararli olmayan hastalarin ATUS degerlendirmesinde pozitif
bulgu saptanmasi hastanin acil laparotomi ihtiyacini belirlemektedir, kararli hastalarin

ATUS pozitif saptanmast hastanin ileri inceleme ihtiyacini ortaya koyar.

ATUS incelemesi sonucunda en sik pelvik serbest sivi pozitif olarak
degerlendirilmektedir. Ancak yapilan g¢alismalar gostermis ki bu sivi her zaman
intraabdominal yaralanma varligini gostermemektedir. Yapilan bir ¢alismada
semptomu olmayan c¢ocuk hastalara ATUS uygulandiginda %6-22 oraninda serbest
stvi saptanmistir (67). ATUS incelemesinde serbest sivi saptanmayan hastalarda
intraabdominal yaralanma dislanamaz. %30 oraninda ATUS’ta serbest sivi tespit
edilemedigi halde intraabdominal yaralanma mevcut olabilir (68). ATUS’un

potansiyel kullanim alanlar1 Tablo 2.9’da gosterilmistir (69).

Tablo 2.9. ATUS un potansiyel kullanimlari.

Hemodinamik olarak kararsiz hastalarda hipotansiyonun kaynaginin hizli bir sekilde
tanimak

Kafa ve karin travmasi olan ¢ocukta karar vermeye yardimci olmak (beyin BT ve
abdomen BT ye kars1 laparotomi ve/veya kraniotomi)

Rutin olarak radyolojik goriintiileme yapilmamis olan, kararli ve uyanik haldeki,
fizik muayene bulgusu olmayan travma hastasini degerlendirmek

Coklu travma hastasinda goriintiileme ¢aligmalarinin 6nceligini belirlemek
Intraabdominal yaralanma olasilig diisiik ¢ocukta ek goriintiilemeden kaginilmasina
yardimci olmak

2.11.2. Bilgisayarh Tomografi

Helikal BT taramalari, yaralanmalarin hizli ve kesin bir sekilde taninmasini
saglar. BT taramalar1 siklikla, kiint travma ge¢irmis ve hemodinamik olarak kararli

cocuklarin abdominal degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir (14).

BT tedavi siirecinde hemen ulagilabilir ve erken uygulanabilir olmalidir. BT
kullanim1 tedaviyi geciktirmemelidir. Abdomen BT rutin olarak intravendz (IV)

kontrast madde ile uygulanmalidir. Hemodinamik olarak kararli olan pediatrik
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hastalarda; cerrahlarin nonoperatif yonetimi i¢in intraabdominal yaralanmalarin BT ile
aydinlatilmas1 gerekir. Cerrahin erken miidahalesi bir temel kurmak i¢in gereklidir,
cerrahin operasyonun endike olup olmadigina ve ne zaman endike olduguna karar

verebilmesini saglamaktadir (14).

Yarali c¢ocuklarin transfer edilmesi planlanan ve cerrahi destegi olmayan
merkezlerin; hastayr definitif bakim alacagi merkeze sevk etmeden once BT
degerlendirmesinden vazge¢mesi savunulmaktadir. Yarali ¢ocuklarin BT taramasi
sirasinda siklikla sedasyon gerekir. BT taramasi risksiz degildir. BT ¢ekilen 1000
cocuktan 1’inde Oliimciil kanser gelisebilecegi tahmin edilir. Definitif travma
merkezine sevk edilmeden dnce; travma merkezine varildiginda BT tekrarin1 6nlemek
icin kesinlikle gerekli goriilmedigi siirece, BT ¢ekilmesinden sakinmak i¢in her tiirli
caba gosterilmelidir. Eger BT c¢ekilmesi gerekliyse radyasyon dozu makul oldugu
kadar diisiik tutulmalidir ve eger BT sonucu hasta yOnetimini degistirecekse
cekilmelidir. Sadece ilgili alana tomografi ¢ekilmeli ve miimkiin olan en diisiik doz

radyasyon verilmelidir (14).

Batin BT hemodinamik olarak kararli hastalarda kullanilabilir. Kararli olmayan
hastalarin acil servisten ¢ikarilmasi uygun goriilmemektedir, aksi yonde literatiir kaniti
bulunmamaktadir. Batin BT peritoneal ve retroperitoneal biitiin organ ve yumusak
dokular hakkinda kemik yap1 ve cilt alt1 hakkinda ayrintili bilgi vermektedir (70).

Batin BT Endikasyonlar1 (70):

-Batinda hassasiyet

-Emniyet kemeri izi

-AST>200 U/L, ALT>125 U/L

-Hematiiri biiylik biiyiitmede her alanda >50 kirmizi kan hiicresi olan
asemptomatik hasta

-Diistik veya agiklanamayan hematokrit degeri, hematokritte %30 un {istiinde
diistis

-Etiyolojinin belirsiz oldugu devam eden kan ve s1v1 ihtiyaci

-Uygun/tekrarlayan abdomen muayenesi yapilamayacak hastalar

-Pozitif ATUS bulgusu olan hemodinamik olarak kararli hastalar

BT c¢ekiminde IV kontrast kullanimi ve vendz fazda ¢ekilmesi onerilmektedir

(70).



27

Hastanin ¢ekim sirasinda hareketsiz yatmasi gerekmektedir bu nedenle
ozellikle uyanik ¢ocuk hastalarin hareketsiz tutulmasi ¢ok miimkiin degildir. Ozellikle
kii¢iik cocuklarda ¢ogu zaman sedasyon ihtiyaci dogmaktadir. Travmadan bagimsiz
olmak iizere sadece sedasyon uygulanmasina bagl da 6liim ve sakatlik gelisebilir.
Planli girisimlerde prosediir 6ncesi, hastanin riskleri tespit edilerek ve uygun aglik
stiresi saglanarak sedasyon uygulanmaktadir. Ancak ¢oklu travma ile acil servise
getirilen ¢ocuk hastalarda aglik siiresi beklenmeden ve cogu zaman aile de travmadan
etkilendigi i¢in ¢ocugun tibbi Oykiisii ayrintilandirilamadan sedasyon uygulamasi
yapilmaktadir. Bu nedenle aspirasyon, solunumsal ve kardiyak depresyon
goriilebilmektedir. Bebeklerde kardiyak debi erigkinler ve daha biiyiik ¢ocuklarin
aksine kalp hizi bagimlhidir, bu nedenle uygulanacak ilacin kardiyovaskiiler sistem
etkisine dikkat edilmelidir. Yine kiiclik cocuklarda solunum depresyonu etkisi daha
belirgin goriilmektedir (71).

Cocuklarda hareket etmelerinin istenmedigi durumlarda kullanilan
sedoanaljezi ileri uygulandiginda kardiyak ve solunum depresyonu ile sonuglanabilir,
bu durumda hipoksik beyin hasari, kardiyak arrest ve 6limii engellemek icin bu
durumun hizla taninmasi ve gerekli miidahalenin yapilmasi gereklidir. Yetersiz bir
sedoanaljezi kooperasyon eksikligi ve islemin verdigi stres sonucu zarar gérmesine

sebep olabilir (71).
2.12. Pediatrik Radyasyon Maruziyeti

Hirosima ve Cernobil’de yasanan afetler ¢ocuklarin radyasyona daha duyarh
oldugunu ve yas kiiciildiikce kanser riskinin arttigin1 gostermistir. Cocuklarda viicut
yapist daha incedir, replike olan hiicre sayis1 daha fazladir bu nedenle radyasyon

duyarlilig: fazladir (26).

Iyonize radyasyon yaralanmis hastalar1 degerlendirmede siklikla kullanilir.
Iyonize radyasyon malignite riskini artirmasina ragmen travma hakkinda yeterli bilgi
elde etmek i¢in gerektiginde kullanilmalidir ancak miimkiin olan en diisiik radyasyon

dozu kullanilmasina 6zen gosterilmelidir (72).

Yillik ¢evresel 3 mSv, bir tomografi ¢ekimi sirasinda 1-14 mSv dozunda

radyasyon alinmaktadir (26).
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Kranial BT ¢ekilmesi planlanan ¢ocuklarda; tek seferde kranial BT malignensi

riski 1 yasindan kii¢iik infantlarda 1/1500, 10 yasinda 1/5000 dir (14).

Servikal goriintiilemede c¢ocuklar ig¢in literatiirde, bilgisayarli tomografi
kullanimi uygundur, ama servikal BT; 3 yonlii servikal grafiye oranla 385 kat fazla

radyasyona maruz birakmaktadir (26).

Cocuk travma hastalarinda abdominopelvik BT ¢ekiminde radyasyon
maruziyeti en fazla olan organlar karaciger ve midedir. Heniiz standardizasyonu
saglanmamis olmakla birlikte gereksiz BT’leri engelleyebilmek i¢in hem diisiik
maliyetli hem kolay uygulanabilir hem radyasyon igcermemesi hem de tekrarlanabilir

olmasiyla ATUS kullanimi giindemdedir (73).

Birinci seviye travma merkezlerinde yapilan bir ¢alismada ATUS kullanimi
konusunda hekim deneyimi arttik¢a eriskinlerdeki kadar hassas ve dogru olarak tani
konulabilmektedir. ATUS igin acil servislerde “gelecegin steteskopu” tabiri
kullanilmaktadir (74).

2.13. Cocuk Travma Hastalarinin Takibi

Hemodinamik olarak normal solid organ yaralanmali gocuklarin selektif
nonoperatif yonetimi ¢ogu travma merkezinde uygulanmaktadir; 6zellikle de pediatrik
kapasitesi olan merkezler. BT veya ATUS’da intraperitoneal kanama varligi,
yaralanmanin seviyesi ve/veya vaskiiler hasar varliginda mutlaka laparotomi
zorunlulugu yoktur. Yaral bir dalak, karaciger veya bobrekten kanamalar genellikle
kendini sinirlar. Hemodinamik olarak normal veya sivi1 restisitasyonu ile hizlica kararl
hale getirilen ¢ocuklarda; BT veya ATUS’da yalnizca kanin pozitif olmasi mutlak
laparotomi endikasyonu degildir. Eger ¢ocugun hemodinamik durumu normalize
edilemezse ve tanisal prosediir pozitif degerlendirildiyse kanama kontrolii igin
laparotomi gerekir. Anjioembolizasyon segenegi i¢in klinik olarak karar verilmesi
gerekir (14).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Tasarimi, Calisma Grubu ve Calisma izinleri

Bu calisma 01.05.2018-15.03.2019 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne ¢oklu travma
nedeniyle basvuran c¢ocuk hastalarda ileriye yonelik yiriitilen goézlemsel bir

caligmadir.

Calisma &ncesinde Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan (12.04.2018 tarih 28 sayili) onay ve Fakiilte Kurulu’ndan (21.06.2018
tarih ve 45425468-25 sayili) izin alindi. Cocuklarin ebeveynleri/yasal vasisi
calismanin konusu ve amaci hakkinda bilgilendirilerek, ¢calismaya katilmay1 kabul
edenlerden yazili onam alindi. Ayrica kendi rizasini agiklama yetisine sahip
cocuklardan da onam alindi. Katilmay: kabul edenlere Helsinki Bildirgesine gore
hazirlanan “’Hasta Bilgilendirme Formu’’ ve “Hasta Onam Formu’’ (EK-1)

okutularak yazili onamlari alinds.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
1010 yatak kapasitesi ile 110.000 m?lik alanda hizmet sunan tek iiniversite
hastanesidir. Erigkin Acil Servis, yilda yaklasik olarak 143700 hastaya hizmet
vermekte olup, Eskisehir ilinde {igiincii basamak saglik hizmeti sunan bolge referans
hastanesi durumundadir. Hastanemizde pediatrik acil servis ayri bir birim olarak
bulunmakla birlikte travma nedenli basvuran c¢ocuk hastalarimiza erigkin acil
servisimizde acil tip doktorlar: tarafindan saglik hizmeti sunulmaktadir. Erigkin acil

servise ¢ocuk travma bagvurusu yillik yaklasik 6800 hastadir (75).

Calismamizda 01.05.2018-15.03.2019 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne ¢oklu travma
nedeniyle bagvuran cocuk hastalar dahil edilmistir. Tezimin gii¢ analizi sonucunda
%92.24 olarak belirlendi. Calisma siirecince travma nedeniyle bagvuru yapan ve

calismaya dahil edilme kriterini karsilayan 240 kisi ¢alisma grubunu olusturmustur.
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3.2. Calisma Veri Toplama Formu

Calismamizda veri toplamak amaciyla bir olgu rapor formu (EK-2)

olusturuldu.
3.3. Calismaya Alma ve Dislama Kurallari

Calismaya alma kurallar1:

1. 18 yas alt1,

2. Travma ile basvuran,

3. Acil Travma Ultrason yapilan,

4. Bilgisayarli tomografi ¢ekilebilen,

2. Calismaya katilmayi kabul eden ve yazili onam veren
hastalar ¢alismaya alinmistir.

Calismadan dislama kurallar1:

1. Yazili onamin1 geri ¢eken hastalar

hastalar ise ¢alismaya alinmamustir.
3.4. Calisma Prosediirii

Travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalardan galigmaya alma kriterlerini
karsilayan ve onam veren hasta ve/veya yakinlariyla arastirmacilar tarafindan olgu
rapor formu yliz-yiize gériigme yontemiyle yaklasik 10 dakikada dolduruldu. Hastaya
ait demografik bilgiler, travma mekanizmasi, istismar sliphesi hakkindaki hekim
degerlendirme sonucu, hastanin vital bulgulari, Glasgow koma skoru ve hastanin
muayene bulgular1 olgu rapor formuna kaydedildi. Hastalarin gerekli acil miidahaleleri
yapilip klinik durumlar1 kararli hale getirildikten sonra ATUS egitimi almis olan
kidemli acil tip doktorlar1 tarafindan yatak basi ATUS goriintiilemesi yapildi. ATUS
sonuclar1 olgu rapor formuna isaretlendi. Ardindan travma resiisitasyon alanindan
yaklasik 20 metre uzakliktaki radyoloji iinitesine alinarak bilgisayarli tomografi
goriintiilemesi saglandi. Hastanin pediatrik travma skoru hesaplanarak olgu rapor
formuna islendi. Hastalarin radyoloji anabilim dali tarafindan degerlendirilen

bilgisayarli tomografi goriintiilemelerinin resmi raporlart Enlil HBYS sisteminden
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hastalarin dosya numaralari taratilarak olgu rapor formuna islendi. Hastanin prognozu

ve yattig1 yer bilgileri girildi.
3.5. Goriintilleme Yontemleri

Ultrason: Acil serviste bulunan 2013 yapimi GE Logic e/ Vivid e marka
ultrasonografi cihazi ve GE 4C-RS konveks almag ile lineer almag kullanildi.

Bilgisayarli tomografi: 2015 model yili Siemens SOMATOM® Perspective
128-slice CT scanner cihazi ile beyin cervikal ve torakoabdominal BT goriintiilleme
yapildi. Kontrastlhi BT iyoheksol igeren radyografik kontrast madde hastanin kilosuna
uygun miktarda intravendz yoldan verilerek yapildi. Cekimler ortalama 30 sn siirdii.

Radyoloji Anabilim Dali Dr. Ogretim Uyesi tarafindan Tiim viicut BT leri raporland.
3.6. Calismada Kullanilan Tammmlamalar

Calismada hekim tanili herhangi bir kronik hastalig1 olan c¢ocuklar “kronik
hastalik var” olarak kabul edildi.

Aciklanamayan ge¢ basvuru, dykiiniin sonradan degistirilmesi, ebeveynlerin
ayr1 ayrt verdigi Oykiilerinde birbirini tutmama, ¢ocugun yas ve gelisim durumu ile
uyum saglamayan 0ykii, ¢cocugun kardesinin su¢landig1 yaralanmalar, ebeveyn veya
bakicinin diigmanca tepkilerinin varliginin degerlendirildigi ve fiziksel istismar, ihmal
ve cinsel istismar bulgulari olan ¢ocuklarda “istismar siipheli” olarak degerlendirildi
(33).

Calisma grubunda ATLS’nin 10. Baskist kaynak alinarak ¢ocuklarin viicut
agirhigina ve yasina gore vital bulgularmin normal olup olmadig:r degerlendirildi.

Cocuklarin vital bulgularinin degerlendirilmesi Tablo 2.3’te verilmistir (14).
Saturasyon degerleri %95-%100 olan hastalar normal degerlendirildi (76).

Coklu travma ile bagvuran ¢ocuklarin travma tahtasinda supin pozisyonda kan
basinglari, nabizlari, parmak wucu saturasyon degerleri ve solunum sayilar
degerlendirilerek olgu rapor formuna kaydedildi. Tabloda belirtilen bulgular1 olanlar
normal olarak degerlendirildi. Kabul edilebilir en diisiik sistolik kan basinci

degerinden daha diisiik saptananlar hipotansif olarak degerlendirildi.
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3.7. istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda IBM SPSS (version
20.0) paket programinda degerlendirildi. Calisma grubunun sosyodemografik
ozellikleri sayi, yiizde, standart sapma (SD) gibi tanimlayici istatistiksel bilgilerle
sunuldu. Hastalarin prognozu ile iligkili degiskenlerin incelenmesi i¢in Ki kare analizi

kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi i¢in p<0.05 olarak kabul edildi.

Calismada bilgisayarli tomografi yontemi altin standart olarak kabul edildi.
BT’ye gore ATUS un pozitif ve negatif prediktif degeri hesaplandi (77). Daha sonra
calismada ATUS ile BT arasindaki uyum hesaplandi (Kappa Kkatsayisi).
Kappa=Gozlenen uyum degeri (%) - Beklenen uyum degeri (%) / %100 - Beklenen
uyum degeri (%) formiilii ile hesaplandi. Kappa degeri; < 0.40 ise yetersiz uyum, 0.40-

0.75 arasinda ise orta uyum, > 0.75 ise mitkemmel uyum olarak degerlendirildi (78).
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4. BULGULAR

4.1. Calisma grubunun Demografik Ozellikleri, Basvuru Ozellikleri, Vital

Bulgular: ve Muayene Sonuglari

Calisma grubumuz 240 hastadan olugsmaktadir. Calisma grubunu olusturanlarin
94’1 (%39.2) kiz, 146°s1 (%60.8) erkekti. Yaslar1 3 ay-18 yil arasinda degismekte olup
ortalama 10.1+4.8 yil, ortancast 10.0 (¢eyreklik aralik: 6-15) yil idi. Hastalarin yas
dagilimi Sekil 4.1°de verilmistir.

20,004

15.004

10,004

5.00

.00

Ya§l(Yll)
Sekil 4.1. Hastalarin yas dagilimi1 (Boxplot).

Katilicimlarin sadece 4’tinde (%1.7) kronik hastalik mevcut iken higbirinde
stirekli ilag kullanim 6ykiisii yoktu. Hastalarin travma meydana geldikten sonra acil
servise bagvuru yapana kadar gegen siire 7-1200 dakika arasinda degismekte olup,
ortalama 62.1+133.6, ortancasi 30 dakika idi. Calisma grubundakilerin acil servise en
sik basvuru sikayeti ve en sik saptanan travma mekanizmasi AITK idi. Hastalarin
demografik o6zelliklere gore dagilimi Tablo 4.1°de, basvuru siiresi ve travma

mekanizmalaria gore dagilimi Tablo 4.2°de verilmistir.



34

Tablo 4.1. Calisma grubunun demografik 6zelliklere gore dagilimi.

Ozellikler n (%)
Yas grubu <5 46 (19.2)
6-10 81 (33.8)
>11 113 (47.1)
Cins Kiz 94 (39.2)
Erkek 146 (60.8)
Kronik hastalik dykiisii Var 4 (1.7)
Yok 236 (98.3)
Ilag kullanim &ykiisii Var 0 (0.0)
Yok 240 (100.0)

Tablo 4.2. Calisma grubunun bagvuru 6zelliklerine ve travma mekanizmalarina gére

dagilima.

Ozellikler

Acil servise basvuru siiresi Ortalama (SD); | 62.1£133.6; 30.0 (7.0-1200.0)

Ortanca (Min.-Maks.)

Travma mekanizmasi n *(%)
Arag ici trafik kazasi 68 (28.2)
Arag dis1 trafik kazasi 61 (25.3)
Yiiksekten diisme 44 (18.3)
Sikigma-Ezilme 10 (4.2)
Kendi yiiksekliginden diisme | 9 (3.7)
Darp 9 (3.7)
Diger** 40 (16.6)
Toplam 241 (100.0)

*. Sayi-ylizdeler belirtilen cevaplar iizerinden verilmistir.
**: Uzerine dolap-tv diismesi, merdivenden diisme, spor yaralanmasi, bisikletten diisme, motorsikletten
diisme, delici cisim yaralanmasi vs.

Normotansif olanlarin sayisi 218 (%90.1) olup bas-boyun bdlge muayenesi
normal olanlarin sayist 115 (%47.5) idi. Calisma grubunu olusturanlarin travma
ciddiyet skorlar1 0-12 arasinda degismekte olup ortalama (SD): 10.4(2.0), ortancast:
11 idi. Bag-boyun bolgesinde en sik saptanan bulgu sefal hematom, gogiis-kalp
muayenesinde en sik saptanan bulgu kostalarda hassasiyet idi. Kostalarda hassasiyet
olan 24 hastanin 4’tinlin (%16.7) ATUS’unda pnomotoraks saptanirken 20’sinin
(%83.3) ATUS’u normaldi. Kalp-akciger BT’sinde ise 5 hastada (%20.8)

pnomotoraks oldugu saptandi. ATUS’da pndmotoraksi saptanamamis olan 1 hastanin
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¢ekilen BT’sinde minimal pndmotoraks izlendi ancak acil tiip torakostomi ihtiyact

saptanmadi.

Hastalarin vital bulgular1 ve Klinik muayenelerindeki patolojik bulgu saptanma

oranlar1 Tablo 4.3’te verilmistir.
Hastalarin klinik muayene bulgularinin dagilimi Tablo 4.4’te verilmistir.

Calisma grubundaki 240 hastadan 229’unda (%95.4) GKS>14, 6’sinda (%2.5)
GKS: 8-13, 5’inde (%2.1) GKS: 3-7 olarak saptandi.

Hastalarin 206’sinda  (%85.8) PTS>9, 34’linde (%14.2) PTS<8 olarak
degerlendirildi.

240 hastanin 148’inde (%61.7), istismar sliphesi mevcut degilken, 92’sinde

(%38.3) istismar siiphesi var kabul edildi.

Tablo 4.3. Hastalarin vital ve klinik muayene bulgularina gére dagilima.

Bulgular n (%)
SKB (mm/Hg) Normotansif 216 (90.0)
Hipertansif-hipotansif 24 (10.0)
Nabiz (atim/dakika) Normal 212 (88.3)
Tasikardik-bradikardik 28 (11.7)
Solunum sayist Normal 230 (95.8)
(soluk/dakika) Takipne-bradipne 10 (4.2)
Spo2 Normal 230 (95.8)
Normal degil 10 (4.2)
Bas-boyun muayenesi Travmatik patolojik bulgu yok | 114 (47.5)
Travmatik patolojik bulgu var | 126 (52.5)
Gogiis-kalp muayenesi Travmatik patolojik bulgu yok | 205 (85.4)
Travmatik patolojik bulgu var | 35 (14.6)
Batin muayenesi Travmatik patolojik bulgu yok | 183 (76.3)
Travmatik patolojik bulgu var | 57 (23.8)
Orta hat hassasiyeti Var 29 (12.1)
Yok 211 (87.9)
Toplam 240 (100.0)




Tablo 4.4. Calisma grubunun klinik muayene degerlendirmelerinin sonuglari.
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Bag-boyun muayene bulgular: n* (%)
Sefal hematom 84 (54.2)
Orta hat hassasiyeti 29 (18.7)
Biling bulanikligi 23 (14.8)
Diger** 19 (12.3)
Toplam 155 (100.0)
Gogiis-kalp muayene bulgulart n* (%)
Kostalarda hassasiyet 24 (60.0)
Solunum seslerinin alinamamast 6 (15.0)
Diger*** 10 (25.0)
Toplam 40 (100.0)
Batin muayenesi n* (%)
Hassasiyet 26 (36.6)
Ekimoz 11 (15.5)
Kusma 11 (15.5)
Rebound-defans 5(7.0)
Diger**** 18 (25.4)
Toplam 71 (100.0)

*. Sayi-ylizdeler belirtilen cevaplar iizerinden verilmistir.

**: Anizokori, norolojik defisit, 151k refleksi yoklugu, hematom, otoraji, rakun eye, maksifaial travma,

oksipital deprese agik kirik, ndbet

***:Krepitasyon, ral, abrazyon-ekimoz, penetran yaralanma, sternum hassasiyeti

****:Hematom, abrazyon, yabanci cisim, distansiyon.

4.2. Calisma grubunun goriintilleme sonuclari-Klinik tanilari

Calisma grubunda yapilan ATUS goriintiillemesinde 14 hastada patolojik bulgu

saptanirken, en sik saptanan bulgu %53.3 (n=8) ile batinda serbest siv1 idi. Kontrol

ATUS’da bulgusu degisen veya yeni bulgu gelisen hasta saptanmadi. BT de solid

organ yaralanmalarinda en sik yaralanan organ karaciger (n=7; %43.8), 2.sirada ise

dalak (n=5; %31.3) oldugu saptandi. Kemik kiriklar1 arasinda en sik kirik pelviste
(n=7; %58.0), ardindan klavikulada idi (n=4; %33.3). Hastalarin goriintiileme

sonuclar1 Tablo 4.5’te ve goriintilleme yontemlerinden elde edilen sonuglar Tablo
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4.6’da ve goriintilleme sonuglarina gore travma mekanizmalart Tablo 4.7°de

verilmigtir.

Tablo 4.5. Hastalarin goriintiileme sonuglari.

Goriintiileme Patolojik Bulgu Var Patolojik Bulgu Yok
sonuglari n (%) n (%)

ATUS 14 (5.8) 226 (94.2)

Beyin Servikal BT | 92 (38.3) 148 (61.7)

Torakal BT 31 (12.9) 209 (87.1)
Abdominopelvik BT | 27 (11.3) 213 (88.8)

Vertebral BT 4 (1.7) 236 (98.3)

Tablo 4.6. Hastalarin goriintiileme yontemlerinden elde edilen sonuglar.

ATUS bulgulari n* (%)
Batin i¢i serbest sivi 8 (53.3)
Pnomotoraks 6 (40.0)
Perikardial eflizyon 1(6.7)
Toplam 15 (100.0)
Beyin Servikal BT
Sefal hematom 76 (54.3)
Kalvaryel fraktiir 20 (14.3)
Maksillofasial fraktiir 17 (12.1)
Intakranial kanama 16 (11.4)
Diger** 11 (7.9)
Toplam 140 (100.0)
Torakal BT
Akciger kontiizyonu 23 (51.1)
Pnomotoraks 7 (15.5)
Kot fraktiirii 6 (13.3)
Diger*** 19 (42.2)
Toplam 45 (100.0)
Abdominopelvik BT
Solid organ yaralanmas1 | 14 (48.3)
Kemik kiriklar 10 (34.5)
Diger**** 5(17.2)
Toplam 29 (100.0)
Vertebral BT Servikal vertebra kirigi 3 (75.0)
Lomber vertebra kirig 1 (25.0)
Toplam 4 (100.0)

*: Sayi-ytizdeler belirtilen cevaplar lizerinden verilmistir.
**Pnomosefali, vertebral fraktiir

***Scapula-sternum fraktiirii, plevral sivi,hemo-pnomomediastinum, konsolidasyon,
*#%% Posttravmatik lirogenital bulgu, batin i¢i serbest sivi, i¢i bos organ yaralanmasi.
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Tablo 4.7. BT goriintiilemelerinde patolojik bulgu saptanan hastalarin travma

mekanizmasina gore dagilimu.

Batin BT goriintiilemesi: Patolojik bulgu var

Travma mekanzimasi n

(%)
ADTK 10 (37.0)
AITK 7 (25.9)
Yiiksekten diisme 6 (22.2)
Diger* 4 (14.9)
Toplam 27 (100.0)
Toraks BT goriintiilemesi: Patolojik bulgu var
AITK 17 (54.8)
ADTK 6 (19.4)
Yiiksekten diisme 5(16.1)
Diger* 3(9.7)
Toplam 31 (100.0)
Beyin servikal BT goriintiilemesi: Patolojik bulgu var
AITK 23 (25.0)
ADTK 20 (21.7)
Yiiksekten diisme 18 (19.6)
Diger* 31 (33.7)
Toplam 92 (100.0)

*Darp, sikisma-ezilme,kendi yiiksekliginden diisme.

Travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin yapilan incelemeler

sonucunda en sik aldiklari tan1 yumusak doku travmasi-miyalji idi. Hastalarin aldiklar

tanilara gore dagilimi Tablo 4.8’ de verilmistir.
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Tablo 4.8. Hastalarin aldiklari tanilara gore dagilima.

Tani n* (%)
Yumusak doku travmasi-Miyalji 96 (28.4)
Eksremitelerde kirik 50 (14.8)
Sefal hematom 33 (9.8)
Kafa kemiklerinde kirik-Kalvaryal kirik-Kafa tabani kirngi | 24 (7.1)
Akciger kontiizyonu 20 (5.9)
Solid organ yaralanmasi 18 (5.3)

Epidural  kanama-SAK-intrakranial — kanama-Subdural | 18 (5.3)
kanama

Yiiz bolgesi travmasi-kiriklari 15 (4.4)
Kot-skapula-sternum-klavikula kirigi 11 (3.3)
Diger** 53 (15.7)
Toplam 338 (100.0)

*: Sayi-yiizdeler belirtilen cevaplar tizerinden verilmistir.
**:Konkiizyo serebri, orta hat shift, cilt/cilt alt1 kesi, dis kaybi, duodenum perforasyonu, amnezi,
intrakranial basing artigi, kas kesisi, femoral arter yaralanmasi, pelvis fraktiiri, pnomotoraks,

hemotoraks, sag inguinal hematom.

Travma nedeniyle acil servise bagvuru yapan hastalarin yapilan kalp-akciger
bilgisayarli tomografi goriintiilemesinde 7 hastada pnomotoraks saptanirken ATUS ile
degerlendirmede bu hastalarin 6’sina ayn1 tan1 kondu. 1 hastanin ATUS’unun normal
olarak degerlendirildigi, muayenesinde ise kostalarda hassasiyet oldugu ve hastanin
servise yatisinin yapildigi saptandi. Ayrica ATUS da perikardial efiizyon saptanan bir
hastanin BT sinde perikardial efiizyon lehine herhangi bir bulgu olmadigi, akciger
kontlizyonu bulgusu oldugu goriildii. Ayni hastanin kalp-akciger muayenesinde ise
goglis on duvarinda ekimoz oldugu saptandi. Kalp-akciger BT sinde saptanan akciger
kontlizyonu, kemik fraktiirlerinin hicbirisi ATUS’da saptanamamigtir. ATUS’un
duyarliligi=6/30x100- %20.0; 6zgiilliigii=209/210X100-%99.5 olarak hesaplanmuistir.
Kappa uyumu ise %29.3 (yetersiz) (Test degeri=0.291; p=0.000) olarak hesaplandu.
Kalp-akciger sistem BT’si altin standart yontem kabul edildiginde benzer tanilari

koyma ag¢isindan ATUS un duyarlilig1 ve 6zgiilligii Tablo 4.9° de verilmistir.
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Tablo 4.9. Kalp-Akciger sisteminin ATUS goriintiillemesinin BT ye gore duyarliligi

ve 0zgilligi.
Kalp-Akciger BT
Patolojik bulgu var | Patolojik  bulgu | Toplam
yok
ATUS | Patolojik bulgu | 6 1 7
var
Patolojik bulgu | 24 209 233
yok
Toplam 30 210 240

ATUS’da kalp-akciger sitemine ait herhangi patoloji saptanmayan ancak BT

ile saptanan patolojilerin dagilimi Tablo 4.10’da verilmistir. Bu hastalarin muayene

bulgulart ve prognozlari ise Tablo 4.11’de verilmistir.

Tablo 4.10. Kalp-akciger sisteminde ATUS ile saptanmayan ancak BT ile saptanan

bulgular.
Patolojik bulgu n* (%)
Akciger kontiizyonu-konsolidasyonu 21 (80.8)
Kot-sternum-scapula fraktiirii 5(19.2)
Toplam 26 (100.0)

*:Sayi-yiizdeler saptanan patolojiler iizerinden verilmistir.

Tablo 4.11. ATUS ile Kalp-akciger sistem patolojisi saptanmayan ancak BT ile

saptanan hastalarin muayene sonuglar1 ve prognozlari.

Ozellikler n (%)
Kalp-akciger sistem | Normal 14 (58.3)
muayenesl Normal degil* 10 (41.7)
Hasta prognozu Yatig** 23 (95.8)
Tedavi reddi 1(4.2)
Toplam 24 (100.0)

*Solunum seslerini duyamama, ral, kostalarda-sternumda hassasiyet
**:Yatis yapilan hastalarin15’1 (%65.2) servise, 8’1 (%34.8) yogun bakima yatis1 yapilmustir.
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Batin BT degerlendirmesinde patolojik bulgu saptanan 27 hastadan sadece
3’tinde ATUS da ayn1 bulgular saptandi. Diger yandan ATUS’da 4 kiside saptanan
patolojik bulgular BT ile saptanamadi. BT goériintiileme yontemine gore ATUS’un
duyarliligt %11.1; 6zgiilliigii %98.1 olarak hesaplanmistir. Kappa uyumu ise %13.3
(yetersiz) (Test degeri=0.136; p=0.007) olarak hesaplandi. Batin BT si altin standart
yontem kabul edildiginde benzer tanilari koyma agisindan ATUS’un sensitivite-
spesifitesi Tablo 4.12’de verilmistir. ATUS normal olarak degerlendirilen ancak
BT’de patolojik bulgu saptanan 24 hastadan 23’{iniin yatis1 (14’i servis, 9’u yogun
bakim) yapilirken 1 kisinin tedaviyi reddettigi saptandi. Batin BT de saptanan ancak
ATUS’da bulgu saptanamayan hastalarin muayene ve BT sonuclari ile klinik

sonlanimlar1 Tablo 4.13’de verilmistir.

Tablo 4.12. Batin sisteminin ATUS goriintiilemesinin BT’ye gore sensitivite-

spesifitesi.
Batin BT
Patolojik  bulgu | Patolojik Toplam
var bulgu yok
ATUS | Patolojik bulgu | 3 4 7
var
Patolojik bulgu | 24 209 233
yok
Toplam 27 213 240




42

Tablo 4.13. ATUS ile batin bolgesinde patoloji saptanmayan ancak BT ile saptanan

patolojik bulgular, hastalarin muayene sonuclar1 ve klinik sonlanimlari.

Batin BT bulgular n* (%)
Solid organ yaralanmasi 12 (46.2)
Kemik kiriklar** 10 (38.5)
Diger*** 4 (15.4)
Toplam 26 (100.0)
Batin bolgesi | Normal 15 (62.5)
muayenesi Normal degil 9 (37.5)
Muayene Bulgulari
Batinda hassasiyet 6 (40.0)
Defans 2 (13.3)
Ekimoz 2 (13.3)
Rebaund 1(6.7)
Diger**** 4 (26.7)
Toplam 15 (100.0)
Hasta prognozu Yatig** 23 (95.8)
Tedavi reddi 1(4.2)

*: Sayi-ylizdeler belirtilen cevaplar iizerinden verilmistir.

**: Klavikula, pelvis,omuz kemik kiriklari

***: Peritoneal serbest s1vi, inguinal herni, posttravmatik iirogenital bulgu, i¢i bos organ yaralanmasi

**x%: Kusma, abrazyon,batin distandii, hematom.

4.2. Hastalarin klinik sonu¢lanmalari ile iliskili degiskenler

Calisma grubunda hastalarin klinik sonuglanmasi incelendiginde hastalarin

97’sinin (% 40.4) yatisinin yapildigi, 143’tniin (%59.6) taburcu oldugu-tedaviyi

reddettigi saptandi. Vital bulgulari normal degerlerde olmayanlarin, PTS<8 ve GKS<8

olarak degerlendirilenlerin hastaneye yatma siklig1 daha fazlaydi (her biri igin p<0.05).

Hasta prognozlariin demografik ve klinik degerlendirme sonuclarina gore dagilimi

Tablo 4.14’te sunulmustur.
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Tablo 4.14. Hastalarin klinik sonlanimlarinin demografik ve klinik degerlendirme

sonuglarina gore dagilimu.

Degiskenler Hastalarin Kklinik | Istatistiksel
sonuc¢lanmasi Analiz
Taburcu- Yatis Kikare; p
tedavi red

Yas grubu <5 25 (54.3) 21 (45.7) 0.654; 0.721
6-10 49 (60.5) 32 (39.5)
>11 69 (61.1) 44 (38.9)

Cins Kiz 59 (62.8) 35 (37.2) 0.650; 0.420
Erkek 84 (57.5) 62 (42.5)

Acil servise | <1 116 (59.2) 80 (40.8) 0.790*

basvuru siiresi | >1 27 (61.4) 17 (38.6)

(saat)

Travma Trafik kazas1 | 74 (57.4) 55 (42.6) 5.048; 0.080

mekanizmasi Yiiksekten 22(50.0) 22(50.0)
diisme
Diger 47(70.1) 20(29.9)

SKB (mm/Hg) | Normotansif 138 (63.9) 78 (36.1) 14.888;
Hipertansif- 5 (20.8) 19 (79.2) 0.000
hipotansif

Nabiz Normal 137 (64.6) 75 (35.4) 17.411;

(atim/dakika) Tagikardik- 6 (21.4) 22 (78.6) 0.000
bradikardik

Solunum sayis1 | Normal 143 (62.2) 87 (37.8) 0.000*

(soluk/dakika) | Takipne- 0 (0.0) 10 (100.0)
bradipne

Spo2 Normal 0 (0.0) 10 (100.0) 0.000*
Normal degil | 143 (62.2) 87 (37.8)

GKS Ileri-Orta 1(9.1) 10 (90.9) 0.001*
derece  kafa
travmasi
Hafif  derece | 142 (62.0) 87 (38.0)
kafa travmasi

Travma <8 3(8.8) 31 (91.2) 39.961;

ciddiyet skoru | >9 140 (68.0) 66 (32.0) 0.000

Istismar siiphesi | Var 53 (57.6) 39 (42.4) 0.242; 0.623
Yok 90 (60.8) 58 (39.2)

Toplam 143 (59.6) 97 (40.4)

*Fisher’s Exact test.

Travma nedeniyle bagvuran hastalarda bas-boyun ve kalp-akciger sistemi

muayenesinde bulgu saptananlar da hastane yatis siklig1 daha fazla oldugu saptandi.
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Hastalarin klinik sonuglanmalarinin muayene ve goriintiileme sonuglarma gore

dagilimi Tablo 4.15’te verilmistir.

Tablo 4.15. Hastalarin klinik sonuglanmalarinin  muayene ve gorintileme
sonuglarina gore dagilima.
Degiskenler Hastalarin Kklinik | Istatistiksel
sonuclanmasi Analiz
Taburcu- Yatis Kikare; p
tedavi red
Bas-Boyun | Travmatik patolojik | 79 (69.3) 35 (30.7) 8.510; 0.005
muayenesi | bulgu yok
Travmatik patolojik | 64 (50.8) 62 (49.2)
bulgu var
Kalp- Travmatik patolojik | 130 (63.4) 75 (36.6) 7.512; 0.006
Akciger bulgu yok
muayenesi | Travmatik patolojik | 13 (37.1) 22 (62.9)
bulgu var
Batin Travmatik patolojik | 115 (62.8) 68 (37.2) 2.851; 0.091
muayenesi | bulgu yok
Travmatik patolojik | 28 (49.1) 29 (50.9)
bulgu var
Ekstremite | Yok 128 (67.0) 63 (33.0) 19.974; 0.000
kingr* Var 15 (30.6) 34 (69.4)
ATUS Patolojik bulgu yok | 143 (63.3) 83 (36.7) 19.369; 0.000
Patolojik bulgu var | 0 (0.0) 14 (100.0)
Bas-boyun | Travmatik patolojik | 101 (68.2) 47 (31.8) 12.023; 0.001
bolgesi BT | bulgu yok
sonucu Travmatik patolojik | 42 (45.7) 50 (54.3)
bulgu var
Kalp- Travmatik patolojik | 142 (67.9) 67 (32.1) 44.302; 0.000
akciger bulgu yok
bolgesi BT | Travmatik patolojik | 1 (3.2) 30 (96.8)
sonucu bulgu var
Batin Travmatik patolojik | 142 (66.7) 71 (33.3) 36.876; 0.000
bolgesi BT | bulgu yok
sonucu Travmatik patolojik | 1 (3.7) 26 (96.3)
bulgu var
Toplam 97 (40.4) 143 (59.6)

*Eksremite kirig1 olan 49 hastanin 34’{iniin (%69.4) yatis1 yapilmisti. Bu hastalarinin 24 {iniin (70.6)

ortopedi servisine yatisi yapildig1 saptandi.
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5. TARTISMA

Cocukluk c¢agi travmalart acil 6nlem alinmasi gereken, giderek 6nemi artan bir
saglik sorunudur. Travma ve siddet tim diinyada onde gelen c¢ocuk Oliimi
nedenlerinden olup, meydana gelen oSliimlerin %90°1 kazara, Onlenebilir-kontrol
edilebilir nedenlerden meydana gelmektedir. Oliimlerin yan1 sira milyonlarca ¢ocuk
Olimciil olmayan yaralanmalar sonucu kisa ve uzun donem komplikasyonlar
nedeniyle saglik hizmetlerini kullanmakta, travmanin neden oldugu hem psikolojik
hem fiziksel engelliliklerle yasam boyu miicadele etmektedir (79). Travmaya bagh
sakatlik ve oliimlerin azaltilmasinda milyonlarca hastanin ilk bagvuru yaptig1 yer olan
acil servislerde multidisipliner ve sistematik yaklasim oldukc¢a onemlidir. Buradan
hareketle bu caligmada travma nedeni ile acil servise bagvuran pediatrik olgularin
degerlendirilmesi, travma ve hasta klinik sonlanima ile iligkili faktorlerin belirlenmesi,

yatak bas1 yapilan ATUS’un sonuglarinin BT ile karsilastirilmast amaglandi.

Cocuklarin fiziksel ve biligsel yetenekleri, bagimlilik dereceleri, aktiviteleri ve
riskli davraniglar1 yagla birlikte degismektedir. Cocuklarin gelisimi devam ettikce
merak duygular1 ve deneme istekleri artmakta, bu durum her zaman tehlikeyi algilama
ve cevap verme yetenekleri ile paralel seyretmemektedir. Bu nedenle yas gruplarina
gore travma sikliklar1 ve travma mekanizmalart farklilik gosterebilmektedir (79-81).
Calismamizda travma hastalarinin yas ortalamasi ve ortancast 10 yil olup, hastalarin
yaklasik yarisinin 10 yas {izerinde oldugu saptandi. Pensilvanya’da pediatrik travma
nedenli hastane bagvurularinin zaman igerisindeki degisiminin incelendigi ¢alismada
da calismamiza benzer sekilde yillar igerisinde en sik bagvurunun yapildigi yas
grubunun degismedigi ve 10 yas sonrasinda oldugu bildirilmistir (82). Agran ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada travma nedenli oliimlerin ve hastane
yatislarinin pediatrik grubun 1-2 yas ve 15 yas ve istiindeki yas araliklarinda iki zirve
yaptig1 gdsterilmistir (83). Hastalik 6nleme merkezinin “Cocuk Travmalarini Onleme
Ulusal Eylem Planmi”’nda da travma nedenli acil servis bagvurularinin, hastane
yatislariin ve oliimlerin 15 yas ve {lizerinde en yiiksek oranda oldugu rapor edilmistir
(84). Literatiirde farkli sonuglar bildiren calismalar mevcuttur (85, 86). DSO’niin
Avrupa raporuna gore, travma nedenli hastane yatislarinin, 6liimlerinin ve acil servis

bagvurularinin zirve yaptiklart yas gruplarinin iilkeler arasinda farkliliklar gosterdigi
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bildirilmektedir (87). Erken ¢ocukluk doneminde g¢evresel faktorler, siirekli denetim
gerekliligi ve bakim verenlerin bu konuda yetersiz kalmasi, ilerleyen yaslarda
sosyallesme, risk faktorlerinin degismesi (trafige ¢ikma, alkol vs. kullanimi) ve tehlike
algilariin-cevap verme kabiliyetlerinin yetersiz olmasi gibi nedenler yas gruplari ile
travma sikliklarmin  farklilik  gdstermesinin nedenlerinden olabilir. Ulkelerin
gelismislik diizeyleri ve yasal diizenlemeleri travma sikliklarinin farkliligina bir diger
sebeptir. Dolayisiyla ¢alismalarda farkli sonuglarin bildirilmesi, arastirma yapilan
toplumlarin sosyoekonomik, cevresel ve ailesel farkliliklari, yas gruplarmin farkli
kategorize edilmesi ve bagvuru yapilan hastanelerin 6zelliklerinin farkli olmasi gibi

nedenlerden kaynaklantyor olabilir.

Erkek ¢ocuklarda hem travma sikliginin hem de travma ciddiyetinin daha
yiiksek olmasi beklenmektedir (79, 80). Calismamizda travma nedenli bagvuranlarin
cogunlugu erkek olup, klinik sonlanim acisindan cinsiyet arasinda fark bulunmadi.
DSO verilerine gore travma erkeklerde daha fazla goriilmekte olup, travma nedenli
oliimlerin erkek cocuklarda ortalama %24 daha fazla oldugu goriilmektedir (79).
Bartlett’in yaptig1 derlemede de benzer sonuglar rapor edilmistir (80). Stady ve
arkadaslarinin yaptiklari toplum tabanli bir calismada da ¢aligmamizla uyumlu olarak
travma sikliginin erkeklerde daha fazla oldugu bildirilmistir (88). Cinsiyet ile travma
sikliklar1 arasindaki iliski tam aydinlatilamamakla birlikte, erkeklerin daha fazla riskli
davraniglarda bulunmalari, daha diirtiisel ve aktif olmalar1 sayilabilir. Ayrica
gelisimlerinin farklilik gostermesi, kiz ve erkek ¢ocuklarinin sosyallesmelerinin ve
ebeveyn iletisimlerinin benzer olmamasi, toplum yapilarimin degiskenligine (ataerkil)
gore ¢ocuklara yiiklenen rollerin farklilik gostermesi, disarida gegirilen zamanlarin
dolayisiyla riskli durumlarla kars1 karsiya kalma durumlarinin ayni olmamasi gibi
nedenler hem travma sikligimin hem de ciddiyetinin cinsiyetlere gore farklilik
gostermesinin nedenlerinden olabilir. Calismamizda acil servise basvuran cocuklar
arasinda olen olmadigi i¢in cinsiyet ile travmaya bagl oliimler arasindaki iliski

incelenememistir.

Cocukluk caginda goriilen travmalarin mekanizmalar1 yas gruplarina ve
Olimciil olup olmamasina gore degismekle birlikte diisme, trafik ile ilgili
yaralanmalar, yanma, bogulma ve zehirlenme en sik goriilen ortak nedenlerdendir

(84). Bu galismada saptanan en sik travma mekanizmalari sirasiyla trafik kazalari (arag
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ici-dis1) ve diisme olup, hastalarin klinik sonlanimlari ile travma mekanizmasi arasinda
iligki bulunamadi. Tas ve arkadaglarinin Tirkiye’de yaptiklari ¢alismada, en sik
saptanan travma mekanizmalarinin diisme ve trafik kazasi oldugu, ve bu mekanizmalar
ile Klinik sonlanim arasinda iliski olmadigi gosterilmistir (89). ABD’nin ulusal
istatistiklerinde 6liimciil olmayan yaralanma nedeniyle acil servise en sik bagvurunun
diisme nedenli, ciddi-6liimciil olan yaralanmalarin ise trafik ile ilgili oldugu rapor
edilmistir (84). Nordstrom ve arkadaslarinin 6liimciil olmayan pediatrik travmalarin
arastirildigl ¢alismada, en sik saptanan travma mekanizmasinin ¢arpma, 2. sirada
diisme oldugu, ulasim ile ilgili kazalarin ise 5. sirada oldugu bildirilmistir (90).
Karbakhsh ve arkadaslarinin Tahran’da yaptiklari ¢alismada en sik saptanan travma
mekanizmasinin diisme, 2. sirada ise trafik kazalarinin oldugu gosterilmistir (91).
DSO’niin ¢ocuk travmalarinin dnlenmesine yonelik yaymlanan iki farkli raporunda da
cocukluk ¢agindaki 6liimciil ya da sakatlikla sonuglanan travmalarin en sik nedeninin
trafik ile ilgili yaralanmalar oldugu rapor edilmistir (79, 87). Abantanga ve Mock’un
Gana’da yaptiklar1 calismada en sik saptanan travma mekanizmalarinin ¢aligmamiza
benzer sekilde trafik ile ilgili kazalar ve diismeler oldugu, trafik kazalarinda hastalarin
klinik sonlaniminin daha kotii oldugu bildirilmistir (92). Literatiirde galismamiza
benzer sonu¢ bildiren c¢alismalar bulunmaktadir (93, 94). Travmalarin genel
mekanizmasi incelendiginde c¢alismamizdaki travmalarin ¢ogu kiint vasifta olup,
penetran yaralanmalar olduk¢a azdi. 2008 yilinda Tahran’da yapilan ¢aligmada da
pediatrik travmalarm ¢ogunlugunun kiint vasifta oldugu bildirilmistir (91). Ulkelerin
yasal diizenlemeleri ile trafik kurallarinin, alkol kullanimi gibi riskli davranislarin
farklilasmas1 ve gelismislik diizeylerine gore kurallara uyumun degismesi gibi
nedenler en sik goriilen travma mekanizmalarinin iizerinde etkili olmasi tilkeler
arasinda farkliliklarin nedeni olabilir. Diger yandan siralamasi degisse bile trafik
kazalar1 ve diismeler ¢ocukluk ¢aginin en sik saptanan travmalari olup, ¢calismamizda

elde edilen bulgular literatiirle uyumludur.

Calismamizda hastalarda travma sonrasinda en sik meydana gelen
yaralanmalar yumusak doku yaralanmasi ve ektremite kirigi idi. Anil ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢galismada en sik travmatik beyin yaralanmasi ve ekstremite kirigi, Narci ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada ise yumusak doku yaralanmasi ve abdominal

hasarlanma oldugu, ektremite kiriklarinin 4.sirada oldugu bildirilmistir (95, 96).
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Mefire ve Fokou’nun yaptiklari ¢alismada en sik yaralanmalarin maksillofasial,
yumusak doku ve kemik yaralanmalari oldugu rapor edilmistir (93). Navascués ve
arkadaslarinin Ispanya’da yaptiklari ¢alismada bas-servikal ve yiiz bolgesi, Bayreuther
ve arkadaslarinin ABD’de yaptiklari ¢alismada ise en sik yaralanma bolgesinin
dudaklar ve kafa bolgesinin oldugu raporlanmistir (97, 98). Rio ve arkadaslarinin
Ispanya’da yaptiklar diger bir ¢aligmada ise en sik yaralanma bdlgesinin kas-iskelet
sistemi ve kafa oldugu bildirilmistir (99). Calismalarda farkli sonuglar bildirilmekle
beraber en sik etkilenen bélgeler kafa-boyun, kas-iskelet ve ekstremitelerdir. Ulkelerin
sosyoekonomik yapilarina gore goriilen travma mekanizmasinin degismesi en sik

etkilenen viicut bolgesinin degismesine neden olabilir.

Caligmamizda 6len hasta mevcut olmayip, yatis yapilma orani % 40 idi. Brook
ve Boaz’m Israil’de yaptiklar1 calismada travma ile basvuran hastalarin %48’inin
(100), Anil ve arkadaslarmin yaptiklari ¢alismada hastalarin yaklasik %50’sinin
hospitalize edildigi (21, 95), Sultanoglu ve arkadaslarinin Tirkiye’de yaptiklari
caligmada hastalarin yaklasik yarisinin (101), Mefire ve Fokou’nun Kamerun’da
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin yaklasik %60’ 1mnin, Hsia ve arkadaslarinin Uganda’da
yaptiklar1 ¢alismada da benzer sekilde hastalarin yaklasik %60’ min taburcu oldugu
rapor edilmistir (93). Tambay ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada yatis verilen hasta
yiizdesinin ise %4 oldugu bildirilmistir (86). Calisma yapilan hastanelerin gerek
cografik ozellikleri nedeniyle ulasgim durumu gerekse hastanenin kaginci basamak
hizmet verdigi, sevk kabul etme gibi 6zellikleri nedeniyle hem travma ile bagvuran
hasta sayisint hem de travmalarin ciddiyetini degistirecegi icin klinik sonlanim

durumu c¢alismalar arasinda farklilik gostermis olabilir.

Travma sonrasi dliimlerin ii¢ ayr1 donemde daha sik oldugu saptanmis olup bu
durum “trimodal dagilim egrisi” olarak isimlendirilmistir. Birinci donem: Travma
sonrast ilk saniyeler ile dakikalar arasindaki 6liimlerin zirve yaptigi ilk dénemdir, 2.
donem: Travma sonrasi dakikalar ile ilk saatler arasindaki 6liim oranlarinin ikinci kez
zirve yaptigr donem ve 3.donem: Travma sonrasi birkag giin ile haftalar1 kapsayan
donemdir (102). Travmali hastanin bakisinda 6zellikle yaralanmadan sonraki ilk bir
saat i¢cinde miidahale edildiginde Oliim oranlarinda anlamli bir diisiis oldugu
gorilmistiir. “Altin saat” olarak adlandirilan bu ilk bir saatlik zaman dilimi travma

bakim sistemlerinin en etkili oldugu donemlerdendir (103). Bu nedenle bu dénemde
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yapilan etkili dogru miidahale ile hastalarin Sliimleri ve sakatliklar1 azalacaktir.
Calismamizda travmaya maruz kaldiktan sonra acil servise bagvuru siiresi ortalama 62
dakika olup, travma sonrasi 1 saat igerisinde basvuru yapanlar ile yapmayanlar
arasinda klinik sonlanim ag¢isindan fark bulunmadi. Tas ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada acil servise ge¢ basvuru yapan hastalarin klinik sonlaniminin daha koti
oldugu bildirilmistir (89). Narci ve arkadaslarin yaptiklari ¢aligmada acile bagvuru
stiresi ortalama olarak 80 dakika olarak rapor edilmistir (96). Calismamizda 6len hasta
olmayisi, gerek ¢alisma yapilan il olan Eskisehir’de trafik yogunlugunun c¢ok fazla
olmayis1 ve de iiniversite hastanesinin sehir merkezine yakin olmasi gibi nedenlerden
dolay1 hastalar kisa siirede hastaneye ulagim saglamis dolayisiyla klinik sonlanim ile

basvuru siiresi arasinda iliski bulunamamis olabilir.

Travma hastalarinda travma ciddiyetini ongdrebilmek, hastalarin triajini
yapmak, tibbi kaynaklari dogru kullanabilmek, bazen klinik sonlanim igin tahminde
bulunabilmek ig¢in c¢esitli parametrelerin degerlendirilmesine dayanan skorlama
sistemleri gelistirilmistir. GKS ve PTS bu amacgla en sik kullanilan puanlama
sistemlerindendir (21, 104). Calismamizda PTS nin ortalamasi 10.4+2.0, GKS’nin ise
14.5£1.6 olarak bulunmus olup, hem PTS hem de GKS ciddi olarak degerlendirilen
hastalarda yatis oran1 daha fazla olarak saptandi. Yousefzadeh-Chabok ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada calismamiza benzer olarak PTS’nin ortalamasi
9.8+1.9, GKS’nin ise 14.4+2.0 oldugu ve skorlamalar1 ciddi olan hastalarin klinik

sonlanimlarinin daha koétii oldugu gosterilmistir (105).

Anil ve arkadaglarinin yaptiklar calismada da, arastirmamiza benzer sekilde
PTS diisiik olanlarda hastane yatis oranlarinin daha fazla oldugu bildirilmistir (21).
Tas ve arkadaglarmin yaptiklar1 calismada ise PTS diisiikk olan hastalarda klinik
sonlanimin daha kot oldugu ancak GKS ile klinik sonlanim arasinda iliski
calismada hem GKS hem de PTS’nin ciddi olarak degerlendirilen hastalarin klinik
sonlanimlarinin daha ko&tii oldugu gosterilmistir (106). Narci ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢aligmada hastanede kalig siiresi, yogun bakim ihtiyaci gibi hastalarin
morbiditesi ile PTS’nin korelasyon gostermedigi bildirilmistir (96). Travma skorlama
sistemleri hastalarin anatomik, fizyolojik bulgularina gére veya bunlarin kombine

edilmeleri ile elde edilebilir(107). Hastalarin travma mekanizmalarinin dolayisiyla
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etkilenen viicut bdlgelerinin ayni olmamasi, farkli fizyolojik yanitlarin olugsmasina
neden olabilmekte ve bu durum skorlama sistemlerinin degerlendirilmesini
etkilemektedir. Bundan dolay1 ¢alismalarda farkli sonuglar ortaya konmus olabilir.
Dolayisiyla hastalarinin durumlarinin degerlendirilmesinde tek bir skorlama sistemi
degil de birden fazla skorlama sisteminin bir arada kullanilarak hastalarin prognozu

hakkinda karar vermek ve miidahaleleri yonlendirmek daha dogru olacaktir.

Calismamizda hastalarin  yapilan muayenelerinde ve  goriintiileme
yontemlerinde patolojik bulgu saptanan, vital bulgulari normal sinirlarda
olmayanlarda hastane yatis siklig1 daha fazlaydi. Narci ve arkadaglarinin yaptiklar
calismada da kan basinci degerleri normal olmayan, satlirasyon degerleri diisiik olan
hastalarin morbiditesinin daha fazla, hem genel olarak hem de yogun bakimda hastane
kalig siirelerinin daha uzun oldugu bildirilmistir (96). Wyrick ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada da hemodinamik olarak kararli olmayan hastalarin Gliim
oranlarinin daha fazla oldugu, Marcin ve arkadaglarmin yaptiklari ¢alismada da
sistolik kan basincinin hastalarin sonlanim durumlari ile iligkili oldugu rapor edilmistir
(104, 108). Anil ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada toraks tomografisinde ve
ATUS goriintillemesinde patolojik bulgu saptanan hastalarin pediatrik travma
skorlarinin daha kotii oldugu, dolayisiyla sakatlik ve dliimlerin daha yiiksek oldugu
gosterilmigtir (21). Pannell ve arkadaslarinin Afganistan’da yaptiklart calismada
hastalarin klinik sonlanimu ile vital bulgular arasinda iliski olmadig1 gosterilmistir
(109). Hastalarin gerek klinik gerekse vital bulgularinin degerlendirme sonuglart hem
saglik calisanlarini ileri tetkik icin hem de c¢esitli travma skorlamalarinda birer

parametre olarak kullanilmalar1 nedeniyle olduk¢a 6nemli ve yon gostericidir.

Travma sonrasinda 6liimleri ve sakatliklar1 azaltmak i¢in hastalarin hizli-dogru
bir sekilde degerlendirilip tanilarinin konulmasi ve buna yonelik tedavilerinin bir an
once baglanmasi travma hastalarinin acil yonetiminde kritik dneme sahiptir. American
College of Emergency Physicians’in acil rehberinde travmali hastalarin yonetiminde
ATUS’un kullaniminin uygun oldugu belirtilmistir (110). Bu nedenle hastalarin
tanisinin konmasinda non-invaziv, hizli, tekrarlanabilir, yatak basi uygulanabilir
olmasi, radyasyon problemi teskil etmemesi, koopere olmayan hastalarda
kullanilabilmesi gibi nedenlerle ATUS sik olarak kullanilmaktadir (15). Bu

avantajlarinin yani sira uygulayan kisinin tecriibesine bagli olmasi, retroperitoneal,
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diyafragmatik, pelvik bolge gibi bazi bolge hasarlanmalarini gostermede yetersiz
kalmast en Onemli dezavantajlaridir (111). Diger yandan g¢ocuk hastalarin
eriskinlerden daha farkli anatomik 0Ozelliklerinin olmasi, meydana gelen travma
mekanizmalarinin dolayisiyla yaralanma bolgelerinin-organlarinin farkli olmasi gibi
nedenlerden dolay1 ¢ocuk hastalarda ATUS kullanimi ile ilgili kanitlar net degildir
(16). Bu nedenlerden dolay1 ¢ocuk travma hastalarinin yonetiminde BT gibi diger
goriintiileme  yontemleri giindeme gelmistir. BT, intrakranial ve abdominal
yaralanmalar1 tanimlamak, vertebral yap1 gibi pek ¢ok sistemin degerlendirilebilmesi
i¢in tercih edilen yontemdir (14). Buradan hareketle ¢alismamizda pediatrik hastalarda
ATUS un BT’ ye gore 6zgilliigii yeterli saptansa da duyarlilig1 yetersiz saptanmistir.
Holmes ve arkadaglarinin yaptiklari meta-analiz calismasinda abdominal ATUS un
BT’ye 3 farkhi sekilde duyarlilik-6zgiilliigii hesaplanmis herhangi bir abdominal
patolojiyi saptamada duyarlilig1 %50, %55, %66 olarak, 6zgilliigi , %97, %97 ve %93
olarak bulundugu rapor edilmistir (112). Baker ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada
ATUS’un BT’de saptanan patolojik bulgular1 saptamada oldukca yetersiz oldugu
bildirilmistir (113). Armstrong ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada ise ATUS un
duyarliigr %45.2, ozgilligi %96.4 (114), Valentino ve arkadaglarinin yaptiklar
calismada ise ATUS’un duyarliligt %57.1, ozgilligi %86.7 (115), Sessa ve
arkadaglarinin eriskin ve g¢ocuk hasta grubunda yiiritttigi ¢alismada ATUS’un
duyarlilig1 %59.0, 6zgilligi %99.0 (116) olarak rapor edilmistir.

Calismalar arasinda ATUS’un duyarlilik ve 6zgiilliigl i¢in farkli sonuglar
bildirilmekle beraber genel olarak yetersiz oldugu agiktir. ATUS u yapan kisinin
tecriibesi, standart ATUS protokolii uygulanmamasi, ¢alismaya dahil edilen hastalarin
travma mekanizmalar1 farkli sonuglar bildirilmesi nedenlerinden olabilir. ATUS un
ozgilliigl yiiksek olmasina ragmen gerek organ hasarlarii tespit etmekte gerekse
serbest s1vi saptamada duyarlilig1 yeterli degildir. Bu ¢caligsmalar ve bizim ¢alismamizin
ortak sonucu olarak ¢ocuk hastalarin yonetiminde ATUS tek basina tarama yontemi
olarak kullanilamaz, diger gorlintiileme yontemleri ile birlikte kullanilarak karar

vermek dogru olacaktir.
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Calismamizin Sinirhliklar: ve Giiclii Yonleri

1-Kesitsel tipte bir arastirma olmasi nedeniyle hastalarin sonraki siiregleri takip

edilemedi,

2-Tek merkezli yiriitiilmesi nedeniyle diger merkezleri kapsayan genel kani

olusturulamadi,
3-Olen hasta olmadig1 icin dliime neden olan degiskenler incelenemedi,

4-Her ne kadar ¢alismamizda ATUS egitim almis kidemli acil hekimlerince
uygulanmis olsa da USG uygulayici bagimli bir yontem olmasi nedeniyle klinik farkl

sonuglar elde edilmis olabilir.

5-Calismamiza sadece tiim viicut BT ¢ekimi yapilmis olan hastalar1 dahil ettik,
mindr travmali hastalar calismaya dahil olmadigi icin se¢im bias1 gerceklesmis

olabilir.

Calismamizda ¢ocukluk ¢aginda 6liim ve sakatlik riski oldukga yiiksek olan
travmalarin ele alinmig olmasi, travma yonteminde sik kullanilan ATUS-BT
goriintiileme yontemlerinin incelenmesinin literatiire 6nemli katkilar saglayacagin
diisiiniiyoruz. Tek merkezli yiiriitilmesi nedeniyle diger merkezleri kapsayan genel

kan1 olusturulamamasi nedeni ile baska klinik arastirmalara ihtiyag bulunmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma grubundakilerin acil servise en sik basvuru sikayeti ve en sik saptanan

travma mekanizmasi AITK idi.

Travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin en sik aldiklar1 tan1 yumusak

doku travmasi-miyalji idi.

Kalp akciger sistemi i¢in; ATUS un duyarliligi %20, 6zgiilligii %99.5 olarak
hesaplanmistir. Kappa uyumu ise %29.3 (yetersiz) (Test degeri=0.291; p=0.000)

olarak hesaplandi.

Batin i¢in; BT goriintileme yontemine gére ATUS’un duyarlilign %11.1;
ozgilligi %98.1 olarak hesaplanmistir. Kappa uyumu ise %13.3 (yetersiz)(Test
degeri=0.136; p=0.007) olarak hesaplandi.

Calisma grubunda hastalarin klinik sonuglanmasi incelendiginde hastalarin
97’sinin (% 40.4) yatisinin yapildigi, 143’{iniin (%59.6) taburcu oldugu-tedaviyi
reddettigi saptandi.

Vital bulgular1 normal degerlerde olmayanlarin, PTS<8 ve GKS< 8 olarak
degerlendirilenlerin hastaneye yatma siklig1 daha fazlaydi (her biri i¢in p<0.05).

Calismada hastalarin hem ATUS hem de BT goriintileme ydntemlerinde
travmatik patolojik bulgu saptananlarda yatis yapilma siklig1 daha fazla idi.

ATUS normal olarak degerlendirilen ancak BT de patolojik bulgu saptanan 24
hastadan 23’{inilin yatis1 (14’1 servis, 9’u yogun bakim) yapilirken, 1 kisinin tedaviyi

reddettigi saptandi.

Erigskin hasta grubunda ATUS ozgiilligi ve duyarliligi yiiksek olmasina
ragmen ¢ocuk yas grubunda 6zgiillik belirgin sekilde diisiik olarak géze ¢arpmakta
oldugundan uygun goériintileme karar1 en erken donemde verilmelidir. Cocuk
hastalarin kararli durumdan kararsiz duruma geg¢isleri ¢ok hizli olabilecegi i¢in tam
yaralanma mekanizmalariin net olarak dgrenilmesi ve tam fiziksel muayenenin hizl

sekilde tamamlanmasi esastir.

Oneriler: Arastirmamizin tek merkezli ve 3. Basamak bir hastanede yapilmis
olmast nedeniyle farkli merkezlerde de benzer c¢aligmalar yapilarak bulgularin

desteklenmesi gerekmektedir.
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