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1. GIRIS VE AMAC

Travma cocuklarda mortalite ve morbiditenin en sik nedenidir."? Karin igi yaralanma
¢ocuklarda morbiditenin 6nde gelen nedenidir®* ve gecikmis veya gozden kagirilmis
tanilardan ortaya ¢ikan mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in erken tani zorunludur.®

Hemodinamisi stabil ¢ocuklarda karin i¢i yaralanma tanisi i¢in en iyi goriintiileme
yontemi olarak bilgisayarli tomografi (BT) onerilmektedir.*>® BT yaralanma hakkinda
yararli bilgiler ve detaylar vermesine ve klinisyeni yonetim kararinda bilgilendirmesine
ragmen basta radyasyon iliskili kanser riski artig1 olmak iizere bir¢ok kisitlamasi
mevcuttur.®” Bu risklerden dolay1 ¢ocuklarda BT goriintiilemeleri radyasyon maruziyetini
olabildigince azaltmak i¢in ALARA (as low as reasonably achievable) prensipleri goz
oniinde bulundurularak gergeklestirilmeye calisiimaktadir.®®

Travmaya maruz kalan ¢ocuklarin ¢cogunun baglangic travma bakisi erigkin
merkezlerinde olmaktadir.* Yaralanmis ¢ocuklardaki BT kullaniminda merkezler ve
klinisyenler arasinda énemli varyasyonlar bildirilmistir.***? Giincel kanitlar klinisyen
stiphesinin yiiksek dogruluga sahip olmadigini ve klinisyenlerin klinik olarak énemli
yaralanma olasilig1 diisiik olmasina ragmen ileri gériintiileme yaptiklarin gostermektedir.™
Yapilan bir ¢alismada karin i¢i yaralanmalarda klinisyen siiphesinin sensitivitesi %82,8;
spesifitesi %78,7 bulunmustur.*!

Cocuklar1 gereksiz radyasyon maruziyetinden korumak ve karin i¢i yaralanma agisindan
diisiik riskli hastalar1 tamimak i¢in kanita dayali klinik karar kurallar1 yardimer olabilir.®**
Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) 2013 yilinda karin igi
yaralanma agisindan diisiik riskli ¢ocuklari tanimlamak igin hikaye ve fizik muayeneye
dayali yedi degiskenin oldugu bir klinik karar kurali gelistirdi. Abdominal duvar yaralanma
bulgular1 ve/veya emniyet kemeri izi, GKS’nin 14’den diisiik olmasi, gogiis duvari
yaralanma bulgulari, solunum seslerinde azalma veya yoklugu, karin agrisi, kusma ve
abdominal hassasiyet degiskenlerinden herhangi birinin olmamasi durumunda travma
geciren ¢ocuk karin i¢i yaralanma agisindan ¢ok diisiik riskli olarak degerlendirildi.3 Bu
kural heniiz yaygin olarak valide edilmemistir ve giinliik pratikte yaygin
kullanilmamaktadir.

Yakin zamanda 2 188 kiint govde travmali ¢ocukta Pediatric Surgery Research
Collaboration (PedSRC) tarafindan derive edilen bagka bir klinik karar kurali laboratuvar

sonuglarini da icermektedir. AST > 200 U/L, anormal pankreas enzimi, anormal akciger



grafisi, karmn agris1 varligi, anormal karin muayenesi (hassasiyet veya distansiyon)
bulgular1 degiskenlerinden herhangi birinin olmamasi durumunda travma geciren gocuk
karin i¢i yaralanma agisindan ¢ok diisiik riskli olarak deg'gerlendirildi.7 Yazarlar tarafindan
laboratuvar parametreleri i¢eriyor olmasi iistiinliik olarak tanitilsa da baglangi¢ travma
yonetimi kararlari i¢in laboratuvar siiresi kadar gecikme olasiligini beraberinde
getirmektedir. Bu kuralin 2018 yilinda eksternal validasyonu yapilmistir. Yapilan
validasyonda bu kuralin karin i¢i yaralanma agisindan diisiik riskli grubu tanimlayabilecegi
ve giivenle abdominal BT den kaginilabilecegi belirtilmistir.®

Karin i¢i yaralanmasi olan ¢ocuklari her seviyedeki baslangic travma bakisi sirasinda
taniy1p gereksiz radyasyon maruziyetinden korumak pediatrik travma bakimini gelistirmek
acisindan degerlidir. Bununla birlikte gereksiz BT goriintiillemesinden kaginmayi giivenle
saglayabilecek, lilkemiz kosullarinda valide edilmis bir yaklagim bulunmamaktadir.

Bu arastirmanin amaci, acil serviste kiint govde travmasi nedeniyle degerlendirilen
karin i¢i yaralanma igin ¢ok diisiik riskli ¢ocuklar1 tanimada Klinisyen siiphesi, PECARN

batin kurali1 ve PedSRC kuralinin performanslarini karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. EPIDEMiYOLOJi

Yaralanma, ¢ocukluk ¢aginda en sik mortalite ve morbidite sebebidir.! Her yil yaklasik
10 milyon ¢ocuk yaralanma sonrasi acil serviste tedavi gormektedir. Bu yiizden travma

¢ocuklardaki en 6nemli saghk ve saglik bakim problemidir.*

Amerikada yilda 12 bin ¢cocuk 6nlenebilir sebeplerden dolay1 dlmektedir. Onlenebilir
yaralanmalar yaniklar, suda bogulmalar, diismeler, zehirlenmeler ve trafik kazalar
cocuklardaki en dnemli mortalite ve morbidite sebebidir.** Erkek cocuklari kiz ¢ocuklarina
gore iki kat fazla yaralanmaktadlr.14 Bir yas altinda her ii¢ 6liimden ikisine bogulmalar
sebep olmakta olup, 1- 4 yas arasinda suda bogulmalar ve 5-19 yas arasinda motorlu arag
kazalar1 6liimciil yaralanmalara sebebiyet vermektedir.** Cocuklar bu kazalarda arag
icinde olabilecekleri gibi yaya veya bisikletli de olabilirler. Cocuklarda diger travmatik
6lim sebepleri igerisinde diismeler, ev yanginlari ve ev kazalart yer almaktadir. Ev kazalar
bir yas altinda en sik 6liim nedeni olmakla birlikte, bir yas ve addlesanlarda ev

yanginlarindan 6liim daha siktir.™

Yillik dokuz milyon ¢ocuk dliimciil olmayan yaralanmalardan dolay: acil serviste tedavi
gdérmektedir. Oliimciil olmayan yaralanmalarm en sik nedeni diismeler olup acil servis
basvurulariin 2.8 milyonunu olusturmaktadir. Bir yas alt1 6liimciil olmayan
yaralanmalarin %50’sini diismeler olusturmakta olup 15 yas altinin da en sik acile
bagvurma sebebidir.*

Cocuklardaki yaralanmalarin ¢ogu 6nlenebilir oldugundan dolayi aileler ve bakicilar
cocuklari yaralanmalardan korumak i¢in 6nemli bir role sahiptirler. Gerek evde gerekse
disarida 6zellikle oyun alanlarinda uygun 6nlemler alimmahdir.’® Bazi 6nlemler sunlardur:

e Evde zemin seviyesinin iizerindeki pencerelerde, merdiven kapilarinda giivenlik
raylarinda bulunan giivenlik cihazlar1 kullanilmalidir.

e Evde yangin alarmlar1 bulunmalidir. Herhangi bir yangin durumunda yapilacaklarin
cocuklara da anlatilmas1 gerekmektedir. Bu yiizden bir yangin kagis plan1 olmalidir.
Disarida toplanma merkezi belirlenmelidir.

e QOcakta gozetimsiz yemek birakmamak i¢in giivenli pisirme uygulamalari

kullanilmalidir.



e Ev igerisindeki musluklardan akan sicak suyun sicakligi 48 santigrat dereceden
fazla olmamalidir.

e Arabalarda cocugun boyuna ve kilosuna uygun araba koltugu, yiikseltici koltuk ve
emniyet kemeri olmalidir.

¢ Oyun alanlarinin yiizeyi, giivenli, yumusak ve uygun materyallerden ve uygun
derinlikte olmalidir. Odun talasi1 ve kum uygun materyal olabilir. Oyun alani
icerisindeki isaretleri okumak ve uygun ekipmanlari kullanmak gerekmektedir.
Korkuluklarin saglamligi kontrol edilmelidir. Oyun alani i¢erisinde ¢ocugun
ayaginin takilabilecegi kaya veya agac kiitlikleri temizlenmelidir. Oyun
alanlarindaki yaralanmalarin %75 inin halka acik alanlarda oldugunu ve bunlarin
igte ikisinin okullar oldugu unutulmamalidr.**

e Havuz veya denizde yiizen ¢ocuklarda eger yiizmeyi yeni 6greniyor veya tam

bilmiyorsa mutlaka can yelegi kullanilmalidir ve ¢ocuk goz 6niinde tutulmalidir.

2.2. PEDIATRIK HASTANIN OZELLIKLERI

Cocuklarin anatomileri ve fizyolojileri yetiskinlerden farklidir. Cocuklarda viicut kitlesi
daha kiiciik oldugu i¢in travmalarda viicut yiizeyi basina diisen enerji daha fazladir.
Cocuklarda yetiskinlere gore daha az yag doku, daha az bag doku olup organlarin birbirine
mesafesi daha azdir. Bu yiizden multipl organ yaralanmasi daha sik ortaya ¢ikar. Kafalar
daha biiyiiktiir ve beyin hasari sik goriiliir. Bunun yaninda biiyiik oksiput pasif servikal
fleksiyona sebep olur ki bu da posterior farinksin anterior omurgaya dogru egilmesine yol
acar ve havayolu tikaniklifima yol agabilir. Infantlarda orofarinks diger agiz icindeki
yumusak doku yapilarina gore biiyiiktiir. Cocuklarin larinksi huni seklindedir ve
retrofaringeal bolgede sekresyonlar birikir. Larinks ve ses telleri boynun daha 6n
tarafindadir.

Bir ¢ocugun yaralanmaya verdigi cevap, travmanin siddeti ile gocugun yas ve
olgunluguna gore degismektedir. Cocuklar akut kan kayb1 durumunda toplam viicut kan
voliimiiniin %30 kaybina kadar kan basincini koruyacak kapasiteye sahiptir. Kardiyak
output; kalp hiz1 ve sistemik vaskiiler direncten olugsmaktadir. Kompanse sok durumunda
cocukta tagikardi ve kapiller dolumda gecikme goriilmektedir. Bu ylizden erken
kardiyovaskiiler degerlendirmede kalp hizi, kan basinci ve ekstremite perfiizyon hizi

kontrol edilmelidir.'’



Cocuklarda yiizey alaninin kitleye oranla biiyiik olmasi hipotermiye yatkinlik
saglamaktadir. Ustelik hafif ve orta dereceli hipotermi metabolik asidemiye katkida
bulunur ve bunun kardiyak inotropi, kronotropi, katekolamin cevabi, platelet fonksiyonu,
karaciger ve bobrekten ilag klirensine olumsuz etkileri vardir. Bu yiizden infant ve
cocuklarda s1v1 gerekliliginin devami, oksijen ekstraksiyonu ve tiikketimi ve glukoz
kullanim1 yetiskinlere gore kilogram basina daha fazladir.*’

Cocuklarin iskeletleri kalsifikasyonu tamamlamamistir ve bir¢ok aktif bliytime merkezi
icermektedir. Yetiskinlerden ¢ok daha esnek viicutlar1 vardir. Bu yiizden kemik kirig1 daha
az goriliir. Organ hasar1 daha siktir. Eger bir cocukta kemik ve/veya kaburga kirig1 varsa
yiiksek enerjili travma maruziyeti diisliniiliip i¢ organ yaralanmasindan siiphelenilmelidir.

Stres, agr1 ve diger tehdit algilanabilecek durumlarda kiiciik ¢ocuklarda zorlayici
tutumlar goriilebilir. Zorlu kosullarda 6zellikle agrili durumlarda yabancilara toleranslari
olmadigi i¢in ¢ocuklarda 6ykii almak, kooperasyon gerektiren manipiilasyonlar oldukga
zordur. Ayrica travma gecirmis ¢ocuklarda psikolojik etkilerin goriilebilecegi gbz onilinde
bulundurulmalidir. Uzun dénemde multiple travma geciren ¢cocuklarin %50-60’1nda kisilik

degisiklikleri veya bilissel ve fiziksel eksiklikler goriilmektedir.™

2.3. PEDIATRIK TRAVMANIN AKUT YONETIMi

Travma degerlendirmesi ve yonetimi agisindan pediatrik travma hastalar1 yetigkinlere
benzer olmasina ragmen pediatrik popiilasyonun 6zgiin anatomik ve fizyolojik
karakteristikleri sik yaralanma mekanizmalari ile kombine oldugunda belirgin yaralanma
paternleri ortaya ¢cikmaktadir. Ornegin; pediatrik hastalarda en sik travma kiint kafa
travmast olup bu hastalarda apne, hipoventilasyon ve hipoksi; hipovolemi ve
hipotansiyondan once ortaya ¢ikmaktadir. Bu yiizden pediatrik travma yonetimi agresif
havayolu ve solunum tedavi protokollerine dayanmaktadir.™

Basarili degerlendirme ve tedavi, uygun ekipmanin hizli bir sekilde ulasilabilirligi ile
saglanir. Broselow pediatrik acil seritleri; kilo bazli uygun s1vi voliimii, uygun ila¢ dozu ve
uygun ekipman bedenleri hakkinda hizli karar verilmesini saglamaktadlr.l5 Cocuklardaki
travmatik yaralanmalarin yonetimindeki dncelikler yetiskin travma yonetiminden farklilik
gostermez. Yaralanmalar ve hayat kurtarict miidahaleler gerektiren durumlar ayirt edilmeli
ve birincil degerlendirme siiresince tedavi edilmelidir.'® Primer degerlendirmenin

elementlerini yetiskinlerde oldugu gibi A (havayolu), B (solunum ve ventilasyon), C



(dolasim), D (kisa ndrolojik muayene) ve E (eksternal muayene) olusturmaktadir.’’ Diger
tiim durumlar tespit edilerek ikincil degerlendirme siiresince yonetilmelidir.!” Genellikle
degerlendirme ve resiisitasyon fazi 5-10 dk’y1 gegmemelidir. Ciddi ve unstabil yaralanma

potansiyeli varsa siirekli tekrar degerlendirilmelidir.17

2.3.1. PRIMER BAKI
2.3.1.1. Havayolu

[k basamakta hayati tehdit edici havayolunu riske atacak durumlarin aranmas: gerekir.
Havayolu tikanikliginin gostergesi olabilecek objektif isaretlerin farkina varmak ve yiiz,
boyun ve larinks bolgesindeki yanik ve travmalar1 tanimlamak gerekir. Havayolu
baskilanmasi ani ve tam, sinsi ve parsiyel olabilecegi gibi progresif ve tekrarlayan
sekillerde de ortaya ¢ikabilir.™

Konusan bir hastanin havayolu aciktir. Bu yiizden en erken degerlendirme 6lgegi
hastayla konusmak ve hastadan s6zel cevap almaktir. Hasta sorulan soruya temiz bir ses ile
anlamli cevap veriyorsa bu havayolunun acik, ventilasyonun uygun ve beyin
perfiizyonunun yeterli oldugunun gostergesidir.™

Takipne, havayolu ve ventilasyon baskilanmasinin ilk bulgusu olabilir. Bununla birlikte
bu hastalarda hipoksiye sekonder ajitasyon ve siyanoz goriilebilir. Siyanoz genellikle
tirmak yataginda ve agiz ¢evresinde ortaya ¢ikar ve hipoksinin ge¢ bulgularindandir.
Siyanoz ortaya ¢ikmadan pulse oksimetride hipoksi saptanabilir. Yine aksesuar solunum
kaslarinin solunuma katilmasi havayolu tikanikliginin objektif bulgularindandir. Giiriiltiili
solunum farinks ve larinks diizeyindeki parsiyel tikaniklikta ortaya ¢ikabilir.'

Kafa travmasi, gogiis travmasi, alkol veya ilag intoksikasyonu bulunan biling degisikligi
olan hastalar havayolu baskilanmasi agisindan riskli gruptur. Bu hastalarda kalic1 havayolu
gerekebilir. Endotrakeal entlibasyon bu tarz hastalarda oksijenizasyonun devamini saglar,
ventilasyonu destekler ve aspirasyonu dnler. Yine yiiz yanig1 olan hastalarda potansiyel
inhalasyon yaralanmasi nedeniyle veya maksillofasyal travmali hastalarda hemoraji,
sekresyon artisi, 0dem ve yerinden ¢ikmis disler nedeniyle havayolu tikanikligi ortaya
cikabilir ve erken entlibasyon gerekebilir. Diger bir havayolu tikaniklig1 a¢isindan riskli

grup ise boyun yaralanmasi olan hastalardir. Ozellikle penetran yaralanmalarda vaskiiler



hasar sonucu kanama, hematom ortaya ¢ikar ve havayolu tikanikligina yol acar. Bu
hastalarda cerrahi havayolu gerekebilecegi de unutulmamalidir.’

Cocuklarin havayolu anatomisi yetigskinlerden farklidir. Cocuk ne kadar kiigiikse
kafatasinin ve orta yiiziin biiylikliigli arasinda orantisizlik o kadar biiytiktiir. Biiyiik oksiput
pasif servikal fleksiyona sebep olur ki bu da posterior farinksin anterior omurgaya dogru
egilmesine yol acar. Pasif fleksiyonu 6nlemek i¢in, orta yiizliin omurga tahtasina paralel
olmasini saglayan koklama pozisyonu yerine ndtr pozisyon verilir. Notr pozisyon, infant
veya 1-2 yas ¢ocuklarda tiim govdesinin altina yaklagik 2,5 cmlik yiikselti koyularak
verilebilir. Entlibasyon sirasinda normal, supin, anatomik pozisyonda ses tellerini gormek
zordur. Bir¢ok anatomik 6zellik ¢ocuklarin havayolu degerlendirme ve yonetimini etkiler.

Uygun servikal omurga korumast ile notral pozisyon entiibasyonu kolaylastiracaktir.™

2.3.1.1.1. Havayolu Yo6netimi

Spontan soluyan, parsiyel havayolu tikaniklig1 olan bir ¢ocugu dncelikle uygun
pozisyona getirmek gerekir. Ardindan ¢ene itme manevrasini kullanarak havayolu agilir ve
ag1z ici kontrol edilir. Aspirasyon ihtiyaci varsa agiz ve burundan aspirasyon yapilir. Ek
oksijene baglanir. Bilinci kapali hastalarda mekanik metotlar denenir. Oral airway sadece
bilinci kapali hastalarda kullanilmalidir.

Cocuklarda endotrakeal entiibasyonun endikasyonlar sunlardir: ™

e Kontrollil ventilasyon gerektiren siddetli beyin hasar1 olan ¢ocuklar
e Havayolu biitiinliiglinii siirdliremeyen ¢ocuklar
e Ventilasyon yetmezligi bulgular1 olan ¢ocuklar

e (Ciddi hipovolemi ve algi depresyonu veya operatif girisim gerekliligi olan ¢cocuklar

Eger endotrakeal entiibasyon basarili olmazsa laringeal maske airway veya igne

krikotirotomi uygulanabilir.

2.3.1.2. Solunum ve Ventilasyon

Solunum sesleri ve gégiis hareketlerine bakilmalidir. Cocuklarda normal solunumda
gdgsiin alt tarafi ve karnin {ist tarafi inspirasyon sirasinda yiikselir. Ikisi arasindaki

uyumsuz hareket paradoksal solunum olarak adlandirilir ve yaklasan solunum



yetmezliginin bir belirtisidir. Yine takipne ve bradipne solunum yetmezliginin gostergesi
olabilir.*’

Pediatrik travma hastalarinda solunum ve ventilasyonu degerlendirmekteki anahtar rol
oksijen aligverisini bozan durumlar1 tanimlamaktir. Cocuklarda yasla birlikte solunum
sayis1 azalmaktadir. Infantlar dakikada 30-40 defa solurken, bir yas iistii ¢ocuklar dakikada
15-20 defa solurlar. infantlarda ve ¢ocuklarda normal spontan solunumdaki tidal voliim 4-6
ml/kg iken yardime1 ventilasyonda 6-8 ml/kg hatta 10ml/kg olabilir."® Cocuklarin havayolu
oldukca hassastir. Bu ylizden barotravmaya aciktirlar. Barotravmay1 en aza indirgemek i¢in
30 kilo alt1 cocuklarda pediatrik bag-maske kullanilmalidir.

Cocuklarda hipoksi kardiyak arrestin en sik nedenidir. Resiisitasyonda arrest olmadan
once goriilen respiratuar asidoz bunun habercisi olabilir. Uygun ventilasyon ve perfiizyon
ile engellenebilir ve pH diizeltilebilir. Primer bakida taninip bir an 6nce miidahale edilmesi
gereken durumlardan bazilari agagida 6zetlenmistir.

Tansiyon pnomotoraks: Tansiyon pnodmotoraksin klasik bulgular1 ayni tarafta
solunum sesleri yoklugu, ayni tarafta timpanik ses, ayn1 tarafta nispeten genislemis
hareketsiz gégiis duvari, hipotansiyon ve juguler vendz dolgunluktur. Tedavi igne ile
bosaltmaktir. Midklavikular hattan tiglincii kostanin tistiinden 14-18 gauge igneler ile
yapilir.'®

Masif hemotoraks: Masif hemotoraksin klasik bulgular1 ayni tarafta solunum sesleri
yoklugu, ayni tarafta perkiisyonda matite, ayni tarafta ventilasyonda gogiis duvari
hareketinin az olmasi ya da hi¢ olmamasi ve hipotansiyon seklindedir. Etkin tedavi i¢in tiip
torakostomi uygulanmalidir. Midaksiller hat, besinci interkostal araliktan yapilabilir.*®

Acik pnomotoraks: Acik pnomotoraksin cildi {i¢ tarafi vazelinlenmis gazli bez, plastik
bir tabaka ile veya Asherman gogiis tipast ile kapatilmalidir. Ardindan tiip torakostomi

takilir. Eger tam kapama yapilirsa tansiyon pndmotoraksa yol agilir.

2.3.1.3. Dolasim ve Sok

Yaralanmalar ¢ocuklarda ciddi kanamalara yol acabilir. Belli bir araliga kadar ¢cocugun
rezervi sistolik kan basincini normal aralikta tutmaya yeter. %30’un tizerindeki kayiplarda
sistolik kan basinc1 diismeye baslar. Bu da klinisyenlerin hipovolemik soku tanimada
gecikmesine neden olur. Erken hipovolemiyi tanimada tasikardi ve kotii doku perfiizyonu

en erken bulgulardir ve s1v1 resiisitasyonu gerekliligini gosterir. Cocuklarda hipovoleminin



en erken belirteci olan tasikardi agri, korku ve fizyolojik stres sonrasi da ortaya ¢ikabilir.
Bu yiizden hipovoleminin diger belirtilerini de aramak gerekir. Bunlar; periferik nabizlarda
zayiflama, nabiz basincinda 20mmHg’dan az daralma, soguk ekstremiteler ve biling
diizeyinde azalmadir.

Cocuklarda normal kan basinct “90 mmHg + 2 X ¢ocugun yas1” olarak hesaplanirken
hipotansiyon sinirt “70 mmHg + 2 x ¢ocugun yas” olarak hesaplanir.'’

Cocuga yeterli s1v1 resiisitasyonu ve uygun ila¢ dozlarini yapmak i¢in kilosunun
bilinmesi gerekmektedir. Acil serviste kilosunu hesaplamak zor olabilir. Bu yilizden
uzunluga dayali kartlar klinisyene yardimci olmaktadir. Pratik olarak yasa gore agirlik “2 x
yas +10” formiiliinden hesaplanabilir.

Pediatrik travma hastalarinda sivi resiisitasyonu i¢in dncelikle periferik damar yolu
acilmalidir. Eger 2 denemede basarili olunmazsa intraosseoz yol denenmelidir. Oncelikle
distal femur veya proksimal tibia tercih edilmelidir. Eger intraosseoz yol da saglanamazsa
femoral ven, juguler ven veya subklavian ven kullanilabilir. Fakat santral venéz damar
yolu agmak zaman ve tecriibe gerektirir.

Cocuklarda s1vi1 resiisitasyonunda amag kaybedilen intravaskiiler voliimii yerine
koymaktir. Bu yiizden ¢ocuklarda ortalama dolasan kan voliimiinii bilmek gerekir.
Infantlarda 80 ml/kg, 1-3 yas arasinda 75ml/kg iken 3 yas iizerinde 70 ml/kg’dir.”> Sivi
resiisitasyonu i¢in oncelikle izotonik kristaloid sivilar tercih edilmelidir. Baslangicta
20ml/kg bolus verilmeli ardindan ¢gocugun fizyolojik cevabina gore bir veya iki defa daha
20ml/kg dan bolus s1v1 verilebilir."® Buna ragmen hala kanamadan siipheleniliyor ve sok
bulgular1 devam ediyorsa 2. veya 3.bolustan sonra 10ml/kg’dan kan iirlinii transfiizyonu
yapllmahdlr.15 Amerikadaki baz1 cocuk travma merkezleri hemorajik sok bulgulari olan
cocuklarda masif transfiizyon protokoliinii uygulamaktadir. Bu protokolde; 20ml/kg
kristaloid s1v1 bolusunun ardindan 10-20ml/kg eritrosit siispansiyonu ve 10-20ml/kg taze
donmus plazma ve trombosit transfiizyonunu dnermektedir.™

S1v1 restisitasyonu ile yeterli organ perflizyonu saglanip saglanmadigi dikkatli monitor
takibi ile degerlendirilmelidir. Yeterli organ perflizyonunun gostergeleri ve dolayisiyla sivi
perflizyonunun hedefleri sunlardir:

e Kalp hizinda yavaslama
e Algmin/bilincin agilmasi

e Periferik nabizlarin donmesi



e Cilt renginin normale gelmesi

e Ekstremitelerin 1sinmasi

e Kan basincinin yasa gore uygun araliga gelmesi
e Nabiz basincinda artig

e Idrar ¢ikinin saatte 1-2 ml/kg olmasi

2.3.1.4. Norolojik Muayene

Yaralanan ¢ocugun primer degerlendirilmesinde hizli bir sekilde mental ve norolojik
durumunun degerlendirilmesini igerir. AVPU veya GKS ile cocugun biling durumu
degerlendirilir. Pupil boyutlarina ve aktivitesine bakilir. Ardindan ekstremite hareketi ve
tonusu degerlendirilir. Son olarak postiir ve reflekslere bakilir. AVPU da hasta uyanik,
sOzel uyartya cevapli, agrili uyarana cevapli ve cevapsiz olarak degerlendirilir.

Konusamayan kii¢iik ¢ocuklarda modifiye pediatrik glaskow koma skalasi
kullanilabilir. G6z aciklig1 ve motor yanit GKS ile benzer olup sozel yanitta degisiklik
vardir. Modifiye pediatrik glaskow koma skalas1 soyledir:

Goz agikhg: Motor yanit Sozel yanit
Spontan 4 Komutlara uyuyor 6 Mirildaniyor veya aguluyorsa 5
Sozel uyar 3 Agrili lokalize 5 Siddetli agliyorsa 4
Agrili uyar 2 Agriya geri cekme 4 Agrili uyaranla agliyorsa 3
Tepki yok 1 Anormal fleksiyon 3 Agrili uyaranla inliyorsa 2
Anormal ekstansiyon 2 Tepki yok 1
Tepki yok 1

2.3.1.5. Hastanin Soyulmasi

Hastanin iizerinde yabanci cisimler olabilir. Bu ylizden tamamen soyularak bunlar
uzaklastirilmali ve viicuttaki diger travma izleri aranmalidir. Bu arada ¢cocugu

hipotermiden korumak gerekir. Uzun siire iistii acik kalmamalidir.

10



2.3.2. SEKONDER BAKI

Hastanin 0ykiisli tamamlanir. Alerji durumu, hastaliklari, ge¢irdigi ameliyatlar, en son
ne zaman yemek yedigi, olay ani ve ¢evrenin durumu sorularak kaydedilmelidir.

Hastanin bastan ayaga muayenesi tamamlanir. Servikal omurga ve agikligi
degerlendirilir. Kilavuz tedaviye yardimc1 olacak destek araglar, nabiz oksimetri, kan gazi
6l¢timii ve kantitatif end-tidal karbon dioksit monitorizasyonu kullanilabilir. Laboratuvar
degerlendirmesi baglatilip yatak basi ultrasonografi (USG) yapilir ve gerekliyse radyografi
planlanir. Nazogastrik tlip ve foley sonda da bu agamada takilabilir. Bu asamada ¢ocugu
radyoloji odasina, servise veya daha kapsamli bir merkeze transferine izin verecek kadar
stabil hale getirmek gerekmektedir. Havayolu, solunum ve ndrolojik durumu tekrar gézden
gecirilmelidir. Stv1 transflizyonu takip edilmelidir ve uygun analjezikler ve sedatifler

yapilmalidir.™®

2.4. TRAVMA SKORLARI

Multitravmali hastalarda hasta triyaji ve prognozu hakkinda yol gdsterici olmasi
agisindan fizyolojik ve anatomik bulgulara gore yapilan gesitli skorlama sistemleri vardir."
Bu skorlama sistemleri; triyaj skorlama sistemleri ve prognostik karsilastirmali skorlama
sistemleri olarak iki ana grupta incelenebilir. Triyaj skorlama sistemleri hastalarin travma
bolgesinde ilk ayrimi1 ve boylelikle dnceliklerin belirlenmesini amaglar.

Travma skorlama sistemleri yalniz anatomik degiskenlerden olusabildigi gibi, yalniz
fizyolojik degiskenlerden veya ikisini de kullanan degiskenlerden olusur. ATLS
(Advanced Trauma Life Support) anatomik ve fizyolojik degiskenleri birlikte igeren
Pediatrik Travma Skoru’nu (PTS) kullanmay1 6nermektedir. Ancak PTS her kosulda valide
edilmis degildir.?

Ozellikle kisith kaynaklar1 olan iilke ve merkezlerde pediatrik popiilasyondaki
travmalarda yaralanma ciddiyetini ve klinik sonuglar1 6ngdérmede anlamli bir eksiklik s6z
konusudur. Pediatrik travma bakiminin her diizeyinde kullanilabilecek, travmanin
baslangi¢ degerlendirmesi sirasinda yatak basinda hesaplanabilecek basit, hizli ve giivenilir

bir gere¢ hekimlere yardimci olup, travma merkezlerine sevk ve klinik yonetim kararlarina

kilavuzluk edebilir.
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Pediatrik erken uyari skorlar1 (PEWS): Pediatri servislerinde yatan ¢ocuklardaki
kotiilesmeyi ongdrmek i¢in kullanilan, fizyolojik degiskenlerden gelistirilmis erken uyari
sistemleridir. Literatiirde nontravmatik ¢ocuklarda hastane veya yogun bakim yatis1 ve
mortaliteyi predikte etmede orta diizeyde performans gésteren ¢ok sayida PEWS
mevcuttur.?! Bu skorlamalarin acil serviste ve travma hastalarmda kullanimu ile ilgili kisith
veri meveuttur.?*? Yiiksek PEWS ciddiye alinmali fakat diisiik olmasi da hastane
kabuliinii ve ciddi hastalik varligini ekarte etmez.?*

Pediatrik yasa uyarlanmis sok indeksi (SIPA): Pediatrik popiilasyona 6zel travma
skorlarindaki eksiklik farkedildiginden tanitilmis ve ciddi yaralanmali ¢ocuklari
ongdrmede valide edilmistir.”> SIPA yaralanma ciddiyeti ile iliskili olmakla birlikte,
transfiizyon ihtiyaci, yogun bakim ihtiyaci, mekanik ventilasyon ve mortalite gibi klinik
sonlanim Olgiitleri ile de iliskili bulunmustur.26 Strutt ve ark. yaptiklari calismada pediatrik
travma hastalarinda olumsuz sonlanimlart 6ngérmede artmis sok indeksinin yararli bir arag
olacagini sdylemisler ve mortalitede artmis sok indeksinin tek basina tagikardi veya

hipotansiyon varligindan daha etkili bir prediktor oldugunu géstermislerdir.27 Ancak

SIPA, diger travma skorlama sistemleriyle heniiz karsilagtirllmamistir.

Tablo 1- Tanimlanmis yasa gore normal vital bulgular ve sok indeksi

Sistolik Kan Solunum

Kalp Hizx Basinci Sayisi Sok
Yas atim/dk mmHg Soluk/dk Indeksi
<1 yas <160 >60 <60 <2.7
1- <2 yag <150 >70 <40 <21
2- <5 yas <140 >75 <35 <1.9
5- <12 yas <120 >80 <30 <15
12- <15 yas <100 >90 <30 <1.1
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Travma Skoru: GKS, solunum sayisi, solunum eforu, sistolik kan basinci ve kapiller
geri dolum olmak tiizere bes tane degiskene bagli olarak hesaplanir. 1 ile 16 arasinda skor
alinir. Skor ne kadar yiiksekse sag kalim orani da o kadar artmaktadir. 1

Revize Travma Skoru: 1989 yilinda travma skoru degistirilerek solunum sayisi,
sistolik kan basinci ve GKS’dan olusan ii¢ degiskenli skor olusturulmustur. Yiiksek skorlar
yiiksek hayatta kalimla iliskilendirilmistir."

Pediatrik Travma Skoru: 1987’de tanimlanmistir. Cocugun kilosu, havayolu, sistolik
kan basinci, biling diizeyi, yaralar ve iskelet sisteminden olusan alt1 degiskenli bir
skorlamadir. Skor; yaralanma siddeti, kaynak kullanimi, mortalite ve pediatrik travma
merkezine sevk ihtiyaci ile korelasyon gostermektedir.’® Dokuzun altinda puan saptanan
hastalar mutlaka bir travma merkezinde takip ve tedavi edilmelidir. Toplam puanin
diistikliigli yaralanmanin agirligi ile dogru orantilidir. PTS puani 6 ve altinda ise morbidite
ve mortalite orani artmaktadir. PTS puani 2 ve altinda olan ¢ocuklarda mortalite

. 282 . . .
%100’ diir.>* Bu skor ile revize travma skorunun performanslar1 benzerdir.

Tablo 2- Pediatrik Travma Skoru

Degiskenler +2 +1 -1
Viicut
Agirhig <20 kg 10-20 kg <10 kg
havayolu agiklig1 havayolu ag¢iklig1 saglanamiyor veya
Solunum Normal saglanabiliyor entiibasyon gerekiyor
Sistolik kan
basinci <90 mmHg 90-50 mmHg <50 mmHg
Biling Uyanik Kapali Koma
Agik Yara Yok Kiiciik biiyiik/penetran
Iskelet
Sistemi Normal kapal1 kirik acik/multipl kirtk

Kisaltilmis Yaralanma Siddeti Skoru: 1971 yilinda yayinlandi. Travma ile iliskili
doku yaralanmasi siddetini derecelendirmek i¢in kullanildi. Gliniimiizde her tiirlii kiint ve
penetran yaralanmada derecelendirme i¢in kullanilmaktadir. Birden (minor) 6 (6liimciil)’ya

kadar skorlanmaktadir.'®
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Yaralanma Siddeti Skoru: 1974 yilinda olusturulmustur. Bas ve boyun, yiiz, gogiis,
karin, ekstremite, eksternal olarak alt1 bolgedeki yaralanmanin skorunun karesi alinarak
hesaplanmaktadir. 15’in iizerindeki skorlar ciddi yaralanmay1 g(’jstermektedir.15

Yeni Yaralanma Siddeti Skoru: viicut bolgesi goz ardi edilerek en agir yaralananlarin
karelerinin toplami1 kullanilarak skorun sensitivitesini arttirmak amaglanmastir.

Travma ile iliskili Siddetli Hemoraji Skoru: Sistolik kan basinci, hemoglobin, FAST,
uzun kemik veya pelvis fraktiirii, kalp hizi, baz a¢i81 ve cinsiyet olmak tizere 7 degisken
tizerinden hesaplanmaktadir. Skor 16 ise %50 ihtimalle masif transfiizyon ihtiyaci vardir

derken skor 27’inin iizerine ¢iktiginda %100 masif transfiizyon ihtiyaci vardir.”

2.5. PEDIATRIK ABDOMINAL TRAVMA
2.5.1. Epidemiyoloji

Travma pediatrik hastalardaki 6liim ve hastaligin en sik sebebidir. Abdominal travma
kafa ve ekstremiteden sonra {iglincii en sik yaralanan bolgedir. Yaklagik major travmalarin
%?25’inde ortaya ¢ikmaktadir.** Abdominal yaralanma baslangicta farkedilmeyen en
dliimeiil yaralanma olup mortalite hiz1 %8.5’dur.*® Pediatrik hastalarda kiint abdominal
travma oran1 yaklasik 100 000 ¢ocukta 9°dur.®* Bazi dzel travma mekanizmalari, bisiklet
gidonunun karna ¢arpmasi veya emniyet kemeri izi olmasi gibi durumlar klinisyenleri
abdominal yaralanma ag¢isindan uyarmalidir.

Cocuklar yetigkinlere gére abdominal yaralanma agisindan daha risklidir. Daha kii¢iik
bir alana kuvveti almakta olup, i¢ organlar daha az yag dokusu ve daha zayif kas
yapisindan dolay1 savunmasizdirlar. Kaburgalar da esnekliginden dolay1 daha az koruma
saglamaktadir.

Pediatrik abdominal travma genellikle kiint travma seklindedir. En sik yaralanan organ
dalak olup bunu karaciger yaralanmasi izlemektedir. Hastalarin ¢ogu yaklasik %951
operasyon yapilmadan takip edilmektedir. Konservatif yontem sivi1 resiisitasyonu ve
muayeneyi kapsamaktadir. Penetran yaralanmalar daha nadir olmasina ragmen daha

Oliimciildiir ve siklikla operasyon gerektirir.30
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2.5.2. Klinik ve Degerlendirme

Bilingli infantlar ve kii¢lik cocuklar genellikle travmatik olaylardan korkarak karin
muayenesini zorlastirirlar. Bu yiizden ¢ocuga sessiz ve sakince karin agrisi sorulur ve karin
kaslarinin tonusu degerlendirilir. Muayeneye derin palpasyonla baglamamak gerekir. Bu,
¢ocuklarda istemli defansa neden olabilir.

Infantlar ve ¢ocuklar stres altindayken ¢ok agladiklar1 i¢in de hava yutarlar. Bu yiizden
karnin iist kadranlarinda distansiyon olabilir. Gastrik tiip ile dekompresyon yapllmahdlr.15
Eger yaygin bir distansiyon varsa sebebi batin i¢i serbest hava olabilecegi gibi kan da
olabilir.*

Omuz ve/veya kucak kemer izi varlig1 6zellikle lomber vertebra fraktiirii olan, batin i¢i
serbest s1visi olan ve direngli tasikardisi olan hastalarda abdominal yaralanma varligini
arttirir.

Bilingsiz hastalarda yasla karin muayenesi degismez. Mesane dekompresyonu
muayeneyi kolaylastirir. Gastrik ve mesane dekompresyonu yapilmazsa muayenede

hassasiyete neden olabilirler ve klinisyeni yanhs yonlendirebilir.™

2.5.3. Tam1 Yontemleri

Yatak basi ultrasonografi ile tamamlanmis tamisal peritoneal lavaj (DPL) travma
odasinda hastanin yaralanmasini 6ngérmek i¢in uygun bir goriintiileme yontemi olabilir.®
Tanisal peritoneal lavaj, USG veya bilgisayarli tomografiye gidemeyecek durumda olan
unstabil hastalarda kullanilabilir. Bu islem sadece barsak perforasyonunu ve kanamay1
ongerebilir. Bu islem ¢ocugun tedavisini iistlenecek cerrah tarafindan yapilmalidir.™
Tanisal peritoneal lavajda kan goriilmesi vitalleri stabil bir hastada acil laparatomi
endikasyonu degildir. DPL’de 10ml/kg 1sitilmis kristaloid kullanilmalidir. Cocugun karin
duvarinin inceligi peritoneal boslukta penetrasyona yol agar ve iatrojenik yaralanmaya
sebep olur. DPL sadece karin i¢i organlarin degerlendirilmesini saglar. Retroperitoneal
organlar bu yontemle degerlendirilemez.

FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) ¢alismasi yetiskin
hastalar1 degerlendirmede degerli bir yontemdir. Bir¢ok calismada hemoperitoneumu
saptamada sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek bulunmustur.*® Hizl1, noninvaziv, ucuz olmasi,

taginabilir olmasi, tekrarlanabilir olmasi ve 6zel bir radyoloji teknisyenine ihtiyag
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duyulmamasi avantajlarindandir. FAST 2-3 dk zaman almakta olup karina dort noktadan
bakilmaktadir. Bu noktalar sag {ist kadran, sol iist kadran, subksifoid bolge ve pelvistir. Bu
yontemde amag, karin i¢i yaralanmay1 destekleyecek batin i¢i serbest sivi varligini tespit
etmektir. FAST in ¢cocuklarda abdominal yaralanmalarin %40’1nda serbest s1v1
olmamasindan dolay1 kisitliligi mevcuttur.®

[k asamada FAST yapilan ¢ocuklarda, abdominal yaralanma agisindan diisiik klinisyen
siiphesi veya orta klinisyen siiphesi varsa BT ye daha az gittigi goriilmiistiir. Fakat 6nemli
mekanizmalarda ve klinisyen siiphesinin yiiksek oldugu durumlarda negatif FAST
degerlendirmesinin mortalite ve morbiditeyi arttirdigi goriilmiistiir. Sirlin ve ark.nin yaptigi
bir calismada 12-24 saatlik gozlem asamasinda negatif seri klinik muayene ve negatif
FAST ile abdominal yaralanmanin diglanacagi gé')s‘[erilmistir.32

Holmes ve ark.nin 2017’de yayimlanan randomize klinik ¢alismalarinda, hemodinamisi
stabil kiint govde travmali ¢ocuklarda ilk degerlendirmede FAST kullaniminin; BT
kullanimina, hastane kalis siiresine ve atlanmig karin i¢i yaralanmalardaki etkilerine
bakilmistir. Toplamda 925 hasta ile ¢alisma planlanmis olup 460 hasta FAST grubuna 465
hasta da standart bakima randomize edilmis‘[ir.33 Bu calismanin sonuglarina gére FAST
grubundaki bir hastada karin i¢i yaralanma atlanmistir. Bu hasta acilden ¢ekilen BT si de
normal yorumlanip taburcu edilmis ve ardindan tekrar radyoloji tarafindan grade 1
karaciger laserasyonu tespit edilmesi lizerine gozleme alinmistir. Gerek FAST grubunda
gerekse standart bakim alan grup arasinda BT ¢ekilme orani, atlanmig karin i¢i yaralanma
orani, hastane masraflari arasinda anlaml fark saptanmamuistir. Bu bulgulardan dolay1 bu
calisma, hemodinamisi stabil kiint gévde travmali ¢ocuklarda rutin FAST kullanimini
desteklememektedir.*®

Diisiik enerjili veya lokalize travmalarda temel Abdominal USG sadece
hemoperitoneumu degerlendirmez, parankimal hasarlari da gosterir. Son zamanlarda
kullanilan kontrasth USG’ nin parankimal yaralanmay tespit etmede duyarliligi temel
USG’ye gore daha yiiksektir. Kiint travmalarda altin standart olan abdominal BT ile
sensitivite ve spesifiteleri benzerdir. Ustelik aktif kanamay1 gostermede BT den daha
iyidir. Kontrast madde verildikten sonra dnce bobreklere ardindan karaciger ve dalaga
gecmektedir. Bu dongii yaklasik 5 dakika siirmektedir. Kontrast madde nefrotoksik

degildir. Ayrica karacigere de zarar vermez. Ciddi yan etkileri ¢ok nadir gériilmekle
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birlikte ¢ocuklarda rapor edilen siddetli reaksiyon literatiirde yoktur. Operator bagimli
olmasi, kontrast madde maliyeti ve uzun degerlendirme siiresi gibi dezavantajlar vardir.*

Hemodinamik olarak stabil olan kiint govde travmali ¢ocuklarda olasi karin igi
yaralanmanin tespiti i¢in abdominal BT altin standarttir.3034%° Atlanmis karin i¢i
yaralanmalar 6nemli morbidite ve mortalite sebebi oldugu i¢in hekimler son yillarda batin
BT kullanimini arttirmistir. Bu durum artan radyasyon maruziyetinden dolay1 endiselere
yol agmaktadir. Radyasyon ¢ocuklarda solid kanserlerde, lenfomalarda ve hematopoetik
kanserlerde artisa yol agmaktadir. Yas, boy ve alinan radyasyon miktar1 kanser oranindaki
riskle iligkilidir. 10-20 Msv ile yapilan her bir BT ¢ekiminde 1000’de 3 oraninda
radyasyon iliskili malignite goriilmektedir.**%"*® Aktif kemik iligi dozu 30 mGy olup
bunun tizeindeki maruziyetlerde 16semi riski 3.2; beyin dozu 50 mGy olup beyin kanseri
riski 2.8 kat artmaktadir.®* Solid kanserler agisindan da radyasyon maruziyeti ile kiz
¢ocuklarinda 10 000 BT ¢ekiminde 25.8-33.9 vaka, erkeklerde ise 10 000 BT ¢ekiminde
13.1-14.8 vaka tespit edilmistir.*® Kiz cocuklarinda her 300-390 batin veya pelvis BT
cekiminde erkeklerde de 670-760 ¢cekimde radyasyon iliskili solid kanser ortaya
cikmaktadir.*® Her 10 000 batin veya pelvis ¢ekiminden sonra 1 16semi vakasi tespit
edilmistir.*® Amerikada pediatrik yillik 4.25 milyon BT ¢ekimi yapilmaktadir. Bu da
yaklagik 4870 gelecek kanser vakasi demektir.*® Avustralyada 680 000 BT ¢ekimi yapilan
kisilerde yapilan ¢alismada, ilk BT ¢ekiminin yapildig1 yas ile kanser riski arasinda da
iligki tespit edilmistir.** Ozellikle 1-4 yas aras1t BT ¢ekilenler de kanser riski daha yiiksek
bulunmustur.* Yine bu ¢alismada BT gekilen grupta BT ¢ekilmeyen gruba gore 1, 5 ve 10
yil igindeki kanser insidanslari %24, %21 ve %18 olarak tespit edilmistir.*!

Braungart ve ark.nin kendi 150 hastalik grubunda ve 5 tane ¢alismanin BT ¢ekilmis
hasta gruplarinda yaptig1 incelemelerde 9%0.3 oranindaki hastada abdominal yaralanma

atlanmis ve sadece %0.1°den azina operasyon gerekmistir.42’43"1'4’4&_”“'6’47

Bu ¢alisma normal
BT’si olan hastalarda akut girisim uygulanan karin i¢i yaralanmanin olas1 olmadigini ve

sec¢ilmis hasta grubunun eve taburcu edilecegini gostermektedir.
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Alzahem ve ark. yaptiklari prospektif bir ¢alismada g¢ocuk karin travmasi hastalarinda
anormal BT ile iliskili gesitli faktdrleri belirlemislerdir.*® Bu faktorler sunlardir:
e ALT>125U/L
e Anormal karin muayenesi
e Yaralanma siddeti skoru
e Anormal pelvik grafi
e Artan yas
e Gross hematiiri varligt
e Diisiik hematokrit seviyesi

e FAST pozitifligi

Ayrica bu ¢alismada BT nin negatif prediktif degeri (NPD) %99.8 olarak bulunmus
olup diger viicut boliimlerine BT ¢ekilmesi anormal BT i¢in negatif prediktor olarak
degerlendirilrnistir.48 Bu ¢alisma travma hastalarinda tiim viicut BT ¢ekilmemesini, klinige
gore karar verilmesini onermektedir. Uluslararasi kanser enstitiisii kilavuzlar: da major
travma yonetiminde tiim viicut BT’yi 6nermemektedir.*®

Uluslararas1 Atomik Enerji Kurumu tarafindan radyasyon maruziyetinin azaltmak icin
ALARA prensipleri gelistirilmistir.** Miimkiin olan en diisiik doz ile incelemeyi esas alan
prensiptir. Cocuk hastalarda ilerisi agisindan ¢cok daha énemlidir. Temel kural, 6ncelikle
radyasyonsuz yontemlerin denenmesi, miimkiin degilse de en az radyasyon dozu tercih
edilmesidir. Yine Uluslararas: Kanser Enstitlisti cocuklarda BT ¢ekimi sonrasi artan
radyasyon iligkili kanser riskinden dolay1 ¢esitli onerilerde bulunmaktadir:*°

e Oncelikle gereksiz BT ¢ekilmemelidir.
e Cocugun bedenine gore radyasyon dozu ayarlanmalidir.

e Pediatrik radyologlar BT i¢in uygun dozu ayarlamalidir

2.5.4. Klinik Karar Kurallar:

Hangi hastanin BT ye gidip hangi hastanin gitmemesi konusunda hekime yol
gosterecek kilavuz olmadigi i¢in ¢ogu hasta gereksiz BT ye gitmektedir. Holmes ve ark.
PECARN tarafindan belirlenen klinik karar kuralinin validasyonunu yapmislardir.®

Caligmaya dahil edilen 12 044 hastanin 761’inde karin i¢i yaralanma tespit edilmis olup
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203 tanesine akut girisim uygulanmistir. Toplamda 5 380 hastaya acilde karin igi
yaralanma siiphesi ile BT ¢ekilmistir. Karin i¢i yaralanmasi olan 12 hastaya BT ¢ekimi
yapilmadan akut girisim uygulanmistir. Abdominal duvar yaralanma bulgular ve/veya
emniyet kemeri izi, GKS’nin 14’den diisiik olmasi, gogiis duvar yaralanmasi bulgulari,
karin agrisi, solunum seslerinde azalma veya yoklugu, kusma ve abdominal hassasiyet gibi
yedi degiskenin bulundugu klinik karar kural validasyonunda; akut girisim uygulanan karin
i¢i yaralanmasi olan hastalarda abdominal duvar yaralanma bulgusu ve/veya emniyet
kemeri izi varliginda GKS’de 14 ‘den diisiikse akut girisim uygulanan karin i¢i yaralanma
riski %5.4; gogiis duvar1 yaralanma bulgulari, karin agrisi, kusma, solunum seslerinde
azalma veya yoklugu durumunda akut girisim uygulanan karin i¢i yaralanma riski %0.7;
abdominal hassasiyet durumunda ise akut girisim uygulanan karin i¢i yaralanma riski %1.4
bulunmustur. Tiim degiskenlerin negatif olmas1 durumunda akut girisim uygulanan karin
i¢i yaralanma riski ise %0.1°dir. Bu ¢alismada klinik karar kuralinin akut girisim
uygulanan karin i¢i yaralanma riski agisindan sensitivitesi %97, spesifitesi %42.5 ve NPD
%99.9 olarak bulunmustur. 3

Mahajan ve ark. tarafindan yapilan kiint govde travma sonrasi karin i¢i yaralanma
acisindan klinik karar kurali ve klinisyen siiphesinin karsilastirildigi sekonder analiz de 11
919 hasta igermektedir."* Bu calismada klinisyen siiphesi arttik¢a hastalarin BT ye gitme
oranlarinda artig saptanmistir. Klinisyen siiphesi %1’in iizerinde olan 2 667 hastanin 2 302
tanesine BT ¢ekimi yapilmistir. Akut girisim uygulanan karin i¢i yaralanmasi olan 203
hastanin 36’sinda klinisyen siiphesi %50 nin {lizerinde tespit edilmistir. Akut girisim
uygulanan karin i¢i yaralanma agisindan klinisyen siiphesinin sensitivitesi %82.8,
spesifitesi %78.7 ve NPD %99.6 olarak tespit edilmistir. Ayni ¢alismada klinik karar
kuraliin sensitivitesi %97, spesifitesi %42.5 ve NPD %99.9 olup bu ¢aligmada klinik
karar kuralinin sensitivitesi klinisyen siiphesinden anlamli sekilde yiiksek olup spesifitesi
diisiik bulunmustur.** Holmes ve ark.nin yaptig1 ¢alismada hastalarin %25’inin klinik karar
kurali negatif olmasina ragmen BT ye gittigi gosterilmistir. Bu ¢alisma eger klinik karar
kuralt kullanilirsa %23 gereksiz BT nin 6nlenebilecegini géstermektedir.?’

Nishijima ve ark. yaptig1 ¢calismada ise standart bakim ile karsilastirildiginda klinik
karar kuralinin kullanilmasinin BT ¢ekiminde azalma ve total maliyette azalmay1

saglamasina ragmen atlanmis karin i¢i yaralanma riskini arttirdig tespit edilmistir.* 1 000
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cocukta karin i¢i yaralanmay1 tanimlamada basarisizlik 0.50 olarak bulunmus olup 1 000
cocukta 104 tane daha az BT ¢ekilmistir. *

PECARN calismalarinin ardindan 2017 yilinda Streck ve ark. tarafindan (PedSRC) 5
degiskenli klinik karar kurali gelistirilmistir.” Bu klinik karar kural: hikaye ve fizik
muayenenin diginda laboratuvar ve radyografik bulgulari da igermesi bakimindan
PECARN’dan farklilik gostermektedir. Bu klinik karar kuralinda amag, akut girisim
uygulanan karin i¢i yaralanma agisindan riskli grubu belirlemektir. Streck ve ark.nin
gelistirdigi bu klinik karar kuralindaki 5 klinik degisken ve akut girisim uygulanan karin

ici yaralanma riskleri sunlardir;

e AST>200U/L % 7.6

e Anormal abdominal karin muayenesi (hassasiyet veya distansiyon) %5.3
e Anormal akciger grafisi %0.0

e Karm agris1 varligi %0.0

e Anormal amilaz veya lipaz %0.3

2 188 hastanin dahil edilip; 261 tanesinde karin i¢i yaralanma, 62 tanesinde akut girisim
uygulanan karin i¢i yaralanma saptanan bu ¢alismada; akut girisim uygulanan karin igi
yaralanma agisindan tanimlanan bu klinik kuralinin sensitivitesi %98.4, spesifitesi %38.1
ve NPD %99.4 olarak tespit edilmistir. Klinik karar kuralinin negatif oldugu zaman akut
girisim uygulanan karm ici yaralanma riski %0.0 olarak tespit edilmistir.” Hastalara BT
karar1 vermeden laboratuvar ve direkt grafi zaman almasina ragmen fizik muayenesi
slipheli olmayan hastalarda klinik karar kurali degerlidir.

2018 yilinda Arbra ve ark. pediatrik cerrahi aragtirma birligi tarafindan olusturulan 5
degiskenli klinik karar kuralinin validasyonunu yapmls‘ur.13 Bu ¢alismadaki klinik karar
kurali 2017 Streck ¢alismasindakinin aynilart olup 2 435 hasta dahil edilmistir. Bu
hastalarin 235’inde karin i¢i yaralanma tespit edilmis olup 60 tane hastaya akut girisim
uygulanmustir. Akut girisim uygulanan karin igi yaralanma agisindan bu klinik kuralin
sensitivitesi %100, spesifitesi %34.5 ve NPD %100 olarak tespit edilmistir. Klinik karar
kurali negatif oldugu zaman akut girisim uygulanan Karin i¢i yaralanma riski ise %0.0

olarak bulunmustur.13
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Sonug olarak yukaridaki caligmalar gosteriyor ki; klinik karar kurallari, kiint gévde
travmasi geciren ¢ocuklarda karin i¢i yaralanma agisindan diisiik riskli ¢ocuklari

belirlemede faydali olacaktir ve gereksiz BT ¢ekimini azaltacaktir.

2.5.4. Akut Yonetim

Cogu karn i¢i yaralanma konservatif tedavi edilmektedir. Fakat acile gelisinde unstabil
olan ve cerrahi girisim gerektirecek durumlarda ¢ocuk cerrahi ulasilabilir olmalidir. Batin
ici serbest havasi olan, maksimum resiisitasyon eforuna ragmen unstabil olan, atesli silah
yaralanmalar1 veya penetran batin yaralanmalar1 ve intraperitoneal evisserasyon
durumlarinda acil laparotomi gerekmektedir. Genellikle intra peritoneal kanama
laparotomi endikasyonu degildir.*°

Bu hastalara acil iki adet vendz genis yollu damar yolu ac¢ilmalidir. Hasta soktaysa
20ml/kg bolus siv1 verilmelidir. Eger hastada ikinci bir bolus ihtiyaci varsa 10ml/kg dan
kan iiriinii verilebilir.®

Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda analjezik olarak 0,05-0,1mg/kg(max.ilk
dozu 5 mg) morfin veya 0,5-1,0 mikrogram/kg(max. baslangi¢ dozu 50 mg) fentanil
verilebilir.*

2.5.5. Laboratuvar Testleri

Travma hastalarinda mutlaka hemogram ve crossmatch gonderilmelidir. Kanamali
hastalarda baslangic hemoglobin ve hemotokrit degerleri normal seviyelerde olabilir.
Baslangi¢c hemotokrit degeri %30’un altindaysa kan kaybinin 6nemli bir belirteci olabilir.
Bu hastalara 0 Rh- kan vermek gerekir.

Karaciger yaralanmalarinda genellikle transaminazlar (AST>200U/L ve ALT>125U/L)
yiikselir. Fakat ciddi karaciger yaralanmalarinda diisiik transaminaz seviyeleri de
gosterilmistir. Yapilan bir ¢calismada AST >200 U/L olan hastalarda karin i¢i yaralanma
acisindan risk %52.6 bulunup akut girisim uygulanan karin ici yaralanma ag¢isindan risk
%11.9 olarak tespit edilmistir.”® Yine Zagory ve ark.mn yaptig1 bir caligmada karaciger
yaralanmasinin derecesi artttkca AST ve ALT degerlerinin de arttigin1 géstermislerdir.

Calismaya alinan 247 hastanin 235’inde karaciger enzimlerine bakllmlstlr.49
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Bu caligmadaki derecesine gore karaciger yaralanmasi olan hastalarin sayisi ve ortalama

AST ve ALT degerleri soyledir:*

Grade kc yaralanmasi Hasta sayis1 Ortalama AST/ALT
degerleri

3-4 10 875/515 U/L
1-2 13 401/178 U/L
Kc laserasyonu yok 224 84.5/35.5 U/L

Yaralanmanin derecesi arttik¢a kan transfiizyonu ihtiyaci da artmaktadir. Bu ylizden
AST ve ALT degerlerine bakilarak hangi hastanin kan transfiizyonu alip hangi hastanin
almayacagi s(iylenebililr.49 Bu ¢alismada yiiksek riskli kc laserasyonu varligi icin %59
sensitivitesi ve % 96 NPD ile AST/ALT esik degeri 400/200 U/L olarak bulunmustur.
Pediatrik travma hastalarinin degerlendirilmesinde eger FAST — ve transaminazlarda
<100U/L ise BT ¢ekilmesine gerek yoktur.”® Fakat FAST- olmasina ragmen
transaminazlar >100U/L ise karin i¢i yaralanma ag¢isindan uygun baska goriintiileme
gerekmektedir.™

Pankreas enzimleri olan amilaz ve lipaz kiint veya penetran pankreas yaralanmasini
gostermesi acisindan giivenilir degildir. Giivenilir degerler travmadan 2 saat sonra elde
edilebilir. Yapilan bir ¢calismada anormal pankreas enzimleri olan hastalarda karin i¢i
yaralanma riski %1.5, akut girisim uygulanan karin i¢i yaralanma riski %0.0 olarak
bulunmustur.13

Gross hematiiri bobrek veya bobrek dist yaralanmalar1 gosterebilir. Mikroskobik
hematiiri ise bobrek dis1 yaralanmalar igin belirteg olarak kullanilabilir. Isaacman ve ark.
yaptiklari bir ¢aligmada mikroskobik hematiirisi olan hastalarda karin i¢i yaralanma
agisindan goriintiileme yapmak gerektigini sdylese de Holmes ve ark. 2009 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada 157 karin i¢i yaralanmas1 olan hastanin %43 ’iinde mikroskobik
hematiiri tespit etmistir fakat bu hastalarda foley katater varligi kaydedilmedigi i¢in bu
degerlerin foley katater sebepli hematiiri olabileceginden dolay1 ¢alismanin kisithiliklar
icerisnde yer almistir.>**32012 yilinda Streck ve ark. yaptig1 ¢calismada ise mikro hematiiri

varliginin karin i¢i yaralanmasi olan grup ile olmayan grup arasindaki farki istatistiksel

22



olarak anlamli bulunmamastir.> Yani mikroskobik hematiiri varligi karin i¢i yaralmanin
Ongoriilmesi igin yol gosterici olabilir fakat tek bagina goriintiileme endikasyonu degildir.
Yapilan bir ¢calismada anormal gogiis grafinin karin i¢i yaralanma ile iliskili olabilecegi
g('jsterilmistir.5 Ozellikle kaburga, klavikula ve skapulada meydana gelen bir fraktiir
yaralanma mekanizmasinin siddetli oldugunu gostermektedir ve bu da karin igi yaralanma
olasiligini arttirmaktadir. Streck ve ark. 2017 yilinda yaptiklari calismada anormal g6giis
grafisi olan hastalarda karin i¢i yaralanma riskini %6.9, akut girisim uygulanan karin ici

yaralanma riskini ise %0.0 olarak bulmustur.”

2.6. KARIN iCi ORGAN YARALANMASI

Son otuz yilda karin i¢i organ yaralanmasi yonetimi siirekli gelisti.>* Cocuklarin dogal
yapisinin daha iyi anlagilmasi dalak, karaciger ve bobrek yaralanmalarinda daha az agresif
ve daha seg¢ici operatif girisimlerin tercih edilmesini sagladi. Pediatrik travmalarda solid
organ yaralanmasinin non operatif yonetimi, yetigskinlerdeki tedavinin tizerine ¢ok fazla

sey konularak gelistirilmistir.>>®

2.6.1.Dalak ve Karaciger Yaralanmasi

Karin i¢i yaralanmalarda dalak en sik yaralanan solid organdlr.30 Son on yilda pediatrik
kiint dalak yaralanmasindan dliimler %4.1°den %2.9’a gerilemistir.31 Tedavinin yap1 tagini
non operatif yaklasim olusturmaktadir. Konservatif tedavi; agresif siv1 resiisitasyonu ve
yakin gozlemden olugmaktadir. Splenektomi kanamanin devam ettigi ve kan transfiizyonu
ithtiyac1 40mL/kg’dan fazla oldugu zaman Snerilmektedir.** PECARN ¢alismasinin yapilan
bir sekonder analizinde dalak yaralanmasi olan 167 hastanin 8 tanesi girisimsel igsleme
gitmis olup bu hastalarin hepsi grade 3-4 yaralanmaya sahipti. Splenektomi sonrasi
mononiikleoz enfeksiyonlarinda artis géziikmektedir. Glintimiizde splenektomi sikliginin
azalmasi ile splenektomi sonrasi sepsis vakalar1 da azalmistir.

Eskiden karaciger travmada en sik yaralanan solid 01rgan57’58

olmasina ragmen
giinlimiizde karin i¢i yaralanmalarda en sik yaralanan solid organ siralamasinda ikinci
sirada yer almaktadir.*® Son on yilda pediatrik kiint karaciger yaralanmasindan 6liimler
%6.3’ten %4.4’¢ gerilemistir.®" Dalak yaralanmalarinda oldugu gibi non operatif tedavi 6n

plandadir. PECARN calismasinin yapilan bir sekonder analizinde karaciger yaralanmasi
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olan 140 hastadan grade 3-4 yaralanmasi olan 4 hasta ve grade 1 yaralanmasi olan bir
hastaya girisimsel islem uygulanmlstlr.59 Karaciger yaralanmalarinda hemobilia; direk
bilier agactaki yaralanma sonucu ya da intra hepatik hematom sonucu olusan basing
nekrozu sonucunda iist gastrointestinal sistem kanamasi gibi kendini gosterir. Kanama,
hepatik arter ve bilier aga¢ arasinda fistiil olusmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Bu hastalarda
anjioembolizasyon basarili olmazsa parsiyel karaciger rezeksiyonu gerekebilir.®°

Son birkag yildir solid organ yaralanmalariin yonetimi ciddi sekilde degismistir.
Amerikan Cocuk Cerrahlar1 Birligi tarafindan 1999 yilinda karaciger ve dalak yaralanmasi
yonetimine dair kilavuz yaymlanmistir. Bununla birlikte organ yaralanma derecesi bazli
yonetim degismistir.*>® Yatis protokoliiniin yapilan prospektif validasyonunda; organ
yaralanma derecesi yerine hemodinamik bazli yonetim daha giivenli bulunmustur.®
Hemodinamik bazli yonetimde kisa siireli yatak istirahati onerilmektedir. Prospektif
calismalar uygun taburculuk talimatlari ile stabil hastalarin bir gilinliik hastane yatisi
sonrasi taburculugunu énermektedir.®** ATOMAC kilavuzuna gére karaciger ve dalak

yaralanmasi sonrasi standart taburculuk talimatlar1 sunlardir:

e ibuprofen, naproksen gibi ilaglar kullanilmayacak.

e Asetaminofen kullanilabilir.

e Narkotik agri kesici ilaglar kesildikten sonra okula donebilir.

e (rade 2 ve lizerindeki yaralanmalarda kisitli aktivite onerilmektedir.

e Jimnastik sinifi yok.

e Spor yok.

e Sert oyunlar yok.

e Tekerlekli hi¢bir aktivite yok.

e Ayni anda iki ayaginin yukarida oldugu aktiviteler yok.

e Travma servisi tekrar yaralanma ihtimali olan 6grenciler igin erken sinif degisikligi

i¢in tibbi izin saglayacaktir.

Stabil hastalarda tekrarlayan hemoglobin 6l¢tiimlerinin; vital bulgulara ve klinik

63,64

degerlendirmeye etkisi azdir.”" Glivenli transfiizyon esigi olarak 7,0 g/dl kabul

edilmektedir.®* Erken transfiizyon ihtiyaci ve tekrarlayan hipotansiyon epizodlari

63,64

cocuklarda ytliksek mortalite ile iligkilir.”"”" Karaciger ve dalak yaralanmalarinda non
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operatif yonetim yetersizligi genellikle erken ortaya ¢ikar.®® Holmes ve ark.nin yaptig: bir
calismada ortalama laparotomi zamani 3 saat olup, non operatif girisim yetersizligi 2 saatte
%38, 4 saatte %59 ve 24 saatte %87 olarak tespit edilmistir. Yetersizlik sebepleri arasinda
sok veya direngli kanama (%49), peritonitis veya barsak yaralanmasi (%42), pankreas

yaralanmasi (%8) ve diyafram riiptiirii (%1) bulunmustur.

2.6.2. Bobrek Yaralanmasi

Bobrek yaralanmasi, dalak ve karaciger yaralanmasindan daha az siklikta meydana
gelmektedir. Non operatif yonetim yetersizligi vakalarin yaklasik %3’linde meydana
gelmekte olup bu yaralanmalar genellikle yiiksek dereceli yatralanmalardur.65’66 PECARN
calismasinin yapilan bir sekonder analizinde bobrek yaralanmasi olan 57 hastadan sadece 4
tanesine girisimsel islem uygulanmis olup 5 hastanin da kan transfiizyon ihtiyaci olmustur.
Bu 9 hastanin hepsininde grade 3-4 yaralanmasi mevcuttur.” Non operatif yonetimin
yetersizliginin sebepleri arasinda hematomlar, 4 cm’den biiytik tirinomlar, ayrismis bobrek
fragmanlarinin varlig1 ve interpolar ekstravazasyon yer almaktadir.®” Segilmis vakalarda

bobregi kurtarmak icin anjioembolizasyon, internal drenaj ve perkiitan drenaj yapilabilir.

2.6.3. Pankreas Yaralanmasi

Karin i¢i yaralanmalarda pankreas yaralanmasi diger organlara gére daha nadir
goriilmektedir. Bir¢cok yayin olmasina ragmen yonetimi hala tartigmalidir. Pankreas
yaralanmalar1 geg tan1 alabilir. Abdominal BT normal olmasina ragmen hastalarda eger
klinik stiphemiz varsa hastay1 gézlem altinda tutmaliyiz. 2013 yilinda yapilan bir
calismada; abdominal BT si normal yorumlanan 3 819 pediatrik travma hastasinin 16’s1
daha sonra karin i¢i yaralanma tanist alip bunlarin yarisinda pankreas yaralanmasi tespit
edilmistir.®® Pankreas yaralanmalarinimn yonetiminde; grade 1 ve grade 2 yaralanmalar
(kontlizyon, mindr laserasyon) i¢in en uygun yonetim non operatif olmasina ragmen grade
3 yaralanmalarda distal pankreatektomi sonrasi daha az komplikasyon ortaya
cikmaktadir.®® Roux-en-Y drenaj distal pankreas yaralanmalarinda iyi bir se¢enek olabilir.
Operatif girisimlerle daha az komplikasyon, daha az psddokist, daha kisa zamanda
beslenmeye doniis ve daha kisa hastanede kalis siiresi g('jriilmektedir.69 Pankreas basi

yaralanmalarinda basarili bir endoskopik girisimin avantajlari vardir. 7071
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2.6.4. Barsak Yaralanmasi

Barsak yaralanmalar1 ¢ocuklarda az fakat nemli sayida goriilmektedir.®>" Motorlu

65,72
Yavaslama yaralanmalar1

arag kazalar1 ve gidon yaralanmalari en sik mekanizmalardir.
ile mezenter hasar gorebilir ve birka¢ giin sonra kanlanmanin bozulmasi sonucu
perforasyon ortaya ¢ikabilir. Douodenal yaralanmalar daha ¢ok pankreas yaralanmalari ile
birlikte goriilmektedir. Genellikle klinikte epigastrik bolgede abrazyon, emniyet kemeri izi
ve safrali kusma ile kendini belli eder. Barsak perforasyonu tanisi muayene veya BT ile
konulamayabilir. Eger klinik olarak slipheleniyorsak; tekrarlayan klinik muayene
herseyden onemlidir. 2013 yilinda yapilan bir calismada; batin BT’si normal yorumlanan 3
819 pediatrik travma hastasinin 16’s1 daha sonra karin i¢i yaralanma tanist alip 2 hastaya
barsak yaralanmasi nedeniyle laparotomi uygulanmistir.”® Yine Letton ve Amerikan Cocuk
Cerrahlar1 Birliginin yaptig1 bir ¢alismada gézden kagmis barsak yaralanmasinin ¢ok sik

goriilmedigi ve bu hastalarda gecikmenin negatif sonlanimi etkilemedigi gé’)rl'ilmiis‘u'ir.72

2.6.5. Abdominal Aorta Yaralanmasi

Kiint abdominal aorta yaralanmasi nadirdir.”*"* Genellikle siddetli yavaslama
sikistirmasi sonucunda ortaya ¢ikar.””® Abdominal aorta yaralanmast ile birlikte emniyet
kemeri yaralanmalari, chance fraktiirii, barsak yaralanmasi, cauda equina ayrilmasi ve

78 Cocuklarda damar igi yonetim yapllabililr.73’76

abdominal fasya kesilmesi goriilebilir.
Avantajlari, operasyondan ve es zamanli barsak yaralanmasi ile kontaminasyondan

kaginmaktir. Cocuklarda uzun vadeli ¢alismalar bulunmamaktadir.

2.6.6. Diyafram Yaralanmasi

Diyafram yaralanmasi ¢ok seyrek ortaya ¢ikar.”® Genellikle ani ve siddetli karin igi
basincin artmasi sonucunda meydana gelir. Eslik eden diger yaralanmlardan dolay:
laparotomi ile onarilmasina ragmen laparoskopik veya torakoskopik yaklasim daha uygun

olabilir.81#?
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tasarim

Bu retrospektif, gozlemsel arastirma yillik 55 000 hasta bagvurusuna sahip olan tiglincii
basamak bir acil serviste 1 Ocak 2011 ve 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda kiint gévde
travmasi ile bagvuran pediatrik popiilasyonda yapildi. Bu ¢caligma merkezi olan acil servis,
ticiincii basamak eriskin acil servisi olup ¢ocuk travmalarin acil bakim1 bu merkezde
yapilmaktadir. Arastirmaci tarafindan dosya kayitlarindan elde edilen bilgilerle karar
kurallar1 olusturuldu. Arastirma igin Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’undan 18.10.2017 tarihinde KU GOKAEK 2018/70 proje
numarasi ile onay alindi. ilk basvuru sonrasi bir aylik takip icerisinde dis merkezlere olan
olas1 travma iligkili bagvurularin kayitlarina ulasabilmek i¢in, sehirdeki ¢ocuk cerrahisi
uzmani bulunan Saglik Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin
Derince ve Ali Kahya yerleskelerinde ¢alismaya alinan 768 ¢ocuk hastanin basvurulari,
Kocaeli Valiligi 11 Saglik Miidiirliigiiniin 34059705-799 say1 no’lu izni ile TC kimlik

numaralari ile tarandi.

3.2. Arastirmanin Popiilasyonu

18 yas alt1 kiint govde travmasi (Motorlu arag kazalari, yaya ve bisiklet kazalari,
diismeler, karin bolgesini de i¢eren fiziksel istismar vakalari) olan tiim ¢ocuklar ¢alismaya
dahil edildi. Acil servise bagvurusundan 24 saat dnce travma gegiren, penetran yaralanmasi
olan, giivenilir muayeneyi engelleyecek norolojik hastaligi olan, bilinen gebeligi olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Klinisyen siiphesi ile PECARN kuralini
karsilastirabilmek i¢in PedSRC degiskenleri eksik olanlar da dislanmayip analize dahil
edildi.

3.3. Arastirma Protokolii

Veri toplamak i¢in 2011-2016 yillarinda acil servis triyaj ekibi tarafindan tutulan kayit
defterinden acil servise bagvuran tiim travma hastalarinin listesi ¢ikartildi ve travma
mekanizmalarina gére gdvde travmasi agisindan riskli olan hastalar kayit edildi. 2017 ve
2018 yilindaki travma basvurulari ise elektronik kayit sisteminden yine tiim travma
basvurulari igerisinden yapildi. TC kimlik numarasi, dosya no veya hasta no ile ulasilan

hastane elektronik kayit sistemine ek olarak acil servis dosyalar1 ve adli vaka bildirim
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formlar1 kullanildi. Hasta dosyalarinda veya elektronik kayitlarda 6zellikle varlig
vurgulanmamis olan semptomlar yok olarak kabul edildi. Adli vaka formlarindan eksik
bilgiler tamamlandi. 2016 yilina kadar adli vaka formlarinda bulunan viicut
diyagramlarindaki eksternal bulgular da veri olarak kullanildi. Laboratuvar sistemi
tizerinden hastalarin; AST, amilaz, lipaz, hemoglobin, hemotokrit ve tam idrar tetkiki
sonuglarina bakildi. Ayrica goriintiileme sistemi tizerinden hastalarin mevcut bagvurusu
esnasinda yapilmis olan X-ray, bilgisayarli tomografi, ultrasonografi ve manyetik rezonans
gorlntiilemelerine ulasildi. X-ray goriintiileri arastirmaci tarafindan yorumlandi. Diger
goriintiileme yontemleri ise radyoloji uzmanlarinin kesin raporlarina dayanarak
degerlendirildi. Veriler arastirmaci tarafindan olusturulan aragtirma olgu formlarina ayr1
ayri kaydedildi. Karar kuralina gére abdominal yaralanma riski varligi veya yoklugu analiz
asamasinda belirlendi. PECARN batin kuralina gore tiim degiskenlerin negatif olmasi
karin i¢i yaralanma ag¢isindan diisiik riskli olarak kabul edildi. Klinisyen siiphesi olarak
hicbir kurala uymadan birincil travma degerlendirmesi i¢in BT ¢ekilmis olmasi kabul
edildi. Calismanin yapildig tarih araliklarinda bu merkezde karmn travmasi
degerlendirilmesinde higbir klinik karar kurali ya da kurumsal algoritma
uygulanmamaktaydi.

Hastalarin bir ay igerisinde tekrar travma iliskili acil servis veya g¢ocuk cerrahisi
basvurulart olup olmadig1 ve karin i¢i yaralanma tanis1 alip almadiklari, karin igi
yaralanma nedeniyle operasyona alinip alinmadiklari, hastane yatist olup olmadigi hastane

kayitlarindan kontrol edildi.

3.4. Sonlamim Olgiitleri

Primer sonlanim 6lgiitii, travma tarihi ve sonrasindaki bir ay igerisindeki karin i¢i
yaralanma saptanmasi olarak belirlendi. Sekonder sonlanim 6lgiitii olarak da akut girigim
uygulanan karin igi yaralanma varligi kabul edildi. Karin i¢i yaralanma; goriintiileme
yontemleriyle veya cerrahi sirasinda taninan karin ici yapilardaki; karaciger, iiriner sistem,
gastrointestinal sistem (mideden sigmoid kolona kadar mezenterler de dahil), pankreas,
mesane, adrenal bez, vaskiiler yapilar veya travmatik fasyadaki herhangi bir yaralanma
olarak tanmimlandi.® Akut girigsim gerektiren karin i¢i yaralanma ise; karin i¢i yaralanma
nedeniyle 6liim, yaralanma sonucu olugsan kanama nedeniyle anjiografik embolizasyon ve

laparotomi, karin i¢i kanama nedeniyle anemi ve hipotansiyon varligt sonucu kan
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transflizyonu yapilmasi ve pankreas veya gastrointestinal yaralanma nedeniyle en az iki

. . 3
gece 1v s1v1 resiisitasyonu yapilmasi olarak tanimlandi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Arastirmada kullanilan verilerin analizi SPSS versiyon 21 (IBM SPSS Statistics for
Macintosh, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi ile gerceklestirildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu analitik olarak Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Stirekli degiskenler normal dagilim durumuna gore ortalama ve standart
sapma veya ortanca ve %25-75 ¢eyrekler arasi aralik (IQR) ile ifade edildi. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizdeler ile ifade edildi. Siirekli degiskenlerin karsilastirilmalarinda
normal dagilim durumuna gore t testi veya Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin analizinde ki-kare veya Fisher exact testi kullanildi. PECARN Klinik karar
kurali ve klinisyen siiphesinin karin i¢i yaralanma varligi ve girisim gerektiren karin igi
yaralanma varligin1 6ngérmedeki performanslari; sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif
prediktif degerleri, pozitif ve negatif olabilirlik oranlar1 (LR) ile %95 giiven araliklar ile
birlikte vassarstats.net sitesindeki klinik aragtirma hesaplayicilari ile hesaplandi. Karin igi
yaralanmay1 saptama i¢in sensitiviteler McNemar testi ile karsilastirildi. Tiim analizlerde p

< 0.05 istatistiksel anlamli kabul edildi.

29



4. BULGULAR

Acil servise 01.01.2011 ve 31.12.2018 tarihleri arasinda travma nedeniyle bagvuran 6
938 cocuktan 1 589 tanesi karin i¢i yaralanma potansiyeli olan gdvde travmali ¢ocuklardi.

Bunlardan diglama kriterleri uygulandigi zaman 768 ¢ocugun verileri analize alind1

(Sekill).

6 938 ¢ocuk travma hastast

->Penetran travma: 78

—>kafa travmasi: 2 992

> | >Yanik: 310
- ekstremite travmasi: 983

->kesi: 986

1 589 muhtemel gévde travmasi
olan hasta

—>Kafa/yiiz travmasi: 179

—>Acil dosyasi olmayan/bos olan:
396

—>sevkle gelen: 67

>izole ekstremite travmasi: 121

—yanlis kayit: 26
- gbvde travmasi olmayan: 21
—>24 saat lizerinde basvuru: 10

—>norolojik hastalik: 1

768 gbvde travmasi olan hasta

Sekil 1- Arastirma akis semasi
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Analize dahil edilen 768 ¢cocugun yas ortalamasi 9 olup, erkek ¢ocuk sayis1 514 (%66,7)

idi. U¢ yasindan kiiciik (preverbal) ¢ocuklar galisma popiilasyonunun %8,7’sini (n=67)

olusturmaktaydi. Calisma popiilasyonunun karin i¢i yaralanma varligina gore

karakteristikleri Tablo 3’de gdsterildi.

Tablo 3- Karin i¢i yaralanmasi olan ve olmayan ¢ocuklarin demografik 6zellikleri

Karn ici yaralanmasi

Karin ici yaralanmasi

Karakteristik Olmayan. n (%) Olan, n (%) P
Yas, medyan (IQR) 9 (5-13) 9 (6-12) 0.868
Cinsiyet

Erkek 484 (67,2) 30 (62,5) 0.528
Kadin 236 (32,8) 18 (37,5)

Travma Mekanizmasi

AITK 261 (36,3) 10 (20,8)

ADTK 140 (19,4) 18 (37,5)

Yiiksekten diisme 126 (17,5) 12 (25,0)

Bisikletten diisme 61 (8,5) 4 (8,3)

ESSKEUATVIC00w 47 212
Merdivenden diisme 32 (4,4) 2(4,2)

Uzerine cisim diismesi 16 (2,2) 0 (0)

Darp 13 (1,8) 0(0)

Kendi boyundan diisme 5(0,7) 0 (0)

Kayak/kaykay/paten yar. 3 (0,4) 0 (0)

Bilinmeyen 16 (2,2) 0(0)

GKS <14 17 (2,4) 3(6,3) 0.124
Acil sonucu

Taburcu 555 (77,1) 1(2,1)

Servis yatis 142 (19,7) 36 (75,0)

YBU yatis 11 (1,5) 6 (12,5) 0.000
D1s merkeze sevk 2(0,3) 4 (8,3)

Tedavi red 10 (1,4) 1(2,1)

AITK= Arac I¢i Trafik Kazasi, ADTK= Ara¢ Dis1 Trafik Kazasi, GKS= Glaskow Koma
Skalas1, YBU= Yogun Bakim Unitesi.
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Acil servise bagvuran govde travmali ¢ocuklarda en sik mekanizma arag igi trafik kazasi
olup travmalarin %35,3 (n=271)’iini olusturmaktaydi. Karin i¢i yaralanmasi olan
cocuklarda en sik mekanizma ise %36,7 (n=18) ile ara¢ dis1 trafik kazasiydi. Yiiksekten
diisme ile bagvuran hastalarin %78,3’line, ADTK’larin %69’una, merdivenden diismelerin
%55,9’una ve AITK’larin %46,1’ine BT ¢ekilmisti. Tiim BT cekilmis hasta grubunda en
stk mekanizmay1 %27,6 ile AITK lar olusturmaktaydi. Toplamda 43 (%5,6) hasta servise
veya YBU’ye yatti.

Anormal karin fizik muayene bulgusu olan 48 cocugun 7’sinde karin i¢i yaralanma
tespit edildi. Hastalarin acil servis yonetimi sirasinda 130 hastaya FAST, 100 hastaya
abdominal USG, 453 hastaya abdominal BT, 736 hastaya hemogram, 684 hastaya
biyokimyasal parametrelerden AST, ALT ve 286 hastaya lipaz veya amilaz tetkikleri
calisilmigti. Calismaya alinan 768 hastanin 426’sinda PAAC grafisi ¢ekilmemesi,
482’sinde pankreas enzim diizeyi bakilmamasi, 84’iinde AST diizeyi calisilmamis olmasi
nedeniyle ¢alisma popiilasyonunun tiimiinde PedSRC kuralinin performansi
degerlendirilemedi. Karin i¢i yaralanmasi olan 48 hastanin; AST’si olan 46 hastanin
18’inde AST>200U/L, amilazi olan 34 hastanin 3’tinde amilaz >100U/L, lipaz1 olan 27
hastanin 8’inde lipaz >67 ve 18 PAAC grafisi olan hastanin 3’iinde anormal PAAC grafisi

bulundu.

Toplamda 48 (%6,3) ¢ocukta karin igi yaralanma saptandi ve bunlarin 21 (%43,7)’ine
tanimlanan girisimlerden en az biri uygulandi. Karin i¢i yaralanmasi olan hastalarin 3’{ine
laparotomide terapdtik girisim, 19°una kan transfiizyonu ve 4’iine barsak ve pankreas
yaralanmasi nedeniyle s1v1 resiisitasyonu yapildi. Hi¢bir hastada 6liim meydana gelmedi ve
anjiyoembolizasyon yapilmadi. En sik yaralanma saptanan organ dalakti. Tablo 4’de karin

i¢1 yaralanma tipine gore girisim uygulanan hastalar gosterilmistir.
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Tablo 4- Karn i¢i yaralanma tipine gore akut girisim uygulanan hastalar

A_bdominal Yaralanma Akut Girisim AKut Girisim Toplam(n)
Tipi Uygulanmayanlar(n) Uygulananlar(n)

Karaciger 12 2 14

Dalak 7 10 17
Karaciger+Dalak 1 1 2

Bobrek, Mesane 6 3 9

Barsak 1 0 1

Pankreas 0 2 2

Multipl 0 3 3

Karin i¢i yaralanmasi olan hastalara en sik %31,25 (n=15) ile toraks yaralanmasi eslik
ediyordu. Bunu %14,6 (n=7) travmatik beyin yaralanmasi, %8,4 (n=4) ile pelvis
yaralanmasi, %8,3 (n=4) ekstremite yaralanmasi ve %4,2 (n=2) ile maksillofasyal travma
takip ediyordu. Karin i¢i yaralanmasi olan 21 hastada eslik eden akut girisim uygulanan

baska bir yaralanma yoktu.

Acil serviste gdvde travmasi ile degerlendirilen 768 cocugun 160°1 30 giin igerisinde
travma ile iliskili olarak yetigkin acil, ¢ocuk acil, cocuk cerrahisi, beyin cerrahisi, ortopedi
ve plastik cerrahi polikliniklerine bagvurmustur. Hi¢cbir ¢ocukta ilk degerlendirilmesinde

tespit edilmeyen karin i¢i yaralanma tanist konulmamastir.

PECARN kuralina gore higbir degisken pozitif olmadigindan BT endikasyonu olmayan
536 hastanin 9’unda karin i¢i yaralanma tespit edildi. Bu hastalarin 6zellikleri Tablo 5°de
Ozetlendi. Bu hastalarin ikisine akut girisim uygulanmis olup; birine dalak kontiizyonu
digerine ise bobrek ve siirrenal yaralanmasi nedeniyle kan transflizyonu yapilmustir.
PECARN kuralina gore diisiik riskli kabul edilen hastalardaki karin i¢i yaralanma orani

%1,7 (n=9) olup akut girisim uygulananlar da ise %0,3 (n=2) dir.
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Tablo 5- PECARN batin kuralina goére diisiik riskli karin i¢i yaralanmasi olan vakalar

Travma Ek Anormal .
Yas Mekanizmasi GKS Yaralanma  Laboratuvar Karmn I¢i Yaralanma Sonlanim
3 metre cocuk cerrahisi
6 yiikseklikten 15 yok yok bobrek kontiizyonu servisinde 3
diisme giin yatis
pubik cocuk cerrahisi
7 ADTK 15 ramusta ok dalak kontiizyonu servisinde 8
fraktiir y giin yatis
radius AST=230 U/L karacigerde kontiizyon gocuk cerrahisi
2 2. kattan diisme 15 fraktiirii ALT=89 U/L veglaseras on Y servisinde 5
u lipaz=148 U/L y giin yatis
merdivafiden orbita medial ¢ocuk cerrahisi
3 diisme 15 duvarda yok dalak laserasyonu servisinde 2
g lineer fraktiir giin yatis
bébrekte cocuk cerrahisi
2 AITK 14 akcigerde AST=457 U/L  laserasyon,kapsiilde Serl.\ilrlls”:f !
kontiizyon =~ ALT=357 U/L  hematom,siirrenalde & E}é 3
hematom .
transflizyonu
) ) radius gocuk_c_errah|5|
10 agactan diisme 15 fraktiirii yok dalak laserasyonu servisinde 3
glin yatis
akcigerde .
5 L kat kontizyon,  AST=966 U/L karaciger - diy merkez
merdivenden 15 minimal ALT=564 U/L kontiizyonu,karaciger ~ yogun bakim
diisme pnémotoraks laserasyonu iinitesine sevk
akcigerde .
by cocuk cerrahisi
11 ADTK 15 k‘r’nnitr‘]‘iﬁ on yok dalak kontiizyonu  servisinde 3
pnomotoraks gun yatis
yogun bakim
iinitesinde 2
6 AITK 15 yok yok dalak kontiizyonu giin yatis
TDP
transflizyonu

AITK=Arag i¢i Trafik Kazasi, ADTK=Ara¢ Dis1 Trafik Kazas1, AST=Aspartat aminotransferaz,
ALT=Alanin aminotransferaz, ES=Eritrosit Siispansiyonu, TDP=Taze Donmug Plazma
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PECARN kuralina gore diisiik riskli kabul edilen 285 hastaya BT ¢ekilmis olup

bunlarin 247 tanesi normal olarak raporlandi. 9 ¢ocukta karin i¢i yaralanma tespit edilmis

olup diger 29 hastada organ yaralanmasi disindaki yaralanmalar (vertebra fraktiirii, pelvis

fraktiirii gibi) tespit edildi.

PECARN kuralinin karin i¢i yaralanma igin test karakteristikleri Tablo 6’de

gosterilmistir. Caligma grubundan 3 yas alt1 cocuklar ve GKS’si 15’in altinda olan

cocuklar ¢ikarildiginda; PECARN kuralinin sensitivitesi %80,56, spesifitesi %74,96 olarak

hesaplanda.

Tablo 6- PECARN batin kuralinin karin i¢i yaralanmasi olan ve karin i¢i yaralanma

nedeniyle akut girisim uygulanan hastalardaki performansi

Karn I¢i Yaralanmas
Olanlar, n

Karn I¢i Yaralanmas
Olmayanlar, n

PECARN degiskenlerinden en az bir

pozitifligi olanlar 39 193
PECARN kurali negatif olan 9 527
Toplam 48 720
Akut Girisim Akut Girisim
Uygulananlar, n Uygulanmayanlar, n
PECARN degiskenlerinden en az bir
pozitifligi olanlar 19 213
PECARN kurali negatif olan 2 534
Toplam 21 747
Karin i¢i Yaralanmas1  AKkut Girisim

Olanlar, %(%95 GA)

Uygulananlar, %(%95 GA)

Sensitivite

Spesifisite

Negatif Prediktif Deger
Pozitif Prediktif Deger
LR (+)

LR ()

%81,25(66,9-90,56)
973,19(69,77-76,36)
9698,32(96,72-99,18)
916,81(12,36-22,39)
3,03(2,53-3,64)
0,26(0,14-0,46)

%90,48(68,17-98,33)
%71,49(68,08-74,67)
%99,63(98,51-99,94)
%8,19(5,13-12,69)
3,17(2,65-3,80)
0,13(0,04-0,5)

LR: Likelihood ratio, GA: Giiven aralig1
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Analizdeki ¢ocuklarin %59 (n=453)’una ilk degerlendirme sirasinda abdominal

bilgisayarli tomografi ¢ekilmistir. Klinisyen siiphesi karin i¢i yaralanmasi olan ¢ocuklarda

%93.,7 sensitiviteye ve %43,3 spesifisiteye sahiptir (Tablo 7). Akut girisim uygulanan karin

i¢i yaralanmalarda ise %100 sensitif olarak bulundu. BT ¢ekilmeyen 3 ¢ocuga karin igi

yaralanma tanisi radyolog tarafindan yapilan abdominal USG ile konuldu. Caligma

grubundan 3 yas alt1 cocuklar ve GKS’si 15’in altinda olan ¢ocuklar ¢ikarildiginda ise

klinisyen siiphesinin sensitivitesi %91,67, spesifisitesi %45,75 bulundu.

Karin i¢i yaralanma olan ve olmayan gruplarda PECARN pozitifligi ile klinisyen

sliphesi benzer oranlarda bulundu (p=0.146).

Tablo 7- Klinisyen siiphesinin karin i¢i yaralanmasi olan ve karin i¢i yaralanma nedeniyle

akut girisim uygulanan hastalardaki performansi

Karn I¢i Yaralanmas:
Olanlar, n

Karn I¢i Yaralanmas
Olmayanlar, n

Klinisyen siiphesi pozitif olanlar 45 408
Klinisyen siiphesi negatif olanlar 3 312
Toplam 48 720
Akut Girisim Akut Girisim
Uygulananlar, n Uygulanmayanlar, n
Klinisyen siiphesi pozitif olanlar 21 432
Klinisyen siiphesi negatif olanlar 0 315
Toplam 21 747
Karin I¢i Yaralanmasi Akut Girisim
Olanlar, %(%95 GA) Uygulananlar, %(%95 GA)
Sensitivite %93,75(81,79-98,37) %100(80,76-100)
Spesifisite %43,33(39,69-47,05) %42,17(38,61-45,81)

Negatif Prediktif Deger
Pozitif Prediktif Deger
LR (+)

LR (-)

9699,05(97,01-99,75)
969,93(7,41-13,16)
1,65(1,5-1,82)
0,14(0,05-0,43)

100%(98,5-100)
%4,64(2,96-7,11)
1,73(1,63-1,84)

0

GA: Giiven aralig1
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5. TARTISMA

Acil servise bagvuran kiint govde travmali cocuklarda, karin i¢i yaralanma agisindan
cocuklar1 tanimada klinisyen siliphesi ile klinik karar kuralin1 karsilagtirmay1 amaglayan bu
calismada PECARN klinik karar kural1 ile klinisyen siiphesi arasinda anlamli duyarlilik
farki olmadig: goriildii. Klinisyen siiphesi, PECARN batin kuralina gére daha fazla sayida
karin i¢i yaralanmay1 ve akut girisim gerektiren yaralanmayi tespit edebildiyse de bunu
popiilasyondaki ¢cocuklara ¢ekilen abdominal BT sayisini arttirma pahasina yapabilmistir.
Bu c¢aligmadaki kiint gévde travmali ¢ocuklara baslangigta PECARN batin kurali
uygulansaydi ¢ekilen abdominal BT sayisi yar1 yariya azalacakti. Pediatrik popiilasyondaki
bu ¢aligsmalarin ¢ikis noktasinin radyasyon maruziyetini azaltmak i¢in BT ¢ekmekten
kacinilabilecek ¢ocuklar1 giivenli bir sekilde tanimlamak oldugu g6z oniinde
bulundurulursa iki yaklasimin da tek basina yeterince duyarl ve giivenli olmadig:

sOylenebilir.

Bu ¢alismada kiint govde travmasi ile bagvuran ¢ocuklarin %59’una, abdominal
yaralanmasi olmayan ¢ocuklarin da %63 iine acil servis hekiminin tercihi ile batin BT
cekilmigtir. Karin i¢i yaralanmalar1 saptamanin giincel altin standart yontemi tomografi
olsa da, bunlar radyasyon iliskili malignite gibi bir potansiyel risk gdz 6niinde
bulunduruldugunda oldukga yiiksek oranlardir. Cocuk hastalarin goriintiilenme
oranlarinda kisisel ve kurumsal anlamli diizeyde degisiklik oldugunu biliyoruz.12 Cocuk
travma hastalarinin ¢ogunun ilk degerlendirilmesi ¢ocuk hastanesi olmayan merkezler ve
travma merkezlerinde yapilmaktadir. Cocuk travma merkezi disindaki acil servislerde
kilavuz, klinik karar kurali ve kurumsal algoritmalara ragmen BT kullanim1 daha fazla
olmaktadir. **® Yine bu merkezlerde gocuk travmalarin radyasyon dozu maruziyeti iki kat
fazla bildirilmektedir.?® BT ¢ekim kararinin verilmesinde, merkezimizin eriskin acil servisi
olup pediatrik travmalarin nadir gériilmesi, klinisyenlerin acil tip asistanlar1 olup farkl
kidemlere ve deneyimlere sahip olmasi, bilgi eksikligi, savunma tibb1 uygulanmasi gibi
faktorler etkili olmus olabilir. Yine travma ciddiyeti BT ¢ekilme karar1 verilmesinde etkili
olmus olabilir. Bunlarla birlikte, pediatrik travma referans merkezlerinde yapilan klinik
karar kuralinin derivasyon ¢alismalarinda bile ¢ocuklarin neredeyse yarisina doktorun

takdiri ile abdominal BT cekilmistir.>’
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Cocuk travmalarindaki rakamlara ragmen karin i¢i yaralanma sikliginin goreceli az
olmasi, pediatrik popiilasyonda tek basina anamnez ve fizik muayenenin giivenilirliginin
diisiik olmasi, tan1 koyma konusundaki belirsizlikler, tomografi kullanimindaki
degiskenlikler, radyasyon maruziyetinin getirdigi riskler géz oniinde bulunduruldugunda,
gereksiz BT goriintiilemesini azaltabilecek klinik karar kurallarimin pediatrik travmanin
baslangi¢ degerlendirmesinde doktorlara kilavuzluk edebilecek 6nemli potansiyel faydalari
olabilir. Dogru kullanildiginda hasta giivenliginden 6diin vermeden, hasta bakim kalitesini
arttirp, tomografinin getirdigi dezavantajlar1 ve maliyeti azaltabilirler. Bunun i¢in
gecmiste farkli parametrelerle ¢esitli kurallar gelistirilmis ancak yeterince valide

edilememislerdir.>*%" %

Yakin zamanda 20 farkli PECARN merkezinden 12 044 ¢ocukta girisim gerektiren
karin i¢i yaralanmalar agisindan ¢ok diisiik riskli travmalari ongorerek, gereksiz
abdominal BT ¢ekilmesini 6nlemek tizere PECARN batin kurali gelistirildi. Bu kural,
laboratuvar erisilebilirligi ve ultrasonografi tecriibelerinin merkezler arasinda degisken
olabilecegini gdz oniinde bulundurularak, tiim hekimlerin acil servis ilk degerlendirmesine
uygun sekilde, sadece Oykii ve fizik muayene degiskenlerinden olugsmaktadir. Derivasyon
calismasinda %97 duyarlilik ve %42,5 6zgiilliik performans: gosteren kuralin, ayn1 veri
setinde klinisyen siiphesi ile karsilastirildigi baska bir calismada®! klinisyen sliphesinden
daha duyarli oldugu bildirildi (%97 vs %82.8). Klinik pratikte uygulamaya koyabilmek
i¢in eksternal validasyonunun yapilmasi gerektigi vurgulandi. PECARN batin kuralinin
yakin zamanda yayinlanan tek eksternal validasyon ¢alismasinda Springer ve ark. girisim
uygulanan 133 karin i¢i yaralanmali ¢ocukta kurali uygulamislar, baslangicta kuralin
negatif oldugu ve akut girisime giden dort hastanin icline yapilan akut girisim diger
yaralanmalardan dolay1 dislayarak sensitiviteyi %99 olarak bildirmislerdir.®* Bizim
caligmamizda ise akut girisim uygulanan 21 ¢ocugun 2’sinde PECARN batin kurali negatif
olarak bulunmustur. Bu ¢ocuklardan birinde dalak kontiizyonu digerinde ise bobrek
laserasyonu ile bobrek kapsiiliinde ve siirrenalde hematom nedeniyle kan transfiizyonu
yapilmistir. Bu hastalarda eslik eden diger yaralanma olarak birinde akciger kontiizyonu
bulunmaktaydi. Boylece bu arastirmada akut girisim gerektiren karin i¢i yaralanma i¢in

kuralin sensitivitesi %90,5 olarak hesaplandi.
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PECARN batin kurali sonlanim 6l¢iitii olarak girisim uygulanan karin i¢i yaralanma
kullanilarak derive ve valide edilmistir. Bu aragtirmada biz farkli olarak birincil sonlanim
Olclitlinii herhangi bir karin i¢i yaralanmanin varligi olarak belirledik. Girisim gerektirmese
de yaralanma varliginin saptanmasi pediatrik travmanin yonetimini anlamli derecede
degistirecegi, yatis kararini, izlem siiresini etkileyecegi i¢in doktora yardimci olmasi
beklenen kuralin tiim yaralanmalar1 saptama performansinin daha dnemli oldugunu

diisiindiik.

Karm i¢i yaralanma varligint saptamada klinisyen siiphesiyle istatistiksel fark olmasa da
PECARN batin kural1 bu ¢alismada daha once bildirilenlere gore oldukca diisiik bir
performansa sahipti. Biz bu ¢alismada orjinal ¢calismadakine benzer sekilde bilinmeyen
veya vurgulanmayan klinik 6zelliklerin olmadigini varsayarak hesaplamalar1 yaptik. Ancak
calismanin retrospektif olmasi nedeniyle bakim verenlerin kayitlarina bagimli kaldik.
Abdominal hassasiyet varligi, torakal ve abdominal eksternal bulgu varligi, karin agrisi
varlig1 gibi kural degiskenlerinde kayit eksiklikleri olup kuralin negatifligi gercekte
oldugundan daha fazla sayida hesaplanmis olabilir. Bununla birlikte kuralin literatiirdeki
caligsmalarinin tiimi pediatrik merkezlerde gergeklestirilmistir. Ayrica ¢alismamizdaki
karin i¢i yaralanma ve girisim gerektiren yaralanma oranlari, derivasyon ¢aligmasinda

bildirilenlerle ¢ok yakindu.

Gortintlileme ile ilgili klinik karar kurali anlamli hastaliklar1 yakalamada yiiksek
duyarhilik gerektirdikleri gibi goriintiileme kullanimini da azaltma potansiyelini
tasimalidir.®® Literatiir verilerine dayanarak®® BT kullanimim %10 azaltmanin klinik
onemli oldugu kabul edilirse kuralin bu ¢alisma popiilasyonundaki potansiyel degeri
oldukea yiiksektir. Calismamizda toplam 453 hastaya BT ¢ekilmis olup bunlarin sadece
45’inde karmn i¢i yaralanma 21’inde de akut girisim uygulanan karin i¢i yaralanma tespit
edilmistir. BT ¢ekilen 453 hastaya PECARN batin kurali uygulandiginda 285 hastay1
kural diisiik riskli bulmus, bu hastalarin 276’sinda karin i¢i yaralanma tespit edilmemistir.
Bu ¢alismanin popiilasyonunda baslangicta PECARN kurali uygulansayd: ¢ekilen BT
sayis1 %50 kadar azalacakti. Ancak kuralin goriintiileme karari i¢in tek bagina uygulanmasi
da ikisi girisim uygulanan olmak tizere 9 ¢ocuktaki karin i¢i organ yaralanmasini

atlayacakti.
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Calismamizda klinisyen siiphesinin akut girisim uygulanan karin i¢i yaralanmasi olan
cocuklarda sensitivitesi %100, spesifitesi %42,17 bulunmustur. Mahajan ve ark.nin 2015
yilinda PECARN veri tabanini kullanarak yaptiklar1 ve PECARN batin kurali ile klinisyen
stiphesini karsilastirdiklar1 ¢alismada akut girisim uygulanan karin i¢i yaralanmasi olan
cocuklarda klinisyen siiphesinin sensitivitesi %82,8, spesifitesi %78,7 olarak tespit
edilmistir."* Klinisyen siiphesi her ne kadar karin i¢i yaralanmalar1 tespit etmede etkili olsa
da bu ¢ok sayida gereksiz BT ¢ekilmesini de beraberinde getirmistir. Klinisyenlerin kiint
govde travmasi ile bagvuran ¢ocuklarda BT karar1 vermesinde hikaye ve fizik muayene ile
birlikte travma mekanizmast etkili olmus olabilir. Ozellikle yiiksek enerjili travma olarak
degerlendirilen hastalarda daha ¢ok gériintiileme yapilmis olabilir. Onceki ¢aligmalarda;
64km/saatten hizli, firlama veya yuvarlanmanin oldugu motorlu arag kazalari, yaya veya
bisikletliye arag ¢carpmasi, 6 metre yiiksekten diisme, govdeye olan crush yaralanma ve

karmn bolgesine yapilan fiziksel istismarlar yiiksek enerjili travma olarak kabul edilmistir.

Klinik 6ngérme kurali genel olarak doktorlara yonlendirici olmak yerine kararlarinda
yardimci olmak lizere risk degerlendirmede kanit sunan araglardir. Ayrica anlik
degerlendirme sonuglariyla risk siniflamasi yaparlar. Oysa klinisyen degerlendirmesini
anlamli derecede yonlendiren tekrarlayan karin muayenesi bulgulari, vital anormallikler,
FAST bulgulari, laboratuvar ve diger radyolojik bulgularin da klinik pratikte degeri
oldukca yiiksektir. Kuralin ¢ok diisiik riskli kabul ettigi ¢cocuklar1 vital bulgular,
tekrarlayan muayeneler, laboratuvar sonuglar1 ve miimkiinse FAST ile taramak,
yaralanmalarin atlanmasini azaltacaktir. Holmes ve ark. PECARN derivasyon
caligmasinin analizinde hematokrit, hematiiri varlig, transaminaz yiiksekligi gibi
laboratuvar sonuglarinin ve FAST muayenelerinin karin i¢i yaralanmalarini tanimak i¢in
6neminin yadsinamaz oldugunu vurgulamislardir.® Nitekim bizim calismamizda PECARN
klinik karar kuralindan higbir degiskeni pozitif olmayan karin i¢i yaralanmasi olan
hastalardan ti¢iinde laboratuvar anormallikleri ve kan transfiizyonu yapilan bir hastanin da
vitallerinde tasikardisi mevcuttu. Belki de bu sonuglar klinisyen siiphesini arrttiran ve
hekimi BT cekilmesine yonelten sebepler olabilir. Karin i¢i yaralanmasi olan bu 9 hastanin
hicbirinde tekrarlayan karin muayenesi notlar1 ve FAST bilgilerilerine ulagilamadi. Bu
yiizden bunlarin faydasiyla ilgili yorum yapilamadi. Fakat bu hastalarin hepsi ¢ocuk

cerrahisi servisine ve YBU yatirilarak takip edildi.
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Yapilan 6nceki ¢alismalarda geng yas ve biling bulanikliginin klinisyen siliphesini
arttirdigr gosterilmistir.** Bizim calismamizda da 3 yas alt1 veya GKS 15’in altinda olan
109 hastada BT c¢ekilme oran1 %75,2 (n=82) olarak bulundu. Klinisyen siiphesinin
sensitivitesi %91,67, spesifitesi %45,75 hesaplandi. Bu popiilasyonda karin i¢i yaralanma
tespit edilen 36 cocugun 33’{ine BT ile 3’line ise USG ile tan1 konuldu. Klinisyen
sliphesinin karin i¢i yaralanma saptamasindaki duyarlilik degismedigi halde, abdominal BT
gorlintiileme orani normal ¢aligma popiilasyonumuzdaki orandan daha ytiksektir.
Klinisyenlerin bu hasta grubundan etkili anamnez alamamasi veya muayenenin tam

yapilamamasi daha ¢ok goriintiillemeye sebep olmus olabilir.
5.1. Kasithhiklar

Calismanin bir¢ok kisithiliklart mevcuttur. PedSRC klinik karar kuralinin, klinisyen
stiphesi ve PECARN klinik karar kurali ile veri eksikliginden dolay1 karsilastirilamamasi
arastirmanin ana kisithiligidir. PedSRC kuralinin performansi da ¢aligilabilseydi

laboratuvar bulgulariin katkis1 ortaya konabilirdi.

Diger kisithiliklarin ¢ogu arastirma tasariminin retrospektif olmasindan
kaynaklanmaktadir. Oncelikle retrospektif ¢alisma olmasindan dolay: hasta dosyalarinin
bir kismina ulagilamadigi ve bir kisminda da bilgi eksiklikleri mevcut oldugu i¢in
calismaya alinmadi. Belki bu hastalar igerisinde karin i¢i yaralanmasi olanlar mevcuttu ve
bu sonugclari etkileyebilirdi. Yine mevcut ulasilan hasta dosyasina hekim tarafindan
anamnez ve muayene eksik yazilmis olabilir. Calismanin diger bir kisitlilig1 ise hastalari
muayene eden hekimlerin; tecriibesi ve kag yillik asistan oldugunun ve hekimlerce BT
karar1 verilmesini etkileyen faktorlerin bilinmemesidir. Bu kararin verilmesinde bir¢ok
faktor etkili olmus olabilir. Acil servisimizde pediatrik govde travmasi yonetiminde belli

bir algoritma uygulanmiyor olusu yonetimde farkliliklara yol agmaktadir.

BT cekilmemis olan hastalarda klinik olarak bulgu vermeyen bazi minér karin ici
yaralanmalar atlanmis olabilir. Cocuklarin 30 giinliik takiplerinde tekrardan bizim
hastanemize ve ildeki ¢ocuk hastalarin bakildig: diger en biiyiik hastaneye bagvurular
degerlendirildi. Bu ¢ocuklar 6zel bir merkeze veya il diginda bagka bir hastaneye
bagvurmus ve sonradan karin i¢i yaralanma tespit edilmis ve akut girisim uygulanmis

olabilir. Yine her hastanenin ¢ocuk cerrahisi boliimiiniin karin i¢i organ yaralanmalarinda
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yonetimi farkli olabilir. Bu ylizden akut girisim uygulamasinda diger ¢caligmalara gore

farkliliklar ortaya ¢ikmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada acil servise bagvuran kiint gévde travmali ¢ocuklarda karin i¢i
yaralanmalarin saptanmasinda, klinisyen siiphesi ile PECARN batin kurali benzer
duyarlilik performansi gostermistir. Klinisyen siiphesi daha fazla sayida karin i¢i
yaralanma tespit edip, tlim girisim uygulanan yaralanmalar1 taniyabilmis olsa da bunu
abdominal BT ve radyasyon maruziyetinde artis ile saglamistir. Pediatrik popiilasyondaki
bu caligsmalarin ¢ikis noktasinin radyasyon maruziyetini azaltmak i¢in BT ¢ekmekten
kacinilabilecek ¢ocuklari giivenli bir sekilde tanimlamak oldugu g6z oniinde
bulundurulursa iki yaklasimin da tek basina yeterince duyarli ve giivenli olmadigi
sOylenebilir. PECARN batin kuralina ek olarak vital bulgular, seri karin muayenesi,
laboratuvar ve FAST bulgularimin géz dniinde bulundurulmasiyla verilecek goriintiileme
karar1 ile karin i¢i yaralanmalarin yonetiminde giivenilir bir yol izlenebilir. Bu konuda
ileride bu klinik karar kuralina yardimci olabilecek parametrelerle prospektif, ¢ok merkezli

calismalara ihtiyac vardir.
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7. OZET

Acil servise bagvuran kiint govde travmal ¢cocuklarda klinisyen siiphesi ve klinik
karar kurallarinin karn ici yaralanmayi 6ngérme performanslarinin
karsilastirilmasi

Giris: Abdominal bilgisayarli tomografi (BT), pediatrik karin i¢i yaralanma tanisinda
standart goriintiileme yontemidir. Pediatric Emergency Care Applied Research Network
(PECARN) klinik olarak anlamli karin igi yaralanmalar agisindan diisiik riskli hastalari
tanimlamak i¢in klinik karar kural1 gelistirdi. Abdominal BT taramasindan giivenli bir
sekilde kaginilabilecek ¢ok diislik karin i¢i yaralanma riski tagiyan ¢ocuklar1 belirlemede
klinisyen siiphesiyle karsilastirarak klinik karar kuralinin eksternal validasyonunu yapmayi
amacladik.

Metot: Bu calisma, 2011-2019 yillar1 arasinda bir akademik acil serviste degerlendirilen
kiint gévde travmali pediatrik hastalarin retrospektif bir degerlendirmesidir. Primer
sonlanim o6lgiitii, travma tarihi ve sonrasindaki bir ay i¢erisindeki goriintiileme veya cerrahi
ile karin i¢i yaralanma tespit edilmesi olup, sekonder sonlanim 6lgiitii de karin i¢i
yaralanma nedeniyle akut girisim uygulanmasidir. PECARN ve klinisyen siiphesi ile karin
ici yaralanmanin belirlenmesi karsilastirildi.

Bulgular: Dahil edilen 768 ¢ocugun 21'inde (%2.73) akut girisim uygulanan 48 (%6.25)
karin i¢i yaralanma vardi. Cocuklarin 453 (%59)’tine abdominal BT ¢ekildi. Karn igi
yaralanmasi olan 48 ¢ocuktan 37'sinin PECARN kuralina gore dogru sekilde tahmin
edildigi ve %81.25 duyarlilik ve %73.19 6zgiilliige sahip oldugu bulundu. Kural, %99,6
negatif prediktif degeri olan akut girisim gerektiren karin i¢i yaralanma i¢in %90,5
duyarliliga sahipti. Klinisyen siiphesi, 48 karin i¢i yaralanmanin 45'ini %93,8 duyarlilik ve
%100 6zgilliik ile 6ngordii. Kural ve klinisyen siiphesinin duyarliliklart benzerdi (p =

0.146).

Sonugclar: Tek basina ne kural ve ne de klinisyen siiphesi bu ¢calismada tiim karin i¢i
yaralanmalar1 6ngérmede yeterli degildir. Bununla birlikte, kuralin klinisyenin kararina
yardimei1 olarak uygulanmasi, kiint gévde travmali ¢ocuklarda gereksiz abdominal BT

kullanimin yar1 yariya azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: ¢ocuk, karin i¢i yaralanma, bilgisayarli tomografi, klinik karar kurali,

klinisyen sliphesi.
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8. SUMMARY

Comparison of a clinical prediction rule and clinician suspicion in identifying

children with intra-abdominal injury after blunt torso trauma

Introduction: Abdominal computed tomography (CT) is the criterion standard imaging
modality in the diagnosis of pediatric intra-abdominal injury. The Pediatric Emergency
Care Applied Research Network (PECARN) proposed a prediction rule to identify children
with blunt abdominal trauma who are at very low risk for clinically important intra-
abdominal injuries in whom CT can be avoided. We aimed to externally validate the
prediction rule by comparing with unstructured clinician suspicion in identifying children
at very low risk of intra-abdominal injury for whom abdominal CT scanning could safely

be avoided.

Methods: This was a retrospective review of pediatric patients with blunt torso trauma
initially evaluated in an academic emergency department between 2011-20109.

The primary outcome is the detection of intra-abdominal injuries (IAl) by imaging or
surgery date of the trauma or within one month after the date of the trauma and the
secondary outcome is the acute intervention for intra-abdominal injury (IAl-1). PECARN

and determination of intraabdominal injury with the suspicion of clinician were compared.

Results: Among 768 children, 48(6.25%) had IAl, 21(2.73%) of whom required acute
intervention. Abdominal CT scans were obtained for 453(59%) patients. Thirty-nine
children out of 48 with 1Al were correctly predicted by the PECARN rule, yielding a
sensitivity for IAl of 81.25% and specificity of 73.19%. The rule had 90.5% sensitivity for
IAl requiring intervention with a negative predictive value of 99.6%.Clinician suspicion
predicted 45 of 48 1Al and all 1AI-1 yielding sensitivities of 93.8% and 100% respectively
at the expense of doubling obtained CT rates than that of the rule. Sensitivities of the rule

and clinician suspicion were similar (p=0.146).

Conclusions: None of the rule and clinician suspicion alone could predict all 1Als in this
study. However, implementation of the rule as an adjunct to clinician judgement would
have decreased unnecessary abdominal CT use by half in children with blunt torso trauma.
Key words: children, abdominal injury, computed tomography, clinical prediction rule,

clinician suspicion.
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9. EKLER

9.1. Olgu Rapor Formu

Acil Servise Bagvuran Kiint Govde Travmali Cocuklarda Klinisyen Siiphesi ve
Klinik Karar Kurallarinin Karin I¢i Yaralanmay1 Ongérme Performanslarinin
Karsilastirilmasi

DAHIL EDILME KRITERLERI

e [8yasalt1

e Kiint govde travmasi varligi

e 01,01,2011-31,12,2017 tarihleri
arasinda en az bir kez acil bagvuru

DISLAMA KRiTERLERI

e 18 yas iistii hastalar

e Penetran yaralanma varlig
e Norolojik hastalik varligi
e Bilinen gebelik

varligl e Bagvurusundan 24 saatten once
travma Oykiisii
e Verilerde eksikligi olan hastalar
Ad1 Soyadu:
Dosya No:
Yas:
Cinsiyet: E / K

Travma mekanizmasi:

Sikayet:

Kusma o karin agrist o kanl diskilama o hematiiri o karinda sislik ©

Bulgular:
GKS:

Gogiiste hassasiyet O

Gogiis duvart yaralanma bulgulari (ekimoz, abrazyon, emniyet kemeri izi vb.) O

Kosta hassasiyeti mi
Solunum seslerinde azalma m
Abdominal distansiyon o

Abdominal hassasiyet O
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Karin duvar1 yaralanma bulgular1 (ekimoz,abrazyon,emniyet kemeri izi vb.)

Meada kan varligi i
Kafa karigtiran agrili yaralanma 0O
Femur fraktiirii O

Vital bulgular:

KB: NBZ: ATES: SS:

Laboratuvar:

AST degeri (U/L): ALT degeri (U/1): Amilaz degeri:
TIT: eritrosit: 16kosit: pH:
Hmg1l: hctl: plt:
Hmg2: hct2:

Goriintiilleme yontemleri:

X-ray: var o yok O

Batin USG: var o yok O

Batin BT: varo yok O

Batin MRI: varo yok O

USG, BT, MRI rapor sonuglari;

Hastanin sonlanmasi:

Oliim i

Taburculuk O

Yatis O Yatis tarihi:
Yatis sirasinda;  Oliim O
Laparotomi i

Anjioembolizasyon O
Kan transfiizyonu O

S1v1 resiisitasyonu m
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02 SAT:

Lipaz degeri:



9.2. Etik Kurul Belgesi







9.3. Saghk Bakanhgindan Alinan Onay Dilekcesi
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