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OZET
AMAC: Travma gelismis iilkelerde 1-14 yas grubu g¢ocuklarda en 6nemli 6lim

nedenidir. Bu ¢aligmanin amaci bolgemizdeki pediatrik travma olgularinda, travma
tiirleri, yas gruplarina gore degisimi, aylara gore sikligi, nedenler, viicutta
olusturdugu patolojiler ve bu patolojilerin tanilanmasinda kullanilan yontemler,
olgularin travma tiiriine gore acil servise bagvuru siireleri, literatiir dogrultusunda
irdelenip, sonuglarini tespit ederek bu yaralanmalarin Onlenmesi icin Oneriler
sunmaktir.

YONTEM: Geriye doniik olarak gerceklestirilen bu ¢alismada, 1 Ocak 2006 ve 31
Aralik 2008 tarihleri arasinda hastanemizin acil servisine basvuran ¢ocuk travma
hastalarinin dosyalari, acil servis kayit defterleri ve hastane arsivi taranarak
incelendi.

BULGULAR: Calisma doneminde acile servise 0-16 yas arast 1293 c¢ocuk
bagvurmustu. Bunlarin % 69,30°u erkekti. En fazla hastanin mayis-ekim aylari
arasinda bagvurdugu ve bu durumun agustos ayinda en fazla oldugu saptandi.
Yaralanma nedenleri arasinda diiz zeminde carpma-diismeler ilk sirada, trafik
kazalar1 ise ikinci sirada yer almaktaydi.Yaralanmanin ilk bir saatinde olgularin
%37.40’1min bagvurdugu, ara¢ disi travmalarin acil servise en hizli bagvuran grup
oldugu goriildi. Biitliin travma tiirlerinde 0-6 yas grubunun maruz kalis oram
yiiksekti. Fizik muayene disinda tanilamada radyoloji en sik kullanilan yontemdi.
Bas bolgesi, yaralanmaya maruz kalma agisindan % 42.00 ile ilk sirada yer aliyor.
Hastalarin % 33.49’unun hastaneye yatirildigi ve en ¢ok yatisin beyin cerrahisi
boliimiine yapildig: saptandi.

SONUC: Yaralanmalar en sik yaz mevsiminde ve agustos ayinda olmaktadir. En sik
yaralanma nedeni; diiz zeminde carpma-diisme ve ara¢ dis1 trafik kazasidir. Bu
donemde okullarin tatil olmasi, kent disindan tatil dolayisiyla kente girislerin
artmast, oyun sahalarmin yetersizligi, alt yapmin niifiis artis hizina parelel
seyretmemesi, trafikte artan arag¢ sayisi travmalarin bir epidemi tarzinda yasanmasina

neden olmaktadir. Koruyucu onlemler yaralanmalar1 azaltabilir

Anahtar kelimeler: Cocuklar, travma, acil servis, kafa, radyoloji
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Summary

Backgroundaims: Trauma is the major mortality cause between the pediatric

patients in developed countries. The aim of this study is to investigate 1-14 age
pediatric trauma species in our region. The evaluated datas are trauma species, the
distribution rates of the traumas according to the months and age groups, the
pathologic results of the trauma and the way of which instruments are used for the
diagnosis. Also the admission time of the traumas was recorded and after all of the
datas were managed propositions were made inorder to avoid from the traumas.
Methodology: Datas about pediatric traumas who admitted to cumhuriyet
Univeristy Medicine Faculty Emergency Department between 1 January 2006 and
31 December 2007 were retrospectively evakuated and recorded from their files.
Results: During this study,1293 children who were between 0-6 years old,apply to
emrgency service.Of these 69.30% are male.It was determined that the most patients
apply to emergency service between May and October months and especially,this
conditions was maximum in Agust. Amaong the causes of injury,at the primary
ordinal was falling down/crash into the falt ground and second was traffic accident.It
was observed that at the first 1 hour of injury, 37% of cases applied to emergency
service and the fastest patients’ group who apply to emergency service, have out of
Vehicles’ accident.At overall trauma types,proportion of exposure of 0-6 ages
children was high.Exclusive of pyhsical examination, in diagnosis, radyology was
most using method. Head zone has 42% ratio and was in the first ordinal at the
exposure of injury. 33.49% of patients were hospitalized and most of these were
done to neurosurgery.

Conclusion: Injury are done most frequently in summer, especially in Agust.Most
frequent injury reasons include falling down to falat- ground and out of vehicles
accident.During this period, schools are in summer holiday, increaese up to entry to
city from out of town such as other cities,village,burg,incapacity of number of
playpen,lack of infrastructurer in paralel with population increase and increase of
number of vehicle in traffic cause to epidemia in trauma.

Key words:Children,trauma,emergency service,head,radiology.
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GIRIiS

Travma diinyada geng nufusun (0-44 yas) en sik 6liim nedenidir (2, Ulkemiz
niifusunun % 81,8 “ inin travma grubu olan 0-44 yas grubunda yer almaktadir (3
Travma nedeni ile 6liimlerin biiyiik bir kism1 “’golden hour’’ (altin saat) denilen ilk
bir saat igerisinde olmaktadir ve bu ilk bir saat i¢indeki 6liimlerin azaltilabilmesi igin
hastane Oncesinde, triaj basamaginda ve hastaneye ilk bagvuruldugunda yapilmasi
gerekenler konusunda calisma yapilmali ve bu g¢alisma sonuglarina gore travma
olgularina yaklagimlar diizenlenmelidir. Travma nedeni ile hastanelerin acil
servislerine getirilen olgularin tanilanmasinda invaziv veya non-invaziv yontemler
kullanilarak algoritmalar olusturulmaya calisilmakta ve silire¢ igerisinde revize
edilmeye calisilmaktadir. Fakat olgularin bir kisminda, travmadan dolay1 olusan
coklu organ hasar1 ve genel durumunun koétii olmasi nedeni ile bu algoritmaya
uyulamayabilir. Acil servisimize ¢ok sayida olgu travma sonrasi bagvurmaktadir. Bu
olgular genel durumu iyi ve hemodinamik acidan stabil olabildikleri gibi, genel
durumu ko6tii ve hemodinamik bozukluk ile de basvurabilirler. Travma sonrasi
hastalarin % 50’si olay yerinde, % 30’u travma sonrasi ilk giin iginde, %20’si de ilk
giinden sonra kaybedilmektedir. (Sekil-1)

Sekil-1:Travmaya bagh déliimlerin zamana gore dagilimi

'SubduraI/EpiduraI hematom

> Hemo/pnémotoraks

®Solid organ yaralanmasi
®pelvis king

®Kan kaybi yaratan multipl
yaralanmalar

%50 %30 %20

DAKIKALAR SAATLER GUNLER/HAFTALAR



GENEL BILGILER

Cocuklarin yaglari ile orantili olarak anatomik yapilari, bulunduklar1 ortamlar
ve ilgileri degistikge kazalarin mekanizmalari ve tipleri de degismektedir (4)
Cocuklarda 6liime yol acan yaralanmalar, tiim cocukluk ¢agi oliimlerinin yaklasik
%50’inden sorumludur (5) Tiim ¢ocuk travmalari icerisinde diismeler, acil servise
gelen yaralanmalarin en sik sebebidir ve travmadan kaynaklanan ¢ocuk 6liimlerinde
dordiincii siradadir. Tiim ¢ocukluk ¢agi 6liimlerinin ise %5,9 unu olusturmaktadir ().
Bes yasin altinda ¢ocuklarin motor gelisimleri tamamlanmadigi ic¢in yliriime ve
denge fonksiyonunun yetersizliginden dolay1 diismeler fazla goriiliir (75, Ozellikle
diiz zeminde olanlar 2 yasin altindaki ¢ocuklarda daha fazladir 4y Diisiilen mesafe,
viicudun diistiigli andaki pozisyonu ve diisiilen ylizey yaralanmay1 etkileyen 6nemli
faktorlerdir (1) Trafik kazalar1 sonucu olusan yaralanmalar; tiim diinyada ¢ocukluk
cag1 Olimlerinin, hastaneye yatiglarin ve sakatliklarin en 6nemli sebebidir (11,12
Gelismis tlkelerde yapilan calismalarda ise; arac i¢i trafik kazalarinin daha ¢ok
goriildiigii bildirilmistir. Ozellikle arka koltukta oturan ¢ocuklarda gériilmektedir ve
en fazla yaralanan bolge ekstremitelerdir (;3),

Travma gelismis llkelerde 1-14 yas grubu c¢ocuklarda en Onemli &liim
nedenidir. Coklu travmali ¢ocuklarda erken o6liimlerin yaklasik %30’undan, yetersiz
degerlendirme ve uygun olmayan tedavi yaklagimlar1 sorumludur. Cocuklarda, tiim
vakalarim % 95’1 kiint travma,% 80’1 ise kafa yaralanmasidir, hipoksemi ve
hipotansiyon belirgin olarak mortalite ve morbiditeyi etkileyen en biiyiik
etkenlerdir 1415y Havayolunun erken kontrol altina alinma gereksinimi agir
yaralanmis ¢ocuklarin resiisitasyon rehberinde yer almistir 14y Cocuklarda travma
sonrasi, degerlendirme ve iyilestirme olay yerinde baglamali, havayolu kontrolu, i.v
yol ve sivi yiiklemesi hayat destegi saglayan ekip tarafindan, mortalite ve
morbiditeylr Onlemek amaciyla ilk yapilacak girisim olmalidir 4 Travma;
olusturdugu yapisal hasarlanmaya ek olarak, viicuttaki her organ sisteminde
fonksiyon bozukluguna neden olan sistemik bir yanita ve ¢ocugun emosyonal ve
psikolojik durumunda bozulmaya yol acar. Cocuklarda travma nedenleri yas
gruplarina gore farklilik gostermekle birlikte en sik nedenler, diisme, arag ici ve dis1

kazalar, bisiklet kazalari, suda bogulma, yaniklar ve ¢ocuk istismaridir. Bir yagindan



kiiciik ¢ocuklarda kaza dis1 yaralanmalar 6zellikle onemlidir. Kafa travmasi en
onemli mortalite ve morbidite nedenidir. Cocuklarda mortalite ve morbidite sebepleri
arasinda ticilincii sirada yer alan kafa travmalar1 (yilda 200/100000) 16semiye bagh
Olimlerden 5 kat, beyin tiimdrlerine bagli oliimlerden ise 18 kat daha fazla
mortaliteye sebep olmaktadir. Erkeklerde 2 kat fazla goriilmektedir. Travma
sebepleri arasinda diisme, motorlu ara¢ kazalari ve ¢ocuk ihmal ve istismarlart ilk
siralarda yer almaktadir. Bu kadar mortal ve sekellere sebep olan ¢ocukluk ¢agi kafa
travmalarinin gerek olus sebepleri, gerek ortaya g¢ikan intrakraniyal lezyonlar ve
gerekse tedavi algoritmi acisindan iyi degerlendirilmesi gerekmektedir (3,16,17). Cocuk
ve erigkin hastalar arasinda 6nemli fizyolojik ve anatomik farkliliklar vardir ve bu
farkliliklar cocuk travma hastalarinin degerlendirilmesinde ve tedavisinde dnemli rol
oynar.
Cocuk Travma Hastalarimin Eriskinden Farkhliklar:

Cocuklarin viicut kitle indeksi kiiclik oldugu i¢in multipl travma daha siktir.
Cocuk travmalarinda havayolu saglanmasi1 6nde gelen girisim olmalidir, ¢iinkii en
onemli kardiyak arrest nedeni solunum durmasidir. Siit ¢ocuklarinin ve yiiriimeye
baslamis kiigiik ¢cocuklarin viizutlarina oranla, daha biiyiik ¢cocuklara ve eriskinlere
gore daha biiyiiktiir. Kafanin biiylik olmasi ¢ocugun agirlik merkezinin viicudun
yukar1 kisminda olmasi neden olur. Bu durum o6zellikle diismeler ve kafa
yaralanmasini ¢ocukluk ¢aginin en sik yaralanmalarindan biri haline getirir. Boyun
kisa, ylz kiiclik, mandibular kemik kiiciik, dil goreceli olarak biiyiiktiir. Epiglot
hareketli, atnali seklinde dar tabanli ve arkaya dogru 45° lik bir uzanti yapar.
Endotrakeal entiibasyon erigkinlere gore daha gii¢c yapilir. Larinks ¢ocuklarda daha
once ve yiiksek yerlesimdedir. Eriskinlerde C5-6 vertebralar bebeklerde ise C2-3
vertebralar diizeyinde bulunur. Larinksin yiiksek yerlesimli olmasi, endotrakeal
entlibasyonda egri palali laringoskop yerine diiz palali laringoskopun tercih
edilmesinin nedenidir. FErigkinlerde iist hava yollarinin en dar kismi larinks
seviyesidir. Bebeklerde ise en dar kisim krikoit halkalarinin oldugu yerdir. Enine
kesitte dardir. Krikoit halkalarinin areolar dokulara gevsek bir sekilde tutunmus
yalanci ¢ok kath kirpiksi epitelyumle doseli olmasi, bu bolgenin 6dem gelisimine
egilimini aciklar. Erigkinlerde kullanilan kafli tiiplerin kaflar1 bu hassas bolgede

durur. Bu yiizden ¢ocuklarda kafsiz tiipler tercih edilir. Trakea ¢ocuklarda hem kisa



hemde yumusaktir. Bu nedenle boynun asir1 extansiyonu trakea tiizerine basi
yapabilir. Karina agilar1 da ¢ocuklarda simetriktir. Trakeanin kisaligi, karina
acilarinin simetrik olmasi endotrakeal tliplin yer degistirmesinin yani sira ayni
zamanda tiiplin yada herhangi bir yabanci cismin ana bronslara yer degistirebilmesini
kolaylastirir.

Kafada fontanel ve siituralarin olmasi1 c¢ocuklarda kafa kiriklarinin
yorumlanmasinda bazen zorluklar yaratabilir. Yeni dogan ve siit ¢ocuklari ile erken
cocukluk doénemlerinde siituralar ve fontanellerin varhg, KIiBAS bulgu ve
belirtilerinin gecikmesine neden olur. Bundan dolay: intrakraniyal patolojiler icin
siipheci davranmak gerekir. Bebeklerde kostalar daha yatay konumdadirlar. Gogiis
kafesi erigkine oranla daha yumusak oldugu i¢in kostalarda kirik olmasa bile travmali
bir ¢ocukta akciger parankim hasari olusabilir. Cocuklarda gogiis kafesi i¢inde kalbin
konumu erigkinlerden farklidir. Kiigiik ¢ocuklarda kalbin yerlesimi, daha biiyiik
cocuklar ve eriskinlere gére daha yukaridadir. Bu durum kiigiik ¢ocuklarda kalp
masaj1 ve invazif girisim bolgelerini etkiler.

Cocuklarda kan hacmi 70-80 ml/kg kadardir. Bu hacim viicut agirliginin
kilosu icin diisen deger olarak eriskinlerden yiiksektir. Ancak mutlak kan hacmi
azdir. Bu ylizden c¢ocuklarda az miktardaki kan kaybi eriskine oranla daha ciddi
sonuclar olusturabilir.

Gogiis kafesi kiiciik oldugundan travmalara bagli olarak karaciger ve dalak
yaralanmalar1 sik goriiliir. Cocuklarda siyanoz gec¢ ortaya cikan bir hipoksi
bulgusudur, bu nedenle takipne, burun kanatlarinin solunuma katilmasi, kaburgalarin
iceri ¢ekilmesi ve ajitasyon Oncelikli hipoksi bulgular1 olarak kabul edilmelidir.
Rolatif olarak daha genis viicut alanina sahiptirler ve 1s1 kaybi riski daha fazladir.
Bobrekler daha mobildir ve deselarasyon yaralanmasina daha yatkindirlar. Travma
sonrast hematiiri saptanan olgularin %15’inde alta yatan konjenital bir anomali
vardir. Kemiklerde kirik olmadan i¢ organ hasar1 riski yiiksektir. Biiyiime
kikirdaklart heniiz kapanmadig i¢in, epifizlerde Salter tipi fraktiirler ekstremitelerde
uzunluk kaybina yol agar. Cocuklar bas/viicut oraninin daha fazla, myelinizasyonun
daha az ve kraniyal kemiklerin daha ince olmasi nedeniyle, ciddi kafa travmasina

daha yatkindirlar.



TRAVMAYA PATOFIZYOLOJIK YANIT

Travma Onleme stratejilerinin gelistirilmesi, hastaneye gelmeden 6nce, acil
serviste ve yogun bakim iinitelerinde sartlarin iyilestirilmesi ve yeni tedavi
seceneklerinin uygulamaya konmasina karsin travmaya bagl 6liimler stirmektedir.
Bu 6liimler ii¢ evrede goriilmektedir. Ik evredeki 6liimler (liimlerin %50’si) kaza
alaninda olur ve ¢ogunlukla agir hasar olusturan yaralanmalara bagli olarak olusur.
Oliimlerin %30°u ise ikinci evrede meydana gelir. Ilk dért saat iginde en fazla olmak
tizere ilk giinlerde goriiliir ve ¢cogunlukla hipoksi, hipovolemi ve agir kafa travmasina
baglidir. Travmadan giinler, haftalar sonra tiglincli evredeki Sliimler (%20) meydana
gelir. Yogun bakim iinitelerinde izlenmekte olan bu hastalar genellikle kafa travmasi,
erigskin tip respiratuvar distres sendromu (“adult respiratory distress syndrome”
ARDS), c¢oklu organ yetmezligi ve sepsis nedeniyle kaybedilir. Son evredeki
Oliimlerin asil nedeni yaygin kontrolsiiz immun-enflamatuvar yanittir.

Son yillarda travmaya organizmanin cevabi ¢ok daha iyi anlagilmistir.
Travma sistemik bir hastaliktir. Travmaya ilk yanit genis bir spektrumu igeren
noéroendokrin stres yanmitidir. Bu ilk yanitin intravaskiiler voliim, metabolizma,
kardiyovaskiiler fonksiyon ve performans iizerine akut etkileri olur ve bu etki bazen
giinlerce stirebilir. Bu ilk yaniti1 takiben, ikincil endotelyal hasarlanma, intravaskiiler
voliim kontrolii, 1s1 regiilasyonu, hemostaz bozuklugu, sistemik enflamatuvar yanit
sendromu ve ¢oklu organ yetmezligine neden olan daha uzun siireli bir enflamatuvar
yanit olusur. Akut noéroendokrin stres yanitini olusturan uyaranlar, ¢oklu travmali
hastalarda siklikla saptanan hipotansiyon, hipovolemi, hipotermi, hipoksi ve agridir.
Agr1, noéroendokrin stres yanitini olusturan en gii¢lii uyarandir. Doku hasari, kanama,
intravaskiiler voliim azalmasi, hipotansiyon ve hipoksi bu yaniti arttirir.
Noroendokrin stres yaniti, yogun katekolamin, adrenokortikotropik hormon,
antiditiretik hormon, biiylime hormonu, tiroid stimulan hormon ve prolaktin salinimi
ile karakterizedir. Katekolamin sentezinin artmasi insiilinde rezistan bir diabet
tablosunu ortaya cikarir. Glukoz intoleransi vardir. Bu hormonlarin ortak etkisi
vazokonstriiksiyon ile birlikte kardiyak debi, oksijen tiiketimi, dakika ventilasyonu,
glukoneogenez, glukojenoliz ve katabolizmada artis ve ayrica kan voliimii
dagilimimin yeniden diizenlenmesi seklindedir. Kortizol salinimi, renin-anjiotensin

sisteminin aktivasyonu, vazopressin ve katekolaminlerin salinimi ile damar i¢i voliim



ve perfiizyon basinci arttirilarak vital organlar korunmaya calisilir. Ancak bu
noroendokrin yanitlar cogu hastada yetersiz veya smmirhidir. Kritik hastalarda
vazopresin diizeyinin yetersiz olmasi nedeniyle diren¢li hipotansiyon varliginda

vazopresin kullanimi1 konusunda oneriler yapilmaya baglanmistir.

Akut néroendokrin yanit, metabolizma iizerine etkili olarak bazi metabolik
iriinlerin kanda artmasina neden olur. Travma sonrast organizmada endokrin,
metabolik ve immunolojik degisiklikler gelisir. Ilk cevap inflamatuar yanitta oldugu
gibi  hiicresel diizeydedir. Endokrin sistemler yaralanan dokudan salinan
mediyatorlerle, yaralanma bolgesinden gelen noral ve nosiseptif uyaranlarla ya da
hacim kaybima bagli olarak baroreseptorlerle uyarilirlar. Travma sonrasinda

hormonlarin biiytlik bir cogunlugu artig gosterirken bir kismi1 da azalir.

Kortizol ve katekolaminler kanda glukoz, serbest yag asitleri, gliserol ve
aminoasitleri artirir ve boylece glukoneogenezisi uyarir. Ayrica katekolaminler
pankreas adacik hiicrelerini inhibe ederek, insiilin seviyesinin azalmasina ve instilin
direncine neden olurlar. Sonug olarak, glukoz depolar tiikeninceye kadar belirgin
hiperglisemi olusur. Hiperglisemi 6zellikle kafa travmali ¢ocuk hastalarda morbidite
tizerine olumsuz etkilidir ve prognozla korelasyon gosterir. Katekolaminler lipoliz,
ketogenezis ve protein yikimda artmaya yol agarak akut metabolik katostrofiye ve
negatif nitrojen dengesine neden olurlar. Her travmada ve Ozellikle uzun kemik
kiriklar1 ve yumusak doku zedelenmesi olanlarda lipid metabolize edici hormonlar
aktive olur. Lipolizis artar. Iki hafta siire protein kaybi, nitrojen itrahinda artma,
istirahat halinde metabolik tiiketimde artma, giinliik kalori ihtiyacinda % 120-250 (1-
3 kat) artma gozlenir. Katabolizmadaki artis immunosupresyona yol agabilir. Coklu
travmali hastalarda ¢ok sayida enflamatuvar mediatér de salinir. Bu enflamatuvar
mediatdrler kompleman sistemi aktivasyonu, trombosit aktive edici faktor,
arasidonik asid iirlinleri ve ¢esitli sitokinleri (TNF, IL-1, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-
12, IL-13, IL-18) igerir. Kompleman sistemi aktivasyonu, mikrodolasimda
permeabilite artisina, opsonizasyon stimulasyonuna ve lokositlerin aktivasyonuna
neden olur. DIC ve koagiilopatiler bir sistemik cevaptan cok bir sistemik
komplikasyondur. PT zamami uzar. Plateletler azalir. Fibrinojen yikim {iriinleri

dolasimda artar. Pihtilasma zamami uzar. Intravaskiiler koagiilasyona ek olarak



travma sonrasi eritrositlerde azalma goriilebilir. Ayrica diisilk serum kalsiyum
seviyelerine kars1 fosfor degerleri yiiksek bulunabilir. Hematokritin %30’un altinda

olmamasina 6zen gostermek gereklidir.

Trombosit  aktive edici  faktor artist  hipotansiyon,  pulmoner
vazokonstriiksiyon, bronkokonstriiksiyon, kapiller kagis, hipoksemi ve kardiyak
debide azalmaya yol acar. Arasidonik asid siklooksijenaz iiriinleri olan prostoglandin
ve prokoagulan, vazokonstriiktif etkili olan tromboksan diizeyleri artar. Arasidonik
asid lipoksijenaz iirlinleri olan lokotrienlerin artisi, vazokonstriiksiyona,
bronkokonstriiksiyona, kapiller kagista artisa, l6kosit endotel etkilesimine, lizozomal
enzim ve serbest oksijen radikal salinimi ile endotelyal hasarlanmaya yol acarlar.
Cok sayida salgilanan sitokinler iginde en Onemli etkisi olan tiimdr nekrozis
faktordiir. Timor nekrozis faktor; hipotansiyon, tasikardi, asidoz, ates, prokoagulan
etkileri ile koagulasyon anormalliklerine ve kapiller gecirgenlikte artisa neden olur.
interlokinlerin artist multipl travmali hastalarda sistemik enflamatuvar yanitta
anahtar rol oynar. interlokinlerden 6zellikle IL-1, IL-2, IL-6 ve IL-8 dnemli etkilere
sahiptir. Sistemik enflamatuvar yanit sendromu varligi, kotli prognoz, uzamis
hastanede kalis siiresi ve Oliim riskinde artisla birliktedir. Coklu travmali hastalarda
sistemik yanitin etkilerinin, c¢oklu organ yetmezligi varliginin, koagulasyon
anormalliklerinin anlagilmasi, son yillarda medikal ve cerrahi tedavi yaklagimlarinin
degismesine yol agmistir.

Su, Na, K: Bobreklerin travma ve kanamalara ana cevabi su ve tuz atilimini
azaltmasidir. Su ve tuzun proksimal tubuluslardan reabsorbsiyonu artar. Su tutulumu
daha ¢ok hipotalamo-hipofizer portal sistemde uyarilmaya baghh olarak
norohipofizden siirekli ADH sekresyonu ile, sodyum ise yine travmaya bagl artan
aldosteron etkisi ile tutulurlar. Serum ozmolaritesi 280-320 m osmol/lt arasi
olmalidir. Sodyumun kanda 130 m mol/lt nin altinda ve 150 m mol/lt lizerinde
olmalari tehlikelidir. Idrar sodyumu 25 mEq/It den fazla olmasi asir1 Na kayb1 olarak
kabul edilir.

Coklu travmalr hastalarin biiyiik ¢ogunlugu, soguk, bir¢ok yerinden kanayan,
agir asidoza sahip olan hastalardir. Metabolik asidoz ve respiratuar alkaloz goriiliir.

Respiratuar alkaloz norojenik hiperventilasyon ve hipoksemiye, metabolik asidoz da



H iyon kaybina baglidir. Bu tablo “6liim triad1” olarak adlandirilan asidoz, hipotermi
ve koagulopati ile karakterizedir. Asidoz, doku hipoksisinin bir gostergesidir.
Travmali hastalarda hem direkt doku hasarlanmasi sonucu olusan iskemi ve nekroza,
hem de kanama, hipotansiyon, hipoperfiizyon veya sistemik enflamatuvar yanit
sendromuna sekonder olarak gelisir. Doku hipoksisi anaerobik metabolizmaya ve
laktik asit sentezinde artisa neden olur. Yeterli siv1 resiisitasyonu ve kan basincinin
diizeltilmesinden sonra devam eden asidoz kotii prognoz isaretidir. Arteryel baz
acigmin erigkin travma hastalarinda travma agirlii, transflizyon ihtiyaci,
komplikasyon gelisimi, ¢oklu organ yetmezligi ve mortalite ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Cocuk travma hastalarinda yapilan ¢alismalarda da baslangigta baz
acig1 8 mEq/L’nin iizerinde olan hastalarda mortalitenin belirgin olarak arttig
gosterilmigtir. Cocuklar viicut yiizey alaninin daha fazla olmasi nedeniyle
hipotermiye daha fazla yatkindirlar. Travma hastalarinda hipotermi, travma alaninda
ve hastanede 1s1 kaybina, soguk sivilarin uygulanmasina ve termoregiilasyon
bozukluguna bagl olusur. Hipotermi, kardiyak disfonksiyona (aritmi, kardiyak
kontraktilitede azalma), vazopressor ve inotrop ihtiyacinda artmaya, koagulopatiye
(pthtilagsma enzim fonksiyonlarinda bozukluk, trombosit fonksiyon bozuklugu),
asidozda artisla birlikte oksihemoglobin baglanma egrisinde sola kaymaya, sivi
kacisinda artigla birlikte endotel hasarina yol agar. Bazi serilerde <32° C viicut 1s1sina
sahip olan olgularda mortalite orant %100 olarak bulunmustur.Asir1 hipotermi ( 32-
34 C) disaritmojeniteye, koagiilaopatiyi arttirmaya ve myokardiyal disfonksiyona
neden olur. Coklu travmali hastalarda koagulasyon mekanizmalar1 pek ¢ok yonden
bozulmustur. Travma hastalarinda olusan sistemik enflamatuvar yanita ikincil
endotel hasarlanmasi ve sitokin salinimi, hipotermi, agresif sivi ve kan verilmesine
bagli hemodiliisyon, koagulasyon sistemini etkileyen temel faktorlerdir. Bunlarin
sonucu olarak hastalarda doku faktor bagimli ekstrensek yol aktive olur, doku faktor
yolak inhibitorii (“tissue factor pathway inhibitor” TFPI), antitrombin-III ve protein
C gibi antikoagulanlar azalir, plazminojen aktivator inhibitdr-1 diizeyi artar ve
fibrinolizis azalir. Sonu¢ olarak hastalarda yaygin damar i¢i pithtilasmasina bagh
tilketim koagulopatisi gelisir. Yapilan ¢alismalarda coklu travma hastalarinin
cogunlugunun sivi resiisitasyonu oncesi de koagulopatiye sahip oldugu ve bunun

travmanin agirhigit ve mortalite ile iliskili oldugu bildirilmistir. Gelisen



koagiilopatinin’de yénetimi 6nemlidir. “Oliim triadi”na sahip olan hastalarda
stabilizasyon saglanmadan ve resiisitasyon yapilmadan kesin cerrahi girisim
yapilmasinin ¢ogunlukla basarisiz olmasi, giderek “hasar-kontrol cerrahi” konseptini
giindeme getirmistir.Bu yaklasim c¢oklu travmali hastalarda sistematik ii¢ evreli
yaklagimi igerir. Birinci evre, gergek hasar kontroliinii hedefleyen direkt cerrahi
girisimdir. Bu evrede cerrahi yaklagim, kanama kontrolii ve hasarlanmigs barsaklardan
yayilan feces gibi kontaminasyonun azaltilmasina odaklanmali, kesin tamir
yapilmamalidir. Hizl1 ve basit kapama Onerilir. Bazi olgularda batin tamponlanmasi
ve basit siitlirlerle yaralarin kapatilmasi onerilir. Kiriklar immobilize edilir ancak
kesin rediiksiyon yapilmaz. ilk evrede amag, devam eden hasarin miimkiin olan en
hizli sekilde oOnlenmesidir. ikinci evrede hasta yogun bakim {initesinde ileri
reslisitasyon ve stabilizasyona almir. Amag¢ hastanin 1sitilmasi, koagulopatinin
diizeltilmesi ve asidozun tedavisidir. Yeterli ventilasyon-perfiizyon i¢in ventilator
destek tedavisi saglanir. Hemodinamik destek igin, sivi resiisitasyonu, inotropik ve
vazopresor tedavi baglanir. Boylece noroendokrin stres cevabini olusturan
stimuluslar azaltilir. Uzun ve komplike olan bu evredeki amag, yeterli idrar ¢ikisi ve
perfiizyon basinct saglanmasi, oksijenizasyon ve laktat diizeyinin azaltilmasidir.
Hasta stabilize edildikten sonra {igiincii evrede kesin cerrahi tedavi yapilir. Hastanin
tamponlar1 ¢ikarilir, dokular debride edilir, kesin cerrahi tamirler ve kirik
rediiksiyonlar1 yapilir. Tiim ¢oklu travmali hastalarda “hasar-kontrol cerrahi” gerekli
degildir ve bazi hastalar erken kesin cerrahi yaklasimdan daha fazla fayda goriir.
Genel yaklasim olarak, hipotermik (viicut 1sis1 <35 C), asidemik (pH <7.15) ve
koagulopati saptanan hastalarda “hasar-kontrol cerrahi” yaklasim yapilmalidir. Hasta

seciminde travma ekibinin tecriibesine gore tartigilarak karar alinmalidir.
TRAVMA ILE MUCADELENIN ORGANIZASYONU

1. Paramedikal ve medikal personelin egitimi
Alan tedavisi protokolii

[letisim aglarmnin tanimlanmasi

Transport protokolii

Hastanelerarasi hastalar triaj protokolii

A

Kalite kontrol programlari



Plan arastirma, rehabilitasyon ve toplam egitim ve onlemi icermelidir. Pediatrik
travma, yaniklar ve spinal kord travmalar1 ve rehabilitasyon i¢in 6zel merkezler
kurulmalidir. 1980 yilinda Amerika’da ATLS adinda bir kurs gelistirilmis ve zaman
icinde acil servislerde calisan ve hastalara miidahele yapan tiim hekimlere bu kurs

uygulanmistir. Amerika disinda 15 iilkede de uygulanmaktadir.( Tiirkiye harig )

ATLS ( Advanced Trauma Life Support )

Primary survey-ABCs
Vital fonksiyonlarin resiissitasyonu

Ayrintili ikinci bir aragtirma ve teshis degerlendirmesi (Secondary survey )

Ll

Definitive Care Phase( gerekli operasyonlarin uygulanmasi ve ilgili yere

sevk)
I. HAZIRLIK:

A-Hastane oncesi donemi: Olay yerinde yapilacak islemlerdir. Burada agirlik hava
yolu saglanmasi, harici kanama ve sokla miicadele, hastanin immobilizasyonuna

dikkat edilmelidir.

B-Hastane donemi: Hastanede travma ve resiisitasyon odasinin hazir bulunmasi,

gerekli malzeme ve ila¢ temininin yapilmast ile ilgili tedbirlerdir.
II. TRIAJ:

Hastalarin hangi tedavi kurumlarina gidecekleri ve ne diizeyde tedavi goreceklerine
karar verilmesi ve bu yonde hasta se¢imi islemine “ TRIAJ “ denir. Burada tedavide

ABC ilkeleri (Airway Breathing Circulation) esas alinir. Triaj’da iki ana esas vardir.

a)-Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan az olmast durumunda, hayati

yaralanmalar1 olan hastalar dncelikle tedavi edilirler.

b)-Hasta sayisinin saglik gorevlisi sayisindan ¢ok olmasi durumunda en fazla yasam
sans1 olan hastalara ve kisa siirede miidahele edilebilecek hastalara oncelik taninir.

Dogal afet durumlar1 bu gruba girer.Ozellikle dogal afet gibi ¢ok fazla sayida

10



yaralinin oldugu durumlarda triaj sinmiflamasi kullanilmaktadir. Bu siniflamada

yaralilar; hafif, agir, kritik ve umutsuz olarak dort gruba ayrilirlar.

TRAVMA SKORLARI:

Travmali hastalarin mortalitesini dngérmek, gidisati degerlendirmek ve iyilestirmek
amaciyla skorlama sistemleri  gelistirilmigtir.  Hastanin  objektif  olarak
degerlendirilmesi icin ¢esitli triaj skorlari kullanilmaktadir. Daha oOnceki travma
skorlama sistemleri kritik travma hastalar i¢in degil genel olarak travma hastalar
icin hazirlanmistir. Travma skorlama sistemleri anatomik, fizyolojik ve yasin bunlara
eklenmesi ile ii¢ ana baslik altinda incelenebilir. AIS ve ISS anatomik skorlar, GCS,
TS, RTS, PTS ise fizyolojik skorlardir. Son zamanlarda ise yas, anatomi ve
fizyolojiyi igerecek tarzda genisletilmis skorlama sistemleri TRISS, ASCOT
kullanilmaktadir. Agir travma hastalarinda TRISS ve APACHE II nin gecerliligi
karsilagtirtlmistir. APACHE 1II travma hastalarint 4 diagnostik kategori altinda

siiflandirmaktadir.

1. Postoperatif multipl travma

2. Postoperatif kafa travmasi

3. Non-operatif multipl travma

4. Non-operatif kafa travmasi.

1. AIS-85 (Abbreviated Injury Scale ) ve ISS ( Injury Severity Score )

Bas, boyun, gogiis, karin, pelvis ,ekstemiteler, diger viicut yiizeyleri olamak iizere 7
ayr1 bolge incelenmektedir. Skorlama 0-6 arasindadir. Yaralanma yok ise 0,
maksimum ise 6 puan alir. En yiiksek ii¢ AIS degerinin karesi toplanarak ISS
hesaplanir. Yaralanmanin siddetinin tanimlanmasi i¢in kullanilir, anatomik skordur,

daha cok kiint travmalar i¢in gelistirilmistir. Degeri 3-75 arasindadir.

2. TS ( Trauma Score )

11



Solunum hizi, respiratuar ekspansiyon, sistolik kan basinci, kapiller dolus, glasgow

koma skoru kullanilmaktadir. Skorlama 0-4 , degeri 1-16 arasindadir. Fizyolojik

skordur. Kiint ve penetran

travmalar

icin  kullanilir.

Survey

ihtimalinin

degerlendirilmesinde Onemlidir. Triaj i¢in de erken donemde tercih edilebilir.

Solunum hiz1 ve kapiller dolus degerlendirmesi subjektifdir.

3. RTS (Revised Trauma Score )

Solunum hizi, sistolik kan basinci, GCS kullanilmaktadir. Skorlama 0-4, degeri 0-12

arasindadir. (Tablo-1) Fizyolojik skordur. Kiint ve penetran travmalar i¢in kullanilir.

Survey ihtimalinin degerlendirilmesinde Onemlidir. Triaj i¢inde erken donemde

tercih edilebilir.

4.PTS ( Pediatric Trauma

Score)

Tablo-1:Pediatrik travma skoru

PEDIATRIK TRAVMA SKORU
Degiskenler +2

Havayolu Normal

Bilin¢ Durumu Uyanik
Viicut Agirhg: 20 kg
Sistolik Basing 90 mmHg
Acik Yara Yok
Iskelet Sistemi Yok

Travmasi

Skor -6 ile +12 arasinda degisir.

Havayolu  acikhig:

siirdiiriilebilir

Donuklasma  veya
Biling diizeyinde
azalma

10-20 kg

50-90 mmHg

Minér

Kapah kirik var

[J 8 puan potansiyel olarak yasami tehdit eden travma.

-1
Hava yolu acikhg:
siirdiiriillemez  veya

entiibasyon gerektirir

Koma

<10 kg

<50 mmHg

Major

Acak kirik veya
multipl kiriklar

Cocuklarin kendilerine 6zgii 6zellikleri ele alinarak gelistirilen bir skor olup agirlik

(kg olarak), havayolu durumu, biling diizeyi, arteryel tansiyon, ac¢ik yaranin varligi
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ve kemik kirig1 olmak iizere 6 parametreden olusur. Fizyolojik skordur. Skor (—6 ) —
(+12) arasindadir. Pratik kullanimda minor travmalarda RTS, major travmalarda PTS

Onerilmektedir.
5. TRISS (Therapeutic Intervention Scoring System )

ISS - RTS — TRISS (Injury Severity Score - Revised Trauma Score - Trauma Injury

Severity Score) (13,192021)

Tablo-2 Kiint ve Penetran Travmalarda TRISS Yontemiyle Mortalite

Olasihigimin Hesaplanmasi

Degiskenler Agirhik diizeyi Puan
Bas-Boyun | j‘ 0
Yiiz | -] o

L

Gogiis |

L

Batin-Pelvik icerik |

Ekstremiteler | -] o
Dis lezyonlar | -] o
iss=) ° .

Solunum | ~|] o
(S::::l;) kan basmc1| B
Glasgow koma skalast | ~|[ o
rrs= °

Yas | j‘ 0

Kiint travmada olasi .
L Penetran travmada olas1 6liim oran
oliim orani

Clear l—
TRISS =
TRISS =
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RTS ve ISS ye yas eklenmistir. Yas 55 tizeri veya alt1 olarak alinmistir. Anatomik ve
fizyolojik skorlama bir aradadir. Kiint ve peretran travmalar i¢in farkli degerler
verebilir. (Tablo-2) Bahse konu olan tabloya verilerin girilmesi sonrasinda sonuglar

direkt goriilmektedir.

6. ASCOT ( A Severity Characterization Of Trauma )

TRISS ile aymidir. Farki yas 5 alt grupta toplanmistir. Cok ciddi ve ¢ok hafif
travmalar ayr1 alinmaktadir. Survey ihtimalinin hesaplanmasinda daha fazla degisken

kullanilir. Kiint ve peretran travmalarda TRISS’ a gore daha iyi performans gosterir.

7. CRAMS

Circulation (Dolasim), Respiration (Solunum), Airway (Hava yolu agikligi),
Abdomen (Batin), Motor response (Motor yanit), Speech (Sozel yanit). Degeri 0-10

arasindadir. Artik kullanilmamaktadir.

III -iLK DEGERLENDIRME

Hayati tehdit eden durumlarda ingilizce literatiirde 7 kelimenin ilk harfleri alinarak
ABCDEFG seklinde bir siralama olusturulmustur. Bu siralamanin ilk 3 harfi
diinyanin  tim ilkelerinde travmali hastaya yaklasimin  ABC’si  olarak

kullanilmaktadir. Bu harflerin a¢ilimi su sekildedir:

Airway : Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte )

Breathing : Solunum ve ventilasyon

Circulation : Dolasim ve kanama kontrolii

Disability : Norolojik durum

Exposure : Elbiselerin ¢ikartilmasi
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Foley sonda
Gastrik sonda

Ik degerlendirme sirasinda hayati tehdit olusturan durumlar belirlenir ve ayni
anda girisime baglanir. Burada belirtilen asamalar her nekadar ardisira gibi belirtilse
de siklikla ayn1 anda yapilirlar. Cocuklardaki oncelikler erigkinlerdekiler ile aynidir.
Ancak verilecek kan, sivi, ila¢g miktarlar1 ve 1s1 kayb1 oranlar farkli olup bunlarin
verilmesinde kg basma sabit degerleri bilmek ve aciklari hesaplayarak eklemek

gerekir.
A- SOLUNUM YOLUNUN DEGERLENDIRILMESi VE ACILMASI

Her travma hastasinda, klavikulanin kraniyalinde yara izi olmasa bile boyun
vertebrast kirigi olabilir. Havayolu emniyeti saglanirken boyun fazla hareket
ettirilmez, notral pozisyonda tutulur. Uyanik hastada ensede agr1 ve duyarlilik artisi
yoksa boyun vertebrasi ¢ogu kere saglamdir. Ancak BT ¢ekiminden sonra boyun
vertebrasinin saglam oldugu kesinlikle sdylenebilir. Diger yaralarin boyun agrisini
baskilama olasilig1 mevcut oldugunda her hastaya kolar takilmasi gereklidir. Biitiin
onlemlere ragmen maske ventilasyonu veya laringoskopi sirasinda 6zellikle C1 — C2
diizeyinde hareket kaginilmazdir. Bu sebeple boyun vertebrasi travmasindan siiphe
ediliyorsa ve orta ve on fossada kafatasi ki@ siiphesi yoksa nazal entiibasyon
diisiiniilebilir. Solunum yolu agiklig1 i¢in ¢ene yukar1 kaldirilir. Orofaringeal kavite
temizlenir. Airway konur. Yiiz maskesi ile oksijen verilir. Yetersiz oksijenlenme
varsa veya suuru kapali GKS < 8 ise orotrakeal entiibasyon uygulanir. Laringeal
maske de tercihler arasindadir ama akut travmada dolu mide ve aspirasyon riski
yiiksek oldugu i¢in entiibasyon daha ¢ok tercih edilir. Entlibasyon yapilamiyorsa, acil
trakeostomi  endikasyonu  vardir. Pek  kullanilmamakla  birlikte  igne
krikotiroidotomisi uygulanabilir. Kan gazi analizi uygulanana kadar %100 oksijen
verilmelidir. Entiibasyon sirasinda IV anestezik madde vermek gerekiyorsa
hipotansiyona dikkat edilmeli, diisiik dozlar veya sadece kas gevseticiler

kullanilmalidir.
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B-SOLUNUM

1. BAK: Ajitasyon, suur bulaniklifi, siyanoz, interkostal retraksiyonlarin olup

olmadig1 gozlenir. Gogsiin simetrik olarak inip kalktigina bakilmalidir.

2. DINLE: Giriltili solunum, stridor, arastirilmalidir. Solunum sesleri

dinlenilmelidir.

3. HISSET: Hasta nefes alirken onun solugu hissedilmeli, trakeanin orta hatta m1

oldugu palpe edilmelidir.

Havayolunun agik olmasi yeterli ventilasyonun oldugu anlamina gelmez.
Pulsoksimetreyle monitdrizasyon, arteryel kan gazlar1 takibi, solunum paterni
gbzlenmesi onemlidir. Tansiyon pnomotoraks, acik pnomotoraks, hemotoraks, flail
chest vb. acil durumlar degerlendirilmelidir. Hipertansiyon, azalmis solunum sesleri,
trakeal shift, genislemis boyun venleri, goglis duvarinda cilt alti amfizemi, siyanoz
tansiyon pnomotoraksi diisiindiirir ve igne ile torasentez ardindan tiip torakostomi

gerektirir. Toraks grafisi ile vakit kaybedilmemelidir.
C-DOLASIM

Aksi kanitlanana kadar travma hastalarinda sok kanamaya sekonder
hipovolemiye baghidir (%90-%95). Travma resiissitasyonunun en onemli ayricaligi
hemoraji kontroliidiir. Hizlica biiylik kaniillerle birka¢ damaryolu acilir, santral yol
ile vakit kaybedilmez. Ayrica komplikasyon riski de fazladir. Travmal1 hastaya 4
sekilde damar yolu acilabilir. A) Perkiitan vendz yol B) Santral venoz yol C) Cut

down D) Intraossdz yol (spinal ponksiyon ignesi ile kemik iligine girilmesi).
Travmali hastanin ilk degerlendirilmesi ve resiisitasyonu

Siddetli travma goérmiis hastanin ilk tedavisi ilk yasam destegini olusturmak,
resiisitasyon yapmak, tanisal testlerin yapilmasi ve sonug¢ olarak kararlastirilan
tedavinin uygulanmas: seklindedir. Ise hayat: tehdit eden sebeplerin tek tek ele

alinmasiyla baslanmalidir. ATLS’e gore( Advanced Trauma Life Support: ileri
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travma yasam destegi) yapilacaklar su sekildedir: Havayolu acikligi, servikal
omurganin korunmasi, solunum ve dolagimin saglanmasi.

Havayolu: Ilk destegin verilmesinde havayolu aciklifimin saglanmasi ¢ok
onemlidir. Kardiyovaskiiler biitiinliiglin korunmasi i¢in kanda yeterli miktarda
oksijenin bulunmasi gerekir. Tiim kiint travmali hastalarda yapilacak ilk is servikal
vertebranin  mobilizasyonunu  saglamak olmalidir. Bu sert (Philadelphia)
boyunluklar1 ile ya da boynun iki tarafina konan kum torbalan ile saglanabilir.
Yumusak boyunluklar boynun immobilizasyonunda yetersiz kalirlar.

Bilinci agik ve normal ses tonuyla konusan hastalar genelde havayollar ile
ilgili ileri degerlendirme yapilmasina gerek duymazlar. Istisnalar ise boyundan
penetran yaralanma goérmiis olanlar, boyunda biiylimekte olan hematomu olan
hastalar, agiz burun ya da agizda kimyasal ya da termal hasar1 olanlar, boyunda
subkiitan amfizemi olanlar, kompleks maksillofasiyal travmali hastalar ve
havayolunda kanamasi olanlardir. Bu hastalarin baslangicta havayollar1 agik gibi
gbziikse bile yumusak doku sismesi ve 6deme bagli olarak obstriiksiyon gelisebilir.
Bu kosullarda elektif entiibasyon onerilmektedir.

Biling bozuklugu olan ya da bozuk ses tonu ile konusan hastalarda havayolu
ilk etapta degerlendirilmeye alinmalidir. Direkt olarak laringoskopla yapilan
incelemede kan, kusmuk, geriye yatmis dil, yabanci cisim, yumusak dokuda sisme
tespit edilebilir. Biling bozuklugu entiibasyon i¢in en sik endikasyonu olusturur,
clinkii bu durumdaki hastalar havayollarindaki acikligi koruyamazlar. Nazotrakeal
entlibasyon sadece spontan solunumu olanlarda uygulanmalidir, apnesi olan
hastalarda kontraendikedir.

Orotrakeal entiibasyon servikal vertebra travmasi olan hastalarda servikal
vertebranin immobilizasyonu saglandiktan sonra uygulanmalidir. Orotrakeal
entlibasyonun avantajlari: vokal kordlarin goriilebilmesi, daha kalin tiiplerin
kullanilmasi, apnesi olan hastalara uygulanabilmesi, ve c¢ogu hekim tarafindan
bilinen bir teknik olmasidir. Dezavantajlari ise bilinci agik hastalarin iglemle birlikte
néromiiskiiler blokaja ve derin sedasyona ihtiya¢ duymalaridir. Deneyimli travma
merkezlerinde oksimetre ile takip altinda orotrakeal entiibasyon kullanilarak anestezi
saglanmasi standart prosediir haline gelmistir. Bu islemle hizli ve kesin havayolu

kontrolii saglanabilir.
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Entlibe edilemeyen ya da yaygin fasial travmasi olan hastalarda cerrahi
yoluyla havayolunun agik tutulmasi saglanabilir. Krikotiroidotomi ve perkutan
transtrakeal ~ ventilasyon trakeostomiye  tercih  edilen  yoOntemlerdir.
Krikotiroidotominin dezavantaji 6 mm’den biiyiik tiiplerin yerlestirilememesidir. 12
yas altindaki hastalarda krikoid kartilaja hasar verebilecegi ve sonugta subglotik
stenoz yaratabilecegi i¢in kontraendikedir.

Perkutan transtrakeal ventilasyon kalin intravendz kateterin krikotiroid
membrandan trakeaya yerlestirilmesi ve ucuna oksijen tiipiiniin baglanmas: ile olur.
30 dakikadan uzun yeterli oksijenasyon saglanabilir. Ekspirasyon pasif olarak
gerceklesecegi igin karbon dioksit retansiyonu olabilir. Acil trakeostomi zorluklar
nedeniyle popiilerligini yitirmistir. Larengeal fraktiirlerde yararli olabilecek bir
tekniktir.

Solunum: Havayolu ac¢ikligi saglandiktan sonra yeterli oksijenasyon ve
ventilasyon saglanmalidir. Tiim travmali hastalara oksimetre ile kontrol edilerek
oksijen destegi verilmelidir. Su durumlar yetersiz ventilasyona sebep olabilirler:

1-Tansiyon pndmotoraks
2-Ag1ik pnomotoraks
3-Pulmoner kontiizyon
Bu patolojiler fizik muayene ve akciger filmi ile saptanabilir.

Tansiyon pndmotoraks tanisi solunum sikintisina eslik eden su durumlarin

varlig1 ile konabilir:
- Travmali olmayan tarafa dogru trakeal deviasyon
- Boyun venlerinde distansiyon veya sistemik hipotansiyon
- Travmali tarafta subkutan amfizem

Acil olarak gogiis tiipii takilmalidir.

Tansiyon pndmotoraksta kollabe olmus akcigerler tek yonlii-valf olarak
calisirlar. Her inspirasyonda plevral alanda hava birikimi artar. Normalde negatif
olan intraplevral basing pozitiflesir ve ipsilateral diyafram c¢okerek mediastinal
yapilart kontralateral tarafa dogru iter. Kontralateral akciger bu sekilde komprese
olur, kalp superior ve inferior vena cava ekseninde rotasyona ugrar ve vendz doniis
azalir. Kardiyak atim diiser ve boyundaki venler belirginlesirler. Farkina varilmayan

basit pndmotoraks hasta pozitif basingli mekanik ventilatdre alindiginda tansiyon
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pnomotoraksa doniisebilir. Tansiyon pnomotoraks spontan solunumu olan hastalarda
kendiliginden gelisebilir.

Acik pndmotoraks tam kat gdgiis duvar1 hasart oldugunda plevral alan ile dis
ortamin karsilasmas1 durumunda gergeklesir. Iki mekanizma ile ventilasyonu bozar.
Birincisi hasarli alanda akciger kollaps1 olur. ikincisi, eger hasarli alan solunum
yolunun genisliginden fazla ise hava trakeadan degil bu bdlgeden girer bu da
kontralateral alanda ventilasyonu bozar. Hasarli bdlgenin okliizyonu agik
pnomotoraksin tansiyon pndomotoraksa donligmesine neden olur. Uygun tedavide
hasarli alan uygun bir ortii ile acik alan1 3 tarafindan bant ile kapatmak olmalidir. Bu
sekilde Bantlanmamus taraftan inspirasyon sirasinda plevrada birikmis hava ¢ikar ve
tansiyon pndmotoraks onlenmis olur. Kesin tedavi yaranin kapatilmasi ve gogiis
tiipliniin takilmasi ile yapilir.

Pulmoner kontiizyon kosta kirig1 olsun olmasin oksijenasyonu ve
ventilasyonu bozar. Entiibasyon ve mekanik ventilasyon da bu durumda endikedir.
Baslangicta c¢ekilen akciger filmi hasarin genisligini gdstermeyebilir. Zaman i¢inde
lezyon tanimlanabilir hale gelir.

Dolasim: Giivenli bir sekilde havayolu ve yeterli ventilasyon saglandiktan
sonra dolagim sisteminin durumu degerlendirilmelidir. Ilk etapta periferal nabizlara
bakilir. Karotis nabzinin alinmasi icin sistolik kan basincinin 60 mmHg olmasi
gerekir. Femoral nabiz i¢in bu deger 70 mmHg, brakiyal nabiz i¢in 80 mmHg’ dur.
Travmali hastada hipotansiyonun hemorajiye bagli olmasi muhtemeldir. Her 15
dakikada bir nabiz ve kan basinci 6l¢timleri yapilmalidir.

Hemoraji kontrolii sivi destegi vermeden 6nce yapilmalidir. Maniiel olarak
kanayan yerin kompresyonu ve atellerin kullanimi turnike uygulanmasina oranla
ekstremitelerdeki kanamalar1 daha etkin kontrol ermektedir. Kor olarak klempleme
yapmaktan kag¢milmalidir, yakindaki sinirlere hasar verebilir. Bas, boyun, torasik
cikis, kasik ve ekstremitelerde elle kanama kontrolii yapilirken eldiven giyilmeli ve
sadece kanamay1 kontrol edecek kadar kompresyon uygulanmalidir. Bu sirada hekim
kompresyon uygularken bir yandan da hasta operasyon odasina tasinmalidir. Kafatasi
travmalarinda galea aponeurotika laserasyonu fazla miktarda kanar, bu kanamalar

Rainey klipsleri ile konrol edilebilir.
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Intravenoz sivi destegi iki adet periferal kateter yolu ile yapilmalidir. Kan
alinmali kan grubuna bakilmali ve hemogram takibi yapilmalidir. Sivilarin akisi
konan i.v tiiplin kalinlig1 ile dogru orantili, uzunlugu ile ters orantilidir. Bu yiizden
kalin ve kisa anjiyocutlar tercih edilmelidir. Fazla miktarda sivi replasmani yapilacak
hastalara cut-down agilmali ya da perkiitan femoral ven kateteri konmalidir. Safen
ven medial malleoliin 1 cm anterior ve 1 cm siliperiorunda bulunur. Alt ekstremitelere
damar yolu agilmasi inferior vena kava hasar1 dahil batin travmalarinda etkin sivi
desteginin yapilmasina olanak saglarlar. Jugular ve subklavian vendz kateterler
ikincil olarak diistiniilmelidirler.

Hipovolemik 6 yasindan kii¢iik pediatrik hastalarda perkutan femoral ven
katetarizasyonu vendz tromboz riski yiliziinden kontraendikedir. Eger perkiitan
yoldan damar yolu agilamiyor ise eklem i¢i kaniilasyon diisiinilmelidir. Bu islem
proksimal tibia ya da tibia kiriklarinda distal femurdan yapilabilir. Bu giivenlidir ama

damar yolu saglanir saglanmaz osteomiyelit riskini 6nlemek icin kaniil ¢ekilmelidir.

Baslangic Sivi Deste@i: Tiim sivilar miimkiinse 1sitilarak verilmelidir.
Hipotermi, asit baz dengesini, kalp fonksiyonlarin1 ve pihtilasmay1 bozar, trombosit
sekestrasyonuna, eritrosit deformasyonuna neden olur. Hemoglobin dissosiasyon
egrisi sola kayar, laktat, sitrat ve bazi anestezik maddelerin metabolizmasi yavaslar.
Hasta stabil olunca CVP ve idrar ¢ikist monitérize edilmelidir. Yetersiz organ
perfiizyonunda aerobik metabolizma aksar, laktik asit artar ve metabolik asidoz
olusur. NaHCO;, CO; ve HCOs iyonuna ayrisir. Intraselliiler asidoz gecici olarak
artar clinkii hiicre membranindan CO, daha kolay HCO; daha zor geger. Asit baz
dengesi, yeterli siv1 vererek, organ perfiizyonunun yeniden saglanmasiyla daha etkili
bir sekilde tedavi edilmis olur. Laktat karacigerde bikarbonata doniisiir, H
bobreklerden atilir. Hipovolemik soktaki hastaya ilk 6nce vazopressér vermekten
kacinmak gerekmektedir. Yeterli sivi verilmesine ragmen hipotansiyon devam
ederse, birlikte kardiyojenik sok da varsa, kardiyak arrest olmussa o zaman inotropik
maddeler verilmelidir. Genel anestezi vermek gerekiyorsa once hizla hipovolemi
giderilir. MAP>50-60 mmHg olmalidir. Pnomotoraks olasiligi varsa ve yiiksek
konsantrasyonda oksijen vermek gerekiyorsa NO, verilmemelidir. Kalp debisi diisiik

oldugunda volatil anesteziklerin alveoler konsantrasyonlar1 daha cabuk yiikselir.
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Intravaskiiler voliim azalmis oldugundan IV anesteziklerinde daha diisiik dozlari

uygulanmalidir.

Cocuklarda 20 ml/kg laktathh ringer ile replasman saglanir. Bu islem
cocuklarda 2 kez kan transfiizyonu yapilana dek tekrarlanmalidir. Sivi
resiisitasyonunda hedef doku perflizyonun saglanmasidir. Klasik sok bulgulari
tasikardi, hipotansiyon, takipne, mental degisikle, terleme ve soluklugu igerir. Sivi
destegine iyi cevap veren hastalar ( vital bulgularin diizelmesi, bilincin diizelmesi,
sicak ekstremiteler ile doku perfiizyonun saglanmasi) yeterli perfiizyonun saglandigi
hastalardir. Cocuklarda kan kaybina bradikardik cevap olusabilir Mental
durumlardaki akut degisimler hipoksi, hiperkarbi, hipovolemiye baglh ya da
intrakraniyal basingta artisa bagli olarak gelisebilir. Mental durumdaki degisikler
baslangigta gizli olabilir ve ilerleyebilir. Idrar ¢ikis1 kantitatiftir ve organ
perfiizyonunun rolatif bir endikatoriidiir. Cocukta yeterli idrar ¢ikisi 1 mL/kg/saat ve

infantta 2 mL/kg/saat olmalidir.

Persistan Hipotansiyon. “Tedaviye cevap vermeyenler”: Bu gruptaki
hastalarda altta yatan sebep Oliimciil multisistem travmasindan tansiyon
pnomotoraksa kadar genis bir spektrumdadir. Persistan hipotansiyon bu gruptakilerde
kardiyojenik nedenlidir ya da kontrol edilemeyen kanama yiiziindendir. Boyun
venlerinin inspeksiyonu ve CVP 6l¢iimii bu ayirimin yapilmasina olanak saglar. CVP
sag ventrikiil onyiikiinii 6l¢er. Normal boyun venleri ile birlikte 5’den kii¢iik CVP’si
olan hastalarda devam eden hemoraji olabilir. Distandii boyun venlerine ek olarak
15’ten biiyiilk CVP’si olan hastalar kardiyojenik soktadirlar. CVP hasta ajite ise,
ikintyorsa ve fazla sivi verildi ise hatal1 6lgiilebilir!

Travmali hastalarda kardiyojenik sokun ayirici tanisinda:

1-Tansiyon pnémotoraks
2-Miyokard enfarktiisii
3-Perikard tamponadi
4-Hava embolisi yer alir.
Akut perikard tamponadinda 100 mL kadar kanin perikard yapraklar1 arasinda

birikmesi hemodinamiyi bozabilir. Kalbinden penetran hasar alan hasta hipotansiftir,
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boyun venleri belirginlesir, CVP artar. Klasik Beck triadi (hipotansiyon, distandii
boyun venleri ve kalp seslerinin zayif isitilmesi) ve pulsus paradoksus akut
tamponadda giivenilir bulgular degildir. USG incelemesi tam1 koyulmasina
yardimcidir. Tamponadin erken safthalarinda sivi alimi ile kan basinct yiikselir ve
kardiyak atim artar. Bu hekimi yanlig tantya goétiirmemelidir. Tan1 konar konmaz
perikardiyosentez yapilmalidir. 15-25 mL kadar kanin bosaltilmasi bile klinigi
dramatik olarak diizeltir. Hastanin klinigi sivi yiiklenerek diizeltilse bile
perikardiyosentez yapilmalidir. Stvi yiiklenirken subklinik miyokard iskemisi ve ani
letal aritmiler olusabilir. % 80 hastada perikardiyosentez dekompresyon igin
yeterlidir. Eger yetersiz kalirsa ya da isleme ragmen hipotansiyon siirerse torakotomi
endikasyonu dogar. Sol anterolateral torakotomi ile birlikte longitudinal
perikardiyotomi en uygun tekniktir.

Kiint gogiis travmasi olan hastalarin 1/3’ii miyokardiyal kontiizyondan
yakinirlar. Miyokardiyal kontlizyonun EKG bulgular1 ventrikiiler aritmiler, atrial
fibrillasyon, siniis bradikardisi ve dal bloklar1 seklinde olabilir. Gegici siniis
tasikardisi kontiizyona spesifik segildir. Kardiyak enzimler de sensitif degillerdir,
komplikasyonlar hakkinda bilgi vermezler ve bakilmalar1 pek fazla 6nerilmez. Akut
letal ventrikiiler aritmiler %5°den az, ve kardiyak pompa bozukluklar1 %1’den az
goriiliir. Aritmiler farmakolojik olarak ilag¢ tedavisi ile diizeltilmelidir. Kardiyojenik
sok varliginda Swan-Ganz kateteri takilmali, ekokardiyografi ile septal ya da duvar
yirtiklari, kapakeik bozukluklari ve perikardiyal tamponad varsa tespit edilmelidir.

Hava embolisi pulmoner hasarin letal komplikasyonu olarak ortaya ¢ikabilir.
Hasar gormiis bronkuslardan hava disar1 c¢ikar ve yakinindaki hasar goérmiis
pulmoner vene girer, sonucta i¢inde hava olan damar yolu ile kan sol ventrikiile
ortanda sistemik dolasima gider. Tipik olarak klinigi gdgiis travmasi olan ama
hemodinamik olarak stabil olan hastanin bir anda entiibasyon ve pozitif basingh
ventilasyon sonrasi kardiyak arrest olmasi seklindedir. Hava embolisi pulmoner ven
hasarinin oldugu kiint travma vakalarinda da goriilir. Hasta Trendelenburg
pozisyonuna getirilmelidir bu sekilde sol ventrikiil apeksinde hava sikigir ve sistemik
dolasima gitmesi Onlenir. Kontrol altina alinmamis hemorajiye baglh gelisen
persistan hipotansiyon ve belirginlesmis boyun venleri yiiksek mortalite tagir.

Abdominal USG, akciger filmi, pelvik X-Ray ile kanamanin kaynagi saptanmaya
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calisilmalidir. O grubu kan ( dogurgan yastaki kadinlarda O Rh(-)) ya da hastanin
kan grubuna uygun kan transfiizyonu acilen baslatilmali bu sirada hasta eksplorasyon
icin ameliyathaneye taginmalidir. Sistolik kan basinci sabit olarak 70 mmHg nin
altinda olan hastalara kristalloid ve kan transfiizyonu tedavisi yerine acil olarak
torakotomi yapilmalidir. Bu islem i¢in asil endikasyon penetran gogiis travmasi
varligidir ve hayatta kalim %30 olarak rapor edilmistir. Kiint travmal1 hastalarda acil
torakotominin faydasi tartismalidir. Acil torakotomide go6giis travmasinda hedef
kanamanin kontrol edilmesidir, desendan aorta klemplenerek abdominal travmalarda
abdomen i¢ine kanamalar kontrol edilebilir. Aortik klemp renal arterlerin altina
konmal1 30 dakikadan fazla tutulmamalidir, bu sirada hasarli bolge onarilmalidir.
Daha uzun klempleme hayatta akalim sansini diistirmektedir.

Persistan Hipotansiyon. “Tedaviye gecici cevap verenler”: Gegici olarak
stv1 tedavisine cevap veren hastalarin muhtemel olarak aktif kanamalar1 mevcuttur.
Penetran hasar1 olan hastalara eksplorasyon sarttir. Multipl kiint travmasi olan
hastalarin tanis1 ve tedavisi ikilem olusturmaktadir. Bu hastalarda BT ve anjiyografi
yapilmasi faydalidir. Hipotansiyon devam ediyorsa hastanin kan grubuna uygun kan
transfliizyonuna baslanmali o sirada ameliyathaneye nakli gerceklestirilmelidir.

Penetran govde travmasi olan hastalarda alisildik sivi transfiizyonlarinin
yapilmasi tartisma dogurmustur. Hipotansiyon hasta i¢in tehlike olusturur ve kan ya
da sivi destegi ile tedavi edilmelidir. Baz1 yazarlar hemostatik mekanizmalarin
hemorajiyi kontrol edecegini One slirmiisler ve damar yataginin doldurulmasi ile
olusacak venoz ve arteriyal gerilimin mevcut hemostazi bozacagini 6ne siirmiislerdir.
Venoz ve arteriyal basing arttikca aktif kanama da artmaktadir. Buna ragmen sistolik
basinct 70 mmHg nin altinda olan hastalarda hipotansiyon kontrol edilmelidir.
Kontrollii hipotansiyon tedavide hedef alinmalidir.

Ikinci Inceleme: Aciliyeti olan islemler yapildiktan sonra hasta sistemik bir
sekilde incelenmeli ve gizli yaralanmalar tespit edilmelidir. Ozellikle hastanin sirtina,
axillasina, perinesine bakilmalidir. Rektal tuse ile anal sfinkter incelenmeli kan,
perforasyona dair patolojiler tespit edilmelidir. Mesanenin bosaltilmasit i¢in idrar
sondas1 takilmals, idrar ¢ikis1 bu sekilde tespit edilmelidir. Uretra hasarinin varligini
diisiindiirecek durumlar, meatusta kan olmasi, perine ve skrotumda hematomun

varhgidir. Idrar sondasi takilamiyorsa suprapubik sistostomi diisiiniilmelidir.
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Nazogastrik tiip takilmasi gastrik icerigin aspire edilmesini Onler ve varsa gizli
gastroduodenal kanamalarin erken taninmasini saglar.

Travmanin mekanizmasi ve travma tipleri: Kiint travmas1 olanlarda tani
koymak ve karar vermek penetran travmasi olanlara gore daha zordur. Genelde kiint
travmasi olan hastalarda miiltipl, genis bir alana yayilmig hasar mevcuttur. Kiint
travmasi olan hastalar risklerine gore 2 gruba ayrilirlar: Yiiksek enerji transferi olan
grup, diistik enerji transferi olan grup. Yiiksek enerji transferi olan grup: Hizla giden
araba i¢inde kazaya ugrayanlar, kaza esnasinda arabadan disar1 firlayanlar,
motosiklet kazalar1 seklindedir. Araba i¢inde bagka sahislar 6ldii ise ve kiginin kaza
sonras1 arabadan ¢ikarilmasi 20 dakikay1 gectiyse travma goren hastanin riski artar.

Diisiik enerji transferi olan kazalar 6rn: bisikletten diisme, dayak yeme vs.
genelde yaygin hasarla sonu¢lanmazlar. Buna ragmen i¢ organlarin Olimciil
yaralanmalar1 olabilir. Bu bolgelere olan enerji transferi asamalidir.

Penetran yaralanmalar yaralayan ajanin tiirtine gore siniflandirilir. :Bigcakla

yaralanma, silahli yaralanma, sagma ile yaralanma vs.

Lateralizasyonun varligr tanida onemlidir. Unilateral dilate 1513a cevap
vermeyen pupil, ekstremitelerde uyarana asimetrik cevap, unilateral Babinski
refleksi pozitifligi intrakraniyal kitlenin ve major striiktiirel hasar1 gosterir. Otore,
rinore, kulak arkasi ekimoz basilar kafatasi fraktiiriine spesifiktir. Bu bulgularda
menenyjit riski de yiiksektir. Kapali kafa travmasi olup Glascow’u 14’lin altinda olan
kisilerde BT ¢ekilmelidir.

GKS 3-8 aras1 komayi, ciddi kafa kafa travmasinmi diisiindiiriir. Tek basina
entiibasyon endikasyonudur. 8-12 orta derecede travmadir. 13-15 hafif yaralanmadir.
GKS 3-4 olan hastalarin %97’si hayatin1 kaybeder veya vegetatif durumda yasarlar.
Dekortike ve deserebre cevap ciddi beyin hasarin1 gosterir. Pupil caplan ile 151k
refleksinin olup olmamasi yapisal ve metabolik serebral fonksiyon bozuklugunu
birbirinden ayirmada tek ozelliktir. izokorik ve 1s13a reaktif pupiller goz ile
mesensefalon arasindaki bolgenin saglam oldugunu gosterir. Anizokori ve 1s1k
refleksinin olmamasi herniasyonu diistindiirmelidir. G6z hareketleri okulosefalik ve
okiilovestibiiler refleksler beyin sap1 hakkinda bize bilgi verir. Beyini ve beyin sap1

lezyonu olan hastalarda ¢esitli solunum anomalileri olabilir. En sik Cheyne-Stokes
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solunumu gozlenir. Beyin dokusunun aerobik bir ortama ve devamli oksijen ve
glukoza ihtiyaci vardir. Beyin viicut agirligmin %2 sini olusturmasina karsilik,
kardiak debinin % 20 sini ve tiim viicudun kullandig1 oksijen ve glikozun %15-20 si
gibi onemli bir miktarin1 kullanir. Tiiketilen oksijenin ve glikozun %80°ni gri
cevherde kullanilir. Siddetli kafa travmasina eslik eden hipermetabolik durumun en
1yi gostergesi hiperglisemi ve ketogenezin silipresyonudur. Bu yiizden kafa
travmalarinin  erken 1iyilesme doneminde hastalara infuze edilen glikozun
ketogenezin daha ¢ok siiprese edilmesine dolayisiyla da nonglikotik enerji
supstratlarinin teminin iyice sinirlanmasina yol acacagi kesindir. Bu olaylar laktik
asit tiretiminin daha da artarak beyin dokusu hasarinin artmasina ve yayilmasina yol
acacaktir. Hipoketonemi, iskemik laktik asidoza katkida bulunur. Hastalara glikoz
yerine salin infiize edilmesi bu olay1 tersine cevirir. Ve ketogenez supresyonunu

azaltir. Serebral ve BOS laktat konsantrasyonlarinda azalmaya yol agar.

Serebral Kan Akimi: Normal beyin metabolizmasinin saglanmasinda en 6nemli
unsurlardan birisi serebral kan akimi ve onun komponentleri olan serebral kan hacmi
ve serebral perfiizyon basincidir. Serebral kan akimi normal eriskin bir insanda
kortekste 45 = 7 ml / 100 gr / dk. dir. Medulla da ise 25 = 4 ml / 100 gr./dk. olarak
tesbit edilmistir. Serebral Perfiizyon Basinci: Serebral perfiizyon basinci, ortalama

arter basinci ile intrakranial basing arasindaki farka esittir.
CPP=MAP-ICP

Otoregiilasyon: Beyindeki kan akiminin, sistemik arter basincini 50-180
mmHg smirlart igerisinde sabit tutabilme o6zelligidir. Bu sistemin bozulmasina
vazoparalizi denir. Travmalarda gecgirgenlik artar, kan beyin bariyeri bozulabilir ve

0dem olusabilir.

KRANIYUM iCi KOMPLIKASYONLAR:

1. Epidural Hematom
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2. Subdural Hematom

3. Subdural Higroma ( Duramater ile araknoid membran arasina
serebrospinal s1v1 toplanmasidir )

4. Herniasyonlar

5. Hipotalamik ve Hipofizer Lezyonlar

a. Diabetes insipidus : Travmalarda daha ¢ok santral DI goriiliir. Poliiiri, diisiik iire
dansitesi, yiiksek plasma osmolaritesi ile seyreder. Hipernatremiye yol acar. Idrar
spesifik gravitesi 1005 in altina diiserken idrar osmalaritesi de 200 mOsm / kg dan
asag1 diiser. Tedavide sivi replasmani yapilir. Ve paranteral veya nazal desmopressin

asetat verilir.

b. Uygunsuz ADH sendromu: Bu sendrom kafa travmalarinda % 12 oraninda
goriilebilir ve diisiik sodyum seviyesi ( < 130 mEq / Lt) diisiik serum osmolaritesi ( <
280 mOsm / Lt ) yiiksek liriner sodyum seviyesi ( > 20 mEq /Lt) ve plazmadan
yiiksek iiriner omolarite ( 50-80 mOsm/kg ) seviyeleri ile karakterizedir. Kan
sodyumunun 120 mEq/It altina diismesi bulanti, kusma, konflizyon, ndbet, letarji ve

komaya neden olabilir.

Kiint travmaya bagl olarak kafatasinda hematom, kontiizyon, ventikiiler ve
subaraknoid kanamalar ve yaygin aksonal hasar olusabilir. Hematomlar bulunduklari
yere gore simiflandirilirlar. (Epidural ve subdural hematomlar) . Subdural
kanamalarda beyin parankiminde hasar oldugu i¢in prognoz daha kétiidiir. Ventrikiil
icine kanama olabilir ve hasara sekonder hidrosefali gelisebilir. Diffliz aksonal
hasarin varligi kotii prognozla iliskilidir.

Kafatasi Fraktiirleri

Kafatasi fraktiirleri kapali kafa travmalarinda, %20 oraninda goriiliir. Fraktiir,
kafa travmasi siddetinin gostergesidir. Fraktiiriin tipine ve siddetine gore serebral
travmada buna eslik etmektedir. Kompleks ¢oklu fraktiirlere; agir serebral travma,
basit lineer fraktiirlere hafif veya orta derecede serebral travma eslik edebilir. (2723,
Fraktiirler, ¢arpmanin kemikte olusturdugu hizli dinamik yiik ve enerjinin travma
yerindeki dagilimina, kafatasinin geometrik sekline ve kalinligina bagli olarak

gelisir. Fraktlir olusumunu etkileyen bir diger sebepte; siitiirlerin varligi, agikligi ve
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darbenin siitiire yakin yerdeki lokalizasyonudur. (24) Kafatasi fraktiirlerinde en hassas
tetkik metodu direk grafi olmasma ragmen yumusak dokuyu gostermemesi
nedeniyle, acil kullanimda klinik katkis1 sinirlidir.Kranium grafilerinde fraktiir tesbit
edilen bir hastada,ndrolojik muayene normal olsa bile komputerize tomografi (KT)
cekilmelidir. Kafa travmasi algoritminde; kraniyal KT intrakraniyal patolojiler
yaninda, kemik penceresinde fraktiirleri gostermesi nedeniyle ilk kullanilacak
a)Linear fraktiir b) Cokme fraktiirli ¢) Kompleks-ezilme fraktiirleri d) Bilesik-siddetli
fraktiirler e) Frontal siniis fraktiirleri f) Kafa kaidesi fraktiirleri, olarak ayrilirlar.

a) Linear Fraktiirler: Kafa travmali ¢ocuklarin iigte birinde birden fazla
kemikte goriiliir, olgularin {cte ikisinde parietal bolgede goriliirler. Cogunda
subgaleal veya subperiostal kanama (sefal hematom) gibi lezyon yerini gdsteren,
lokalize ve/veya sinirli, bazen kalsifikasyon gosteren kanamalar saptanir. Bu tip
kanamalar yeni dogan, siit ¢ocugu ve bazen gen¢ c¢ocuklarda o6zellikle de
koagulopatisi olan c¢ocuklarda kan transfiizyonu gerektirecek seviyede olabilir.
Kanama miktarina bagh olarak gergin ve agrili olabilir. Olgularin %30 ‘unda ise
eksternal bir gdsterge yoktur. Orta meningeal arteri ve venoz siniisleri ¢aprazlayarak
kanama nedeni olan ve cerrahi tedavi gerektirenler disinda, spesifik tedavi
gerektirmeyen cabuk,komplikasyonsuz ve tam iyilesme gosteren fraktiir tipidir.
(31,32,33,34,35)

b) Cokme Fraktiirleri: Ekseri fokal darbe ile olusur. Cocukluk ¢agi kafa
travmalarinda %25 oraninda goriiliir. Kiigiik cocuklarda genellikle suur kaybi eslik
etmez iken, daha biiyiik cocuklarda ¢okme olusturan darbenin olusturdugu enerji
nedeniyle suur bozuklugu eslik edebilir. Cokme fraktiirlerinde ndrolojik defisit
kompresyondan ziyade olusan kontiizyondandir. 3637y Cokme fraktiirlerinde %15
separe kemik fragmani, %10 olguda ise dural laserasyon eslik eder. Yeni doganda
pinpon tipi ¢cokme fraktiirii seklinde olabilir. Siklikla pariyetal bolgede goriilen bu tip
¢okme fraktiiriinde %80 olgu asemptomatiktir. Cokme fraktiirleri tizerindeki cildin
durumuna gore acik ve kapali olarak smiflandirilabilir. Kapali ¢okmeler ciltte
laserasyon veya sisme yoksa atlanabilir. Linear fraktiir ve sefal hematomun birlikte
bulunmasi yanliglikla ¢cokme olarak algilanabilir. Agik ¢okme fraktiirleri ve dural

yirtik, penetrasyon, fasiyal kontlirde kozmetik bozukluk,cerrahi endikasyonu
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olustururlar. Kapali ¢okme fraktiirlerinde ise kemik yapida 1 cm’lik ¢okme, dural
yirtilma, kesin cerrahi tedavi gerektirir. Akut ¢dkme fraktiiriiniin elevasyonu
prognozu etkileyerek epilepsi riskini azaltir. 3339y Bunun yanisira yeni doganlarda
goriilen pinpon tipi ¢okme ve diger kiigiik ¢cokme fraktiirleri spontan iyilesebilir.

¢) Kompleks ve Ezilme Fraktiirleri, Diyastatik Fraktiirler: Ekseri ezilme
tarzindaki travma, diisme ve motorsiklet kazalarindan sonra goriilmektedir. Dural
yirtik yoksa fragmanin iyilesmesi kolaydir. Frontal bodlgede orbitayr igine alan
fraktiirler genellikle rekonstriiksiyon gerektirir.Kompleks fraktiirler biiyliyen kafa
kirigr olacak tarzda ise cerrahi tedavi gerektirir. Cerrahi oncesinde varsa artmis
intrakraniyal basing ve beyin 6demi tedavi edilmelidir. Tedavi gerektirmeyen
diyastatik fraktiirlerin takibinde, leptomeningeal kist gelisimini 6nlemek amaciyla
fraktiiriin bliyiiyiip biiyiimedigi kontrol edilmelidir.

d) Bilesik-Siddetli Fraktiirler: Bu tip fraktiirlerde %20 oraninda skalp
laserasyonu vardir. Cokme fraktiirii eslik ediyorsa intrakraniyal kompartmana
penetrasyon orani yiksektir. Fraktiir anterior fossada, petroz kemikte, kafa
kaidesinde devamlilik gosterebilir. Bu olgularda rinore ve otore gibi likor fistiilleri
tedavi edilmelidir

e) Frontal Sinus Fraktiirleri: Siniislerin 10 yag {istiinde belirgin hale
gelmesi dolayisiyla, daha kiiclik yastaki ¢ocuklarda nadir goriiliirler. Bu fraktiirler
yiiz kemik fraktiirleri ile beraber olabilir. Bu tip fraktiirlerde kozmetik deformite
Oonem tagir. Ayrica mukozal travma, enfeksiyon, intrakranial kompartmana basi,
rinore seklinde likor fistiilii, pnomosefalus ve optik sinir lezyonlar1 gibi 6nemli
komplikasyonlar goriilebilir. Siniis posterior duvarinda fraktiir yan1 sira rinore,
pnomosefalus, dural penetrasyonun varlig cerrahi endikasyonu gerektirir. (29 40)

f) Kafa Kaidesi Fraktiirleri: Bu tip fraktiirler frontabazal bdliimde, orbital
tavanda, etmoid, kribriform kemikte, sfenoid, temporal (petroz, squaméz) ve
oksipital boliimde goriiliir. Major vaskiiler yapilarin, kraniyal sinirlerin yaralanmasi
s06z konusu olabilir. Ayrica paranazal siniis, okuler ve i¢ kulak yapilarda travmaya
maruz kalabilir. Etkilenen kemik tedavi semasini degistirmez. Cocuklarda daha azdir
(%10),genellikle eriskin tipi kafa travmalarinda goézlenirler. Anterior fossada olusan
kafa kaidesi kiriklarinda periorbital 6dem, ekimoz ve rinore (%10) goriilebilir.

Ozellikle bu durumlarda nazogastrik takilmasinda ve entiibasyonda dikkatli olmak

28



gerekir. Temporal fossada fraktiir mevcudiyetinde aurikuler, retroaurikuler bolgede
yumusaklik, sislik, ekimoz (Battle arazi) goriiliir. Hemotimpanium olusabilir. Otore
ve periferik fasiyal paralizi temporal kemik fraktiirlerinde goriilebilen diger
komplikasyonlardir.(;2934) Kafatasi fraktiirlerinin = spesifik tedavi gerektiren
komplikasyonlari; biiyiiyen kafa fraktiirleri, devam eden BOS fistiilleri, kraniyal sinir
travmalari ve vaskiiler yaralanmadir.

Bilyiiyen Kafa Fraktiirii: Bu tanim biiyliyen, genlesen, genisleyen kafa
fraktiirleri, leptomeningeal kist, posttravmatik meningosel olarak da adlandirilir.
Bebeklerde 3 mm’den biiyiik kiriklarda pariyetal bolgede fraktiir altinda kortikal
travma mevcuttur. Daha ziyade konveksite fraktiirlerinde dura yirtik ancak araknoid
saglamdir. Biiyiiyen beyin ve pulsasyonu neticesinde dura kenara g¢ekilir ve beyin
dokusu disartya dogru herniye olur. Porensefalik kist gelisimi yanisira kemik
rezorbsiyonu s6z konusudur. Palpe edilen pulsatil irreguler yumusak doku ve kemik
defekti hissedilir. Norolojik defisit olarak siklikla epilepsi ile karsilagilir. Diastatik
fraktiirlerde mutlaka 4-6 hafta sonra grafi ¢ekilerek fraktiirde biiyiime olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Fraktlir hattinda biiylime tesbit edilmesi cerrahi olarak dura
defektinin tamir edilmesini gerektirir. Bu tip olgularin erken cerrahi tedavisi iyi
prognoz ile birliktedir. (s 3

Boyun: Boyundan kiint travmasi olan hastalarda gizli servikal vertebra hasari
olusabilir. Posteriorda agrinin mevcudiyeti radyolojik olarak kanitlanmalidir. X-
Ray’de patoloji saptanamadiysa BT yapilmalidir. BT fraktiirlerde tan1 koyar ama
siibliiksasyonlar BT de goziikmeyebilir. Sonug olarak boyun hasarlarinda X-Ray ile
BT kombine edilmelidir. Pediatrik yas grubunda goriilen omurga travmalari eriskin
yas donemine gore daha nadir goriilmekle birlikte tim omurga yaralanmalari
arasinda %1-10 arasinda siklikla goriilmektedir. (41 4243)

Pediatrik yas grubunda omurgaya ait yapisal Ozelliklerin yas ilerledikge
eriskin omurgasi yapisini kazanmasi yaklasik 8 ile 9 yasindan sonra olmaktadir (44 45)
Eriskin omurgasindan farkli olarak cocukluk yaslarinda omurga disardan gelen
kuvvet vektorleri karsisinda daha toleranslidir. Bu fizyolojik hipermobilite sayesinde
omur segmentleri herhangi bir hasara ugramaksizin hareket edebilirler. Bu
hipermobilite pediatrik yas grubu omurgasina ait bazi 6zellikler ile agiklanabilir.

Ligaman ve eklem kapsiillerinin elastik olmasi sayesinde herhangibir yirtilma
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olmaksizin bu dokularin asir1 uzamalar1 olabilmektedir. Bu sayede yalanci
subluksasyonlar goriilebilmektedir. intervertebral disk dokusunun yiiksek su icermesi
nedeni ile traksiyon tarzindaki kuvvetlere direnci erigkin doneme goére daha iyidir.
Faset eklemleri eriskin doneme gore daha horizontal oryantasyondadir. Vertebra
corpuslari kama tarzinda oldugundan omurlarin 6éne dogru kaymasi daha kolaydir.
Eriskin omurgasinda goriilen unsinat procesler 6zellikle 10 yas altindaki ¢ocuklarda
yeterli gelismediginden omurlarin yana egilmeleri ve rotasyonlar1 daha kolay
olmaktadir. Omur cisimlerindeki end-plate’ler gelisimlerine devam ettiklerinden
kesme kuvvetlerinden daha kolay etkilenmektedirler. Ozellikle yenidoganlarmn
kafasinin boyun omurgasina oraninin biiylik olmasi nedeni ile fleksiyon ve
ekstansiyon kuvvetleri karsisinda kafanin salinimi daha kolay olmakta ve omurga
hasarini kolaylastirmaktadir 4s 464745, Cocuk hastalarda radyografik bir anormallik
(vertebralarda fraktiir ya da dislokasyon) olmadan goriilen spinal kord yaralanmalari
“SCIWORA” (Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality) olarak
adlandirilmaktadir. Cesitli yazarlar tarafindan vertebral fraktiir ya da dislokasyon
olmaksizin goriilen spinal kord yaralanmalarinin tim vertebra travmalarinin %0,6-
0,9'unu, tiim pediatrik spinal kord yaralanmalarinin ise %47-67,7’sini olusturdugu
bildirilmistir. 49500 SCIWORA her iki cinste de esit siklikta goriilmekte olup, yeni
dogan-8 yas arasindaki ilk ¢ocukluk doneminde 8-16 yas aras1 doneme gore %60’a
varan oranlarda daha fazladir. (s;) Etyoloji yas grubuna gore farklilik gosterir. 0-9 yas
grubunda ara¢ dis1 trafik kazalari, diismeler basta gelirken, 15-16 yas grubunda
motorlu tagit kazalan ilk sirayr alir. 55y SCIWORA, torakal bolgede servikale gore
daha az goriiliir, ¢linkii toraks ve abdomen torakal vertebray: asir1 fleksiyon ya da
ekstansiyon sonucu olusan giiglere kars1 korur. SCIWORA tanisinda konvansiyonel
radyografiler, lineer ya da bilgisayarli tomografi (BT) nin tanisal degeri olmamasina

karsin, magnetik rezonans goriintiilleme (MRG) tan1 koydurucudur.

Ozellikle iist servikal bolgenin mobilitesinden dolayr SCIWORA tarzindaki
hasarlar ilk 8 yas doneminde daha sik goriilmektedir. (s3s4557 SCIWORA serisine
bakildiginda MRI tetkiklerinin % 50’sinde omurilik parankiminde patolojik sinyal
gozlenirken % 50’sinde disk ve ligaman hasari tespit edilmistir ss) Alt servikal bolge
ise erigkin anatomisine daha ge¢ yaslarda ulagsmaktadir. Pediatrik omurga ve omurilik

travmalarinin biiyiik boliimii servikal bolgede goriilmektedir. Yaklagik %75 servikal
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bolge etkilenirken torakolomber ve konus bolgelerinin etkilenmesi %25

oranindadir (s7 58 59,60

Spinal kord hasarlar1 parsiyel ya da komplet olabilir. Komplet spinal kord
hasarlar1 kalic1 kuadripleji ya da paraplejiye sebep olur. Kemik hasarinin oldugu
kisimdan 2 ya da daha alt vertebradan baglayarak sendoriyel ve motor disfonksiyon
gelisebilir. Daha yiiksekte kord hasarlar1 olanlarda spinal sok tablosu gelisebilir. Bu
sempatik sinirlerin hasarina baghdir. Birgok parsiyel ya da inkomplet spinal kord
hasar1 sendromu mevcuttur. Santral kord sendromu genelde yaslilarda
hiperekstansiyona maruziyet sonucunda gelisir. Alt ekstremitelerde motor fonksiyon
agr1 ve 1s1 hissi korunur, iist ekstremitelerde bu hisler kaybolur. Nadiren normale
doner. Anterior kord sendromu hasarli bolgeden alt seviyelerde motor fonksiyon
bozuklugu, agr1 ve 1s1 hissi kaybi ile karakterizedir. Pozisyon, vibrasyon hissi
korunur. Brown-Sequard sendromu spinal kordun sag ya da sol yarimina olan hasar
sonucunda olusur. Bu sendromda ipsilateral motor fonksiyon, propriosepsiyon ve
vibrasyon hissi kayb1 olur. Agr1 ve 1s1 hissi kaybi kontralateral viiclit kisminda
geligir.

Anterior boyun kismina olan penetran travmalarda eksplorasyon sarttir.
Boyun ii¢ kistma béliinerek degerlendirilme yapilmaktadir. ilk kisim klavikula ile
krikoid Kartilaj arasindadir. Ikinci kisim klavikula ile mandibular ac1 arasindadir. 3.
Kisim ise mandibular a¢inin yukarisidir. Birinci kisimdaki yaralanmalar ek kosta ve
sternum hasarlar1 ile komplike olabilirler. Birinci kisimda yaralanmasi olan hastalara
anjiografi yapilmalidir ve baryum igirilerek Ozafagogramlari yapilmali, gerek
goriiliirse 6zafagoskopi ve bronkoskopi diisiiniilmelidir. Hemodinamisi bozuk olan
hastalar bu agamalar atlanarak ameliyata hazirlanmalidir.

Ikinci kistmda yaralanmasi olan hastalarin  degerlendirilmesi nispeten
kolaydir. Unstabil olanlar, havayolunda obstriiksiyonu olanlar, biiyliyen hematomu
olanlar hemen eksplorasyona alinmalidirlar. Platismaya penetre olmayan
yaralanmalar siitiire edilebilir. Genelde sorunsuz tedavi olurlar.

Ugiincii  kisimda yaralanmasi olanlara karotis ve vertebral anjiografi
uygulanmali ve arteriyal kanamanin varlig1 arastirilmalidir. Bunun 6nemi biiyiiktiir,

clinkii; 1- distal internal carotisi ve vertebral arterleri degerlendirmek zordur, 2-
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internal a.carotisi ligate etmek gerekebilir ve 3- selektif embolizasyonla eksternal

a.carotise ve vertebral arterlere ait kanamalar kontrol edilebilir.
Gogiis:
Kot fraktiirii

Flail chest (Yelken gogiis): Genellikle multipl kot fraktiirlerinin eslik ettigi
travmalarda gorilir. Goglis duvarinda bir segmentin  paradoksal hareket
gostermesidir. Hipoksi, akciger parankim hasari, agr1 ve kisith gogiis duvart hareketi
sebebiyle olur. Cogu hastada yeterli analjezi saglanarak tablonun diizelmesi

saglanabilir.
Sternal fraktiir
Scapular fraktiir

Scapulo-torasik ayrisma: Skapula, klavikula ve iist extremite miiskiiler ve
ndrovaskiiler yapilarinin gdégiis duvarindan ayrismasidir, brakial pleksus hasar1 da

eslik edebilir.

Travmatik asfiksi: Toraksin crash hasari1 sonucu siyanoz, petesiyal hemorajiler ve
bas, boyun, iist extremite ve konjonktivanin 6demiyle karakterize bir sendromdur.
Ciddi vendz ve kapiller hipertansiyon nedeni ile oldugu diisiiniilmektedir. Uzun

dénem prognozu iyidir.
B. Plevral Alanla flgili Olanlar

Basit pnémotoraks: Parietal ve visseral plevra yapraklari arasinda hava
toplanmasidir. Hipersonarite alinir, solunum sesleri zayif ve hi¢ alinmaz. Tam
akciger rontgenle konur. Tedavi toraks direnajidir. Operasyon uygulanacaksa NO,

den kaginilmalidir

Tansiyon pnomotoraks: Plevra bosluguna tek yoOnlii hava girmesidir.
Inspirasyonda giren hava ekspirasyonda ¢ikamaz. Belirtiler: Hipersonarite, trakeanin

kars1 tarafa itilmesi, dolgun boyun venleri, ayni taraf solunum seslerinin zayif
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alinmasidir. Tedavide 6nce kapali pnomotoraks acik pnomotoraksa cevrilir, sonra

kapali toraks direnaj1 uygulanir.

Actk pnomotoraks: Emici gogiis yarast da denir. Intratorasik basing ve
atmosferik basing hizla dengelenir. G6giis duvarinin agik kalan biiyiik defektleri

sebeb olur. Tedavisi toraks tiipili takilmasi ve yaranin cerrahi kapatilmasidir.

Hemotoraks: Solunum seslerinin duyulmadigi tarafta perkiisyonla matite
alinir. 1500 ml den fazla kanin hizla toplanmasina massif hemotoraks denir. Sok

tablosu gelisebilir. Tedavide toraks tiipii takilir.

Kontiizyon: Pulmoner kontiizyon akcigerlere uygulanan direkt bir kuvvet
sonucunda meydana gelir. Akciger hasarlar1 icinde en sik goriilenidir. Histolojik
olarak intra alveoler 6dem hemoraji ve takip eden konsolidasyon ile karakterizedir.
Bunlarin  fizyolojik sonuglari alveoloarteryel oksijen farkinin ve pulmoner
kompliyansin azalmasidir. Radyolojik olarak genelde ilk filmlerde goriilmeyebilir.
Ortalama alt1 saat sonra hava opasitesi olusmaya baglar. 24-36 saat sonra maksimum
seviyeye ulasir. 48-72 satte de gerilemeye baglar. Pulmoner kontiizyonu olan
hastalarin ilk bagvurular1 isaret vermeyebilir ve ancak 18-36 saat sonra
oksijenizasyonda hizli bir kétiilesme olusabilir. Baslangi¢ radyolojileri ve PO,/FiO,
orani klinik gidisin 1yi belirleyicileri degildir. Pulmoner kontlizyonlu hastalarin
yaklasik %50’sinin mekanik ventilasyona ihtiyaci oldugu bildirilmistir ve pulmoner
kontlizyonlu hastalarin ¢cogunda entiibasyon endikasyonu eslik eden kafa travmasidir.
Aslinda izole pulmoner kontiizyon hastalarinin yalnizca %15°1 mekanik ventilasyon
ihtiyac1 gosterir. Genel olarak pnémoni veya ARDS eklenmedigi durumlarda klinik
lyilesme 72 saat sonra baslar. Entiibe olmayan hastalarda O, tedavisi ve siirekli pulse
oksimetre monitdrizasyonu uygulanmalidir. Hipovolemi siiphesi olan hastalarda
yeterli  stvi  replasmani  yapilmadan  pulmoner arter  kateterizasyonu
diisiiniilmemelidir. Steroid verilmesinin yarar1 yoktur. Profilaktik antibiyotik
tedavisinin yeri yoktur. Ciddi kontlizyonlar diisiik kompliyans ve voliim kontrollii
ventilasyonda, yiiksek basinci olan hastalar basing kontrollii ventilasyondan fayda
gorebilirler. Ciddi unilateral kontlizyonu olan hastalar ¢ift liimenli endotrakeal tiiple

bagimsiz akciger ventilasyonu ile tedavi edilebilir.

33



Travmalar arasinda desendan aorta yirtig1 hayati siddetle tehdit eden bir
durumdur. Olusan hematomun da bozulmasi durumunda hasta saniyeler iginde
kaybedilebilir.

Aort yirtiginin bulgulari su sekildedir:
1-Genislemekte olan mediastinum
2-Anormal aort kontiirleri
3-Trakeal deviasyon
4-NG tiipiin deviasyonu
5-Sol ana bronsta basi
6-Aortopulmoner pencerede obliterasyon
7-Sol pulmoner hilusta hematom
8-Sol apikal baglik
9-Sol ya da sag paraspinal hatta kalinlasma

Insidans1 %2 gibidir. Daha ¢ok yiiksek enerji transferi olan kazalarda goriiliir.
Yirtik genelde sol subklavian arterin distalinde ligamentum arteriosumun aortaya
tutundugu yerde olur. %2-5 vakada yirtik asendan aortada, transvers arkusta ya da
diyaframdadir. Pozitif bulgular arasinda aorta etrafinda hematom bulunur. Spiral
tomografi yararhdir.

Penetran torasik travmanin degerlendirilmesi daha kolaydir. Etkene bagh
olarak trakeanin evaluasyonu igin bronkoskopi gerekebilir. Ozofagus hasar
diisiiniilen hastalar soliibl kontrast verilerek 6zafogramla takip edilmelidirler. Eger
kontrast ekstravaze olmuyorsa barium verilerek daha detayli inceleme yapilabilir.
Ozofagus yaralanmasi atlanirsa mediastinit ile sonuglanabilir ve bu durum fataldir.

Batin: Cogu yazar sert karin ve abdominal distansiyonu olan hastalarda
eksplorasyonun gerekligi oldugunu savunmaktadirlar. Kiint travmada eksplorasyon
endikasyonlar1 tam belirgin degildir. Ilaglar, alkol kullanimi, eslik eden kafa ve
spinal kord travmasi fizik muayene bulgularini etkileyebilir.

Penetran ve kiint batin yaralanmalarinin degerlendirilmesi farkliliklar
gosterir. Atesli silah yaralanmasi olup da periton penetrasyonu gerceklesmisse

laparotomi sarttir, ¢iinkii bu durumda %90 internal organ hasar1 bulunur.
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Bicakla yaralanmalarda genelde periton penetrasyononu olsa bile
intraabdominal hasar riski diisiiktiir. Flank bdlgesinde ya da sirt olan bigakla
yaralanmalarda yaralanmanin genisligini belirlemek zorluklar tasir. Baz1 yazarlar
kontrasth BT kullanarak kolon, duodenum ve uriner traktusta olabilecek gizli
yaralanmalarin tespit edilmesini onermislerdir. Peritoneal lavaj en sensitif testtir.
Bigakla yaralanmalarda intraabdominal hasari tanimada sensitivitesi %95 ‘tir.
Kirmizi kan hiicresi sayim1 100000/mm3’ten fazla ise pozitiftir. Safra, feges varligi,
gbgiis tlipli , NG tiip ve Foleyden akint1 olmasi da pozitif bulgulardandir. Amilaz ve
alkalen fosfataz Olglimleri i¢i bos organlarin perforasyonunu tespit etmekte
faydalidir. Lavaj sivisinda beyaz kiire sayimi intraperitoneal hasar1 gostermez.

Bigakla yaralanmalarda diyafram perforasyonunun varlig1 operasyon i¢in bir
endikasyondur. Eger diyafram hasarindan siiphe ediliyorsa peritoneal lavaj
yapilmalidir. 10000/mm3 {iizerinde kirmizi kan hiicre sayimmi diyafram hasarina
spesifiktir. 1000-10000 aras1 degerler torakoskopi endikasyonudur.

Kiint batin travmasi olan hastalar ¢ogu merkezde USG ve BT esliginde takip
edilirler. USG lavajin yerini almis durumdadir.USG ile intraperitoneal serbest sivinin
varlig1 arastirilmalidir. 250 mL den fazla olan kolleksiyonlar i¢in bu yontem ¢ok
spesifiktir., ama solid organ hasarlarin1 belirlemede yetersizdir. USG ile mevcut
durumu ag¢iklanamayan hastalara lavaj yapilmalidir.

Kiint travmalarda BT nin kullanim1 1980’lerin basindan bu yana popiilerlik
kazanmistir. Karaciger, dalak ve bobreklere ait hasarlar BT yolu ile kolaylikla
belirlenebilmektedir. Ama bu teknigin de sinirlamalar1 mevcuttur: 1-yiiksek kalitede
radyograf ihtiyact 2- islem Oncesi hasta hazirliginin uygun yapilmasi 3- deneyimli
radyolog ihtiyaci1 4-intestinal hasarlarda akut pankreas yaralanmasinda diisiik
sensitivite 5- dalak ve karaciger goriintiisii ile kanama riski arasinda korrelasyonun
kurulamamasi. BT genelde opere edilmeyecek ve hemodinamik olarak stabil hastalar
i¢cin uygundur.

Anterior iist batin travmasi olan hastalarda karaciger ve anterior diyaframin
eksplorasyonu laparoskopi ile rahatlikla yapilmaktadir. Hepatik venlerden karbon-

dioksit embolisi riski vardir. Bu gazsiz laparoskopi yapilarak onlenebilir.
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Pelvis: Pelvisin kiint travmalar1 genelde kompleks fraktiirler ile sonuglanir.
Pelvis fraktiirleri tiim fraktiirlerin sadece %3’iinii olustursa da acil servislerde
dikkatli bakim gerektiren yikici yaralanmalardandir. 3536) Yiiksek enerjili motorlu
ara¢ kazalarinda sik olarak meydana gelir ve norovaskiiler, {irogenital,
gastrointestinal sistem X-Ray de tani1 konabilsede, BT ile pelvik stabilite daha iyi
tespit edilebilir. Kemik parcalari rektum ve vajinayr delebilirler. Parmakla
muayenede kan varligi bu bolgelerin hasar aldigim1 gdsterir. Mesane keskin kemik
pargalar1 ile zedelenebilir. Dolu mesane hipogastriuma atilan tekme/yumruk ile
perfore olabilir. Meatusta kan olmasi, skrotal ve perineal hematom uretral hasari
gosterir. Yanlis gecisi ve olusabilecek striktiirleri 6nlemek icin Foley kateter
konmadan 6nce hasta stabil ise tiretrogram yapilmalidir.

Major damar hasarlar1 pelvisin kiint travmalarinda nadiren goziikiirler.
Arterial sistemin trombozunda anjiografi yapilmalidir. Viseral ve vaskiiler hasarlar
penetran travmalarda daha sik¢a goziikiir. Pelvik kiriklarda hayati tehdit eden
hemoraji olabilir. Genelde kanamanin kaynagi alt lumbar arterler, venler ve
inyernaliliak arter ve venlerin dallardir.

Ekstremite: X-ray filmlerinde fraktiirler tespit edilebilir. Ligament hasarlari
MRI ile daha 1yi goriliirler. Fizik muayene mevcut olan arterial hasarlarin
lokalizasyonunu tespitte yeterlidir. Fizik muayene bulgular1 sert ve yumusak bulgular
olarak 2 grupta toplanmustir:

Arterial hasarin semptom ve bulgulari:

Belirgin bulgular Siipheli Bulgular

Operasyon sart fleri degerlendirme
gerekli

1-Pulsatil hemoraji 1-Proksimite

2-Belirgin hemoraji 2-Mind6r hemoraji

3-Ufiiriim/thrill 3-Kiiciik hematom

4-Akut iskemi 4-Eslik eden sinir hasari

Penetran travmasi ve “belirgin” bulgular1 olan hastalara arteriografi
planlanmalidir. Tartigmali olan “miiphem” bulgular1 olup da major damarlarin
proksimalinde vaskiiler travmasi olan hastalarin degerlendirilmesinde yasanmaktadir.

Bu hastalarin bir kismi cerrahiye ihtiya¢ duyarlar. Doppler USG ile hasarli kesimde
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sistolik kan basinci ol¢iiliir ve bu deger diger tarafinki ile karsilastirilir. Eger basing
farki %10’dan fazla ise arteriogram yapilir. Psddoanevrizmalari ve arteria profunda
femoris ile peroneal arterlerin hasarlarini bu yolla tanimak zordur. Kanamanin devam
etmesi durumunda kompartman sendromu ve ekstremitelerden birinin kaybi ile

karsilagilabilir.

Tedavi

Genel Degerlendirme:

Son 20 yilda travmali hastaya cerrahi yaklasimda belirgin degisiklikler
olmustur. Siitiir teknikleri degismistir, sivi koleksiyonlar1 girisimsel radyoloji
tarafindan tedavi edilebilen bir problem halini almistir. Eskiden rezeksiyon
gerektiren olgular artik onarim ile hayatta tutulmaktadir. Terapdtik Oncelikler
belirlenip multipl travmali hastanin tedavisi baglatilmalidir. Burada karar verme
yetkisi travma cerrahinin sorumlulugundadir.

Transfiizyon.

Glinlimiizde tam kan transfiizyonu yerine eritrosit siispansiyonlari, taze
donmus plazma gibi kan tirtinleri kullanimdadir. Cogu travma hastasi ortalama 1 ile 5
linite arasi eritrosit siispansiyonu almaktadir. Transfiizyon Oncesinde koagiilasyon
kapasitesinin Ol¢limiine yarayan PT ve aPTT degerleri ol¢iilmelidir. Ama hasta ¢ok
fazla kan kaybettiyse bu testlerin sonuclarini beklemeden transfiizyona
baslanmalidir. Koagiilopatiye bagli bir kanama mevcutsa taze donmus plazma ve
trombosit siispansiyonlar1 kullanilmalidir. Hipotermi ve metabolik asidoz varliginda
da koagulopati olabilir.

Primer hemostaz plateletlerin hasarli endotele tutunmalar1 ve agregasyonuna
baglidir. Sonugta plateletlerden olusan bir tipa olusur 50000/mm3 platelet sayimi
hemostaz icin yeterlidir. Platelet disfonksiyonu masif transfiizyonun komplikasyonu
olarak da ortaya cikabilir ve birlikte olan hipotermi bu durumu daha da kétiilestirir.
Siddetli travmali hastalarda platelet sayisint 100000/mm3 iizerinde tutmak
hedeflenmelidir.

Intravaskiiler hemolizi 6nlemek i¢in mutlaka kan grubuna bakilmali ardindan
kanlar i¢in “cross” yapilmalidir. Bu islemler ortalama 20-45 dakika almaktadir. Bu

stire i¢inde hastanin genel durumu bozulabilecegi i¢in mevcut olan O grubu kan
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verilebilir. Cross yapilip kanin temininden sonra hastanin kan grubuna uygun
transfiizyon baglatilmalidir.

Transflizyon reaksiyonunun nedeni Kell, Duffy, Kidd vs. gibi irregiiler
antikorlarin mevcudiyetidir. ABO uyumlulugu olsa bile bu antikorlarin varliginda
hemoliz gelisebilir. ABO uygunsuzlugundaki gibi siddetli hemolize neden olmazlar.
Bu arada daha onceden olusmus antikorlar kanamayla birlikte tiikenirler ve
yenilerinin yapimi da azalir. Kan grubuna uygun kanin verilmesi eger aciliyet
tasiyorsa uygundur, ¢iinkii ¢alismalarda goriilmiistiir ki kan grubu uygun olan kan
transfliizyonu sonucu olusacak hemoliz riski ile cross yapilmis ve irregiiler antikor
negatif olan kan transfiizyonu sonucu olusacak hemoliz riski hemen hemen aynidir.
Bu ylizden unstabil hastalar O negatif, O pozitif ve ayni kan grubunda kan alabilirler.
Profilaksi.

Tiim travmali hastalar preoperatif olarak antibiyotik almalidirlar. Laparotomi
olacak olan hastalara 2.kusak sefalosporinler verilmelidir. Diger operasyonlar i¢in
1.kusak sefalosporinler verilmelidir. Kan kaybina ve antibiyotiklerin yar1 dmriine
gore dozlar tekrarlanmalidir. Travmali hastalara tetanoz profilaksisi unutulmamalidir.

Derin ven trombozu ve diger vendz komplikasyonlar travmali hastalarda
beklenildiginden daha fazla miktarda goriiliir. Ozellikle pelvik ve alt ekstremite
kiriklarinda, vertebra hasarinda,koma durumunda, karindaki ve alt ekstremitelerdeki
major damarlarin hasarinda vendz komplikasyonlar olugabilir. Baz1 yazarlar miiltipl
travmali hastalarin inferior vena cava’sina filtreler yerlestirerek riski azaltmaya
calismaktadirlar. Diisiik molekiil agirlikli heparin giivenlidir ve ortopedik travmasi
olan hastalarda efektiftir.

Hastanin viicut 1sisinin korunmasi gereklidir. Hemorajik sokta perfiizyon ve
metabolik aktivitelede bozukluk olmaktadir. Bozulan metabolizma ile birlikte 1s1
tiretimi diiser. Hastanin kiyafetleri ¢ikarildiginda da 1sida diisiikliik yasanmaktadir.
Hastalar ameliyathaneye ulastiklarinda hipotermik olabilirler, viicut 1silar1 34
dereceye kadar diisebilir. Hipotermi koagiilasyonu bozar, miyokard kontraktilitesini
olumsuz etkiler. Olusan hipoterminin masif kafa travmasinda koruyucu etkisi de
vardir ama yararlar1 zararlarindan daha fazladir. Intraoperatif olarak viicut 1silar1 32
derecenin altinda olan hastalarda oliimciil aritmiler ve koagiilasyon bozukluklari

gelisebilir. Hastaya verilecek sivilarda isitilarak viicut 1sisinda verilmelidir.
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Vaskiiler hasar.

Kanayan yere parmakla kompresyon uygulamak kanamanin kontroliinde
baslangi¢c asamayi olusturur. Keskin disseksiyonlar kiint disseksiyonlara tercih
edilmelidir. Kiint disseksiyonlar hasar1 daha da arttirabilirler. Eger damar tamamen
kopmadiysa kanayan kisma klemp konarak hemoraji azaltilmalidir. Hasar kontrol
edildikten sonra damarin proksimal ve distal uglarina heparinize SF flush’lanmalidir
bu tromboz olusumuna engel olur. Damarin tunica intima ve tunica mediasi’nda
aciklik olduysa bu bdlgeler trombojenik oldugu icin mikrotrombiisler
olusabilmektedir.

Hemostaz saglanmasinda vena cava ve iliak venler gibi biiylik venlerde
yirtiklar olustugunda problemler ¢ikmaktadir. Biiyiik damarlarda hasar olustugunda
laparotomi yapilip kanayan yere batin kompresleri konarak gecici kanama kontrolii
saglanabilir. Genelde operasyonla bu hasarlar tamir edilebilmektedir.

Vaskiiler yaralanmalarin tedavi opsiyonlari;

1-Pulsatil izlem

2-Ligasyon

3-Lateral siitiir

4-Uc-uca anastomoz

5-Greftler: Otojen ven ile, otojen arter ile, PTFE, Dacron ile

6-Transpozisyon

7-Ekstraanatomik by-pass

8-Girigimsel radyoloji

Baz1 arter ve venler sekel kalmadan klemplenip ligasyonu yapilabilir.
Mutlaka onarilmasi gereken damarlar: aorta, carotis, innominat , brakial, superior
mezenterik, hepatik, renal, iliak, femoral ve popliteal arterler. Onkol ve ayakta palpe
edilen damarlardan en az biri korunmalidir. Superior vena cava, inferior vena
cava(renal venlerin proksimali), ve portal ven korunmasi gereken venlerdir. Superior
mezenterik ven ve subklavian arterin onarimi gereklilik géstermez. Popliteal ven ve
portal venin sol ve sag dallarinin ligasyonu morbititeye yol agsa bile hayati tehlike
tasimaz. Cogu yazar 3 mm’den biiylik arterleri ve 10 mm’den biiyiik venleri

onarmay1 onermektedirler.
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Travma hastalarinda mortalite nedenleri kafa travmasi, kardiyovasliiler
hasarlar, ve multipl organ yetmezligine bagli sepsistir. Cerrahlar hastada ciddi
metabolik sorunlar olmadig: siirece multipl travmali hastalar1 opere eetmektedirler.
Bu sorunlar koagiilopati, hipotermi, ve metabolik asidozdur. Evaporasyon ile ve
kondiiksiyon yolu ile 1s1 kayni olmakta ve bu hipotermiye yol agmaktadir. Aortun
klemplenmesi, vazopresor kullanimi, masif transfiizyonlar ve bozuk miyokardiyal
performans sok durumundaki metabolik asidozu agirlastirmaktadir. Koagiilopatinin
sebebi dillisyon, hipotermi ve asidozdur. Biitiin bu faktdrler birbirini de
etkilemektedir ve sonugta fatal arritmiler olusabilmektedir.

Is1 kayb1 en 6nemli sorundur, diizeltilmedigi siirece diger metabolik sorunlar
da diizelmez. Acik batindan evaporasyon yolu ile 1s1 kaybi siktir. Bu acil olarak
batinin kapatilmasini gerektirir.

Koagiilopatik hemorajileri olan hastalarin kademeli olarak eritrosit
siispansiyonu, TDP ve trombosit siispansiyonu ihtiyaclarinda diisiis olur.
Koagiilasyon testleri de viicut 1sis1 arttirildikga diizelmeye baglar. Vaskiiler
hemorajilerde koagiilopati kendiliginden diizelmez, bu hastalarda reoperasyon akilda
tutulmalidir.

Abdominal ya da torasik kompartman sendromu olusacak diger bir
komplikasyondur. Intrakaviter basingta hizli artislarin oldugu durumlarda bu sorun
yasanabilir. Batinda batin duvar1 ve diyaframin esnekligi sayesinde ¢cok miktarda sivi
birikebilir bu sayede intraabdominal basincin artmasi engellenir. Bu arisin iki
kaynagi vardir, bunlar kan birikimi ve Odemdir. Kan koagililopati ve tespit
edilemeyen vaskiiler kanama sonucunda olusur. Odemin bir¢ok nedeni mevcuttur.
Iskemi ve reperfiizyon kapillerden sizint1 olusmasma neden olur, onkotik basing
diiser, ve sorun ince barsaklarda ise ven ve lenfatiklerin hasari ile vendz ve lenfatik
drenaj azalir.

Torasik kavitede de benzer sorun ortaya c¢ikabilir. Sivi akiimiilasyonu
sonucunda intraabdominal basing yiikselebilir. Intraabdominal basing 15 mmHg’1
gectiginde fizyolojik degisiklikler olusmaya baglar. Diyafram yukart dogru yer
degistirir . Fonksiyonel residual kapasite diiser, havayolu basinci artar ve hipoksi
gelisir. Kalbe vendz doniis azalir, ardyiik(afterload) artar ve kardiyak atim azalir.

Artan vendz trezistans yliziinden organlara giden kan akimi azalir. Basing 25-30
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mmHg’a yiikseldiginde fatal hipoksi ve aniirik bobrek yetmezligi olusabilir.
Kardiyak atim sivi yiiklenmesive inotrop ajanlarla normale dondiiriilmeye
calisiilmalidirg

Hipoksi ve bobrek yetmezliginin tedavisinde tek metod laparotomi yaparak
batin1 dekomprese etmektir. Bu bir anda diiirezi saglar ve hipoksi diizelir. Abdominal
kavite dekomprese edilemezse letal hipoksi ve organ yetmezligi gelisebilir. Batin
acilir agilmaz ani hipotansiyonun gelistigi vakalar rapor edilmistir. Siv1 destegi ile
kardiyak atimin arttirilmasi ile bu sorunun iistesinden gelinmistir. intraabdominal
basing foley kateter yolu ile dlgtilebilir. 50 ml salin soliisyonu foleyden mesaneye
yollanir ve foleyin aspirasyon yapilan ucu klemplenir. Basing 6l¢timii yapacak olan
alete CVP kateteri baglanir bu da foleye baglanir. 15 mmHg’dan diisiik basinglarda
dekompresyona ihtiya¢ yoktur. 15-25 mmHg arasi basinglarada sivi yiiklemesi
yapilmalidir. Bunlar dekompresyon gerektirebilir. 26-35 mmHg aras1 basinglarda
PaO2, satiirasyon, idrar c¢ikisi izlenmelidir. Biiyiik olasilikla dekompresyon
gerekebilir. 35 mmHg’den yiiksek basinglarda kesin olarak dekompresyon gerekir.
Toraksta benzer fenomene rastlanabilir. Kalp ve akcigerde 6dem olusabilir, kalpte
dilatasyon gergeklesebilir. Gogiis tiipleri siklikla kullanildigindan kan toplanmasi
siklikla goriilmemektedir. Hasta opere edilip gogiis/abdomen kapatilirsa belirgin
hipotansiyon olusur.
Nonoperatif tedavi

Kiint batin travmasi sonrasi gelisen solid organ yaralanmalarinin nonoperatif
tedavisi, gilinlimiizde her genel cerrahin orta diizeyde gelismis bir hastanede
yapabilecegi seviyeye gelmistir. Boylece travma merkezlerinin ve travma
cerrahlarinin Oncii rolli, bu tiir tedavilerin diger cerrahlarca da genis Olgiide
benimsenmesiyle zaman igerisinde azalmistir. Bu giin, artik gerekli yakin takibin
yapilabildigi ve yeterli tibbi donanimin oldugu her hastanede, yliksek gradeli
yaralanmalarin bile Onemli bir kismi basariyla nonoperatif olarak tedavi
edilebilmektedir. Bu konuda 20. ylizyilin ikinci yarisinda baslayan aragtirmalar,
gecen zamanla birlikte hizla artmistir. Baslangicta, bu tedavi yontemi ile ilgili olarak
ortaya konan bazi olumsuz diisiinceler, yapilan ¢alismalarin tahmin edilenden ¢ok
daha iyi sonuglar vermesiyle gecerliliklerini kaybetmislerdir. Ayrica kiint karin

travmasi nedeni ile yapilan laparatomilerde, karaciger yaralanmasi saptanan
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hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda batini¢i kanamanin durmus oldugunun goriilmesi
ve cerrahi girisim uygulanmis olan bobrek yaralanmalarinda gereksiz nefrektomi
oranlarinin yiiksek oldugunun saptanmasi, solid organ yaralanmalarinda cerrahlar
konservatif tedaviyi bir secenek olarak gz 6niinde bulundurmaya itmistir. (23 24,40

Karaciger, dalak ve bobreklerin kiint travmasinda nonoperatif tedavi tercih
edilen yontemdir. Eriskinlerin %90°1 ve c¢ocuklarin %50’si bu sekilde tedavi
edilmektedir. Primer hedef hemodinamik stabiliteyi saglamaktir. BT incelemesi ile
travmanin yayginligi incelenmelidir. Nadiren bobrek ve karacigerden rekiirren
hemoraji olur, dalagin ge¢ hemorajisi ya da riiptiirii olabilir. Hasta yogun bakim
tinitesinde 24 saat boyunca dikkatle incelenmelidir. Hematoktrit diizeyi diisiiyor ise
ozellikle hepatik ve renal hasar varliginda anjiografi esliginde embolizasyon
yapilmalidir. BT incelemsi en az bir kez tekrarlanmalidir.

Nonoperatif tedavinin komplikasyonlar1 arasinda devam eden kanamalar,
embolizasyon sonrasi karaciger dalak ya da bobrek nekrozu, abse, biloma, urinoma
yer alir. Girisimsel radiyoloji yoluyla hemoraji kontrol edilebilir. Bazen hastay1
reopere etmek gerekebilir. Perkutan drenaj yolu ile ¢cogu zaman enfeksiyon kontrol
edilebilir. Bilobalar genelde kendiliginden rezorbe olurlar.

Bas

Kafa travmalarinda su anki yaklagim intrakraniyal basinci diisiirmek yerine
cerebral perflizyonun korunmasi yoniindedir. PCO2 ‘i 30 mmHG’nin altina
diisiirecek sekilde hiperventilasyon yapmak intrakranyal basinci diisiirmek yerine
serebral vazokonstriksiyonun artmasina neden olmaktadir. Bu sekonder serebral
hasarlar primerlerinden daha siddetli olabilir. Kardiyak atimin diismesi de
engellenmelidir. Ozmotik dilirez, sedatifler, barbitiiratlar ve hipoksi kardiyak atimin
diismesine neden olur. Ventrikiilostomi tiipii ile intrakranyal basing takip edilmelidir.
Bu tiim sayesinde BOS da bosaltilabilir, bu intrakranyal basinci diisiirecek en giivenli
yontemdir. Basing 20 mmHg olmadan tedaviye baglanmamalidir. Serebral perfiizyon
basinci, ortalama arteriyal basingtan intrakranyal basing ¢ikartildiginda elde edilen
basing degeridir. En diisiik degeri 60 mmHg olmalidir. Bu deger ya intrakranyal
basing diisiiriilerek ya da ortalama arteriyel basing arttirilarak saglanabilir. Sivi

tedavisinde hedef normovolemiyi saglamak olmalidir.
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Difliz aksonal hasarin tedavisi serebral 6demi diizelterek ve destek tedavi
vererek yapilabilir. Cogu yazar perkutan trakeostomi ile havayolu kontroliiniin
saglanmasimi ve perkiitan endoskopik gastrostomi ile beslenme yapilmasini
onermektedir. Glascow koma skalasini kullanarak prognoz tayin edilebilir.

Meningeal arter hasarindaki semptomlar:

1- Biling kayb1

2- Lusid interval

3- Fiks dilate pupil ile birlikte rekiirran biling kayb1

4- Kardiyak arrest seklindedir.

Bu hastalarda genelde komplet bir kortikal hasar bulunmaz ve sonugta
iyilesme gerceklesir.

Kiint yaralanma

Vertebral kolon: Pediatrik spinal yaralanmalarin goriilme siklig1 erigkinden
cok daha azdir. Pediatrik spinal yaralanmalar tiim spinal yaralanmalarin %S5 ile
10’unu olustururlar. 63 6465) Yirmili yaslardaki bir eriskinde spinal yaralanma siklig1,
yirmi yas altindakilerin yaklasik ti¢ katidir. (4) Yiiksekten diisme ve ara¢ dis1 kazalar
erken cocukluk devresinde 6n planda iken, ¢ocuklugun ilerleyen yaslarinda trafik
kazalar1 ve spor yaralanmalarinin orani artmaya baglar. Sekiz yas altindaki
cocuklarda iist servikal bolge yaralanmalari ¢ogunlukta iken, ilerleyen yaslarda
erigkin tip yaralanma tipleri siklasir. 46y Cocuklarda belirgin kirtk olmaksizin gelisen
yaralanmalar da 6nemli bir orandadir. Omurganin gelisim basamaklarinda degisen
biomekanik o6zelliklerden omurgalar, diskler, ligamanlar ve kaslar sorumludur.
Heniliz gelismesini tamamlanmamis bu yapilarin anatomik o&zellikleri, pediartik
omurganin dinamik ve statik farkliliklarini olustururlar. Bebeklik donemi olan 0-2
yas arasinda omurga, zayif paravertebral kaslar, asir1 elastik ligamanlar, heniiz
kalsifikasyonlarin1 tamamlamamis kamalagmalar gosteren omurlar ve s1g, horizontal
acili faset eklemleri nedeni ile eirgkinle kiyaslanmayacak mobilite ve elastisite
gosterirler. Bu yas grubunda basin govdeye oranla cok biiyilk olmast da
eklendiginde, yaralanmalarin ¢ok biiyiikk bir cogunlugu st servikal bolgede
gelisir (63,64,65) Iki ve on yas arasinda kaslar ve ligamanlar kuvvetlenmeye baslar,
kemik yapilar eriskin 6zelliklerine yaklasir, kikirdak ve yumusak kemik alanlari

normal kemikle yer degistirir ve kafa-gdvde orani normallesir.
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Cocuk omurgasinin elastik 6zelligi, eriskinlerde kiriklara neden olabilecek
yaralanmalara kars1 bir miktar korunma saglar. Bu 6zellik, bebek ve erken ¢ocukluk
caginda omurga yaralanmalarinin eriskine oranla ¢ok az olup, radyolojik anormallik
olmaksizin gelisen omurilik yaralanmalarinin sikligindan sorumludur. 8 yas
altindaki cocuklarin &zellikle kraniyoservikal bileskesinin degerlendirilmesi son
derece zordur. (¢7)

Oyun ¢ag1 ¢ocuklarinda en sik rastlanan vertebral travma servikal sprain
(zorlanma)’dir. (666s) Fakat servikal sprain klinik olarak 6nemli bir antite degildir. 8
yas altinda bazi anatomik ve biyomekanik 6zellikler nedeniyle 6zellikle {ist servikal
bolgede ligamentdoz yaralanmalar ve dislokasyonlar  oldukg¢a sik goriiliir.
Atlantooksipital eklemi olusturan oksipital kondillerin kii¢iik olmasi ve bu eklemin
eriskinlere oranla daha horizontal durmasi nedeniyle atlantoaksiyel dislokasyonlar
cocuklarda yetiskinlere oranla 2,5 kat daha fazla goriiliir.9) Atlantooksipital
yaralanmalar genel olarak fatal seyreden travmalardir. Tan1 radyolojik olarak konulur
ve bu amagla tanimlanmis ¢esitli yontemler vardir. Ama prensip olarak tani, direkt
grafilerde oksiput ve C1 arasinda hipermobilite, dislokasyon ve/veya oksiput-Cl
arasi mesafenin artmasi ile konulur. Atlantoaksiyel dislokasyonlar nadiren fatal
seyrederler. Bu tip yaralanmalarda genel olarak fleksiyon veya ekstansiyon
kuvvetlerinin etkisi altinda odontoid proses C2 sinkondroz ekleminden ayrilir (Tip II
odontoid kirig1). Bu durumda ortaya ¢ikan kronik instabilite ve kemikler arasindaki
ayrilma omurilik yaralanma riskini arttirir.  Izole C1 yaralanmasma bagh
atlantoaksiyel dislokasyon ¢ok az goriilir. Her ne sebeple ortaya cikarsa ¢iksin,
atlantoaksiyel dislokasyonlarda rediiksiyon ve immobilizasyon spinal kordun
yaralanma riskini azaltir.

Adolesan ¢agda spinal travmaya bagli yaralanma mekanizmalari, travmanin
biyomekanigi ve kirik tipleri, ersikinlerde goriilen spinal travmalara benzer
ozellikler gosterir. Cocukluk caginda daha sik goriilen ligamentdz hasarlanmalar,
adolesan ¢agda yerini kirik, dislokasyon veya fraktiir-dislokasyonlara birakir.
Adolesan yas grubunda travmaya en sik maruz kalan bolge C5 ve C6 seviyeleridir.
6569) Torakal ve lomber spinal travmalar c¢ocugun biiylimesi ile birlikte artis
gostermesine ragmen, genelde cocukluk cagi spinal travmalar1 arasinda 6dnemli yer

tutmaz. Trafik kazasi ve sportif yaralanmalar bu yas grubunda travmanin en sik
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goriilen sebebidir. Spinal travmalarin tedavisinde, adolesan ve eriskinde ayni
algoritmalar izlenir.

Servikal vertebranin travmalarinda tedavi hasarin yerine, seviyesine,
omurganin stabilitesine, subliiksasyon varligina , angiilasyonun ve norolojik defisitin
derecesine bagl olarak degismektedir. Hasta dikkatli bir sekilde aksial traksiyona
alinmalidir. Mevcut ekipmanlarla yapilan bu islem 3-6 ay kadar devam ettirilebilir.

Spinal kord: Komplet hasarlarin genelde tedavisi yoktur. Metil prednisolon 8
saat icinde verildiginde gelisme gosteren olgular yayinlanmigtir. Standart dozaj i.v
bolus halinde 30 mg/kg seklinde steroid vermek ve 5,4 mg/kg inflizyon ile takip
etmek olmalidir.

Larenks: Direkt travma ile larenks zarar alabilir. Kaba ses mevcudiyeti
(hoarseness) larenks travmasini gosterir. Ciddi travmalarda krikotiroidektomi veya
trakeostomi yapilmalidir.

Karotid ve vertebral arterler: Karotid ve vertebral arterlere kiint travma
olmasi disseksiyona, tromboza veya psddoanevrizmaya neden olabilir. BT anjiografi
stiphe olan olgularda yapilmalidir.

Venoz hasarlar: internal jugular venlerin trombozu kiint travmaya sekonder
gelisebilir. Unilateral ya da bilateral olabilir. Bilateral tromboz serebral 6demi
arttirabilir.

Ekstremiteler

Travmaya ugramis ekstremite ciddiyet skoru (=MESS: Mangled
extremity severity score= ) 7 veya daha biiyiik bir skor sonu¢ta amputasyona
gitme olasuhi@inin ¢ok yiiksek oldugunu gosterir.(70)

A . iskelet ve kas dokusu zedelenmesi:

* Diisiik enerjili 1
(Bigak yaralari, basit kiriklar,

sivil silah yaralanmalar1)

* Orta enerjili 2
(multipl veya acik kiriklar, dislokasyonlar)

* Yiiksek enerjili 3
(Yakin mesafe silah yaralanmalari,

askeri silah yaralanmalari, crush yaralanmalar)
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* Cok yiiksek enerjili 4

(yukardakine ek olarak gros kontaminasyon ve

yumusak doku aviilsiyonu mevcut)

B. Ekstremite iskemisi (iskemi 6 saatin itizerindeyse skor 2 ile ¢carpilir):
* Nabiz yok veya zayif ancak perfiizyon normal 1

* Nabiz yok; parestezi; azalmis kapiller dolum 2

* Soguk, paralize, hissiz, uyusuk 3
C. Sok:

* Sistolik basin¢ 90 mmHg’nin iizerinde 0
* Transient hipotansiyon 1
* Siirekli hipotansiyon 2
D. Yas:

* <30 0
* 30-50 1
* <50 2

Kiriklar ile beraber vaskiiler yaralanmalar: Kiriklar ile beraber vaskiiler
yaralanmalar nadirdir ama izole kirik ve vaskiiler yaralanmalardan daha ciddi
seyreder. Ampiitasyon oranlar1 % 50 den fazladir. Kiint ve penetran travmalar buna
neden olabilir. Baz1 kirik ve ¢ikiklar digerlerinden daha fazla vaskiiler yaralanma ile
birlikte olur. Ust ekstremitede klavikula ya da ilk kosta kiriklar1 distal subklavian
arteri yirtabilir. Omuz dislokasyonunda ya da proksimal humerus kiriklarinda aksiler
arter zarar gorebilir. Distal humerusun suprakondiler kiriklarinda aksiler arter zarar
gorebilir. Dirsek ¢ikiklar1 brakial arter yaralanmast ile birlikte olabilir.

Alt ekstremitelerde vaskiiler yaralanmalarla birlikte olan en sik ortopedik
yaralanma popliteal arter ve ven yaralanmasina yol acan ve siklig1 %30 olan diz
eklemi dislokasyonudur.

Kompartman Sendromu: Kompartman sendromu uylukta, kalgada, kollar
ve eller gibi ekstremitelerde herhangi bir yerinde olabilir. Patofizyoloji i¢indeki
yapilarin kan akimimi bozan kapali bosluklarda ani basing artisidir. Ekstremite
kompartman sendromunun sebepleri arasinda kompartman igine arteriyel kanama,
vendz ligasyon veya trombiis, crush yaralanmalari, enfeksiyonlar ve iskemi

reperfiizyonlaridir. Bilinci agik olan hastada agr1 belirgin bir semptomdur. Etkilenen
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kas grubunun aktif ve pasif hareketleri agriy1 arttirir. Paraliz gelisebilir. En sik
ayagin anterior kompartmaninda olur. Birinci ve ikinci ayak parmaklari arasinda
parestezi ve uyusukluk en erken bulgusudur.

Komatdz hastada tan1 daha zor konur. Hikaye, kompartmanin sert olarak
palpe edilmesi ve eklemde motilitenin azalmasi yol gostericidir. Myoglobintiiri geg
bulgudur ve kotii prognozdur. Kompartman basinc1 Olgiilebilir. 45 mmHg nin
istiindeki basinglardaki olgular operasyon zorunludur. 30-45 mmHg basinglardaki
olgular dikkatle izlenmelidir.

Tedavi kompartman basincini azaltmaya yoneliktir. Ekstremite eleve edilir.
Hematom bosaltilir. Fasiyotomi yapilabilir. Arteriyel yaralanma sonucu olusan
hematomun bosaltilmasinda fasiyotomi genelde gereklidir. Ciinkii vaskiiler
yaralanmanin tedavisi i¢in kompartmanin a¢ilmast zorunludur. Derin fleksor
kompartmanin dekompresyonu i¢in tibiadan soleus kasinin ayrilmasi yeterlidir.

Prognoz kompartman sendromunun siddetine siire ve sebebine baghdir. En
iyl sonuglar arteriyel kanamasi olan ve vendz ligasyon uygulanan veya trombusu
olup da fasiyotomi uygulanan hastalarda elde edilmektedir. Fasiyotomi, bu
sendromun ¢ogunlukla enfeksiyon ve amputasyonla sonuglanmasina ragmen

denenmelidir.

Travma sonrasinda organizmada hemodinamik instabilite ile seyreden ilk
dakikalar ve saatleri iceren erken donemde (geri ¢ekilme fazi - Ebb phase) insiilin
yapimi katekolaminlerin etkisi ile baskilanir. Enerji tiiketimi ve idrarla azot kaybi
azalir. Travmanin ge¢ doneminde ( akis fazi - Flow phase ) insiilin sekresyonu artar
ve bu devrenin en 6nemli hormonu haline gelir. Anabolik ve katabolik olarak iki

kisimdir ve enerji tiikketimi artar.
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GEREC VE YONTEM:

Calismamiz:  01.01.2006-31.12.2007  tarihleri arasinda  Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim dalina basvuran 0-16 yas grubu
pediatrik travma olgularinin retrospektif olarak arsiv dosyalarmin incelenmesi
yontemiyle yapilmistir.Yanik vakalar1 ¢aligma dis1 tutulmuslardir. Kayit sisteminde
otomasyona sonradan gecilmesinden dolayr bir kisim vakanin verilerine
ulagilamamustir. Bu dosyalar ¢alisma dis1 birakilmiglardir. Hastalarin yas ve cinsiyet
gibi demografik 0Ozelliklerinin yanisira, mevsimsel ilinti, travma mekanizmasi,
travmaya maruz kalan viicut topografyasi, radyolojik ve laboratuar olarak saptanan
patolojiler ve bu patolojilerin mortalite ve morbidite agisindan korelasyonlari
irdelenmistir. Istatistiki analizde c¢alismalarimizin verileri SPSS (vers:13.0)
programina yiiklenerek, verilerin degerlendirilmesinde; ¢ok go6zlii diizenlerde X2
testi, varyans analizi, Tukey testi ve Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Verilerimiz
tablolarda aritmetik ortalama + standart sapma, birey sayisi1 ve ylizdesi seklinde

tanimlanmis olup, yanilma diizeyi p=0.05 olarak alinmistir.
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BULGULAR :

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim dalina bagvuran 0-

16 yas grubu 1293 pediatrik travma olgulari retrospektif olarak arsiv dosyalarindan

taranmistir. Olgularin 896 ‘s1 (% 69,30) erkek,397’si (% 30.70) kiz olarak tespit

edilmistir.(Tablo 3)

cinsiyet
erkek
Yas 0-1 50

2-6 361
7-11 260
12-16 225
Total 896

kiz
35
205
112
45
397

Total Tablo-3:Travma olgularinin

cinsiyete gore dagihmu.

85

566
372
75 X?=37.54 p=0.000 p<0.05

1293

Yas gruplari 0-1 85 (%6.6), 2-6 566 (%43.8), 7-11 372 (%28.8), 12-16 270

(%20.9) olarak boliimlenerek, travma tiirlerine maruz kalis sekli degerlendirilen

vakalarda,dliiz zeminde c¢arpma-diisme % 44.5 oraniyla ensik goriilen travma

tiriidiir. En sik travmaya maruz kalan popiilasyon % 43.8 oraniyla 2-6 yas gurubu

olmustur. (Tablo-4)
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Tablo-4; yas gruplarina gore travma tiirlerinin dagilim

YAS  0-1

11

12-
16

Toplam

% Yas
%
TRAVMA

% Yas

%
TRAVMA

% Yas
%
TRAVMA

% Yas

%
TRAVMA

% Yas

TRAVMA

YUKSEK-
TEN
DUSME

14
16,5%
6,6%
122
21,6%
57,8%

58

15,6%
27,5%

17

6,3%
8,1%

211
16,3%

ARAC
ici

10
11,8%
10,3%

31
5,5%
32,0%

24

6,5%
24,7%

32

11,9%
33,0%

97
7,5%

ARAC
DISI

1,2%
5%

78

13,8%

38,6%

71

19,1%
35,1%

52

19,3%
25,7%

202
15,6%

DELICi
KESicCi

1,2%
1,2%

29

5,1%

34,5%

24

6,5%
28,6%

30

11,1%
35,7%

84
6,5%

DARP

1,2%
1,7%

15

2,7%

25,4%

15

4,0%
25,4%

28

10,4%
47,5%

59
4,6%

Diiz
zeminde
carpma-
diisme
54
63,5%
9,4%

256

45,2%

44,5%

171

46,0%
29,7%

94

34,8%
16,3%

575
44,5%

CRUSH

4,7%
6,2%

35

6,2%
53,8%

2,4%
13,8%

17

6,3%
26,2%

65
5,0%

Top-

lam

85
100,0%
6,6%

566
100,0%
43,8%

372

100,0%
28,8%

270

100,0%
20,9%

1293
100,0%

Biitlin travma tiirlerinin yogunlugu Mayis-Ekim aylar1 arasinda artmakta, 2-6

yas grubunda tiim yil boyunca diger yas grublarina gore biitiin travma tiirlerine

maruz kalig orani yliksek seyrettigi (Tablo-5), ex olan 10 vakanin 8’inin bu yas

grubunda oldugu tespit edildi.
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Count Count Count Count Count Count Count

Tablo-5:Travmaya maruz kalan yas gruplarimin aylara gore dagilhim

YAS AY Top
lam
O- Su Ma Nisa Ma Hazir Temm Agust Ey E- Ka Ara
ca - rt n -y1s an uz 0s - ki - -hik
k ba lil m @
t m
0-1 2 1 0 5 5 7 11 27 11 3 7 6 85
2.6 7 7 18 30 43 42 72 120 88 61 44 34 566
7-11 8 6 13 11 33 44 41 87 51 44 17 17 372
12- 1 9 19 12 30 23 35 55 27 23 23 13 270
16
Topla 18 23 50 58 111 116 159 289 17 13 91 170 129
m 7 1 3
Yas gruplarinin aylara gére basvuru sikligi, temmuz, agustos, eyliil aylarinda
artmaktadir.
——— ; Sekil-2: Travma tiirlerinin aylara
1 cool Ones gore dagilim

duva

1519y 1810 vy

1o1s3x

awsna

1on3a

NILMISHOA

VINAVYL

Travmalarda; Mayis-Ekim tarihleri
arasinda yilin diger donemlerine gore
artis oldugu ve agustos aymin biitiin
travmalar icin pik yaptig1 tespit
edilmistir.(Sekil-2)
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Tablo-6 : Siirelere gore olgularin acil servise basvuru dagilimi

Acil servise travmalarin %37.4°0 ilk bir

saat icerisinde basvurmaktadir. (Tablo-6)

Vakalarin travma tiirline gore acil servise

basvuru siireleri karsilastirildiginda; ara¢ dist

N %
1 Saat alti 484 37,4
1-5 Saat 564 43,6
5-10 Saat 152 11,8
10 Saat 93 7,2
izeri
Total 1293 100,0

travmalar 112.22 dakika ile en ¢cabuk gelen grup
oldugu, 263.95 dakika ile diiz zeminde ¢arpma-

diisme vakalarinin acil servise bas vurularinin en

gec olan travma tiirti oldugu goriilmiistiir.

Tablo- 7 :Travma tiiriine gore acil servise basvuru siireleri

Travma Yiiksekten | Aracg Aracg Delici- | Diiz CRUSH DARP
tiirii diisme ici disi kesici | zeminde | yaralanmalar
travma | travma ¢arpma-
diisme
Ort.Vans- | 162.93 189.55 | 112.22 | 143.39 | 263.95 191.00 194.83
dakika

Genel ortalamaya gore en ge¢ basvuran grubun diiz zeminde ¢arpma-diisme

vakalar1 olmasina ragmen travmanin ilk bir saati icerisinde acil servise basvuran

olgular arasinda %44.00 gibi oaranla bu grup ilk sirada yer almaktadir. (Tablo-7)
Ara¢ dis1 trafik kazalar1 %19.42°lik bir oranla 2.siklikla ve %14.05 oraniyla

yiiksekten diigme vakalari iiglincii siklikla acil servise bagvurmaktadir. (Tablo-8)
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Tablo- 8 : Travma tiirlerinin acile basvurusunda zamana gore olgu sayisi

YUKSEK ARA ARAC DELIC DAR Diiz CRUS

VARIS TEN cici bisI i P zemin H
YOSME KESIC de
i carpm

% 14,0% 72% 194%  52% 52% 44,0% 5,0% 100,0%

% 17,2% 87% 145%  82% 39% 42,7% 4.8% 100,0%

% 17,8% 4,6% 138%  7,9% 53% 454% 53% 100,0%

% 20,4% 6,5% 54% 1,1% 43% 559% 6,5% 100,0%

% 16,3% 75% 15,6%  6,5% 4,6% 44,5% 5,0% 100,0%

X?=30.47 p=0.033 p<0.05
Hospitalize edilen 433 vakanin servislere gore dagilimi 166 olgu (%38.34)
beyin cerrahisi,106 olgu (%24.48) pediatrik cerrahi, 89 olgu (%20.55) ortopedi, 62
olgu (%14.31) plastik cerrahi, 7 olgu (%1.61) ise goz, KBB ve anestezi yogun bakim
tarafindan hospitalize edilmis oldugu goriildii .(Tablo-9)
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Tablo-9 :Hastalarin yatirildig: servise gore dagilimi
Hospitalize Ped.Cer. NRS ORT Plastk GOZ KBB AYB

edilen cer.

hasta % % % % %
say1s1 ve % % %

433 106 166 89 62 6 1 3
33.49 8.19 12.84 6.88 4.80 0.46 0.08 0.23

Acil servise bagvuran 1293 vakanin 541’1 (%41.84) konsiiltasyon istenmeden
acil hekimleri tarafindan ayaktan tedavi diizenlendigi, 319 vakanin (% 24.67)
konsiiltasyonlar sonrasinda ayaktan tedavi diizenlendigi, 5 vakanin (%0.38) ex duhul

olarak kabul edildigi goriildii. (Tablo-10)

Tablo-10 :Istenen konsiiltasyonlar ve servislere gore hasta dagilim

Yattig1 Externe Ped.cer. NRS ORT. PLASTIK GOZ KBB AYB TOPLAM
servis —
Konsiiltan

i
Ped.cer 20 106 65 3 6 0 0 5 205
NRS 41 55 166 2 2 0 0 5 271
ORT 138 36 27 89 5 0 0 5 300
PLASTIK 73 8 10 5 62 0 0 4 162
GOz 28 4 5 0 0 6 0 0 43
KBB 21 5 7 0 0 0 1 0 34
EX Duhul 5 0 2 0 0 0 0 3 10
veya
serviste ex
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Diiz zeminde carpma-diismeler, en sik ayaktan tedaviyle degerlendirilmis
olup, yiiksekten diisme ve arag dis1 trafik kazalarina maruz kalan vakalarda

hastaneye yatig orani yiiksektir.(Tablo-10)

Tablo-11 : Travma tiirlerinin sonu¢larina gore dagilimi

TRAVMA Toplam
.. Diiz
Olgu YUKSEK- ..
ARAC ARAC DELICI zeminde
SONUC say1sl TEN .. .. DARP CRUSH
. ICI DISI KESICI ¢arpma-
ve % DUSME
diisme
Ayaktan
N 80 67 78 55 45 492 36 853
tedavi
%
9,4% 7,9% 9,1% 6,4% 5,3% 57,7% 4,2% 100,0%
sonuc
Pediatrik
N 31 17 45 2 1 10 0 106
cer.
%
29,2% 16,0% 42,5% 1,9% 9% 9,4% ,0% 100,0%
sonuc
NRS N 83 10 46 1 6 19 1 166
%
50,0% 6,0% 27,7% ,6% 3,6% 11,4% ,6% 100,0%
sonuc
Ortopedi N 12 3 13 5 2 44 10 89
%
13,5% 3,4% 14,6% 5,6% 2,2% 49,4% 11,2% 100,0%
sonuc
Plastik
N 4 0 11 21 2 8 16 62
cer.
%
6,5% ,0% 17,7% 33,9% 3,2% 12,9% 25,8% 100,0%
sonuc
GOZ N 0 0 2 0 3 1 0 6
%
,0% ,0% 33,3% ,0% 50,0%  16,7% ,0% 100,0%
sonuc
KBB N 0 0 0 0 0 1 0 1
%
,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0%
sonuc
EX N 1 0 7 0 0 0 2 10
%
10,0% ,0% 70,0% ,0% ,0% ,0% 20,0% 100,0%
sonuc
TOPLAM N 211 97 202 84 59 575 65 1293
%
16,3% 7,5% 15,6% 6,5% 4,6% 44,5% 5,0% 100,0%

sonuc

Yiiksekten diisme ve arac¢ dis1 travmalarin hastaneye yatirilarak takip edilme

orani diger travma tiirlerine gore yiiksektir.(Tablo-11)
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Tablo-12 :Oliimlerin yas,cinsiyet ve travmaya gére dagilimi

YAS CINSIYET TRAVMA EX OLDUGU GKS
SERVIS
6 E Yiiksekten Ex duhul-ACIL
Diisme

2 E Crush Ex duhul-ACiL

6 E Arac dis1 Ex duhul-ACIL

6 E Arag dis1 Ex duhul-ACiL

2 E Arag dis1 Ex duhul-ACIL

3 K Arag dis1 NRS 3
9 K Arag ici NRS 3
6 E Arag dis1 AYB 6
6 E Arag dis1 AYB 6
5 E Aragc dis1 AYB 6

Mortal seyreden travmalarin;
arag¢ disi1 trafik kazasi (7 vaka),
arag i¢i trafik kazasi (1 vaka),
crush tarzi yaralanma sonucu
(1 vaka),yiiksekten diisme (1
vaka) olarak tespit edildi.
(Tablo-12) Ex duhul olarak
kabul edilen 5 vakanin 2’si
izole kafa travmasi (¢Okme

kirig, sefal hematom), 3’1

kafa ve extremite kombinasyonu mevcuttu. Beyin cerrahisi ve anestezi yogun

bakimda ex olan 5 vakanin 1 tanesinde izole kafa travmasi (¢cokme kirigi, SAK,

pnomosefali, kontiizyon), 1 vakada kafa, batin ve ekstremite kombinasyonu (lineer,

SAK, pnomosefali, karaciger laserasyonu, C; corpusunda kirik, femur fraktiirii), 1

vaka izole extremite travmasi (amputasyon), 2 vaka, kafa ve extremite travmasi

(subdural, pnomosefali, lineer kirik, vaskiiler yaralanma, kruris fraktiirii) olarak

ayrimsandi.

Viicut bolgerinin kombine travmalarin da kafa-ekstremite birlikteligi 50 vaka

ile ilk sirada yer alirken, 21 olgu ile kafa-batin, 17 olgu ile kafa-toraks, batin-

extremite 14 vaka, toraks-batin 12 olgu ve toraks-ekstremite 9 olgu birlikteligi

saptanmistir. (Tablo-13)

Tablo-13 :Travmalarin topografik dagilim

EKSTREMITE 50 9
MAKSILO- 15 6
FASIYAL

KAFA 440 17
TORAKS 17 32
BATIN 21 12

14
4

21

12
42

353
6

50

14

6 432 %33.41
38 69 -%5.34
15 543-%42.00
6 76- %5.88

4 93 -%7.19
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Radyolojik goriintiileme yoOntemleri olarak direkt grafilerden sonra, tanida
538 hastada BT tercih edilmis olup ardili 282 hasta ile USG takip etmektedir. BT
istem orant % 41.60, USG istem orani ise %21.81, her iki radyolojik istemin
birlikteligi 222 vaka ile % 17.16 oraninda gerceklesmistir. Toraks-batin
travmalarinda radyolojik tan1 yontemi olarak USG ve BT kombinasyonu 63 vakada

tercih edilmistir.(Tablo-14)

USG Tablo-14 :BT ve USG sayisal
kombinasyonu
BT Kafa 159
Batin 36

Toraks-Batin 27

Toplam 222
BT N %
Kafa 430 79.9 Tablo-15 : Anatomik lokalizasyona gore
Batin 56 10,4 BT istemi
Toraks-batin 52 9,7
Toplam 538 100,0

Kafa travmasimin baskin patoloji olmasindan dolay1 beyin aksiyel BT istem

orant % 79.9 oldugu goriilmiistiir. (Tablo-15)

YAS BT USG Tablo-16:Yas gruplart ve radyolojik istem
GRUPLARI % % dagilim

0-1 48.23 22.35 Yasin ilerlemesine parelel olarak BT ve
2.6 4858 2632 USG istem orani diismektedir.

7-11 38.17 20.96

12-16 28.90 13.40
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Tablo-17 :Laboratuar isteminde dagilim

N %
HEMATOLOJI 462 %35.73
BiYOKIMYA 436 %33.72

Tiim vakalar icerisinde 462 (%35.73) vakaya hematolojik veriler, 436 vakaya
(%33.72)  biokimya parametreleri istenmistir. (Tablo-16) KS$’nin 201 mg/dl,
ALT’nin 125 Ui, AST nin 200 Ul asmas1 durumunda hastaneye yatirilma olasilig
artmaktadir. Pediatrik cerrahi ve beyin cerrahi servislerine yatirilan hasta gruplarinda

bu li¢c degerde artis gozlemlenmistir.

Intrakraniyal patolojilerin eslik ettigi olgularda kan sekeri degerlerinin yiiksek
seyreden lezyonlar, subaraknoid kanama, kontlizyon ve pnOmosefali olarak

belirlenmistir. (Tablo-18)

Parankim patolojisi Toplam
SUBDURAL EPIDU- SAK KON- PNO
RAL TUZYON MO-
SEFA
Li
KS 60-110 N 1 6 0 1 1 9
%  16,7% 31,6% 0%  11,1% 9,1%  17,0%
111200 N 2 9 1 2 3 17
%  333% 474% 12,5 22.2% 273%  32,1%
%
201 N 3 4 7 6 7 27
%  50,0% 21,1% 87,5  66,7% 63,6%  50,9%
%
Toplam N 6 19 8 9 11 53
%  100,0% 100,0%  100,0  100,0% 100,0  100,0%
% %

Tablo-18 :intraserebral patoloji ve kan sekeri degerlerinin karsilastirilmasi

58



Kafatas1 lineer kiriklar1 ile kan sekeri karsilastirilmasinda frontal kemik
patolojilerinde kan sekeri diizeyi daha yiiksek olarak degerlendirilmistir.

Topografik olarak 543 vaka (%42.00) ile kafanin en ¢ok etkilenen bolge
oldugu goriilmiistiir. Extremitelerin 432 vaka ile (%33.41) ikinci siklikla etkilenen
bolge oldugu tespit edilmistir. Kafa travmasinin dominant olmasindan dolay1
etkilenen bolge, kemik ve beyin parenkiminin etkilenme durumu ve externel bolge
lezyonlartyla yapilan karsilastirmada; lineer kirik 171 vaka olarak tespit edilmis olup,
73 olgu ile (%42.96) frontal bolgede en sik bulunmustur. Kafa kemik-parenkim
patolojilerine eslik etmede 75 vaka (%44.11) ile hematom ilk sirada yer alan
external lezyon olmustur. Yas gruplarina gore lineer kirik goriilme orani arasinda X*
=38.79 p=0.003, p<0.05 olarak 2-6 yas grubunda lineer kirik orani anlamli olarak
fazla ¢ikmistir. (Tablo-19)

Tablo-19 :Yasa gore lineer kirik dagilimi

LINEER TOPL
FRON- ' PARIY TEMPO OKSiPi SERVI TORA- LUM- =AM
TAL E-TAL -RAL -TAL -KAL KAL  BAL
YA 01 1 3 3 2 0 0 0 9
S 2-6 47 16 8 14 2 0 0 87
7- 15 16 5 11 1 0 1 49
11
12- 10 1 7 5 0 1 2 26
16
TOPLAM 73 36 23 32 3 1 3 171

X?=38.79 p=0.003  p<0.05

Basta Intraparenkimal lezyon saptanan 47 vaka da (%3.64) 16 olgu ile
epidural hematom, 13 olgu ile pnomosefali en sik rastlanan patoloji olmustur.
(Tablo-20)
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LINEER Toplam
FRONTA PARIETA TEMPORA = OKSIPITA

L L L L

Parankim SUBDURAL 1 1 0 0 2
EPIDURAL 9 1 5 1 16
SAK 3 1 2 1 7
KONTUZYON 1 2 3 3 9
PNOMOSEFAL 3 1 3 6 13
I

TOPLAM 17 6 13 11 47

(%36.17) (% 12.77)  (%27.66)  (%23.40)

Tablo-20 : Anatomik lokalizasyona gore intraparankimal lezyon dagilim
Tiim olgular igerisinde fizik muayenesi normal olan 7 vakada (%0.54)

radyolojik olarak tan1 konulan lineer kirik tespit edilmistir.

LINEER Toplam

FRONTAL PARIYETAL TEMPO- OKSIiPi- Servikal Lumbal

RAL TAL
BAS KESi 12 4 4 5 0 0 25
ABRAZYON 13 0 3 1 0 0 17
EKIMOZ 11 1 1 1 0 0 14
ODEM 8 6 4 10 1 3 32
NORMAL 3 1 0 1 2 0 7
HEMATOM 26 24 11 14 0 0 75
Toplam 73 36 23 32 3 3 170

Tablo-21 : Kafadaki dis lezyonlarin topografik dagilimi

Eksternal lezyon ve lineer kirik karsilastirilmasinda hematomun varlig
kemiksel patoloji birlikteligi oraninda artis seyretmektedir. (Tablo-21)

Tiim travma tiirleri icerisinde vertebral kolon travmasi, 7 vaka ile (%0.54)
tespit edilmistir. Iki olgu 2-6 yas grubunda, 2 olgu 7-11 yas gurubunda, 3 olgu 12-16
yas grubunda bulunmaktaydi. Mortal sonuglanan 1 vakada C,’de fraktiir
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gozlenmistir. Sagaltimla sonlanan 6 olguda ise cervikal 2, thoracal 1, lumbal 3
vakada vertebral corpusta kirik tespit edilmistir.

Kafa travmalarindan ayr1 olarak degerlendirilen maxilofacial travmalarda;
nazal kemik ve mandibula fraktiirleri en sik gelisen patolojiler oldugu

goriildi.(Tablo-22)

N %
Kiz c¢ocuklarinda mandibula fraktiiriine
ZYGOMA 4 10.52 . .
rastlanmamigtir. Maksilofasiyal travmasi
NAZAL 13 34.21
ASTTLA 1 T olan 269 eksternal lezyonu olan vakanin
MANDI-BULA 11 7895 38’inde (% 14.12) kemiksel patolojiye
TOPLAM 38 rastlanmustir.
100.00

Tablo- 22 :Maksilofasiyal yravmalarda kemiksel patoloji dagilimi

Maksilofasiyal travmalarda,dis lezyon olarak %36.43 ile kesiler olustururken,
% 31.60 oraniyla periorbital 6dem ikinci siklikla goriilmiistiir. (Tablo-23)

Tablo-23 : Maksilofasiyal dis lezyonlarin dagilimi

MAKSILOFASIYAL DIS N %

LEZYONLAR
KESi 98 36.43
ABRAZYON 40 14.87
EKIMOZ 13 4.83
ODEM 9 3.34
HEMATOM 6 2.23
PERIORBITAL ODEM 85 31.60
EPiSTAXIS 18 6.70
Toplam 269 100.00

Travmaya bagli 353 vakada ekstremitelerde fraktiirii olustugu goriildii.

Vakalarin % 74.79’unun fraktiirleri iist ekstremitelere aitti.
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Tablo-24 :Ekstremitelerde fraktiir dagilimi
EKSTREMITELER

ON KOL
HUMERUS

KLAVIKULA

FEMUR
KRURIS
EL
AYAK
PELVIS
Toplam

N

71
66
41
35
23
86
12
19
353

%

20,1
18,7
11,6
9,9
6,5
244
34
5.4

100,0

On kol; fraktiirler

igerisinde, %

20.10 oranyla en sik goriilen

ekstremite fraktiiriidiir. (Tablo-24)

Tablo-25:Ekstremite patolojilerinin sonuglara gore dagilimi

SONUC

Ayaktan
tedavi

Pediatrik
cer.

NRS

Ortopedi

Plastik cer.

EX

Toplam

N

%

%

Y%

%

Y%

Y%

%

EKSTREMITELER

ON HUME KLAVI
KOL -RUS -KULA
56 21 26

3,8 11,9%  14,8%
%

2 2 6

74%  14% 22,2%
2 3 8

9,1%  13,6%  36,4%
7 39 1

8,8% 488%  1,3%

4 0 0

9.8% 0% 0%

0 1 0

,0% 143% 0%

71 66 41

20,1  18,7%  11,6%

FE-
MUR
12

6,8%

7,4%

18,2%
15
18,8%

,0%

28,6%

35
9,9%

KRU
-RiS

4,5%

11,1
%

9,1%

8,8%

,0%

42,9
%
23

6,5%

EL

47

26,7%

3,7%

,0%

7,5%
31
75,6%

14,3%

86
24,4%

AYAK

2,3%

,0%

,0%

3,8%

12,2%

,0%

12
3,4%

PELViS

1,1%
11
40,7%

3
13,6%

2,5%

2,4%

,0%

19
5,4%

Toplam

176
100,0%
27
100,0%

22
100,0%
80
100,0%
41
100,0%
7
100,0%

353
100,0%

On kol ve el fraktiirleri % 29.17 oraniyla ayaktan tedavisi diizenlenen en sik

patolojiler olmustur. (Tablo-25)
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Bir vakada eksternal lezyon saptanmamis olup, 119 vaka ile (% 33.71) 6dem
en sik rastlanan patoloji olup, 86 vaka ile ( % 24.36) ikinci siklikla anatomik yapida
deformite saptanmistir. (Tablo-26)

Tablo-26 :Ekstremitelerde saptanan dis lezyonlarin dagilim

DIS LEZYONLAR Toplam
EKSTRE- Ke- Abraz- Eki- Odem Hema- Ampu- Doku Defor-
MITELER si yon moz tom tasyon kayb1 mite
On kol 0 1 0 28 2 0 4 36 71
Humerus 2 0 0 35 1 1 2 25 66
Klavikula 0 4 0 26 5 0 0 5 40
Femur 0 4 1 9 7 1 3 10 35
Kruris 1 5 0 8 2 0 1 6 23
El 13 1 0 8 0 51 9 4 86
Ayak 1 0 1 0 3 4 0 12
Pelvis 1 2 9 4 2 0 1 0 19
Toplam 18 20 10 119 19 56 24 86 352
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TARTISMA

Travma gen¢ yas grubunda en Onemli mortalite ve morbidite nedenidir.
Diinyada bir epidemi tarzinda yasami olumsuz etkilemektedir. Travmalarin biiyiik
kismi Onlenebilir niteliktedir. Sonuglariyla; medikal ve sosyoekonomik olarak
miicadele etmek ¢ok daha giictiir. Fakat artan niifus ve buna parelel gitmeyen alt yap1

calismasi ve egitimsizlik travmay1 giinliik yasantinin bir pargasi haline getirmektedir.

Pediatrik travma olgularinda, yas gruplarina bagli olarak anatomik yapilari,
etkinlik sahalar1 ve fiziksel aktiviteleri degistikce kazalara maruz kalis tarzi ve

travma tiirtine bagli olarak olusan patolojiler degismektedir.

Arastirmamizda; olgularimizin 896’s1 (% 69.30) erkek, 397’si (% 30.70) kiz
cocugudur (E>K). Erkek populasyonu travmaya daha fazla maruz kalmaktadir.71.72)
Verilerimiz bu acidan literatiirle uyumludur. Biitiin travma tiirleri, calismamizda
Mayis-Ekim doénemini kapsayan siire¢ igerisinde tiim yas gruplarinda artmakta ve
Agustos ay1 travma yogunlugu acisindan ilk sirada yer almaktadir. Okullarin tatil
siirecine girmesi, il disindan kente, yaz tatili dolayisiyla niifus akisinin artmasi,
cocuklarin kis1 takiben aktivitelerini sokaga tagimalari, motorlu ara¢ siiriictilerinin
ara¢ kullanim yetersizligi ve dikkatsizligi dolayisiyla bu donemlerde travmalarin pik
yapmasi ag¢isindan onemli faktorler olarak diisiintilmiistiir. 0-1 yas grubunda diiz
zeminde diisme-¢arpmalar 6n planda iken yetiskinlige dogru motorlu kazalar etken
olarak on plana ¢ikmaktadir.(73) Yiiksekten diismeler ¢ocukluk ¢agi travmalarinin en
stk nedeni olup, motorlu tasit kazalarindan sonra 6liim nedenleri arasinda ikinci
sirada gelmektedir.(74.7576) Diiz zeminde diisme ¢arpmalar % 44.47 oraniyla ve 2-6
yas grubunda sik goriilmektedir. Motorlu ara¢ kazalari ise 299 vaka ile (% 23.12)
ikinci sirada yer almaktadir. Okul oncesi donemde en sik yaralanma sebebi
diismelerdir, ancak motorlu tasit kazalar1 %25 oraninda goriilmektedir.77)
Aragtirmamizda, motorlu tasit kazalar1 tiim vakalar icerisindeki oranit %23.13 ile
literatiirle uyumlu bulunmustur.

Arastirmamizda travma hastalarinin acil servise ilk 1 saatte %37.4’liniin
basvurdugunu saptadik. Vakalarin travma tiirline gore acil servise bagvurulari

karsilastirildiginda ara¢ dis1 travmalar 112.22 dakika ile en hizli bagvuran grup
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oldugu, 263.95 dakika ile diiz zeminde ¢arpma-diismelerin en ge¢ basvuran grup
oldugu goriildii. Delici kesici alet yaralanmalar1 sonucu acile basvuru siireci 143.39
dakika ile 2. sirada yer almaktadir. Lezyondaki aktif eksternal kanama gorsel olarak
hasta ve yakinlarimin saglik kurulusuna basvurusunu hizlandirmaktadir. Varistaki
farkliligin temel nedeni olarak travmaya tanik olanlarin olaya bakis acisinin
belirleyici oldugu yoniindedir.

Biitiin travma tilirlerinde siklik olarak 2-6 yas grubu travmaya maruz kalis
acisindan diger yas gruplarinin 6niinde yer almaktadir. Romero ve ark. retrospektif
calismasinda; acile getirilen 0-16 yas grubundaki 35946 g¢ocuk travma hastasinin
hastaneye yatis oran1 %4,2 olarak tespit edilmistir.7sy  Bizim arastirmamizda
hastaneye yatis oarani ise % 33.49 gibi literatiirde belirtilen degerin ilizerinde bir
deger tespit edilmistir. Hastalarin prognozlari1 ve yapilan miidahaleler diisiiniilecek
olursa; genelde medikal tedavi ile takip edilen olgularin gézlem amaciyla yatirildigi
sOylenebilir. Uygulamanin bu perspektifte olmasinin nedenleri arasinda, olgularin bir
kisminin il merkezi disindan gelmesi, ailenin egitim durumu, ulagim sorunu, hekimin
yasal sorumluluklari ve ekonomik yaptirimlarla karsilagabilecegi kaygilar1 ve
tilkemizdeki saglik hizmetlerinin Amerika ve Avrupa’ya gore daha ucuz olmasi,
hastanin yatirilarak takibi kavramini beraberinde getirmektedir.

Ayaktan tedavisi diizenlenerek gonderilen hasta sayis1 ise 860°dir.(% 66.51)
Ikizceli ve arkadaslarmin yapmis oldugu retrospektif ¢alismada ise ayaktan tedavi
orant %44.90 olarak bulunmustur. Olusan farkin temel nedeni olarak olgularimizin
bliyiilk kisminin diiz zeminde c¢arpma-diisme kategorisinde yer almasindan
kaynaklanmasindandir.

Hastaneye yatirilan ve konsiiltanlar tarafindan taburculuguna karar verilen
752 hastaya toplam 1080 konsiiltasyon istenmistir. Ayaktan tedavi diizenlenen
vakalar icerisinde 860 (%66.51) olgunun, konsiiltan hekimlerin gordiigii 321 vakada,
acil hekimi disinda ayaktan tedavi diizenleyen boliim; 138 hasta ile (%43.00)
ortopedi ilk sirada yer alirken ikinci sirada 73 vaka ile (% 22.74) plastik cerrahi yer
almistir. Bahsi gecen oranlar; ekstremite travmalarinda acil hekimlerinin,
uygulamada ve sonuglandirmada yeterliliklerinin sorgulanmasini beraberinde
getirmektedir. Ilgili vakalarda acil servis ile diger boliimler arasinda iletisim

sorununu giindeme tagimaktadir.
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Kafa travmalariin biitiin travmalar icerisinde 543 (%41.99) vaka ile ilk
sirada yer almaktadir. Beyin cerrahi servisine yatis orani tiim yatarak tedavi edilen
hastalar icerisinde % 37.55’tir. Pediatrik cerrahi ise % 24.65 ile ikinci sirada yer

almaktadir.

Ulkemizde trafik kazalari kafa travmalarma bagl oliimler icerisinde en
yiiksek orana sahiptir. 1990 - 1995 yillar1 arasindaki Devlet Istatistik Enstitiisii ( DIE
) verilerine gore her yi1l 4600-6320 arasinda degisen sayida olim ve 88.000 -
110.000 arasinda kayitli yaralanma olmaktadir. DIE verilerine gore 1990 - 1999
yillar1 arasinda kaza sayisinda artis olmasina karsin 1995 yilindan sonra dliimlerin
azalmasiin nedeni emniyet kemeri uygulamasi, hiz smirlarinin yani sira iilkemizde
ozellikle son 5 yilda giderek 6nemi daha iyi anlasilan ilk yardim ve acil yasam
destegi bilincinin artmasi ve donanimin gelismesine baglanabilir. Ancak yaralanma

sayisinda belirgin bir degisiklik olmamaistir.

Gelismekte olan tlkelerde travmaya maruz kalis probleminin giderek
artmasi, niifusun c¢ogalmasi, bunun yaninda motorlu araclarin kullaniminin
yayginlagsmasi ve biitiin bunlara karsin altyap1 ¢aligmalarinin paralel gitmemesinden
kaynaklanmaktadir.(79,80,81,82) Diisme ve ¢arpmalara bagli travmalarin yogunlugunun
fazla olmasi, ¢cocuk niifusunun fazla, oyun alanlarinin azlig1 bu tabloyu agiklayabilir.

Travma merkezlerinde tedavi edilen hastalarda kafa travmasi siktir. Kafa
travmali hastalarin %39’unda ise belirgin ekstrakranyal yaralanma mevcuttur
(83,84). Diger bir yayinda ise kafa travmali hastalarin %30 ile %70’ine ekstrakranyal
travmalar eslik eder. (3536 Bizim ¢alismamizda izole kafa travmasi % 34.02 olarak
tespit edilmistir. Ekstrakranial oran ise %18.97 olarak literatiire gore diisiik
bulunmustur. Bunun nedeni olarak vakalarimizin % 44.47’sinin diiz zeminde
carpma-diisme kategorisinde olmasindan kaynaklandigi distinilmistiir. Ayni
zamanda vakalarin %34.02’sinin izole kafa travmasi olmasi baska bir etkendir.
Aragtirmamizda; kraniyal ve ekstremite travma birliktelik oran1 en sik goriilendir.
Literatiir incelemeleri kafa travmasina maruz kalan olgularda minér travmalarin

cogunlugu olusturdugunu gostermektedir. (g7gs)
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Travma kaynakli morbidite ve mortalitenin 6nemli bir sebebi kafa
travmalaridir. Travma kaynakli 6liimlerin yarisinin nedenidir.ggy Multipl travmali
olgularin en yaygin 6liim sebebi agir kafa travmasidir.o;) Acil servise ex duhul
olarak kabul edilen ve servislerde 6len 10 vakanin 9’unda major kafa travmasi
mevcuttu. Arag dis1 trafik kazasi ve yiiksekten diismeler etyolojide dominant olan
travma tiirleri olarak degerlendirilmistir. Hayat1 tehdit eden agir yaralanmalarda
hastanin degerlendirilmesi ile tedavi es zamanli ve kisa siire icerisinde baglanmalidir.
8s586) Akut subdural hematomlu hastalarda lezyona olaydan sonra 4 saat iginde
miidahale edilmezse mortalite oran1 dramatik sekilde artabilir. ;) Genel travma ya
da kafa travmalarinda yerinde uygun yapilmis bir hastane 6ncesi miidahale sagkalimi
artiracak bir yaklagimdir.9; 03)

Acil serviste degerlendirilebilecek kadar wuzun yasayanlarda kafa
yaralanmasiyla beraber goriilen servikal vertebra yaralanmasi oranit %2-6 arasinda
degismektedir. (9495) Arastirmamzda Olimle sonuglanan 1 vakada C,’de fraktir
gozlenmistir. Sagaltimla sonlanan 6 olguda ise servikal 2, torakal 1, lumbal 3 vakada
vertebral corpusta kirik tespit edilmistir. Tiim vakalar icerisinde vertebral kolonun
travmaya maruziyet oran1 % 0.54’tlir. Verilerimizde; 3 vakada servikal , 4 vakada
torakolumbal vertebralarda fraktiir tespit edilmis olup, yiiksek enerjili travmalarla
birlikte bulunmaktadirlar.

Travmaya bagli akut intraserebral hematomlar (ISH) genellikle ¢okme
kiriklari, beyin laserasyonlar1 veya atesli silah yaralanmalar1 sonucu goriiliirler.
Tomografinin (BT) uygulamaya girmesinden sonra bu tir ISH'larin sanildigindan
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Arastirmamizda beyin parankimini ilgilendiren
travma oram tiim kafa travmalar igerisinde %8.65’tir. Intraserebral patoloji olarak
%33.87 oran1 ve frontal bdlgede lokalize olusuyla epidural hematom goriilmiistiir.
Yedi-onbir yas grubunda; %80.95 oraniyla ara¢ disi1 trafik kazasi ve yiiksekten
diismeye bagl olarak sik goriilmiistiir. Intraserebral patoloji 0-1 yas grubunda
goriilme orani diisiik olup, 2 vakada SAK (% 3.22) goriilmiistiir. Posttravmatik
intrakranial hematomlarin erken tanilanmasi ve miidahalesi serebral kan akiminin ve

bozulmus olan metabolizmanin normale donmesini saglar. ()
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Kafatasinda lineer kirik oran1 % 31.50 olarak bulunmustur. Daha 6nceleri bu
komplikasyonun 9%0.6 civarin da oldugu diisliniilirken, BT'den sonra bu oranin
%12'ye kadar yiikseldigini gosteren yayilar bulunmaktadir. 97

Topografik olarak en sik etkilenen alan frontal bdlge olup, 2-6 yas grubunda
siktir. Kafa travmalarinda yeterli oksijenizasyon acil bir sekilde degerlendirme ve
girisim gerektiren bir¢cok faktor tarafindan zayiflatilmis olabilir. Resiisitasyon
sirasinda hipoksi, agir kafa travmali olgularin %46’sinda saptanmis olup bu olgularin
prognozlarini anlaml derecede kotii etkilemektedir.g) Olay yerinde ve hastanede,
travmadan sonraki ilk anlar beyin yaralanmasinin patofizyolojisinde kritik donem
olup bu anlarda uygun ve zamaninda yapilan resiisitasyon manevralari noérolojik
tabloyu belirgin bigimde degistirir. (o)

Hastalarin 6nemli bir ¢ogunlugu, acil servise, ger¢ekten agir intrakranyal
hasar olmasina ragmen mindr yaralanma bulgular ile gelir. Bu konuda yapilan bir
calismada 10 yil igerisinde kiint kafa travmali olup, GKS skoru 15 olan 183 hastaya
sonradan travmatik hematom sebebiyle miidahale edildigi bildirilmistir. 00y Ag1r kafa
travmali hastalarin  %10-%32’sini acile bagvurusunda genel durumu iyi olup
sonradan kotiilesen hastalar olusturmaktadir.(jo1,102)

Maksillofasiyal travmalarin %50’den fazlas1 trafik kazasi sonucu olmaktadir.
03y Darp, diisme ve spor yaralanmalari da diger nedenlerdir. Pediyatrik yas
gurubunda goriilme orani %10’dan azdir. (103y Yumusak doku travmalar: bir kenara
birakilirsa maksillofasiyal travma sonucu en sik nazal kemikte fraktiir goriilmekte,
sonrasinda sirasiyla mandibula, zigomatik kemik ve maksilla fraktiirleri
goriilmektedir.104105) Nazal kemik fraktiirleri klavikula ve bilek fraktiirlerinden
sonra ticlincli siklikta karsilasilan fraktiirlerdir.(;osy Arastirmamizda maksilofasiyal
travma olgularinin oran1 269 vaka ile % 20.80 bulunmus olup, kemik fraktiir oran1 %
2.94 olarak degerlendirilmistir. Maksilofasiyal dis lezyonlarin % 41.63 diiz zeminde
carpma-diisme, kemik patoloji ise % 44.73 oramiyla trafik kazalar1 sonucu
olusmustur.

Cocuklarda kiint toraks yaralanmalar1 erigkinlere oranla nadirdir ancak
morbidite/ mortalite yliksektir. Biiyiik serilerde mortalite %30 olarak bildirilmistir.
Goglis  yaralanmalart  solunum  fizyolojisini  Ozellikle de oksijenizasyonu

etkilediginden tiim viicut sistemlerini ilgilendiren komplikasyonlara neden
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olabilmektedir ve genellikle diger sistem yaralanmalar: ile birliktedir.(107,108) GOgiis
yaralanmasi olan bir¢ok olguda pulmoner kontiizyon gibi parankimal yaralanmalari
mortalite iizerine Onemli etkisi vardir 9,110 Izole toraks travmasi, baska bir
calismada %17,7 bulunmustur.;;;) Calismamizda izole toraks travmasi %5.88
bulunmustur. izole toraks travmalari icerisinde trafik kazalar1 % 75 gibi bir orana
sahiptir. A. Karkiner ve arkadaglarinin yapmis oldugu retrospektif arastirmada; trafik
kazalar1 %54 ile ilk sirada yer almakta, radyolojik bulgular, % 71 ile akciger
kontiizyonu, pndmotoraks % 21 ile siklik oranini tespit etmislerdir. Calismamizda %
59.40 ile akciger kontiizyonu,% 31.30 ile pndmotoraks tespit edilmistir.

Travmaya bagli oliimlerin %22-50’sini olusturan trafik kazalari sonrasi
Olimlerden; batin yaralanmali hastalarin uygunsuz resiisitasyonu ve batin
yaralanmasi teshis edilen hastalarda cerrahi tedavinin gecikmesi sorumludur (g3 112).
Batin ve kafa yaralanmalarinin birlikte olmasi genelde oliimciildir. Kiint batin
travmali hastada kafa travmasi da mevcut ise mortalitenin 4 kat yiiksek oldugu
bildirilmistir.s3,113). Eslik eden kafa travmasi nedeniyle maskelenen intraabdominal
yaralanmalarin tespit edilememis olmast bu Oliimlerin yarisindan fazlasinin
sebebidir. Holmes ve ark. (114) da ¢ocuklarda batin yaralanmasi ciddiyetini ortaya
koymak i¢in bazi farkli kriterler ileri siirmiislerdir. Buna gore AST nin 200 U/L nin
tizerinde olmasi, ALT’nin 125 U/L nin iizerinde olmasi, hematokritin %30’un
altinda olmasi, sistolik kan basinci degerinin diisiik bulunmasi, karinda hassasiyet,
femur kirigr ve idrar mikroskopisinde her sahada 5’in {izerinde eritrosit goriilmesi
karm i¢i organ yaralanmasi i¢in risk faktorii olusturmaktadir.;;s) Olgularimizda 7
vakada pelvis kirigi ile batinda major yaralanma tespit edilmistir. Femur kirigi
olgularda batin travmasiyla birlikteligi bulunmamaktadir. Olgularimizda laboratuar
degerlerinin travmanin ciddiyeti ile ilintili olarak yiiksek seyretmis olup fakat
prognoz lizerinde belirliyeciligi saptanmamistir. Kan sekerinin 200 mg’in lizerinde
olmasi, ALT degerinin 125 Ul’nin iizerinde olmasi, AST degerinin 200 Ul’nin
tizerinde oldugu vakalar, yiiksekten diisme ve ara¢ dis1 trafik kazalar1 olup ayaktan
tedavi edilen grup icerisinde degerlendirilmeyen olgulardir Kan sekeri, ALT, AST
degerlerinin hastalarin yattig1 servisler géz Oniine alindiginda pediatrik cerrahi ve

beyin cerrahisi ilk 2 siray1 almaktadir.
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Karin yaralanmasinin tespitinde diagnostik laparotomi, peritoneal lavaj, BT,
USG, diagnostik laparoskopi gibi teknikler kullanilir. (156) Fizik muayenede
(6zellikle kafa travmasi, entoksikasyon veya ciddi yaralanmasi olan hastalarda)
hekim i¢in yorumlama giigliikleri olusabilir 117,113 Karin yaralanmasinin
degerlendirilmesinde  sadece  fizik muayenenin teshis dogrulugu %65
civarindadir.117,119) Bu 6nlenebilecek oliimlere ait arastirmalarin bulgularina gore;
kafa travmali hastalarda saptanan hipotansiyon bu yaralanmaya baglanmamalidir.
Potansiyel Oliimciil intraabdominal yaralanmalar fizik muayene bulgusu
vermeyebilir.g3) Baslangigta pozitif karin bulgulari olan hastalarin %48’inde negatif
laparotomi orani bildirilmistir (s3120).

Diagnostik peritoneal lavajla; kiint travmali hastalarin eritrosit sayist >100
000/mm3’se %95’in iizerinde i¢ organ yaralanma orami vardir, <20 000/mm3 ise
oran %5’ten azdir. 121y Diagnostik peritoneal lavajin morbiditesi %1’in altindadir,
kapali metodda daha da yiikselebilir. (121,

Calismamizda izole batin travmasi oram1 %3.24 olarak degerlendirilmistir.
Pediatrik cerrahi servisine yatirilan vakalar medikal tedavi ile takip edilmiglerdir.
Glinitimiizde solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinde onemli travma
merkezlerinde yapilan pekgok basarili ¢alismanin yayinlanmasiyla biiylik mesafe
alinmustir (122,123

Karaciger ve dalak icin konservatif tedavinin basar1 orant %40-%100
arasindadir. Bobrek yaralanmalarinda konservatif olarak tedavi edilen hastalarda
nefrektomi orani diistiktiir.(124) Konservatif tedavide mental durum degisiklikleri ve
ek yaralanmalara bagli kan kayb1 kaynagi yok ise basar1 sansinin optimum olmasi
beklenir.(1»5) Kafa travmali yetiskin ve pediatrik hastalarda hemodinami stabilse
karaciger veya dalak yaralanmalarinda konservatif yaklasim giivenlidir. 125,126,127
Kafa travmasi olan abdominal solid organ yaralanmali hastalarda konservatif
yaklasimin basarisizlik orant %6 civarindadir ve kafa travmasi olmayanlardan
farksizdir. (124128y Mental durumdaki degisiklikler bu hastalarda konservatif
tedavinin basarisint bozmamaktadir. 125y Hastanemizde, batin yaralanmasi olan
vakalarda tercih edilen medikal tedavi sonuglar1 itibariyla literatiirle uyumlu

bulunmustur.
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Ekstremite travmalar1 sonrasinda ortaya c¢ikabilecek yaralanma tipleri
yumusak doku kontiizyonlarindan travmatik amputasyona kadar ¢ok genis bir
yelpazede yer almaktadir. Arastirmamizda ekstremite travmalar1 432 vaka % 33.41
orantyla kafa travmalarindan sonra ikinci siklikla goriilmiistiir. D1s lezyonlarda sislik
% 33.80,deformite % 24.43,amputasyon %15.91 oraniyla siklik sirasi olusmustur.
Fraktiir olarak; el kemik patolojisi % 24.36,6n kol % 20.40,humerus % 18.70 olarak
degerlendirilmistir. Ust ekstremiteler % 75.05 oraniyla en sik etkilenen bolge
olmustur. El patolojisinin 6nde seyretmesinin nedeni delici-kesici alet yaralanmasi ve
crush tarzi yaralanmalara sik maruz kalmasindan kaynaklanmaktadir.

Acil servise bagvuran olgularda; hematoloji %35.7, biyokimya %33.7
oraninda istemde bulunulurken, direkt grafilerden sonra en sik istemler BT ve USG
olmustur. Radyoloji tamiya ulagmada fizik muayene sonrasinda ikinci siklikla
kullanilmistir. BT ve USG en sik 0-6 yas grubunda tani araci olarak kullanilmistir.
Hastalarin sikayetlerini ifade edemeyisindeki faktor, bu istemi baskin kilmistir.Yas
gruplart ilerledikge radyolojik istem oraninin azalmasi bu tespiti dogru kilmaktadir.

Ote yandan BT; beyin cerrahisi, cocuk cerrahisi, plastik cerrahi, ortopedi, gz
ve KBB tarafindan primer tani araci olarak kullanilmakla birlikte, USG ise pediatrik
cerrahi agisindan tan1 yontemi olarak kullanilmaktadir. Endikasyon olarak diisiiniilen
vakalarin ilgili boliim ac¢isindan diisiiniilecek olursa BT istemi acisindan 533
hastanin, genel hastaya oran1 %41.40 olup ayaktan tedavi diizenlenen 252 vakada BT
istemi olmustur, pediatrik cerrahinin konsiiltan olarak cagrildigi vakalarda ve acil
hekimi tarafindan, 282 olguya USG istenmis olup bunun 94’iine ayaktan tedavi
diizenlenmistir. BT ve USG 222 olguda kombine tercih edilmistir. Batin
travmalarimin ilk degerlendirmesinde ve takibinde USG noninvaziv olmasi, kisa
sirede ve kolay uygulanabilir olmasi, ucuz olmasi, genellikle hasta nakli
gerektirmemesi, radyasyon igermemesi gibi avantajlart nedeniyle yaygin ve ilk
kullanilan bir tan1 aract haline gelmeye baslamistir. Karin i¢inde serbest sivi ve/veya
solid organlarda yaralanma saptanan hastalarda eger hemodinamisi stabil ise BT
cekilerek yaralanmanin varligindan emin olunmali ve derecelendirmesi yaklagimi
giderek artan oranda kullanilmaya baslanmistir. Karin ultrasonografi degerlendirme
endikasyonlar1 BT ile benzerdir. Noninvazif, ¢cabuk, uygun, pratik ve yatakta dahi

uygulanabilir bir yontemdir. Travmada hemodinamik unstabil hastalarin hizl
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teshisinde ve hemodinamik stabil hastalarin takibinde siklikla kullanilir. Sensivitesi
%84 ve spesifikligi %88 dir ve diagnostik peritoneal lavajin altindadir 29y BT nin
belirgin intraabdominal yaralanma tespit ettigi ancak sonografinin negatif oldugu
bildirilmistir 3p) USG’de minimal veya negatif intraabdominal siv1 tespit edilmis
olgularda BT ile %28 oraninda karaciger ve dalak yaralanmasi saptandigi
bildirilmistir.;3;) Hasta uyumsuzlugu ve radyoloji hekiminin deneyimi gibi
kavramlar USG sonuglarinin sorgulanmasini beraberinde getirmektedir. Sedatize
edilen travma olgularinda; beyin, toraks ve batin bolgelerinin BT ile goriintiilenmesi
ve bu goriintiilerin diger branglar tarafindan da degerlendirilebilmesi avantajindan
dolayr BT baskin olarak tercih nedeni olmustur. Diafragmatik ve retroperitoneal
yaralanmalar DPL ile tespit edilemez. (132,133,349 USG ve BT’nin kullaniminin
artistyla DPL in tan1 amagli kullanim belirgin olarak azalmistir.;35) Arastirmamizda
USG’nin belirtilen getirilerine ragmen; degerlendirecek olan radyologun deneyimi
on planda diisiiniilerek yaklagim tarzi olarak BT ve USG kombinasyonu tercih
edilmistir.

Ingiliz Kraliyet Radyoloji Birligi'ne gére BT asagidaki kriterlerden herhangi
biri mevcutsa istenmelidir.
1. Biling kayb1 ve amnezi
2. Travma mekanizmasinin siddetli olmasi
3. Skalpte morarma, sisme, hematom ve kemige kadar veya > Scm genislikte
laserasyon
4. Norolojik belirti ve bulgular (6rn. bas agrisi, 2 veya daha fazla kusma)
5. Uygunsuz anamnez veya muayene

Hafif kafa travmasinda, diiz grafiler basit kiriklar1 dolayisiyla da intrakranial
komplikasyon olasiligin1  gosterebilmekte ama intrakranial  yaralanmay1
dislayamamaktadir. Dolayisiyla hafif kafa travmalarinda kafatasi grafisi hekime ¢ok
az yarar saglayabilmektedir. Yine de, 1 yasin altinda skalp hematomunun eslik ettigi
hastalarda basit kirigin dislanmasi i¢in kafatasi grafisi ¢ekilmeli, kirik varsa BT
almmalidir.

Gogiis grafileri, pediatrik hasta grubunda, taniya kisitli yardimlar1 nedeniyle
hala ilk degerlendirmede degersiz bir goriintiileme yontemidir. Hemoperikardiyum/

toraks tanisinda USG kullanilabilecegi gibi, BT de en sik pediatrik pulmoner
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yaralanma olan kontiizyonun, ayirici tanisinda degerli bir yontemdir. BT, batin
yaralanmalarin1 gostermede daha duyarlidir. Bunun yaninda, ¢ok kesitli BT’nin
gosterdigi dogruluk oranlari, ¢cocukluk ¢agi travma rutin goriintiilleme tetkiklerinin
arasinda yer aliyor.3s) lyi sartlarda ve deneyimli bir radyoloji uzmam esliginde
cekilen BT lerde i¢i bos organ yaralanmasinin gézden kagmasi ihtimalinin % 0.22 ile

% 3.5 arasinda oldugu bildirilmektedir. (137,13
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SONUC

Travmatize hasta tedavisiyle ugrasan her hekim ister istemez adli
mekanizmanin da i¢indedir. Hasta ile ilgili tibbi kayitlar ve verilen raporlar travmaya
neden olan olay ile ilgili olarak acilacak davalarda kullanilacaktir. Hekim her zaman
adalete yardimci durumda olmayacagini, bazen taraflardan biri olmak durumunda
kalabilecegini de bilmelidir. Bir hekimin yaptigi miidahalelerin gerekliligi ve
dogrulugu ile ilgili olarak kendini savunabilmesi i¢in gerekli en énemli faktor, tibbi
kayitlarin yeterliligi ve dogrulugudur. Sayfalarca yazilmis kayitlar her zaman
tedavinin miikemmelligini gostermez, fakat kayitlardaki noksanlik hastaya gerekli
islemlerin yapilmadigimi dislindiiriir. Bir tibbi kayit hekimin muayene veya
miidahalesinden sonra ne kadar ¢abuk tutulursa, dogrulugu ve degeri o kadar
fazladir. Ozellikle yogun acil ¢aligma sartlar1 altinda hekimin bu noktayr ihmal
etmemesi hastanin oldugu kadar, kendisinin de yararinadir. Acil hizmet veren her
saglik kurulusu ¢ok diizenli bir arsiv sistemine sahip olmalidir.

Ulkemizdeki karayolu tasimaciliginin bircok gelismis iilkenin aksine tiim
tagimaciligi %95’ini olusturmasinin yan sira trafik kazalarinin trafik hacmine orani
da gelismis iilkelere gore ok yiiksektir. 139,140 Ulkemiz bir tasit mezarlig1r aday1
konumundadir. Trafikteki ara¢ sayisi; tiiketim toplumu olgusunun bir yasam
bicimine doniistiiriildiigii ortamda, yiik tagimaciliginin demiryollarina aktarilmasi
gerekmektedir. Toplu tasima araglarinin kullanimi tegvik edilmesi gereken bir
kavramdir.

Travma olgularinin Mayis-Ekim aylar1 arasindaki artis; oyun alanlarinin
darligi, niifus artisinin devam etmesi, buna karsin alt yapimnin bu bigimlenmeyi
karsilayamamasi, koy-kent niifus hareketinin devamliligi nedenler arasinda
sayilabilir.

Travma hastasinda kafa travmasi mevcut ise abdominal bir yaralanmanin
saptanmasi, suur durumuna bagli olarak karin muayenesinin yorumlanma
giicliigiinden dolay1, zor olabilir. Bu hastalarda abdominal yaralanmanin erken tespiti
ve uygun tedavisi hayati onem tasir. Coklu travmali hastada karin yaralanmasi da
varsa morbidite ve mortalitesi yliksektir. (141) Kraniyoabdominal travma kombine
yaralanmalarin en ciddi sekillerindendir ve mortalite %80’¢ kadar c¢ikar. 142,143

Ayrica hipoksi, hipovolemi ve hipotansiyon etkisiyle sekonder beyin hasarma ve
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prognozu kotiilestirici etkiye sahiptir.(i41,144,145y Olast abdominal yaralanmanin
arastirilmasi karar1 biran 6nce verilmeli ve 6zellikle intrakranyal kitle lezyonu gibi
bir kranyotomi endikasyonu var ise bunun tedavisi geciktirilmemelidir.Hem kafa,
hem de karin yaralanmali multitravmatize hastada hayat1 tehdit eden tim
yaralanmalarin degerlendirilmesi ve definitif tedavisinde oOnceliklerin saptanmasi
onemlidir (Kafa,karim vd.). Her bir yaralanmaya gerek degerlendirme, gerekse
resiisitasyonun en uygun zamanda yapilmas: agisindan dikkatle yaklasilmalidir.(i41)
Kapal1 kafa yaralanmali hastalarda kiint viicut travmasinin degerlendirilmesi ¢oklu
sistem hasar1 sozkonusu olabileceginden hekimler agisindan sikint1 yaratabilir. Kafa
travmasimin varlig1 geleneksel teshis yontemlerinin basarisizligina neden olabilir.
Tamamlayici teshis metodlarn (fizik muayene, diagnostik peritoneal lavaj, USG, BT)
yerinde ve zamaninda kullanilarak gereksiz gecikmeler Onlenerek uygun tedavi
uygulanir. i46,147,148)

Stabil hastalarda eger ileri karin degerlendirmesi gerekiyorsa oral ve
intravendz kontrastli karin BT si yapilmalidir. BT nin avantajlari noninvazif olmasi,
solid organ yaralanmasinin anatomik ve siddetinin tespiti (se¢ilmis vakalarda selektif
nonoperatif uygulamaya izin verir), serbest intraabdominal sivinin miktarinin
degerlendirilmesi, retroperitoneal yaralanmanin ileri tetkikidir. Mediastinal
yaralanmalarin teshisinde de etkilidir (149,150) Ayrica abdominal tomografi pelvik ve
spinal fraktiirlerin teshis ve takibinde de kullanilir.(;5,152) Biraz pahalidir, zaman
kaybettiricidir, 6zel personel gerektirir ve i¢i bosluklu organ yaralanmasi ve erken
pankreatik yaralanmalarin tespitinde problem olusabilir. %92-98 oraninda dogrulugu
vardir 153,154,155y Kiint, multitravmali hastalarda kranyal goriintiileme sirasinda
birlikte tiim viicudun BT incelemesi yapilabilir.

Travma mortalitesi ve morbiditesi yiiksek, epidemik seyreden bir hastaliktir.
Cocukluk yas grubunda koruyucu anne-baba kavrami, yerel yonetimler tarafindan
yapilacak alt yap1 ¢alismalari,nufus planlamasi ve egitim bu patolojinin yayginligini

kirabilecek yaklagimlardir.
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