Derleme/Rewiev

Journal of Experimental and Clinical Medicine
Deneysel ve Klinik Tip Dergisi

Pediyatrik travma hastasina yaklasim: Giincellenmis gozden gecirme

Approach to the pediatric trauma patients: An updated review

Ahmet Baydin**, Ali Kemal Erenler?, Cengiz Cokluk®, Tiirker Yardan®, Burak Tander‘,Keramettin Aydin®,Y1lmaz Tomak®
Ondokuz Mayws Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Samsun

Ondokuz Mayws Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin Cerrahisi Anabilim Dali,Samsun

Ondokuz May:s Universitesi Ti ip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Samsun

MAKALE BiLGILERI OZET

Makale Gecmisi: Travma, 1 yas {istii cocuklarda basta gelen 6liim nedenidir. Pediyatrik hastalarin anato-
Gelis 25/05/2010 mik ve fizyolojik farkliliklart ve bu hastalara yaklasim konusunda standart saglanama-
Kabul 02/06/2010 mig olmast klinisyenlerin karsilastiklar zorluklardir. Organize olmayan yaklasimlar bu

* Yazisma Adresi:

Ahmet Baydin

Ondokuz Mayis Universitesi,

Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali,
Kurupelit, Samsun

e-posta: abaydin@omu.edu.tr

Anahtar Kelimeler:
Pediyatrik travma
Travma yonetimi
Kafa travmasi
GOgiis travmast
Batin travmasi
Sistematik yaklagim

Key Words :
Pediatric trauma
Trauma management
Head trauma
Abdominal trauma
Systematic approach

hasta grubunda mortalitenin artmasina neden olmaktadir. Pediyatrik travma konusunda
ozellesmis merkezlerin kurulmasi en iyi yontemdir. Bu miimkiin olamiyorsa acil servis
calisanlarinin egitim ve tecriibe seviyesi arttirilmali ve diger boliimlerle is birligi iginde
belli standartlarin saptanmasi gerekmektedir. Travmali hastalar i¢in belli algoritmalarin
belirlenmesi ve uygulanmast hastalar i¢in hayati 6nem tasidig: kadar, acil serviste ¢ali-
sanlar agisindan ig yiikiiniin azaltilmasinda ve zaman kazanmada fayda saglayacaktir. Biz
bu ¢alismamizda, giincel literatiir 15181nda pediyatrik travmaya yaklasimin sistematik hale
getirilmesine katki saglamay1 amagladik.

J. Exp. Clin. Med., 2010, 27:127-136

ABSTRACT

Trauma is the leading cause of death in children older than 1 year. Difficulties that clinicians
are experiencing are the anatomical and physiological differences of pediatric patients and
lack of a standardized approach to these patients. Disorganized approaches cause increase in
mortality in this group of age. The best method is to set up centers specialized for pediatric
trauma. If this is not possible, education and experience levels of emergency physicians
must be increased and standards must be determined in relation with other departments.
Besides vital importance of establishing and performing certain algorhytms for patients
with trauma, it is also important for decreasing the workload and loss of time of emergency
physicians. In this study, we aimed to contribute to systematic approach to the pediatric

trauma in the light of current literature.
J. Exp. Clin. Med., 2010, 27:127-136
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1. Giris

¢evesinde acil ekibinin travmali ¢ocugu degerlendirmesi

Eriskin yas grubunda oldugu gibi 1 yas ve iizeri
cocuklarda da 6liimlerin en sik nedeni travmadir (Ipekci,
2005). Pediyatrik travma hastasinin yonetiminden sorumlu
acil servis doktoru iki temel sorun ile kars1 karstya kalmak-
tadir. Birinci temel sorun pediyatrik yas grubundakiler ile
erigkinler arasindaki anatomik ve fizyolojik farkliliklarin
tani, tedavi ve takipte yarattig1 giicliikler, ikinci ise pedi-
yatrik travmali hastaya yaklagim konusunda klinik tecriibe
eksikliginden dogan standart yaklasimdaki sorundur. Bu
sorunlar kalic1 sakatliklara ve hatta hayatin sonlanmasina
neden olabilmektedir. Travma gegiren ¢ocuklarin ilk de-
gerlendirmelerinin yapildig1 acil servislerde, standart trav-
ma protokollerinin kabul edilmesi ve bu protokoller cer-

Oonem arz eder. Zira, travma organizasyonunun olmadig1
acil servislere bagvuran ¢ocuk travma olgularindaki 6lim
oranlariin travma organizasyonunun bulundugu acil ser-
vislere gore daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (Osler ve
ark., 2001). Biz bu yazimizda pediyatrik yas grubundaki
travma hastalarina giincel yaklasimi yeni bilgiler 1s1ginda
tartisarak acil hekimlerinin yararlanabilecegi bir sistema-
tik yaklagim gelistirmeyi amagladik.

2. Travma hastasina genel yaklasim

Eriskin yas grubunda oldugu gibi pediyatrik yas
grubunda da travma hastasina yaklasim birincil degerlen-
dirme ile baslar. Birincil degerlendirmenin amaci, travma
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geciren bir ¢ocugun hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve
etkin bir sekilde stabilizasyonunun saglanmasidir. Bu ne-
denle birincil degerlendirmeyi yapacak acil hekimi trav-
maya maruz kalan ¢ocukta hayati tehlike olusturan durum-
lar1 tespit etmede ve bunlarin tedavisinde olduk¢a dnemli
gorevler tstlenmektedir.

Birincil degerlendirme hava yolunun, solunumun,
dolagimin, biling durumunun ve ¢ocugun dis ¢evre ile
iligskisinin degerlendirilmesinden olusur. Birincil bakida
havayolu agikligini degerlendirecek doktor, gocuklardaki
solunum yolu anatomisindeki farkliliklara ve kullanilan
araglara hakim olmalidir. Solunumu degerlendiren acil he-
kimi takipne, burun kanatlarinin solunuma katilmasi, ho-
murdanma, interkostal ¢ekilme, stridor ve wheezing gibi
solunum yetmezligi belirtilerine dikkat etmelidir. Dolasi-
min degerlendirilmesinde ise acil hekimi tasikardi, soguk
ekstremiteler, zay1f distal nabizlar, idrar ¢ikisinda azalma,
hipotermi ve kapiller dolum zamaninda uzama gibi sokun
erken belirtilerinin farkinda olmalidir. Travma geciren bir
cocugun norolojik muayenesi miimkiin oldugunca hizli
bir sekilde yapilmalidir ve sistematik yaklagim agisindan
da bu degerlendirme ya Pediatrik Glasgow Koma Skalasi
ile (Tablo 1) ya da AVPU skalasi ile yapilmalidir (Tablo
2). D1s gevreyle etkilesim olarak ifade edebilecegimiz ba-
samakta ise hastanin agik yarasi varsa bu yaraya uygun
sekilde miidahale edilmelidir ve hasta hipotermi’den ko-
runmalidir (Hauda, 2000).

Cocuklarda hava yolu denetimi saglanirken eris-
kinlerden farkli yanlar1 goz oniinde bulundurulmalidir.
Soyle ki, supin pozisyonunda yatan bir cocukta oksiputun
etkisiyle havayolunun kapanabilecegi, dilin gorece olarak
biiylik oldugu, orofarinks ve glottisin eriskine gére daha
onde yerlesim gosterdigi bilinmelidir. Anatomik y&nden
bu farkliliklar ¢ocuklardaki entiibasyonu zorlastirmak-
tadir. Cocuklarda, erigskinlerden farkli olarak entiibasyon
Tablo 1. Pediyatrik Glasgow Koma Skalasi.

PUAN(GLASGOW KOMA SKALASI PEDIYATRIK MODiFIKASYON

Gozler (>1 Yas) Gozler (>1 Yas)

4 |Kendiliginden agiliyor Kendiliginden agiliyor

3 [Sozlii komutla agiliyor Konugmayla veya seslenmeyle veya bagirmayla agiliyor

2 [Agnli uyaranla agiliyor Agrili uyaranla agiliyor

1 |Yanit alinamiyor Yanit alinamiyor

En iyi motor yamt (>1 Yas) En iyi motor yamit (>1 Yas)

Kendiliginden hareketli ve ¢evreden gelen

6 [Sozlii komutlara uygun hareket ediyor uyaranlara uygun hareketleri var

5 [Agrili uyaram lokalize ediyor Agrili uyarani lokalize ediyor

Agnli uyarana normal fleksiyon yaparak ¢ek- | Agrili uyarana yamt olarak viicut boliimiinii
4 |me yanit1 veriyor ¢ekiyor (Normal Fleksiyon Yanitr)

Agrili uyarana anormal fleksiyon yaniti veri- [ Agrili uyarana anormal fleksiyon yaniti veriyol
3 yor (DeKortike Yanit) (Dekortike Yanit)

Agrili uyarana ekstansiyon yaniti veriyor | Agrili uyarana ekstansiyon yaniti veriyor
2 (&eserebre Yanit) (ﬁeserebre Yanit)

1 [Yamt alinamiyor Yanit alinamiyor

En iyi sozlii yamit (2-5 Yas) En iyi sozlii yamit (2-5 Yas)

Giiliimsiiyor, anlamsiz ama nesesini ifade eden sesler]

5 [Anlamli sozciik ve sozciikler kullaniyor ¢ikartyor veya uygun ve anlamli yerlerde aglyor

icin en dogru se¢im diiz blade’in kullanilmasi ve epiglot-
tisin direkt kaldirilmasidir. Entiibasyon sirasinda kullandi-
gimiz tliplin solunum yoluna dogru ne kadar ilerletilece-
gini belirlemede entiibasyon tiipiiniin numarasi dnemlidir.
Kullanilan entiibasyon tiipiiniin numarasi 3 ile ¢arpilir ve
bulunan sonug¢ dudak kenarina denk gelene kadar entiibas-
yon tiipli solunum yoluna dogru ilerletilmelidir (6rnegin;
4.0 numara entiibasyon tiipii kullantyorsak dudaktan 12
cm igerde olacak sekilde tiip solunum yoluna dogru iler-
letilmelidir) (Phipps ve ark., 2005). Yine bir diger fark da
erigskinlerde vokal kordlarin bulundugu bolge havayolu-
nun en dar yeri iken ¢ocuklarda en dar yer krikoid halka-
nin bulundugu lokalizasyondur (Woosley ve ark., 2008).
Havayolu yonetiminde ilk 6ncelik olas1 bir solunum yolu
tikanikligin1 engellemek olmalidir. Bu amagla havayolu
acikligini saglamak igin “Jaw thrust ve chin lift” manev-
ralar1 eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da uygulanabi-
lecek manevralardir. Orofarinks debristen temizlenmeli ve
oksijen destegi saglanmalidir. Sekiz yasina kadar olan ¢o-
cuklarin entiibasyonunda cuft’siz tiiplerin kullanimi 6ne-
rilmekte ve kullanilacak tiipiin ¢ap1 ig¢in ¢ocugun besinci
parmaginin genisligi referans alinmaktadir (King ve ark.,
1993). Sekiz yasindan biiyiik ¢ocuklarin entiibasyonunda
ise cuff’l1 tiipler kullanilmakta ve kullanilacak tiipiin ¢ap1
icin y1l olarak yasin dérde boliinmesi ile ¢ikan sonuca ii¢
eklenmesi seklindeki formiil (y1l olarak yas/4 + 3) kulla-
nilmaktadir (Khine ve ark., 1997).

Solunum y6netiminde normal solunum sayisinin
yasla beraber azaldig1 (infantlarda solunum sayisinin daki-
kada 60 civarinda iken biiyiik cocuklarda bunun 20 civarin-
da oldugu) bilinmelidir. Perfiizyonu saglayacak yeterli sivi
tedavisi ile birlikte yeterli ventilasyon desteginin pediatrik
travma hastalariin resiisitasyonunda temel 6geler oldugu
ise akildan ¢ikarilmamalidir (DeRoss ve ark., 2004). Asi-
doz varliginda yeterli ventilasyon saglanmadan yapilacak
bikarbonat infiizyonunun hiperkarbiye ve pH’ nin daha da
diismesine neden olacagi da bilinmelidir (American Colle-
ge of Surgeons Committee on Trauma, 1997).

Dolagim yonetimi esnasinda, ¢ocuklarda gelisebi-
lecek olas1 soku tanimak zordur. Zira ¢ocuklarda hipotan-
siyon ¢ok gec sathada ortaya ¢ikmaktadir ve hipotansiyon,
kardiyovaskiiler kollaps’in gelismesinden hemen dnce go-
rilmektedir (Kincaid ve ark., 2001). Hipovolemik sokun
tedavisinde dolasan voliimiin yerine konmas1 onemlidir.
Bunun i¢in tlitilmig kristaloid sivilari (%0.9 NaCl veya
Laktatl Ringer) hizlica 20 mL/kg dozda bolus seklinde
verilmesi gerekir. Kristaloid sivilarin ii¢ kez bolus sek-
linde verilmesine ragmen, hipovolemik sokun bulgular
kaybolmuyorsa hastaya miimkiinse kendi kan grubundan

Tablo 2. AVPU skalasi.

N o | Irrite aglama mevcut, genellikle aglama durdurula
4 |Anlamsiz ve uyumsuz sozler veya sozciikler soyliiyor| biliyor, diizgiin tepki vermiyor

3 [Aghyor veya ¢iglik atiyor ve her zaman susturulamiyor | Cigliklar atarak agliyor, higbir sekilde susturulamiyor

Homurtu ve hiriltili sesler ¢ikariyor veya biling- | Homurtu ve hiriltili sesler ¢ikariyor, asir1 irritabl, yerin:
2 |sizce agliyor ve higbir sekilde susturulamiyor de duramuyor, agrili uyarana inilti ile yanit veriyor

1 |Yanit alinamiyor Yanit alinamiyor

A (Alert) Uyanik, cevap veren, oryante.

V (Verbal) Sozli uyaranlara cevap verir. Oryantasyon tam degildir.

P (Pain) Agrili uyaranlara tepki verir. S6zIii uyaranlara tepki vermez.
U (Unresponsive) | Agrili ve sozlii uyaranlara tepki vermez.
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10 mL/kg seklinde kan verilmelidir. Kendi kan grubun-
dan kanin bulunamadigi durumlarda ise 0 Rh (-) kandan
vermek gerekir ve kan replasmaninin hemen ardindan da
kanama odaginin saptanip tedavisi edilmesi gerekir (Ame-
rican College of Surgeons Committee on Trauma, 1997).

Birincil bakida ndrolojik muayene olarak nitelene-
bilecek “disability” basamaginda hasta degerlendirilirken
kullanilabilecek birkag sistematik yaklagim mevcuttur. Bir
calismada, zehirlenmis 1384 hastanin biling durumlari-
n1 degerlendirmede iki skala (AVPU ve Glasgow Koma
Skalasi) karsilastirilmigtir. Bu karsilagtirmanin sonucunda
Kelly ve arkadaslar1 her bir AVPU kademesinin Glasgow
Koma Skalasinda 15, 13, 8 ve 3’e karsilik geldigini, kul-
lanilabilirlik agisindan avantajli goriilen AVPU skalasinin
acil ekibi i¢in de daha kullanisli olacagi sonucuna varmis-
lardir (Kelly ve ark., 2004). Literatiirde bu konuda ¢ocuk-
larla ilgili calisma eksikligi olsa da her iki skalanin uy-
gulanisi1 pediyatrik yas grubundaki hastalar igin olasi belli
sorunlar tasimakla birlikte miimkiin oldugu durumlarda
AVPU’nun hizli ve etkili bir nérolojik muayene imkani
sagladigi sdylenebilir.

Exposure basamaginda hastanin elbiseleri dikis
yerlerinden kesilerek ¢ikartilmali ve sonrasinda viicudun
on ve sirt bolgeleri her tiirlii yaralanma agisindan dikkat-
lice incelenmelidir. Travma sirasinda herhangi bir toksik
olaya maruz kalip kalmadigi da yine bu agsamada belirlen-
melidir. Ayrica bu basamakta dikkat etmemiz gereken bir
nokta da hastanin soyulduktan sonra viicut 1sisinin korun-
masidir. Hastanin normal viicut sicakligini koruyabilmek
i¢in 181 tutucu malzemelerden ve termal homeostazli batta-
niyelerden faydalanilmalidir (DeRoss ve ark., 2004).

Travmali hastalar1 degerlendirmek igin degisik
anatomik ve fizyolojik skorlama sistemleri (Injury Seve-
rity Score, Abbrevated Injury Score, Revized Trauma Sco-
re, Pediatric Trauma Score, Pediatric Glascow Coma Sco-
re ...gibi) gelistirilmistir. Bu skorlama sistemleri, travma
hastalarina yaklasimda bize etkin bir stratejinin belirlen-
mesinde fayda saglamaktadir. Yani, bu skorlama sistemleri
ile yaralanmanin ciddiyetini tahmin etmemiz ve bununla
iligkili olarak gelisebilecek komplikasyonlar1 6nceden be-
lirleyebilmemiz olasidir. Bu skorlamalardan biri olan In-
jury Severity Score (ISS), 6zellikle eriskin travma hastalari
icin hazirlanmis olup mortaliteyi, morbiditeyi ve hastane-
de kalma siiresini belirlemede kullanilmaktadir. Travmali
hastalar1 degerlendirme kullanilan bir diger skorlama sis-
temi ise anatomik skorlama sistemi olan Abbrevated Injury
Score (AIS)’dur. Bu anatomik skorlama sistemine gore
viicut alt1 anatomik bolgeye (bas-boyun, yliz, gégiis, ab-
domen, ekstremite, eksternal) ayrilmakta ve bu bolgedeki
yaralanmalar 1’den 6’ya kadar puanlanmaktadir (1:mindr,
2:orta, 3:ciddi, 4:siddetli, 5:kritik, 6:kurtarilamaz). AIS’yi
hesaplarken, bu anatomik bolgelerdeki yaralanmalardan en
siddetli olan {i¢ tanesi alinir. Daha sonra bunlarin kareleri
hesaplanip, toplanir ve elde edilen sonuca bakilir. Ug ana-

tomik bolgeden aldig1 puan 16 ve iizerinde ise bu travma
ciddi travma olarak degerlendirilir. Bu skorlama sistemine
gore alabilecegi en yiiksek puan 75 olup her hangi bir lo-
kalizasyonda AIS’ye 6 puan verilirse skor 75 olarak kabul
edilir (Copes ve ark., 1988). Pediyatrik yas grubundaki
travmalar1 degerlendirmek i¢in 6zel bir Pediyatrik Travma
Sorlamasi (PTS) gelistirilmistir. Bu skorlama sisteminde
alt1 tane parametre s6z konusu olup her bir parametre i¢in
-1 ile +2 arasinda puan verilmektedir (Tablo 3). Bu skorla-
ma sistemine gore 8§ ve altinda puan almasi ciddi mortalite
ile birliktelik gostermektedir (Vella ve ark., 2006). Vella ve
arkadaslar1 pediatrik travma hastalarinda siv1 resiisitasyo-
nunu ve belirteglerini tartismiglardir. Bu ¢alismada Vella
ve arkadaslar ileri yagam destek kilavuzlarinin genellikle
erigkinler baz alinarak hazirlandigina atifta bulunmusglar
ve hastalara resiisitasyon sirasinda verilen sivilar ile verilig
yollar1, diger hasta bilgileriyle beraber toplayarak ¢alisma
yiiriitmiislerdir. Eriskinlerde penetran yaralanmalarin, ¢o-
cuklarda ise kiint yaralanmalarin daha sik gorildiigi be-
lirtilen bu ¢alismada, eriskin travma hastalarinda standart
hale gelen iki adet biiyiik damar yolu agilmasi gerekliligi-
nin ¢ocuklarda tartigmali bir konu oldugu ve ¢ocuklarda
agresif sivi tedavisine de genellikle ihtiya¢ duyulmadig:
sonucuna varilmistir (Vella ve ark., 2006).

Tablo 3. Pediatrik Travma Skorlamasi

Klinik durum Skor

+2 +1 -1
Agirhk 20 kg 10-20 kg 10 kg’mn altinda
Havayolu Normal Siirdiiriilebilir Siirdiiriilemez
Sistolik kan basinci 90 mmHg 50-90mmHg 50mmHg’ nin altinda
Santral sinir sistemi Uyanik Biling bulanik Koma/deserebre
Agik yara Yok Mindr Major/Penetran
iskelet sistemi Hasar yok Kapali kirtk Agik/Coklu kirik

Ikincil baki asamasi tiim viicut bolgelerinin ay-
rintili sekilde yaralanma acgisindan gozden gegirilmesi
ve anamnezin derinlestirilmesini kapsar. Gerekli goriilen
grafiler ve laboratuar incelemeleri de bu agamada istenir
(Cornwell, 2000).

3. Kafa travmalan

Cocuklarda kafa viicuda oranla daha biiyiiktiir
ve bu biiyiik yap1 ligamentdz dokuyla gévdeye baglidir.
Siitiir hatlarinin kapanmamig olmasi, olasi yaralanmalar-
da intrakraniyal basincin daha iyi tolere edilmesine ola-
nak saglamaktadir. Cocuklarda kafa travmalarinin en sik
klinik goriniimiiniin kusma, bas agrist ve letarji oldugu
bildirilmektedir (Hauda, 2000). Kafa travmasi gegiren in-
fant ve ¢ocuklarin goriintiilenmesi konusundaki yazisinda
Woodcock ve arkadaslarinin (2001) ¢ikarimlar1 bize bu
konuda yol gosterici olabilir. Kafa travmasi insidansinin
yilda 95000 oldugu belirtilen bu yazida kafa travmalari-
nin etkileri primer ve sekonder olarak iki gruba ayrilmis-
tir. Primer yaralanmalar arasinda kafatas1 kirigi, kortikal
kontiizyon ve epidural hematom sayilirken, sekonder yara-
lanmalar arasinda subdural hematom, kompresyon hasari
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ve diffiiz aksonal hasar (DAH) sayilmaktadir. Pediyatrik
yas grubunda kafa travmali hastalarin degerlendirilmesin-
de bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) altin standart ol-
makla birlikte BBT’si normal olan ancak ndrolojik defisiti
bulunan olgularda Manyetik Rezonans goriintiileme (MR)
yapilmalidir.

Cocuklara o6zgii kafatasi yaralanma sekli ping-
pong seklinde olusan ¢okme kiriklaridir. Bu ¢okme kiri-
&1 cocuklarda kafatasi kemiginin membrandz yapisindan
kaynaklanan 6zel bir kirik seklidir. Bebeklerde fizik mua-
yenede adeta damar trasesi gibi ele gelebilen kiriklar bir-
ka¢ ayda kendiliginden diizelmektedir. Kafatasinda kirik
bulunan ¢ocuk menenjit ve leptomeningeal kist kompli-
kasyonlari ile karsimiza ¢ikabilmektedir.

Epidural hematom, BBT’de dansite agisindan
subdural hematoma benzer 6zellik gosterir. Farkli olarak
mercek seklindedirler ve siitiirlerle siirlanirlar. Cocuklar-
da orta kraniyal fossadan ziyade tentoryum yakininda bi-
konveks, extra-aksiyel yerlesimli lezyon olarak goriiliirler.
Pediyatrik yas grubunda eriskinlerden farkli olarak epidu-
ral hematoma komsu kirik eslik etmeyebilir. Araknoid ve
dura mater arasinda kan birikmesi olarak tanimlayabilece-
gimiz subdural hematom kortikal venlerin kopmasi sonucu
olusan kanamadir. Subdural hematom ¢ocuklarda siklikla
falks serebri ve tentoryum boyunca yayilir, hilal seklinde-
dir ve tiim hemisferi kaplayabilir. U¢ giine kadar akut, dort
ila yirmi giin aras1 subakut ve yirmi giiniin lizerindekiler
kronik subdural hematom olarak kabul edilirler (Gentry,
1994). Subdural hematom’un dansitesi kanamadan son-
raki 1-2 hafta icinde beyin parankimi ile aynm dansiteye
ulagir. Klinik sonug ve sekel, subdural hematomun genisli-
gine, lokalizasyonuna ve cerrahi tedavinin zamanina bagl
olarak degismektedir (Woodcock ve ark., 2001).

Diger travmatik beyin hasarlar arasinda kontiiz-
yon, hematom ve DAH sayilabilir. Travmanin oldugu bol-
gedeki kontiizyonlar coup, karsi tarafta olusanlar contra
coup lezyon adin1 almaktadir. Hematom ve kontiizyonla-
rin saptanmasinda MRG, bilgisayarli tomografi’den daha
istiindiir. Akselerasyon-deselerasyon esnasinda aksonla-
rin kopmasi ve beyin parankiminin kafatasina siirtiinmesi
sonucu olusan DAH biling bozuklugu ile kendini gdsterir
ve kotili norolojik sonugcla iligkilidir. DAH tanist MRG’de
beyin korteksi i¢inde kiigiik eliptik lezyonlarin goriilmesi
ile konmaktadir (Levin ve ark., 1993).

Kafaya penetran travma varliginda 6liim riski di-
ger viicut bolgelerine gore 3 kat fazladir. Bu durumda ok-
sijenasyon, ventilasyon ve viicut 1s1s1 hizla diizeltilmelidir.
Bas hafifce yiiksekte olacak sekilde yerlestirilmeli ve ar-
teryel kan basinci beyin perfiizyonunun indirekt géstergesi
olarak kabul edilip siv1 resiisitasyonu ayarlanmalidir. Bi-
rincil bakidan sonra hastayi bilgisayarli tomografiye gon-
derme konusunda tereddiit yasamamak gerekir (Amick,
2001).

Direk kafa grafilerinin horizantal kiriklarda bilgi-
sayarli tomografiye istiin oldugu unutulmamalidir. Bazi

caligmalar, intrakraniyal patoloji bulgusu olmamasina
ragmen gereksiz BBT ¢ekimi oraninin %40 ila 60 oldugu-
nu ortaya koymustur. iki yasin altindaki ¢ocuklarda mental
muayenesi normal olanlarda, skalp hematomu saptanma-
yanlarda, 5 saniyeden az biling kayb1 bulunanlarda, tehli-
keli mekanizma ile travma gegirmeyenlerde ve palpe edi-
lebilir kafatas1 kirig1 olmayanlarda BBT cekilmesi gerek-
sizdir. 2—18 yas arasinda BBT c¢ekilmesini gerektirmeyen
durumlar; normal mental durum, biling kayb1 olmamasi,
bas agrisi-bulanti olmamasi, tehlikeli mekanizma ile olug-
mamis travmalar ve kafa taban kirig1 sliphesi olmamasidir
(Jimenez, 2010).

Intrakraniyal yaralanma agisindan en fazla risk
altinda olan ¢ocuklar somnole olanlar, mental durumla-
r1 bozuk olanlar, huzursuz olanlar, fokal norolojik defisit
saptananlar, deprese kafatasi kirig1 saptananlar, fontane-
linde sislik olanlar, nobet gegirenler, asir1 kusanlar ve 1 da-
kikadan fazla biling kayb1 yasayanlardir. Glasgow Koma
Skalas1 (GKS) 8’den veya motor skoru 2’den diisiik olan
hastalar entiibe edilmelidir. Travmatik beyin hasarindan
siiphelenildiginde fenobarbital (2 ila 3 mg/kg), diazepam
(0.25 mg/kg) ve fenitoin (10 ila 20 mg/kg yiikleme dozunu
takiben 4 ila 7 mg/kg/giin idame dozu) verilebilir. Intrak-
raniyal basinci diisiirmek i¢in mannitol (0.5-1 g/kg) ve fu-
rosemid (1 mg/kg) kullanilabilir (DeRoss ve ark., 2004).

Cocuklarda kafa travmalar1 her zaman kaza sonu-
cu gerceklesmeyebilir. Bu tiir yaralanmalarin belki de en
iinliisii Caffey (1946) tarafindan tanimlanan “sallanmis be-
bek sendromu”dur. Disaridan belirgin travma olmaksizin
retinal, subaraknoid ve subdural hematomlarin goriilebil-
digi bu tablo hikaye ile klinik tablonun uyumlu olmamas1
durumunda akla getirilmelidir (Woodcock ve ark., 2001).
Taniya gotiiren en 6nemli etken hekimin siipheci davran-
masi ve ¢ocuk suistimali kapsaminda hastay1 degerlendir-
mesidir. 1995-2003 yillar1 arasinda 0—18 yas araligindaki
2747 hastanin gelis sikayetleri, klinik 6zellikleri, acil ser-
visteki durumlari, taburculuk tanilari, hastaneye yatirilma
ve taburcu 6zelliklerine gore tarandigi bir ¢alismada ¢ocuk
travma hastalarinda intrakraniyal patolojilerin saptanma-
sinda bilgisayarli tomografi kullanimimin giderek arttig
ortaya konmustur. Bunun nedeni olarak da g¢ocuklarda
bilgisayarli tomografi ¢ekimi i¢in esik algoritminin olma-
masi ve standart getirilememesi gosterilmistir. Algoritma
olusturmaktaki en biiyiik sorun ise ne biling durumu ne
de GKS’nin intrkraniyal patoloji gostergesi olarak yeterli
olmamas gosterilmistir (Blackwell ve ark., 2007).

Insan biiyiidiikce yiiziin kafaya oran1 da artmakta-
dir. Bunun bir sonucu olarak yasla beraber kafa/yiiz bolge-
sine olan travmalar yiiz lehine artig gdstermektedir. Fasyal
yaralanmaya servikal hasarin eslik etme orani1 ¢ocuklarda
eriskinlere gore daha az olmakla birlikte fasyal yaralan-
ma nedeniyle acil servise kabul edilen hastalarin %50’sine
kafa yaralanmasi eslik etmektedir. Cocuklarda fasyal yara-
lanma stiphesinde yag dokusunun fazlaligina baglh olarak
hasarin gizlenebilecegi ve gerektiginde panoramik bilgisa-
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yarli tomografi ¢ekiminden kaginilmamasi gerektigi unu-
tulmamalidir (Costello ve ark., 2005).

4. Servikal yaralanmalar

Travmaya maruz kalan ¢ocuklarin %1,5’inde ser-
vikal hasar tespit edilir. Ust servikal bdlgeden olan yarala-
nanlarda mortalite oran1 6 kat fazladir. Servikal omur ha-
sarl1 cocuklarin %17’sinde radyolojik olarak herhangi bir
anormallik saptanamayabilir. Yapilan bir ¢aligmada 8 yas
altindaki ve iistiindeki ¢ocuklarda hasar sonucu nérolojik
defisit gelisme oran1 ayni bulunmustur. Uygun radyolojik
yontemler kullanildiginda dahi tanida fizik muayene ¢cogu
zaman Ustiinliiglinii korumaktadir (Patel ve ark., 2001).
Penetran servikal spinal yaralanmalar degerlendirilirken
boyun anatomik olarak 3 bolgeye ayrilir (Sek. 1). Zon 1:
klavkula ile krikoid aras1 bolge, Zon 2: krikoid ile ¢ene
kosesi aras1 bolge, Zon 3: gene ile oksiput arasindaki bol-
gedir. Zon 1’deki proksimal, Zon 3’deki distal damarsal
yapilardaki kanama kontrolii zor ve 6nemlidir. Zon 1’deki
yaralanmalara anatomik lokalizasyoundan otiirii pnoémo-
torkasin eslik edebilecegi unutulmamalidir. Zon 3 yara-
lanmalar i¢in acil serviste yapilacak ¢ok sey olmadig1 ve
acil operasyon endikasyonu bulundugu hatirlanmalidir
(Amick, 2001).

. zon 1
- W, ™
q\ \l
Sek. 1. Penetran yaralanmalarin degerlendirilmesinde kullanilan servikal zon
siniflamasi.

Servikal bolge yaralanmalarinda bilgisayarli to-
mografi ¢gekimi altin standart olma 6zelligi ¢ocuklar igin
de gegerlidir. Ozellikle fokal nérolojik defisiti bulunan ve
mental durumu bozuk olan tiim hastalara bilgisayarl to-
mografi ¢ekilmelidir. Servikal bolge yaralanmalarinda yol
gosterici olarak NEXUS kriterleri (Tablo 4) kullanilabilir

(Jimenez, 2010).

Tablo 4. Servikal bolge yaralanmalarinda radyolojik inceleme i¢cin NEXUS
kriterleri.

Orta hat hassasiyeti yoksa, zehirlenme belirtisi yoksa, biling kayb1 yoksa, fokal
norolojik defisiti yoksa ve agrili, dikkat dagitic1 herhangi bir yaralanmasi yok-
sa radyolojik inceleme gereksizdir.

5. Spinal yaralanmalar

Cocuklarda spinal kolon daha esnek oldugundan
hasar olusumu eriskinlere gore daha zordur ve hasar olug-
turacak mekanizma genellikle yiiksek enerjili travmadir.
Cocuklarda travma sonrast hi¢bir radyolojik bulgu olmak-
sizin spinal hasarin geligebilecegi (SCIWORA) ve bu tiir
hasarlarin insidansinin erigkinlerden daha fazla oldugu
unutulmamalidir. Tiim spinal kolon g6z 6niinde bulundu-
ruldugunda iki yas altindaki ¢ocuklarda en sik yaralanan
bolge oksiput ile ikinci servikal vertebra arasidir. Cocuk-
larda spinal yaralanmalarin mortalitesi eriskinlere gore
daha yiiksektir (Hauda, 2000). Leonard ve arkadaslar
(2007), spinal travma ve eslik eden yaralanmalarla ilgili
bir ¢aligmalarina ortalama yaslari 10 olan 40 hastay1 da-
hil etmislerdir. Ulastiklar1 sonuglar spinal travmalar igin-
de en sik goriilenin %37,5 ile (15 hasta) servikal spinal
yaralanmalarin oldugunu ancak yine de gelismekte olan
omurganin biyokimyasal ve anatomik farkliliklarinin insi-
dansin daha yiiksek olmasini engelledigini belirtmiglerdir.
Literatiiriin aksine 9 yas alt1 ¢ocuklarin biiyiik ¢cogunlu-
gunun servikal bolgenin alt kisimlarindan yaralandiginin
ortaya koyuldugu calismada motorlu ara¢ kazasi sonucu
olusan spinal hasarlarin ¢oguna ek yaralanmalarin eslik et-
tigi bulunmustur. Buradan ¢ikan sonug spinal travmali her
hastada hayati tehdit edici bagka yaralanmanin varliginin
arastirilmasi gerektigidir (Leonard ve ark., 2007).

6. Toraks Travmalar

Cocuklarda gogiis duvart kompliyansinin fazla ol-
masindan dolay1 digaridan kanit olmaksizin ciddi intrato-
rasik yaralanmalarin olabilecegini unutmamamiz gerekir.
Cocuklarda ciddi toraks travmasinin en onemli bulgusu
ve/veya gostergesi gelisen kot kiriklaridir. Ciddi toraks
travmasi sonrasi akciger parankiminde olusan en sik ya-
ralanma ise akciger kontiizyonudur ve bu durum erken
donemde direk grafilerde saptanamayabilir. Izole gogiis
travmasinda mortalite oran1 %4-12 arasinda degisirken
multitravmali ¢ocuklarda diger sistem travmalarina ilave
olarak toraks travmasinin bulunmasi durumunda mortalite
orani 10 kat artabilmektedir (Hauda, 2000). Ruddy 2005
yilinda, toraks travmali 6 olgu lizerinden yiiriittiigii bir ¢a-
lismada gozlemlerini su sekilde aktarmistir; akciger kon-
tiizyonunun bulundugu c¢ocuklarda takipne, hipoksemi ve
solunum zorlugu bulunur ve bu olgularin oskiiltasyonunda
akciger seslerinde azalma, ral ve ronkiis duyulabilir. Ka-
cak cok kiiciik olmadig1 siirece travmatik pnomotoraks’da
tedavi tlip torakostomi uygulanmasidir. Tansiyon pnémo-
toraksin varliginda tiip torakostomi acil olarak uygulan-
mal1 eger tiip torakostomi acil olarak yapilamiyorsa igne
ile plevral araliktan havanin ¢ekilmesi gerekir. Arteryal
kan gazinda hipokseminin saptanmasi durumunda oksijen
destegi verilmeli, s1vi kisitlanmali, agr1 yonetimi ve yeterli
gida destegi saglanmalidir (Greaves ve ark., 2002).

Woosley ve arkadaglarinin gergeklestirdikleri
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Baydin ve ark.

bir ¢aligmada akciger kontiizyonuna bagl olarak akciger
kompliyans1 diisen ¢ocuklarin erigkinlere gore daha fazla
solunum yetmezIligi riski tasidiklar: bildirilmistir. Cocuk-
larda akciger kontiizyonu %30’a ulastiktan sonra mekanik
ventilasyon ihtiyaci katlanarak artmaktadir. Gogiis trav-
mas1 sonrasinda gelisen hemotoraks, pnomotoraks var-
liginda tedavi amaciyla 8,5 Fr’lik pigtail drenaj kateteri
veya goOgis tiipleri uygulanabilir. Perikardiyal tamponad-
dan siiphelenildiginde hizlica ekokardiyografi yapilmali
ve gerekirse perkardiyosentez ile s1v1 bosaltilmalidir (Tes-
terman, 2006). Cocuklarin maruz kaldig1 yiiksek enerjili
g0gls travmalarinda kardiak kontiizyondan da siiphelenil-
melidir. Bu durumda EKG ¢ekilmeli ve kardiyak enzim
diizeylerine bakilmalidir. Cocukta 1srarli hipotansiyon
ve aritmi varliginda ekokardiyografi taniya yardimcidir
(Ruppert ve ark., 2001). Toraks travmasi geciren ¢ocukla-
rin degerlendirilmesinde, soka bagli hipotansiyon gelisene
kadar ¢ocuklardaki kan basinci 6l¢iimiiniin dolasim yeter-
liligini gostermede fazla bir yarariin olmadigi Woosley
ve arkadaglar1 tarafindan raporlanmistir. Aort yaralanmasi
varsa kan basinci ve kalp hizin1 diisiirmek i¢in beta bloker
ilaglar uygulanmalidir. Gogilis travmasina bagh diyafrag-
ma riiptiirleri sik olmamakla birlikte %1 oraninda goriile-
bilmektedir (Collins ve ark., 2001; Soziibir ve ark., 2005).
Diyafragma riiptiirii genelde sol tarafta olur ve bu durumda
gastrik tiiple mide igeriginin bosaltilmasi énemlidir (Wo-
osley ve ark., 2008).

Toraksa penetran travma varliginda havayolu ve
solunum stabilizasyonunun ardindan dolasim kontroliine
0zel 6nem verilmelidir. Hastanin durumu stabil ve toraks
icine gegisle ilgili kusku varsa ampirik tiip yerlestirilme-
den Once direk grafi ¢cekilmelidir. Hemo/pndmotoraks sap-
tandiktan sonra gogiis tlipliniin yerlestirilmesi ile birlikte
asirt kan gelmesi durumunda otolog kan nakli diisiiniilebi-
lir (Amick, 2001).

7. Batin travmalar

Cocuklarda batin travmasi varliginda fizik muaye-
ne iyi bir yol gosterici olmaktan uzak olabilir. Abdominal
bolgede ezikler, abdominal distansiyon, hematiiri, kusma,
norolojik bulgu, hematokritte diisme ve barsak sesleri-
nin almamamas1 gibi durumlarin varliginda bilgisayarli
tomografi ile batinin degerlendirilmesi gerekir (Hauda,
2000).

Pediatrik yas grubunda bulunan hastalarda kiint
batin travmasi ile ilgili olarak yapilan bir gozden gegirme
yazisinda Potoka ve arkadaslarinin ¢ikarimlari yol gosterici
olabilir. Buna gore kiint batin travmasinda en sik yaralanan
organ dalaktir. Karin sol iist kadranda ya da sol alt torakal
bolgede kontiizyon, sol kot kiriklar1 ve sol taraf hassasiye-
ti olas1 dalak yaralanmasimin fizik muayene bulgulandir.
Genelde organ koruyucu izleme dayali tedavi sekli tercih
edilmekle beraber hemodinamik instabilite veya onarila-
maz organ hasarmin oldugu durumlarda ise splenektomiye

gidilir (Wilson ve ark., 1992).

Kiint travmalarda dalaktan sonra ikinci en sik ya-
ralanan organ karacigerdir. Cogu hafif yaralanma nonope-
ratif olarak takip edilmekle birlikte yine de hemodinamik
yonden stabil olmayan hastalar i¢in kan transfiizyonu ve
laparatomi endikasyonunun bulundugu unutulmamalidir
(Potoka ve ark., 2005; Bond ve ark., 1996; Patrick ve ark.,
1999). Karin yaralanmalarinda {i¢iincii siklikla yaralanan
organ ise bobrektir. Bébrekler, cocuklarda karin igerisinde,
eriskine gore daha fazla yer tutarlar ve bunlarin yaralan-
mas1 nonoperatif tedaviye genellikle iyi yanit verir. Kiint
batin travmalarinda intestinal yaralanma nadir olsa da
vertebralarla travma etkeni arasinda kalan bagirsaklarda
kompresyona bagli olarak yaralanmalar goriilebilir. Ozel-
likle emniyet kemeri kullanimi1 sorgulanmali ve emniyet
kemeri izi olup olmadig1 inspekte edilmelidir (Newman
ve ark., 1990). Bilgisayarli batin tomografisinde intestinal
yaralanmalar goriilebilir (Moss ve ark., 1996; Ford ve ark.,
1993).

Cocuklarda kiint karm travmasina bagl olarak
izole pankreas yaralanmalarinin goriilmesi erigkinlere
gore daha siktir. Karin travmasina bagli olarak pankrea-
sin lumbar vertebra ile karin 6n duvari arasinda baskiya
ugramasi sonucunda ezilmesi ile hasar olusur. Cocuk po-
plilasyonunda pankreatit ve pankreatik psddokistin en sik
nedeni karm travmalarina bagl pankreas yaralanmalari-
dir. Amilaz ve lipaz seviyelerinin Slglimii ve bilgisayarli
tomografi goriintiilemesi karin travmasi i¢in miikemmel
gostergeler olmamakla beraber en iyi tercihlerdir (Potoka
ve ark., 2005).

Batina ve sirta penetran travma varliginda en sik
yaralanan organlar kolon ve ince bagirsaklardir. Sirttan
olan yaralanmalarda kemik ve kas dokusunun koruyucu
yapis1 organ yaralanmasi riskini azaltmaktadir. Sirkiilas-
yonun stabilizasyonunun 6zellikle nem kazandigi bu gibi
durumlarda siv1 tedavisi konusunda agresif davranilmali-
dir. Degisken klinik gdriiniim olasilig1 s6z konusu oldu-
gundan sik araliklarla fizik muayenenin yapilmasi gerekir.
Peritoneal irritasyon bulgulari, hemodinamik instabilite ve
organ eviserasyonu varliginda ise hasta ameliyata alinmak
tizere ameliyathaneye gonderilmelidir (Amick, 2001).

8. Pelvik bolge ve genitoiiriner sistem yaralan-
malari

Cocuklarda pelvis kiriklari, 6zellikle de anterior
halka kiriklar iiretra ve mesane yaralanmalariyla birlik-
telik gosterebilir. Pelvis kirigma bagh kanamalar sonucu
olusan Oliimler ¢ocuklarda daha nadirdir. Hematiiri varligi
¢ogu zaman genitoiiriner sistem (GUS) yaralanmasimi gos-
terir ve hematiirinin derecesi ile yaralanmanin siddeti ara-
sinda paralellik vardir (Linzer, 2010). Asemptomatik mik-
roskobik hematiirinin bilgisayarli tomografi ¢ekimi i¢in
endikasyon teskil etmedigi unutulmamalidir. Uretral mea-
da kan bulunmasi, rektal tusede yliksek prostat saptanmasi
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ve anterior pelvik kirik varhginda asagi GUS yaralanmasi
olasiligi bulundugundan sistoiiretrografi gekilmesi gerekir
(Hauda, 2000).

Banerjee ve arkadaglar1 (2009) ortalama yaslari
1.4 yil olan 44 pelvis fraktiirlii olgu lizerinde gercekles-
tirdikleri geriye doniik ¢alismada pelvis kiriklarinin yo-
netimini, hastanede yatig siirelerini ve klinik sonuglarini
literatiirle kargilagtirmiglardir. En ¢ok yaralanma mekaniz-
masinin yayayken arag¢ ¢carpmasi sonucu gergeklestigini ve
kiriklarm ¢ogunun immatiiriteye baglh stabil kirik oldugu-
nu saptamiglardir. Yaralanmalarin siklikla yazin ve kis or-
tasinda gergeklestigini, pelvis kirigina en sik uzun kemik
kinginm ve ikinci siklikta kafa travmasinin eslik ettigini
bildirmiglerdir. Hastalarin %25’inde taniya yonelik olarak
pelvis tomografisi ¢ekilmis ve tomografinin pelvis kirik-
larinin yonetimine ek bir katki sagladigi saptanmamaistr.
On iig yas lizerindeki ¢ocuklarda anstabil pelvis kiriklaria
daha sik rastlamiglardir. Hastalarin hicbirinde siddetli ka-
nama kaydedilmemekle beraber mortalite oran1 %16 ola-
rak saptanmistir. Oliimlerin pelvis travmasina eslik eden
diger yaralanmalar nedeniyle oldugunu bildirmislerdir.
Buradan ¢ikan sonug, pelvis kiriklarinin ¢ocuklarda bagh
bagina 6liim nedeni olmamakla beraber siddetli yaralan-
manin bir gostergesi oldugudur (Banerjee ve ark., 2009).

9. Anorektal bélge yaralanmalari

Anatomik lokalizasyon itibariyle anorektal yara-
lanmalarin tanisi zordur ve varliginda cinsel istismar mut-
laka akilda tutulmalidir. Parmakla yaranin, anal bdlgenin
ve vajenin eksplorasyonu sonrasi gerekli goriiliirse prok-
toskopi, rektoskopi, vajinoskopi ve sistoskopi yapilabilir.
En 6nemli komplikasyon olan enfeksiyonun oniine geg-
mek icin vakit kaybetmeden {i¢lii antibiyotik tedavisinin
(ampisilin, gentamisin, klindamisin) baglanmasi gerektigi
bildirilmistir (Amick, 2001).

10. Ekstremite yaralanmalar:

Ekstremite yaralanmalarinin yonetiminde en faz-
la dikkat gerektiren durum distal ve proksimal nabizlarin
kontrolii ve var olan kanamanin kontroliidiir. Enfeksiyon
riskini azaltmak i¢in yara serum fizyolojik ile iyice yikan-
malidir. Fizik muayenede vaskiiler yaralanmadan siiphele-
nilmesi durumunda USG yapilmalidir. Muayenede ya da
USG’de vaskiiler yaralanma saptanmasi durumunda arte-
riogram yapilmalidir. Kirli yaralarda ve 6 saatten daha faz-
la bir siire gegmis yaralarda ge¢ kapatma uygulanmalidir
(Amick, 2001).

11. Pediyatrik travma ve laboratuar oélciimleri
Linzer’in (2010) yapmis oldugu bir ¢alisma pe-
diatrik travmali hastalarda laboratuar testlerinin ne kadar
yararlt oldugunu tartigmaya agcmistir. Her ne kadar belirli
standartlar ve esik degerler getirilememis bile olsa ¢cocuk-
larda sok bulgusu olarak hipotansiyonun ge¢ ortaya ¢ik-

masi gibi bir takim klinik problemlerin 6ngoriiliip diizel-
tilmesinde yardimci olabilecek testlerin caligmalar1 halen
devam etmektedir. Tam kan sayiminda beyaz kiire sayist
ile yaralanmanin siddeti arasinda bir korelasyon bulunma-
makla birlikte hematokrit diizeyinde diisme, tasikardi ve
hipotansiyon gibi hemodinamik instabilite kriterleriyle be-
raber beyaz kiire sayisindaki artma, intra abdominal kana-
manin bir géstergesi olabilir. Biyokimyasal parametrelerin
hi¢ biri intraabdominal yaralanma igin kesin bir belirte¢
olarak goriinmemektedir. Isaacman ve arkadaslar1 (1993)
yaptiklar1 bir calismada yiiksek AST ve ALT seviyeleri-
nin travmayla bir iligkisinin olmadigini belirtmislerse de,
Chu ve arkadaslar1 (2009) 200 U/L iizeri AST degerinin
ve 125 U/L ALT degerinin karaciger yaralanmasi ile olas1
iligkisini ortaya koymuslardir. Pankreas yaralanmalari ile
laboratuar sonuglar1 arasindaki korelasyonu inceleyen Na-
mias ve arkadaglar1 (1996) ve Simon ve arkadaslar1 (1994)
pankreas enzimlerinin ne yaralanma ne de bilgisayarli
tomografi ile tetkik icin gosterge olarak kullanilamayaca-
g1 belirtmislerdir. Bununla birlikte, genitoiiriner sistem
yaralanmali hastalarin idrar mikroskobisinde 50 kirmizi
kan hiicresi/saha saptanmast halinde bilgisayarli tomografi
ile ileri tetkik edilmesi gereklidir. Hematiirinin siddeti ile
iiriner sistem yaralanmasi arasinda korelasyonun mevcut
oldugu Jeffrey ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir (Lin-
zer, 2010).

Kafa travmalarinda koagiilopati saptanmasi beyin
parankim hasar1 ve kotii prognoz ile birliktelik gosterir.
Hymel ve arkadaglar1 (1997) 6zellikle protrombin zamani-
nin beyin parenkim hasari ile iliskili oldugunu ortaya koy-
muglardir. Tim bu bilgiler 1518inda fizik muayene, karin
ici yaralanmalarda ileri tetkik i¢in en énemli belirte¢ olma
ozelligini korumaktadir. Durumu stabil olmayan travma
hastalarinda hematokrit, kan grubu ve cross-match, PT,
PTT ve INR olgtimleri gerekliyken transaminazlarin, id-
rar analizinin ve pankreatik enzimlerin ¢alisilmasinin fay-
das1 ise tartismalidir. Yine de kanlar saklanabilir ve ileri
tetkikler sonucunda karaciger ya da pankreas yaralanmasi
saptanirsa ilk deger goriilmesi istendiginde sonradan labo-
ratuara gonderilip ¢alistirlabilir. Akilda tutulmasi gereken
diger bir 6nemli tetkik de B-HCG’dir. Travmayla gelen
iireme ¢agindaki tiim bayan hastalarda rutin olarak calisil-
malidir (Linzer, 2010).

12. Pediatrik Radyasyon Maruziyeti

Hirosima ve Cernobil’den edinilen kotii tecriibeler
cocuklarin radyasyona daha duyarli olduklarini, yas azal-
dik¢a kanser geligim riskinin arttigini ortaya koymustur.
Bunun en biiylik nedeni ¢ocuklarda viicut yapisinin daha
ince olmasi ve hali hazirda replike olan hiicre kiimelerinin
bulunmasidir. Cevresel yillik alinan normal radyasyon dozu
3 mSv iken tek bir bilgisayarli tomografi ¢ekiminde 1 ila
14 mSv doz alinmaktadir. iki yas altinda tek bir bilgisayarl:
beyin tomografisi ile kanser geligim riski 1/2000°dir. Servi-
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kal bolge i¢in hem eriskin hem de ¢ocuk literatiirii bilgisa-
yarli tomografi kullanimina olur vermektedir ancak unutul-
mamalidir ki 3 yonlii direkt grafiye oranla tek bir servikal
tomografi cekiminde 385 kat fazla radyasyon alinmaktadir.
Cocuklarda bilgisayarli batin tomografisi ¢ekimi esnasinda
radyasyona en fazla maruz kalan organlar karaciger ve mi-
dedir. Cocuklarda standartlagtirilamamakla beraber gerek-
siz tomografi ¢ekiminin Oniine gegilmesi, dolayisiyla kanser
riskinin azaltilmasinda tek umut karin travmali hastalar i¢in
diisiik maliyetli FAST (Focused Abdominal Sonography
of Trauma) USG kullanimidir (Jimenez, 2010). Scaife ve
arkadaglarmin (2009) birinci seviye travma merkezlerine
e-posta ile anket formu gondererek gerceklestirdikleri bir
calismada, FAST kullanimi konusunda hekimlerin tecrii-
beleri arttik¢a erigkinlerde oldugu kadar hassas ve dogru
sekilde cocuk hastalara da bu yontemi uygulayabildikleri-
ni ortaya koymus ve FAST USG acil servis i¢in “gelecegin
stetoskobu’dur” denilmistir.

13. Sonug¢

Stylianos ve arkadaslarinin (2008) yaptiklar1 ¢alig-
madaki gozlemleri dikkat ¢ekicidir. Buna gore pek ¢ok pe-
diatrik travmali hasta eriskin hastanelerinde tedavi edilirken
travma merkezinin bulunmadig1 yerlerdeki ¢ocuk hastane-
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