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Travmalar, ¢ocuklarda Olimlere ve ciddi sakatliklara neden olmaktadir. Amerika’da her yil 15000°den
fazla gocugun travma nedeniyle 6ldigui, 150000 kadarinda ise kalici hasar gelistidi bildiriimektedir.
Travma cgocuk, ailesi ve gevresi i¢in ciddi bir trajedi olmasi yaninda énemli bir ekonomik yik de
getirmektedir. Amerika’da 2000 yilinda travmalara bagli saglik harcamalari 406 milyon dolar olarak

bildirilmistir. Bu harcamalarin 326 milyon dolari olusan sakatliklar nedeniyle yapiimigtir.

Travma, genellikle yaralanan vicut bolgesi sayisina gore siniflandirimaktadir (1 veya daha ¢ok).
Yaralanmanin siddetine gore hafif, orta ve siddetli olarak, yaralanma mekanizmasina gére de kiint ve
penetran olarak gruplandiriimaktadir. Cocuk travmalarinin ¢ogu kint travmalardir. Siklikla
deselerasyon tipi yaralanmalar (motorlu tasit kazalari, disme) veya direkt darbe (spor yaralanmalari,
¢ocuk istismari, bir cismin ¢garpmasi) ile olusmaktadir. Delici travmalar ise gocuk travmalarinin yaklasik
%10’nunu olusturmaktadir. Adolesanlar arasinda giddetin ve tabancalarin yayginlagsmasi ile atesli silah
yaralanmalarinda bir artis gorilmektedir. Bu tur yaralanmalarin kiint travmalara gére mortalitesi daha
yuksektir.

Yogun bakimda izlenen g¢ocuk travma hastalarini siklikla motorlu tasit kazalari, dismeler, bisiklet
kazalari, bogulmalar, yaniklar ve g¢ocuk istismari olusturmaktadir. Yaralanma bolgesi agisindan
bakildiginda kafa travmasi, ¢ocuk travmalari arasinda en sik goriilen ve morbiditesi-mortalitesi en
yuksek olandir. Cocuklarda kiint travmalarda, akciger kontlizyonu, hemotoraks ve pnémotoraks gibi
g0gus yaralanmalari ise yaklasik %3 oraninda goérilmektedir. Go6gus travmalari, c¢ocuklarda
travmadan dolayl o6liumlerde ikinci sirada yer almaktadir. Yine c¢ocuklarda karin i¢i organlar iyi

korunmadigindan, kiint travmalarda karin i¢i yaralanmalar sik gorulmektedir.

Travmaya bagli élimler (i¢ evrede gorilmektedir. ilk evredeki dlimler (8liimlerin %50’si) kaza alaninda
olur ve gogunlukla agir hasara neden olan yaralanmalara bagli olusmaktadir. Oliimlerin %30’u ikinci
evrede meydana gelmektedir. ilk dért saat icinde en fazla olmak iizere ilk ginlerde gérilir ve
¢ogunlukla hipoksi, hipovolemi ve agir kafa travmasina baghdir. Travmadan glnler, haftalar sonra
Uclncu evredeki élumler (%20) meydana gelmektedir. Yogun bakim Unitelerinde izlenmekte olan bu
hastalar genellikle kafa travmasi, akut solunum sikintisi sendromu (ARDS), ¢oklu organ yetmezIigi
(COY) ve sepsis nedeniyle kaybedilmektedir. Son evredeki 6limlerin asil nedeni yaygin kontrolsiiz
immun-inflamatuvar yanittir. Coklu travma hastalarinda asidoz, hipotermi, ve koagulopati ile
karakterize tablo, 6lim triadi olarak adlandiriimaktadir.



Cocuk travma hastalarinin degerlendiriimesi ve tedavisinde, c¢ocuk ve erigkin hastalar arasindaki
fizyolojik, anatomik ve psikolojik farkhliklarin bilinmesi énemlidir (Tablo 1).

Tablo 1. Cocuk travma hastasinin erigkinden farkhliklari

e Cocuklarin vicut kitle indeksi kiiglk oldugu igin ¢oklu travma daha siktir.

e Goreceli olarak daha genis viicut alanina sahiptirler. Su ve 1s1 kaybi riski daha fazladir.

e Karaciger ve dalak erigkinlere gére daha 6nde yerlestiginden, daha az kas ve yag dokusu
ile korundugundan i¢ organ yaralanma riski fazladir.

o Bobrekler daha hareketli oldugundan deselerasyon yaralanmalarina daha yatkindirlar.

e Travma sonrasi hematuri saptanan olgularin %15’inde altta yatan konjenital bir anomali
vardir.

o Kemiklerde kirik olmaksizin i¢ organlarin hasarlanma riski ylksektir.

e Biyime kikirdaklari hentiz kapanmadidi icin, epifizlerde Salter tipi kiriklar ekstremitelerde
uzunluk kaybina yol acar.

e Cocuklar, bag/vucut oraninin daha fazla, miyelinizasyonun daha az ve kraniyal kemiklerin

daha ince olmasi nedeniyle ciddi kafa travmasina daha yatkindirlar.

Degerlendirme ve yaklagim:

Ciddi travma sonrasi ¢ocuklarin pediatrik travma merkezlerinde izlenmesi ile daha iyi sonuglar elde
edildigi gdsterilmistir. Yogun bakim ihtiyaci oldugunda travmali ¢ocuk hasta, gocuk yodun bakim
birimlerinde izlenmelidir. Bu birimlerde izlem, ¢ocuk yodun bakim uzmani yénetiminde travma cerrahi,
yogun bakim hemsiresi, solunum terapisti, yogun bakim farmakolodu, ¢ocuk yan dal uzmanlari ile
multidisipliner bir sekilde yuritilmelidir. Cocuk yodun bakim uzmaninin bulunmasi, yogun bakimin
etkinligini arttirmakta ve mortaliteyi digirmektedir. izlem sirasinda hastanin kisa ve uzun dénem
rehabilitasyonu planlanmali ve bu konuda fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani, diyetisyen, sosyal

hizmet ekibi ile iletisime gecilmelidir.

Coklu travmal hastaya yaklagsimda oncelik, yasami veya ekstremiteyi tehdit eden yaralanmanin
saptanmasi ve tedavisidir. Bu yaklasim birincil degerlendirme olarak adlandirilir. Birincil degerlendirme
ve ilk canlandirma ayni anda yapilmali ve ilk 60-90 sn icinde tamamlanmalidir. Birincil degerlendirme
sirasinda vital bulgular her 5 dakikada bir, hasta stabil duruma geldikten sonra 15 dakikada bir
bakilmalidir. Coklu travmali hastada degerlendirme ve yaklasim basamaklari tabloda goésterilmistir
(Tablo 2).

Tablo 2. Coklu travmali hastada degerlendirme ve yaklasim basamaklari

1. Birincil degerlendirme A. Hava yolu
B. Solunum

. Dolagim

C

D. Norolojik degerlendirme

E. Soyarak muayene ve hipotermiyi dnleme
F

. Ailenin bilgilendirilmesi




2. Canlandirma -Oksijenizasyon, hava yolu vyaklasimi ve
ventilasyon
-Sok tedavisi
-idrar, orogastrik sonda
3. ikincil degerlendirme -Bas
-Boyun
-Gogus
-Batin
-Ekstremite
-Norolojik

4. Triyaj

Cocuk travma hastalarina yaklagsimda dnemli olan noktalar séyle siralanabilir:

1. Pediatrik travmada hava yolu ve solunum anormallikleri dolagim bozukluklarindan daha siktir.
2. Dolasim bozuklugu daha nadirdir, ancak kétl prognoz isaretidir.

3. Cocuk travmalarinda erken oélimlerin en énemli iki nedeni, basarisiz hava yolu yaklagimi ve

yetersiz sivi tedavisidir.

Hava yolunun saglanmasi:

Akut travmali ¢ocukta ilk yaklagim hava yolunun agilmasidir. Cocuklarda direkt hava yolu travmalari,
boynun daha kisa olmasi ve daha iyi korunmasi, larinksin anterior yerlesimli olmasi nedeniyle
erigkinlerden az goérilir, ancak kafa ve yuz travmalari daha siktir. Hava yolu agikliginin saglanmasi
icin servikal vertebra sabitlenerek “gene itme” manevrasi uygulanmalidir. Ancak bu manaveranin
yapilmasinda zorlanilirsa, “bas geri gene yukar1” manevrasi ile hava yolu agikhgdi saglanmalidir.
Servikal koruma spinal kord yaralanmasi diglanana kadar sirdiriimelidir. Entiibasyon gereken
hastalarda, servikal vertebra sabitlenerek orotrakeal entibasyon tercih edilmelidir. Nazotrakeal
entlibasyon, servikal bolgede daha fazla hareket gerektirmesi, maksillofasiyal yaralanma ve kafa kaide
kiriklarinda tlipin intrakraniyal hasarlanma ve enfeksiyon riskini arttirmasi nedeniyle tercih
edilmemektedir. Codu hastada hizli ardisik entibasyon gerekeceginden premedikasyonda, vagal
stimulasyonu ortadan kaldirmak igin atropin, intrakraniyal basing (IKB) artisini dnlemek igin lidokain,
sedasyon amaciyla midazolam, etomidat, propofol, ketamin (kafa travmali hastalarda kullanilmamali)

ve hizli etkili nondepolarizan kas gevseticiler (vecuronium, rocuronium) kullaniimahdir.

Solunumun saglanmasit:

Travma hastalarinda solunum desteginde amag, normal oksijenizasyon ve ventilasyonun
saglanmasidir. Tum c¢oklu travmali hastalarda %100 oksijen verilmelidir. Hastanin g6gis hareketleri,
solunum sayisi ve derinligi, yardimci solunum kaslarini kullanip kullanmadigi, solunum sesleri
degerlendirilmelidir. Hiperventilasyon, intratorasik basinci arttirarak kalbe ven6z dénisu ve kardiyak
debiyi azaltacagindan, arteriyal vazokonstriiksiyon sonucu serebral perflizyonda azalmayla lokal ve

genel serebral iskemiye neden olabilmektedir. Hiperventilasyon sadece iKB artisi ile birlikte,



transtentoriyal herniyasyon (bradikardi, asimetrik fiks dilate pupil, deserebre postur) bulgulari varsa

uygulanmalidir.

Cocuklarda gégus duvari kompliyansi yiksektir. Bu nedenle kiint travmalar, kosta kirigi ve eksternal
yaralanma bulgusu olmaksizin intratorasik yaralanma olusturabilmektedir. Ozellikle belirgin solunum
sikintis1 olan hastalarda tansiyon pndémotoraks, hemotoraks mutlaka ekarte edilmelidir. Tansiyon
pndmotoraks, ayni taraf akcigerde kollapsa, kalp ve blyuk damarlar Uzerine basi ile mediastinal
kayma sonucu kalbe vendz doOniste azalmaya, sistemik perfuzyon bozuklugu, periferik
vazokonstriiksiyon ve hipotansif soka neden olmaktadir. Diger bulgulari, boyun venlerinde dolgunluk,
hiperrezonans, solunum seslerinde ve gégus duvari hareketlerinde azalmadir.Tani disunuldigi anda
ikinci interkostal aralik midklavikular hattan veya besinci interkostal aralik 6én aksiler hattan hizla
dekompresyon yapilmali ve goégus tlpU yerlestirildikten sonra akciger grafisi ¢ekilmelidir. Acil
perikardiyosentez gerektiren kardiyak tamponad durumunda ise hipotansiyon, boyun venlerinde
dolgunluk, kalp seslerinde azalma gorulmektedir.

Dolagimin de@erlendiriimesi:

Sistemik perfiizyonun hizli ve tekrarlanan degerlendiriimeleri ile sokun erken tani ve tedavisi
amaclanmaktadir. Sok, yetersiz doku perflizyonu ve oksijenizasyonu sonucu olusan dolagim
bozuklugudur. Travma hastalarinda erken dénemde kanama nedeniyle gelisen hemorajik sok en sik
sok nedenidir. Kardiyojenik ve nérojenik sok daha nadirdir. Kan kaybi siklikla toraks, batin, pelvis ve
femur gibi ¢esitli bélgelerden olabilmektedir. Travmadan élimlerin yaklasik 1/3'Gnin hemorajik sok
sonucu oldugu belirtiimektedir.

Kan kaybi ¢ocuklarda %15’i gegene kadar iyi tolere edilmektedir. Hipotansiyon sokun ge¢ bulgusu
olarak = %30 kan kaybi oldugunda gorulmektedir. Hayvan calismalarinda yaklasik %50 kan kaybi
sonrasi 6luim gelistigi gosterilmistir. Bu nedenle ¢ocuklarda hipotansiyon ile 6lim arasinda oldukca dar
bir aralik oldugu sdylenebilir.

Cocuklarda hemorajik sok 3 asamalidir (Tablo 3).
Tablo 3. Hemorajik sok tanimlamasi

Sistem Hafif kanama Orta kanama Agir kanama
(<%30) (%30-45) (>%45)

Kardiyovaskdiler Hafif tasikardi Orta tasikardi Agir tasikardi
ZayIf periferik nabiz Periferik nabiz yok bradikardi

Guglu santral nabiz

Dusuk-normal kan

Zayf santral nabiz

Dusuk kan basinci

Derin hipotansiyon
(SKB<50 mmHg)

basinci
Solunum Hafif tasipne Orta tasipne Agir tasipne
Norolojik irritabl, konfi Ajite, letarjik Komatdz
Deri Soguk, benekli Siyanoz, Soluk, soguk KGD>5




ekstremite KGD> 3 sn sn

KGD > 2 sn
idrar Hafif oligri Belirgin oliguri Andri
(0,5-1 ml/kg/saat) (0,25-0,5 ml/kg/saat)

SKB: Sistolik kan basinci

Sok tablosunda 20 mi/kg’dan damar ici olarak en kisa siirede kristaloid bir sivi veriimelidir. Oncelikle
serum fizyolojik tercih edilmekle beraber Ringer Laktat'da kullanilabilmektedir. Bazi hayvan
calismalarinda Ringer Laktat’in pihtilagsmayi arttirmasindan dolayr kanamali durumlarda tercih
edilebilecegi belirtiimektedir. Fakat tromboembolik olaylar agisindan da dikkatli olunmalidir. Son
yillarda 6zellikle travma hastalarinda baglangi¢ sivi tedavisinde hipertonik sodyum klortr soltusyonlari
(%3-5-7 NaCl) dnerilmektedir. Bu sivilardaki sodyum yuku damar igine sivi gekerek damar ici hacmi
genisletmektedir. Bu sivilarla izotonik sivilara gére daha az hacimlerle ayni etki saglanabilmektedir.
Hipertonik sodyum klorir solisyonlarinin inflamatuvar cevabi azalttigi, noétrofil aktivitesini baskiladigi
da gosterilmistir. Hipertonik sodyum klorir solisyonlari 6zellikle hipovolemik kafa travmali hastalarda
tercih edilmektedir. Bu sivilar damar ici hacmi saglarken, beyin ddemini azaltip serebral perfizyonu
arttirmakta ve IKB'1 diistirmektedirler. Bununla beraber hipertonik sodyum kloriir sollisyonlari renal
yetmezlik, koagulopati, hipernatremi yapabilecedinden devam sivisi olarak kullaniimamalidir. Ayrica
kan beyin bariyeri bozuldugunda sodyum beyin dokusuna gegcip sivi ¢ekerek beyin 6demini
arttirabilmektedir. Kolloidler ise baglangi¢ sivi tedavisinde daha az miktarla ve hizlica plazma hacmini
saglamaktadirlar. Fakat kristaloidlere gére daha pahalidirlar ve alerjik reaksiyonlara sebep olabilirler.

Calismalarda da kristaloidlere Ustinlikleri gosterilememistir.

Travmaya bagli hemorajik sokta 40 ml/kg damar ici serum fizyolojik verilmesine ragmen kanama ya da
hemodinamik bozukluk devam ediyorsa masif transfiizyon protokoli uygulanmalidir. Toplam kan
hacminin U¢ kati kayip sonrasi kanama devam ediyorsa, travma hastalarinda halen endikasyon
almamis olmasina ragmen rekombinant faktér Vlla (rFVIla) 90 ug/kg kullanimi disunilmelidir. rFVlila
kullanimi ile kanamanin hizla durdugu, transflizyon ihtiyacinin azaldigi belirtimektedir. Fakat rutin
kullanimda 6nerilmemektedir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda, kanamali hastalarda kan basincinin
saglanmasi icin agresif sivi tedavisinin kanamayi, komplikasyonlari ve mortaliteyi arttirdid
gOsterilmistir. Bu nedenle 6zellikle delici yaralanmalar sonrasi kanamali hastalarda, hasar-kontrol
yaklagsim &nerilmektedir. Bu yaklasimda permisif hipotansiyon, kanamanin hizli cerrahi kontrold,
asidoz-hipokalsemi ve hipotermiden korunma, kristaloid kullaniminda hemodilisyona neden

olmayacak sekilde kisittama 6nerilmektedir.

Eksternal kanama kontroliinde, travmatik amputasyon sonrasi basi ile durmayan buyidk damar
kanamalari hari¢, kérlemesine hemostatik klemp ve turnike uygulamasi kontrendikedir. Kanama,
Uzerine direkt basi ile kontrol altina alinmalidir. Yeterli sivi tedavisi ve eksternal kanama kontroliine
ragmen sok bulgulari devam ediyorsa internal kanama olasiligi yiiksektir. izole uzun kemik ve pelvis

kiriklari 6nemli kan kaybina yol acabilirken izole kafa travmasi nadiren hipovolemiye neden



olmaktadir. Coklu travmali hastalarda altta siyanotik kalp hastaligi veya hemorajik sok yoksa

hematokrit'in 21 mg/dl (izerinde tutulmasi yeterlidir.

Travma hastalarinda baglangi¢ tedavileri icin iki genis damar yolu dnerilmektedir. Ancak hipovolemiye
yanit olarak periferik vazokonstriksiyon ve dolasim bozukludu nedeniyle damar yolu saglanmasi
glctlr. Damar yolu hizla agillamayacaksa en kisa surede kemik ici yol acgiimalidir. Kemik igi
girisimlerde kirlk ve damarsal yaralanma olan ekstremite kullaniimamalidir. Santral vendéz
kateterizasyon icin internal juguler, subklavyen ve femoral ven kullanilabilmektedir. Umblikal ven 2

haftadan kigik bebeklerde kateterizasyon igin uygundur.

Norolojik degerlendirme:

Vital bulgular stabilize edildikten sonra yapilmalidir. Noérolojik degerlendirmede dncelikle biling durumu,
pupillerin boyutu ve isik reaksiyonu, ekstremitelerin hareket ve tonusu, hastanin posturi (deserebre,
dekortike) ve refleks yaniti degerlendirilmelidir. Biling diizeyi basitce USAY (Uyaniklik hali, S6zel
uyaranlara yanit, Agrili uyaranlara yanit, Yanitsiz) pediatrik yanit skalasi ile degerlendirilir. A ve Y,
Glaskow koma skalasinin (GKS) sekiz ve altinda oldugunu ve hastanin nérolojik olarak acil ve ileri
degerlendirme gerektirdigini gosterir. Hasta daha sonra pediatrik GKS ile degerlendirilmelidir.
intrakraniyal yaralanma acisindan yiiksek risk tasiyan hastalar hizli degerlendirilmeli ve yakin gézlem

altinda tutulmalidir.

intrakraniyal yaralanma agisindan yiiksek risk tagiyan hastalar:

Biling kaybi

Anizokori saptanmasi

Lateralizasyon bulgusu olmasi

BOS sizintisi (otore, rinore) saptanmasi

Kafatasi kaide kirngi bulgulari (Battle’s sign, hemotimpanium, rakun gézi bulgusu)
Kafatasinda ¢okme kirigi

ilk muayeneye gére GKS’da 2 veya daha fazla azalma

iki yasindan kiiglik gocuklar

Lusid interval saptanmasi

Travmada birincil beyin yaralanmasi sonucu, beyin parankim hasari, diffiiz aksonal yaralanma ve
beyin édemi gelismektedir. ikincil beyin hasarlanmasi ise hipoksi, hipotansiyon, biyokimyasal ve
hicresel bozukluklarla olugsmaktadir. Her iki durumda da beyin kan akiminda azalma veya
herniyasyona yol acan IKB artisi gelismektedir. Hastada IKB artisi semptom ve bulgulari hizla
degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir.

ikincil beyin hasarlanmasindan kaginmak igin hastanin ventilasyonu, hemodinamisi ve viicut sicaklig
saglanmali, beyin édemi azaltimahdir. IKB artisinda ventilasyon, oksijenizasyon ve sedasyon

saglanmali, osmolar tedavi verilmelidir.



Servikal spinal yaralanma, cocuklarda coklu travmalarda %2'den az goérilmektedir. Fakat belirgin
mortalite ve morbidite ile birliktedir. Sekiz yas alti ¢ocuklarda daha ¢ok C1-4 yaralanmalari
gOrulmektedir. Servikal spinal yaralanmanin g¢ocuklarda saptanmasi zor olabilmektedir. Gelisen
pediatrik servikal omurlar ¢ok cesitli normal radyografik varyasyonlar gdOsterebilmektedirler. Bu
nedenle normal servikal grafi yaralanmayi dislamamaktadir. Radyolojik bulgu olmaksizin spinal kord
yaralanmalari (SCIWORA) cocuklarda sik gézlenmektedir. SCIWORA igin gegici nérolojik bulgular (en
sik parestezi) en 6nemli isarettir. Olusum mekanizmasi kesin bilinmemekle birlikte, kan akiminda
gecici azalma ve mikrotravmalar dustunulmektedir. Kesin tani icin manyetik rezonans gorintileme

gerekmektedir.

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda nérojenik sok goérilebilmektedir. Norojenik sokta
hipotansiyon, bradikardi, hipotermi ve sempatik tonus kaybi gelismektedir. Hasta normal postir
koruyucu mekanizmasini kaybettiginden hareket ettirilirken 6zel bakim gereklidir. Hipotansiyon igin sivi
destegi yaninda damar tonusunu desteklemek igin fenilefrin kullaniimalidir. Spinal kord travmasi

suphesi veya tanisinda yuksek doz steroid uygulamasi digunulmelidir.

Hipoterminin énlenmesi:
Hasta tamamen soyulup ve islak kiyafetler uzaklastirimalidir. Bu arada bastan ayaga muayene
yapilmali ve hipotermi dnlenmelidir. Terapotik hipotermi, kafa travmasi ve kardiyak arrest sonrasi

Onerilmesine ragmen gocuklarda travma sonrasi genel bir dneri olarak yer almamaktadir.

Ailenin bilgilendirilmesi:

Kisa sure icinde aileye hasta hakkinda gerekli tim bilgiler verilmelidir.

ikincil degerlendirme:

Hastanin monitérizasyonu, canlandirmanin devami, detayl sistemik fizik muayene, dykl alinmasi
(BASIT Oykii seklinde hatirlatma kelimeleri), laboratuvar ve radyolojik degerlendirmeler yapilmalidir.
Travma hastalarinda hizl 6yki alinmasi (BASIT Oyki mnemonigi):

B: Bulgu ve belirtiler; bulgularin baslama zamani ve dzellikleri

A: Alerji; bilinen ila¢ veya alerjen dykusu

S: Son beslenme; en son yemegini ne zaman yedigi

i: llaglar; siirekli kullandig ilaclar, dozu ve ne zaman alindig

T: Tibbi 6yku (6nceki); bilinen kronik hastalik, travma, asilanma durumu

Oykii: Hastaligin dykiisii; varsa yaralanma mekanizmasi, olay yeri, hastaneye gelis siiresi ve sekli

Monitérizasyon:
Yogun bakimda travma hastasinin temel olarak kalp hizi, solunum sayisi, kan basinci, oksijen
satlirasyonu, vicut sicakligi surekli olarak izlenmelidir. End tidal karbondioksit (ETCO,), pulmoner kan

akimi ve ventilasyon yeterliligini degerlendirmektedir. Kardiyopulmoner canlandirmanin etkinligini



degerlendirmek icin kullanilmalidir. Kafa veya gégus travmasi olan hastalar kisa sureli hiperkarbiyi bile

tolere edemeyeceginden slirekli ETCO, izlemi dnerilmektedir.

IKB izlemi, GKS 8'in altinda, nérolojik ve kraniyal bilgisayarli tomografide anormal bulgusu olan kafa

travmasi hastalarinda yapiimaldir.

Juguler vendz saturasyon izlemi 6zellikle intrakraniyal yaralanmalarda beyine oksijen sunumunun
yeterliligini degerlendirmek igin kullaniimaktadir. Juguler vendz satirasyon < %50 olmasi beyine

oksijen sunumunun yetersiz oldugunu géstermektedir.

Tanisal testler:
Hastanin yasina, yaralanmanin mekanizmasina, ikincil degerlendirme sonuglarina gére her hasta igin
ek tetkikler gerekebilmekle beraber ¢oklu travma hastalarinda rutin yapilmasi gerekli olan tetkikler
sunlardir:
-Tam kan sayimi, kan grubu, kros ve kan gazi
-Tam idrar tetkiki (hematuri varligi bébrek ve abdominal yaralanma lehine)
-Protrombin ve aktive parsiyel tromboplastin zamani 6lgimu
-Glukoz, ure, kreatinin, serum amilazi, transaminazlar, iyonlar, kreatinin fosfokinaz, myoglobin.
-Rutin radyolojik degerlendirme: Go6gus, lateral servikal, pelvis ve segilmis ekstremite grafileri
istenmelidir.
-Rutin kraniyografi dnerilmemektedir. Kafa travmasi semptom ve bulgulari varsa kraniyal bilgisayarl
tomografi ¢gekilmelidir.
-Batin travmasi disinilen hastalarda, batin ultrasonografisi ve kontrastl bilgisayarl batin tomografisi
yapilmahdir. Tanisal periton lavaji gocuklarda rutin olarak 6nerilmemektedir.
Travmali gocukta mekanik ventilasyon:
Travma hastalarinda mekanik ventilasyon endikasyonlari:
1. Hava yolunun uzun sire korunmasi gereken veya balon maske ile yeterince ventile
edilemeyen hastalar
2. Solunum vyetmezligi (pulmoner kontlzyonda hipoksemi, hava yolu travmalarinda
hipoventilasyon)
Koruyucu hava yolu refleksleri olmayan hastalar
GKS < 8 olan hastalar
Ekstensor postir, asimetrik ve isiga yanitsiz pupili ve ilerleyici noérolojik bozulmasi olan
hastalar (ilk muayeneye gore GKS’da 2 veya daha fazla azalma olan)
Kontrolli hiperventilasyon gerektiren hastalar
Sivi tedavisine direncli dekompanze sok tablosu olan hastalar.
Travma hastalarinda solunum yetmezlIigi, direkt gégus travmasi ile, doku travmasina ikincil SIRS, asir
sivi verilmesi, transfizyon ya da mide igeriginin aspirasyonu sonucu gelisebilmektedir. Travmatik
beyin yaralanmasi (TBY), kiint gégus travmasi, yanik ve inhalasyon yaralanmalarinda solunum

yetmezlIigi riski yuksektir.



Pediatrik travma hastalarinda ARDS %0,8-4,9 arasinda tanimlanmistir. inhalasyon yaralanmalarinda
ARDS riski %20’ye kadar artmaktadir. Bu hastalarda mekanik ventilasyonda ylksek pozitif ekspiryum
sonu basinci (PEEP), dusuk tidal hacim uygulanmali, permisif hiperkapniye izin verilmelidir. Permisif
hiperkapni, intrakraniyal yaralanmasi olan hastalarda kontrendikedir. Yine yuksek PEEP, ciddi TBY
veya abdominal travmali hastalarda komplikasyonlara neden olabilmektedir. Teorik olarak PEEP
serebroven6z drenaji ters etkileyebilmektedir. Bu durum 6zellikle ¢ok yiksek PEEP degerleri igin s6z
konusudur. Bu nedenle ciddi bir akciger hasari yoksa kafa travmali hastalarda PEEP 3-5 cmH,O
arasinda tutulmalidir. IKB artisinin akut dénemi disinda kafa travmasi hastalarinda PaCO, 35-40
mmHg arasinda olmalidir. Proflaktik hiperventilasyon uygulanmamalidir. Pron pozisyonunun travmaya
bagh akciger hasarinda gaz degisimini diizeltti§i ve atelektazileri azalttigindan bahsedilmektedir. Fakat
bu pozisyon, kaza ile ekstibasyona, yaralarda agilmaya, iskelet tespit aletlerinde bozulmaya neden
olabilmektedir. YUz ve g6gus travmasinda veya intraabdominal basing artisinin iyi tolere edilemedigi

hastalarda pron pozisyonu uygun degildir.

Uzamis entibasyon durumunda trakeostomi dusunudlmelidir. Trakeostomi ¢ocuklarda kuguk hava
yollari ve artmis sekresyon nedeniyle komplikasyonlu bir girisimdir. Kaza ile trakeostomi kan(linin
¢cikmasi sik gorulip 6limcil olabilmektedir. Yine de c¢ocuklarda 6zellikle TBY nedeniyle sekresyon

temizligini yapamayan veya etkin ventilasyonu sirdiremeyen hastalarda trakeostomi gereklidir.

Travmali ¢ocukta operasyon:
Ozellikle 6lim triadina sahip olan hastalarda stabilizasyon saglanmadan ve canlandirma yapiimadan
kesin cerrahi girisim yapilmasinin gogunlukla basarisiz olmasi, giderek “hasar-kontrol cerrahi”

yaklasimini giindeme getirmistir (tablo 4).

Tablo 4. Coklu travmali hastada “hasar-kontrol yaklagim” basamaklari

1. Hasar —kontrol cerrahi -Birincil degerlendirme, canlandirma
-Kanama kontrolu
-Kontaminasyonun saglanmasi
-Tamponlama
-Gegici cerrahi kapama

2. Yogun Bakim (canlandirma) -Isitma
-Hemodinamik destek
-Ventilator destegi
-Koagulopati tedavisi

-Asid/baz dengesi saglanmasi




-Sivi tedavisi
3. Operasyon odasi (Cerrahi) -Tamponlarin gikariimasi
-Debritman

-Son cerrahi tamir

Bu yaklagim Gg¢ evrelidir. Birinci evre, canlandirma ile birlikte gercek hasar kontrollinu hedefleyen
direkt cerrahi girisimdir. Bu evrede cerrahi yaklasim, kanama kontrolii ve hasarlanmis barsaklardan
yayilan digki gibi kontaminasyonun azaltiimasina odaklanmali, kesin tamir yapilmamahdir. Hizli ve
basit kapama Onerilmektedir. Bazi olgularda karin i¢i tamponlama ve basit suturlerle yaralarin
kapatilmasi uygundur. Kiriklar sabitienmeli, ancak kesin rediiksiyon yapiimamaldir. ilk evrede amacg,
devam eden hasarin miimkiin olan en hizli sekilde énlenmesidir. ikinci evrede hasta yodun bakim
Unitesinde ileri canlandirma ve stabilizasyona alinmalidir. Hastanin, ameliyathane yogun bakim arasi
tasinmasi sirasinda ve ameliyathanede  tUm destek tedavileri surdirilmeli, stabilizasyonu
korunmalidir. Ameliyathane ekibi yodun bakim ekibi ile iletisim icinde olmali, hasta gelmeden 6nce
hastaya 6zel hazirliklar yapiimalidir. Amag hastanin isitilmasi, koagulopatinin dizeltiimesi ve asidozun
tedavisidir. Yeterli idrar cikigi, oksijenizasyon ve perfluzyon basincinin saglanmasi, laktat dizeyinin
azaltilmasidir. Bu evre olduk¢a uzun ve komplikedir. Hasta ameliyathaneden geldikten sonra dzellikle
gozden kacan yaralanmalar, devam eden kanamalar agisindan dikkatli olunmalidir. Operasyon
sonrasi hemodinamik instabilitenin devam etmesi, ani batin distansiyonu gelismesi, drenlerden ani
kanama, vazokonstriksiyon nedeniyle tanimlanamamis kanayan bir damari duisinddrmelidir.
Genellikle baglangigta dolasimin iyi olmamasi nedeniyle olusan vazokonstriiksiyon, yogun bakimda
Isinma, perfizyonun duzelmesi ile geriler ve kanama baslar. Bu hastalar kanamanin durdurulmasi igin
tekrar acil operasyona alinmalidir. Aktif kanayan damarin bulunamadidi durumlarda anjiyografi
gereklidir. Hasta stabilize edildikten sonra ucuncl evrede kesin cerrahi tedavi yapilir. Hastanin
tamponlari c¢ikarilir, dokular debride edilir, kesin cerrahi tamirler ve kirik reduksiyonlari yapilir. Tim
¢oklu travma hastalarinda “hasar-kontrol cerrahi” gerekli degildir ve bazi hastalar erken kesin cerrahi
yaklasimdan daha fazla fayda gorirler. Genel olarak, hipotermik (<35 °C), asidemik (pH<7,15) ve
koagulopati saptanan hastalarda “hasar-kontrol cerrahi” yaklagim yapiimalidir.

Kafa travmali gocukta acil olmayan cerrahi girisimler, IKB stabilize edilene kadar geciktirilmelidir.

Cunkl hipotansiyon ve hipoksemi nérolojik sonuglari kétulestirecektir.

Karin ici solid organ yaralanmasi olan ¢ocuklarin %80°den fazlasi operatif girisim yapiimadan tedavi
edilmektedir. Karaciger ve dalak yaralanmalarinda cerrahi disi yaklagim basarisi %97 civarinda
bildiriimektedir. Gérluntileme yontemlerindeki gelismeler tani kesinligini saglayarak bu yaklasima katki
saglamistir. Hasar-kontrol laparatomi, batin travmalarinda intraabdominal hipertansiyon ve abdominal
kompartman sendromu igin ylksek risk tasimaktadir. Bu nedenle bu hastalarda gegici kapatma tercih
edilmektedir. Fakat yine de batin travmalarinda, i¢ organlarda 6dem, hematomda biyime nedeniyle
intraabdominal basing (IAB) artisi ve abdominal kompartman sendromu gelisebilmektedir. IAB artisi,

pozitif inspiratuvar basing ve iIKB'da artisa, kardiyak debi azalmasi, hipotansiyon, oligiiri ve aniiriye
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sebep olmaktadir. IAB 30 mmHg (izerine c¢iktiginda dekompresyon yapilmalidir. Karin igi
yaralanmalarda operasyon gerekliligi, hastanin vital bulgularinda degisiklikler, hematokrit, fizik
muayenenin dikkatli izlemi, IAB takibi ile degerlendiriimelidir. Cocuklarda karin igi yaralanmanin
degerlendirilmesi iletisim zorlugu, biling degisikligi, travmanin dis bulgusunun az olmasi nedeniyle

zordur. Bu nedenle suphe esigi disik olmalidir.

Sonug olarak travma c¢ocuklarda 6énemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Bu hastalar hastane
Ooncesinden taburculuklarina kadar belli protokollere dayali olarak degerlendiriimeli ve tedavi
edilmelidir. Ciddi travma gegiren ¢ocuklarin izlemleri igin gocuk travma merkezleri dizenlenmelidir.
Yogun bakim ihtiyaci olan travmali ¢ocuk hasta, gocuk yogun bakim birimlerinde, cocuk yogun bakim

uzmani yonetiminde, multidisipliner bir sekilde izlenmelidir.
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