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1. GIRIS VE AMAC

Travma; kimyasal, mekanik ve termal dis etkenlerin olusturdugu enerji sonucu doku
biitlinliigiinlin bozulmasidir. Travmalar ¢ocukluk ¢aginin en 6nemli saglik sorunlarindan biri
olup, 1-15 yas arasi gocuk &liimlerinin en sik nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) yilda her 6 ¢ocuktan 1’1 travma nedenli acil servise bagvurmaktadir.17.000’den fazla
cocuk ve adeldsan, travma nedenli yasamini yitirmektedir.l Tirkiye’de ise 2018’de dissal

yaralanmalar ve zehirlenmelere bagli 0-15 yas araliginda 1357 kisi yasamini yitirmistir.2

Travmaya bagh oliimlerin % 50’si saniyeler ve dakikalar iginde olmaktadir. Oliimlerin
%30’nun goriildiigi daha sonraki dakikalar ile ilk birkag¢ saat i¢indeki zaman ise ‘altin saat’
olarak adlandirilmaktadir. Bu dénemde yapilacak erken ve etkili miidahaleler ile bu hasta
grubu kurtarilabilir. Sistematik yaklasim; yasami tehdit eden bu ciddi yaralanmalarin tani ve
tedavisinin yapildig birincil baki ve gerektiginde tanisal testlerin, goriintiilleme yontemlerinin

kullamldig ikincil bak1 basamaklarindan olusmaktadir.*

Son 25 yildir kullanimi giderek artan bilgisayarli tomografi (BT) yiiksek kalitede ii¢
boyutlu goriintii sunmaktadir. Kiint kafa ve govde travmali ¢ocuk hastalarda olasi
yaralanmanin tespiti igin altin standart yontem BT’dir. Tim viicut bilgisayarli tomografi
(TVBT) goriintiileme kraniyal, servikal vertebra, toraks, batin ve pelvis BT’nin beraber
yapildigi goriintiileme seklidir. Erigkin hastalarda yapilan son ¢alismalar siddetli kiint travmal
hastalarda ve hatta hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda TVBT taramasinin
mortaliteyi azalttigini ortaya koymustur.3 Acil TVBT kullanimimnin, segici bilgisayarlt
tomografi (SBT) taramasina goére klinik olarak tespit edilemeyen gizli yaralanmalari
tanimlamada daha basarili oldugu gosterilmistir. Yine bununla beraber eriskinlerde yapilan
caligmalarda TVBT kullaniminin acil servis kalis siiresini kisalttigi gés‘[erilmistir.3 4 Sonug
olarak TVBT kullanimi 6nemli 6lgiide artmis, kiint travma geciren hastalar icin birgok

merkezde standart goriintiileme araci halini almstir.

Cocuklarda TVBT goriintiilemesi ile ilgili veriler diisiik kalitede gozlemsel calismalara ve
uzman goriislerine dayanmaktadir. NICE kilavuzu kiint ¢ocuk travmalarinda rutin TVBT
kullanimini énermez.> Meltzer ve ark.nin yaptiklar1 bir ¢alismada kiint travmali ¢ocuklarda

TVBT kullaniminin SBT’ye gdre mortalitede bir fark olusturmadigi gosterilmistir.®

Cocuklarda verilecek radyasyon dozunun birim alana gore fazla olmasi, beklenen yasam
stirelerinin erigkin hastalara gore fazla olmasi ve tekrarlanan travmalar nedeniyle ilerde daha

fazla gorlintiileme gerekebilir. Bu da daha fazla radyasyon maruziyeti olusturarak ileri

1



dénemde artan kanser riski olusturur.’ Radyasyon maruziyetini azaltmak i¢in, ALARA (As
Low As Reasonably Achievable) prensibi gelistirilmistir.8 Biitiin faktorlerin degerlendirilerek
miimkiin olan en diisiik dozun alinmasinin saglanmasi prensibidir. Acil hekimleri i¢in gizli,
yasami tehdit eden yaralanma riskiyle ve radyasyona bagl kanser riskini dengelemek 6nemli

bir zorluk olusturmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci acil servise basvuran kiint travmali ¢cocuk hastalarda TVBT veya SBT
gortintiileme tercihinin kotii sonlanima (6liim, yogun bakim iinitesine yatis, operasyon ihtiyact

ve hastane yatis1) etkisini kiyaslamaktir.



1. GENEL BIiLGILER

1.1. EPIDEMIiYOLOJi

Giliniimiizde travma sosyoekonomik gelismislige bakilmaksizin her iilkenin temel saglik
problemlerinden biridir. Travma, pediatrik yas grubunda mortalite ve morbiditenin en énemli
nedenidir. ABD’de 2016 yilinda 1-18 yas grubunda kasitsiz yaralanmalara bagli olarak 12.336
olim gerceklestigi bildirilmis‘[ir.9 Cocuklarda travma bir yasin istiinde en sik olim
nedeniyken; 1 yas altinda 6liim nedenleri arasinda 5. siradadir. Tim yas guruplarinda ise

6liimiin en sik 3. nedenidir.’

ABD’de yilda 12.000 g¢ocuk &nlenebilir sebeplerden dolayr olmektedir. Onlenebilir
yaralanmalar yaniklar, suda bogulmalar, diismeler, zehirlenmeler ve trafik kazalar
cocuklardaki en 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir.”® Erkek ¢ocuklari kiz

cocuklarindan iki kat fazla yaralanmaya maruz kalmaktadir.'°

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore2018 yilindal8.462 kisi travma nedeni ile
5lmiis, bunlarn %20’si 24 yas, %44’i 44 yas altindadir.? Ulkemizdeki 6lim nedenleri
incelendiginde ise tiim yas gruplarinda travmaya bagh Sliimler 6. sirada yer almaktadir.? Yine
ilkemizde 0-14 yas araliginda digsal yaralanma nedenleri ve zehirlenmeler en sik Sliim

nedenidir.?
2.2. TRAVMA MEKANIZMASI

Fiziksel travmalar olus mekanizmasina gore kiint ve penetran travmalar olmak tizere ikiye
ayrilir. Kiint yaralanmada belli bir kuvvet genis bir ylizey alanmma c¢arparak derinin
biitiinltiglinii bozmadan alttaki organlarda cesitli derecelerde yaralanmalar olusturur. Trafik

kazalari, diismeler ve darp gibi olaylar kiint travma grubuna girerler."*
2.2.1. Trafik Kazalan

Trafik kazasi sonucu olusan yaralanmalar ekonomi, toplum ve halk sagligi agisindan ¢ok
onemli problemler olusturmaktadir. Cocuklarin yas dagilimlarina gore yaralanma
mekanizmalar1 ve yaralanma bolgeleri de farklilik gostermektedir. Ozellikle gocukluk
doneminde, trafik kazalari Onlenebilir saglik sorunlarinin basinda gelmektedir. Cocuk
giivenlik koltuklarinin dogru kullanimi1 yaralanmalar1 6nemli Olgiide azaltabilir.** Yine
cocuklarda arag dis1 trafik kazas1 sonucunda mortalite {i¢ kat artar. Bu nedenle yaya giivenligi

egitimi ¢ocuklara erken donemde verilmelidir.*?



2.2.2. Diismeler

Diisme vakalar pediatrik yas grubunda yaygindir. Yiiksekten diismeler kiiciik ¢ocuklarda
kazaya bagli olusurken, eriskin yas grubunda ise suisid, kaza veya suca bagli olmaktadir.
Diisme sonucunda iki tip hasar olusur. Direkt temas ve yavaslatma mekanizmalarina bagl
(deselarasyon tipi) hasar sonucunda yaralanmalar meydana gelir. Bes yas altindaki ¢ocuklarda
motor gelisim tamamlanmadigl i¢in, motor hareketler tam olmamakta ve bu yas grubu
yiirime, denge fonksiyonlarini tam olarak yerine getirememektedir. Bundan dolay1 5 yas
altinda diismeler daha fazla gt')riilmektedir.14 Kiiciik diismelerin ¢ogu tibbi bakim

gerektirmese de bazi hastalarda major yaralanmalar goriilebilmektedir.
2.2.3. Darp ve Cocuk Istismari

Diinya Saghk Orgiitii'ne gére ¢ocuk ihmali ve istismari;18 yasin altindaki gocuklarin
sagligini, sag kalimini, gelisimini ve iliskilerdeki giiven duygusunu olumsuz yonde etkileyen
fiziksel/duygusal/cinsel istismar, ihmal ve diger sOmiirii tiirleriyle sonuclanan koti
davranslardir.” Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) tarafindan iilkemizde
yapilan ¢ocuk istismar1 ve aile i¢i siddet konulu arastirmaya gore, 7-18 yas grubu ¢ocuklarda

%43 oraninda fiziksel istismar bildirilmistir.'®

2.3. PEDIATRIK HASTANIN OZELLIKLERI

Cocuklarin yetiskinlerden farkli anatomik ve fizyolojik 6zellikleri vardir. Cocuklarda viicut
kitlesi daha kiiciik oldugu i¢in travmalarda viicut ylizeyi basina enerji daha fazladir. Bu enerji
azalan yag ve bag doku ile birbirine yakinlasan organlara daha kolay yayilir. Karaciger ve
dalak, yetiskinlere gore daha 6nde konumlandigindan, bobrekler daha mobil ve etrafinda yag
dokusu az oldugundan yaralanma riski daha fazladir. Kafanin gdvdeye gore daha biiylik

olmasi beyin yaralanmasi riskini arttirir. Bu sebepler ¢coklu organ yaralanmasini artirir.

Cocugun kafa-viicut oraninin daha fazla olmasi, beyin miyelizasyonun daha az olmasi ve
kraniyal kemiklerin daha ince olmasi daha ciddi kafa travmalariyla sonuc;lamr.17 Cocuk
hastalar eriskin hastalar ile kiyaslandiginda; daha kisa bir boyuna, kii¢iik bir yiize, kiiglik

mandibular kemige ve goreceli olarak daha biiyiik bir dile sahiptir.



Larinks ¢ocuklarda daha 6nde ve daha yiiksek yerlesimli ve trakea daha kisa ve yumusaktir.
Bu sebeple basin ekstansiyonu trakeya basi yapabilir, solunum sikintisina sebep olabilir. Bu
anatomik farkliliklar sebebiyle ¢ocuklarda hava yolu ydnetiminde de farkhihiklar vardir.'®
Cocuk hastalarda gogiis duvarmin esnekligi, iskelet hasarina ugramadan pulmoner

yaralanmaya izin verir.

Pediatrik hastalarda biiyiime plaklar1 heniiz kapanmadigi icin Salter tipi kiriklara ve

beraberinde ekstremitelerde uzunluk kaybina neden olabilir.*®

Pediatrik hastalar radyolojik anormallikler olmaksizin goriilebilen spinal kord hasarina
(SCIWORA) daha yatkindir. Bunun altinda omurilik kan dolasiminin daha zayif olmasi ve

vertebral kolonun daha esnek olmas: yatar.!’

Cocuk hastalarin daha ince bir cilt dokusuna sahip olmasi, beden kitlesine gore yiizey
alanlariin daha fazla olmasi gibi farkliliklar hipotermiye daha yatkin olmalarina sebebiyet
verir. Is1 regiilasyonu gocuklarda 10 yasinda tamamlanmaktadir. Ustelik ¢ocuklarda hafif ve
orta dereceli hipotermi metabolik asidemiyi arttirir. Bu da kardiyak inotropi, kronotropi,
katekolamin cevabi, platelet fonksiyonu, karaciger ve bdobrekten ilag¢ klirensini olumsuz
etkiler. Bunlara baglh olarak ¢ocuklarda idame siv1 ihtiyaci, oksijen ihtiyaci ve glikoz tiiketimi

yetiskinlere gore daha fazladir."’

Cocuklar toplam kan hacminin %30’una kadar akut kan kaybinda bile kan basincim
koruma potansiyeline sahiptirler.' Cocugun kalp debisi, ¢ogunlukla kalp hizi ve sistemik
vaskiiler direngle belirlenir. Cocugun kalp hizi yiikseldiginde, ozellikle kapiller dolum

gecikirse kompanze sok gz dniinde bulundurulmali ve hizh sekilde miidahale edilmelidir.*’

2.4. PEDIATRIK TRAVMANIN YONETIiMi

Travmatik yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan mortalite ve morbiditenin azaltilmasi i¢in
sistematik bir yaklasim gereklidir. Cocuklardaki travmatik yaralanmalarin yonetimindeki
oncelikler yetiskin travma yonetiminden farklilik géstermez. Hayati tehdit eden yaralanmalar
ve hayat kurtarici miidahale gerektiren durumlar ayirt edilmeli ve birincil degerlendirme

surecinde tedavi edilmelidir.



2.4.1. Birincil Degerlendirme

Travma resiisitasyonunda birincil degerlendirmede amag; hayati1 tehdit eden yaralanmalarin
hizli bir sekilde taninmasi ve yonetimidir. 5-10 dakika icinde primer degerlendirme ve

reslisitasyon tamamlanmalidir.

Birincil degerlendirmede kullanilan ABCDE degerlendirme sistemi erigskin ve ¢ocuklarda

aynidir. !

A- Airway: Havayolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte)
B- Breathing: Solunum ve ventilasyon

C- Circulation: Dolasim ve kanama kontrolii

D- Disability: Norolojik durum

E- Exposure: Elbiselerin ¢ikartilmasi
2.4.1.1. Havayolu ve servikal omurga stabilizasyonu

Pediatrik travmali hastalarda ilk olarak olasi bir havayolu tikanikligi ve hastanin
havayolunu koruyup koruyamadigi degerlendirilmelidir. Hava akimi olmayan solunum
cabasi, havayolunun tam tikanikligma isaret eder.’® Kiigiik ¢ocuklarda havayolunun en dar
yeri vokal kordlar yerine krikoid halkadir.? Havayolu agikliginin olmamasi veya
stirdiiriilememesine bagli oksijenizasyon ve ventilasyon bozuklugu ¢ocuklardaki arrestin en
sik nedenidir." Havayolu, jaw-thrust (¢ene-itme) manevrasiyla acilabilir.> Maksillofasiyal
yaralanma, hareketli disler, pihti, 6dem ya da kusmuk hava yolunu kapatabilir. Bu ylizden

bunlarin ¢ikartilmasi gerekmektedir. !

Invaziv olmayan yollarla havayolunun devamliligi saglanamiyorsa endotrakeal entiibasyon
(ETE) planlanmalidir. Havayolunu koruyamayacak ya da bilin¢ diizeyi bozulmus hastalarda
in-line immobilizasyon saglanmalidir. Pediatrik hastalarda asagidaki durumlarda ETE
diigiiniilmelidir. (1) Balon valv maske (BVM) ventilasyonu ile ventilasyon saglanamiyorsa ya
da havayolunun uzun siireli kontrol gereklsinimi, (2) Glasgow Koma Skoru’nun (GKS) 9’dan
diistik olmasi, (3) Hipoksemi veya hipoventilasyondan kaynaklanan solunum yetmezligi ve

(4) Sivi uygulamasina direncli dekompanse sok varhigr.’



2.4.1.2. Solunum ve ventilasyon

Solunum sesleri ve goglis kafesinin inip kalkist degerlendirilmelidir. Gogiis ve karin
arasindaki uyumsuz hareket paradoksal solunum olarak tanimlanir ve solunum yetmezliginin
bir gostergesidir.'” Beraberinde solunum sayisinin az veya fazla olmasi da solunum
yetmezligin bir belirtisi olabilir. Solunum yetmezIligi durumunda BVM ile ventilasyona
baslanmali ve gogiis kafesi yiikselecek kadar hacim verilmelidir. Pediatrik hastalarda

entiibasyon i¢in diiz blade kullanilarak epiglottisin direk kaldirilmasi daha uygundur18

Ventilasyon esnasinda verilecek fazla hacim veya basing, pediatrik hastalarda
olgunlasmamis trakeobronsial agaci ve alveolleri zedeleyerek iyatrojenik barotravmaya
sebebiyet verebilir. Yeterli oksijen tedavisine ragmen solunumun normale donmemesi ve
siyanoza gidis, sikintili goriiniim ile beraber artan solunum hizi veya solunum eforunun
yetersiz olmast solunum yetmezligini gésterir.22 Asirt ventilasyon beraberinde gastrik
distansiyon yapabilir. Bu da ven6z doniisiin azalmasi, solunum kapasitesinin azalmasi ve
artan kusma, dolayis ile aspirasyon riski olusturur. Bunu engellemek i¢in 30 kg altindaki

¢ocuklarda pediatrik tip BVM kullanimi 6nerilmektedir.?
2.4.1.3. Dolasim ve kanama kontrolii

Sok yeterli doku perfiizyonunun saglanamamasi durumudur. Cocuklar artmis fizyolojik
rezervleri nedeniyle; sokta olmasina ragmen sistolik kan basincini normal aralikta tutabilirler.
Ancak %30’a varan kan kaybinda sistolik kan basincinda azalma goriilmektedir." Yasina gore
hipotansif ise kanama miktar1 %45’ten fazladir. Dolagimin dogru bir sekilde degerlendirilmesi
ve sokun yeterli resiisitasyonu, pediatrik travmayr diizenli olarak tedavi etmeyen saglik
personeli igin zorluklar olusturmaktadir. Pediatrik popiilasyonda kotii perfiizyon belirtileri
soguk alt ekstremiteler, periferik nabiz kalitesinde azalma ve kapiller dolum zamaninda
uzamadir.'” Hastalarmn vital bulgulart 5 dakikada bir Olciilmelidir. Tablo 1’de yasa gore

yasamsal bulgular verilmistir.



Tablo 1- Yas aralifina gore normal yagamsal bulgular*

Agirlik  Kalp Kan Solunum  Idrar

Yas (kg) Hiz1 Basinci Hiz1 Cikist
Grubu (atim/dk) (mmHg) (soluk/dk)  (ml/kg/sa)
0-1 Ay 0-10 <160 >60 <60 2.0

1-2 Yas 10-14 <150 >70 <40 1.5

3-5 Yas 14-18 <140 >75 <35 1.0

6-12 Yas  18-36 <120 >80 <30 1.0

13< Yas 36-70 <100 >90 <30 0.5

Bu hastalarda uygun sivi replasmani, kan transfiizyonu ve ilaglar1 yeterli dozda yapabilmek

icin agirligin dogru tahmin edilmesi gerekir. Bunun i¢in pratik olarak ‘2x yas + 10’ formiilii

kullanilir.*’

Hastanin viicut yiizeyindeki aktif kanamalar basi uygulanarak durdurulmaya ¢alisiimalidir.
2 adet periferik genis liimenli damar yolundan sivi tedavisine baslanmalidir. Ilk basta 20
ml/kg sivi bolusu verilmelidir. Daha sonra gerekirse tekrarlaylp, devaminda kan
transflizyonuna baglanmalidir. ATLS sivi ve kan replasmaniyla ulagilmasi gereken periferik

perfiizyon yeterliligini degerlendirmek i¢in asagidakilere bakilmasini dnermektedir:

e Kalp hizinda gerileme

e Biling durumunun diizelmesi

e Periferik nabizlarin hissedilmeye baslanmasi

e Cilt renginin normale donmesi

e  Ekstremitelerin sicakliginin artmasi

e Artan geri doniisle kan basincinin yasa gore normal araliga gelmesi

e Idrar ¢ikisinin 1-2 ml/kg olmasi*
2.4.1.4. Norolojik Degerlendirme

Yaralanan ¢ocugun primer degerlendirmesi hizli bir mental ve ndrolojik muayeneyi de
icerir. Bu degerlendirme sirasinda hastanin biling diizeyi, pupil boyutu ve 1s18a cevabi
arastirtlmalidir. AVPU ve GKS skoru ¢ocugun noérolojik durumu i¢in kabaca bir fikir
verebilir. Konusamayan kii¢iik gocuklarda ise pediatrik GKS’u kullanilabilir. Pediatrik GKS u
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Tablo 2’de gosterilmistir. Hastada motor - duyu defisitinin kontrolii i¢in 4 ekstremitenin

ayrintili muayenesi yapilmali ve bulgular kayit altina alinmalidir.
Tablo 2- Pediatrik GKS™

Puanlar En iyi goz En iyi verbal En iyi motor

- - Emirlere uyar

- Giiler, sese oryante, iletisim var ~ Agriy1 lokalize

eder
4 Spontan agik Aglama, teskin edilebilir, Agrn ile ¢cekiyor
yetersiz iletisim
3 Sesli uyaranla acar Her zaman teskin edilemez, Anormal
inleme fleksiyon
2 Agrili uyaranla acar Teskin edilemez, ajite Anormal
ekstansiyon
1 Yanit yok Yanit yok Yanit yok

2.4.1.5. Giysilerin Cikartilmasi

Hastanin {izerinde bulunan tiim giysiler ¢ikartilmali, tim viicut herhangi bir yaralanma
bulgusu a¢isindan hizli bir sekilde gézden gecirilmelidir. Hastanin tiim sirt ve bel omurlar
palpe edilmeli, duyarlilik ve deformite arastirilmalidir. Cocuklarin ¢ok kolay 1s1 kaybettigi

akilda tutulmali ve hipoterminin 6niine gegmek i¢in tistleri ortiilmelidir.*®
2.4.2.ikincil Degerlendirme

Hastanin 6ykiisii tamamlanir. Alerji durumu, hastaliklari, ge¢irdigi operasyonlar, en son ne
zaman yemek yedigi, olay an1 ve g¢evresinin durumu sorularak kaydedilmelidir. Muayene
bastan asagi olacak sekilde tamamlanir. Servikal omurgada hassasiyet ve hareket acgikligi
degerlendirilir. Laboratuvar degerlendirilmesi baslatilip yatak basi ultrasonografi yapilir ve
gerekliyse radyografi planlanir. Nazogastrik tiip ve foley sonda bu asamanin 6ncesinde veya
bu asamada takilabilir.'” Hastanin radyoloji odasina, servise veya daha kapsamli bir merkeze

transferine izin verecek kadar stabilize edilmesi gereklidir.?®
2.5. PEDIATRIK YARALANMALAR
2.5.1. Kafa Travmasi

Kafa travmasi; yiiz, skalp ve kafatasinin, travmatik beyin yaralanmasi ile iligkili veya
iliskisiz meydana gelen her tiirlii yaralanmasini tanimlar. Pediatrik travmaya bagli en sik 6liim

nedenidir. Kafa travmasi sebepleri arasinda diisme, motorlu ara¢ kazalar1 ve ¢ocuk ihmal ve
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istismarlar1 ilk siralarda yer almaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) her yil kafa
travmasi nedeniyle 600,000°den fazla ¢ocuk acil servislere bagvurmakta, 60,000°den fazla
cocuk yatarak tedavi gormekte ve 7400’1 ise hayatini kaybetmektedir.?® Yine travmatik beyin

hasar1i, ABD’de 1 yasindan biiyiiklerde 6liim ve sakatligin en sik sebebidir.”’

Cocuklarin erigkinlerden farkli anatomik ve fizyolojik ozelliklerinin olmas1 kafa
travmasinin etkisini de degistirmektedir. Beyinin boyutu hayatin ilk 6 ayinda ikiye katlanir ve
2 yasina geldiginde eriskin beyin boyutunun %80’ine ulasir. Beyindeki su miktarinin fazla

olup myelinizasyonun daha az olmasi ciddi travma ve posttravmatik nobet riskini arttirir.’

Travmatik beyin hasarlari travma aninda travmanin direkt etkisi sonucu meydana gelen
primer hasar ve direkt hasara karsi olusan biyokimyasal, hiicresel ve metabolik tepkilerin
sonucu olusan sekonder hasar olarak iki kategoriye ayrilir. Kafa travmasinda amag¢ primer
beyin hasarinit hizli bir sekilde tanimak ve sekonder hasarin olugmasini engellemek veya
azaltmaktir. Travmaya bagli kraniyumda kemik yapida fraktiirler, parankimde ise kontiizyon,
subdural kanama, epidural kanama, subaraknoid kanama ve diffiiz aksonal hasar gibi

yaralanmalar ortaya ¢ikar.

Pediatrik kafa travmali hastalarda BT taramasinin endikasyonlari ve goreceli degeri
hakkinda Onemli miktarda arastirma yapilmistir. Kafa travmali pediatrik hastalarda
PECARN, CATCH ve CHALICE gibi klinik karar verme kurallarinin ve alternatif
gorlintiilleme yontemlerinin kullanilmast BT asir1 kullanimini azal‘[mlstlr.28 Kupperman ve
ark.nin yaptiklar1 c¢alismada kafa travmali pediatrik hastalarda belirlenen 6 kriterin hig
olmadig1 durumda travmatik beyin hasari insidansinin %0.02-%0.05'den daha az oldugunu
tespit etrnislerdir.29 2 yas alt1 ve istii icin PECARN algoritmalar1 Sekil 1 ve Sekil 2’de
verilmistir. PECARN klinik karar kurallarinin 2 yas altinda duyarliligi %100 6zgilligi %53,6
ve negatif prediktif deger (NPD) degeri %100 saptanmistir. 2 yas tstiinde ise duyarliligi
%96,8, 6zgiillugii %58,2 ve NPD degeri %99,95 saptanmustir.
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Sekil 1. Beyin BT i¢in PECARN kriterleri (2 yasindan kiigiikler i<;in).29

PECARN <2 YAS
GKS<15 veya biling Evet
bulanikliginin diger belirtileri Popiilasyonun %13,9°u BT o6nerilir
veva palpabl kafa kirigi 9%4.4 klinik nemde TBH
Hayir

Gozlem mi? BT mi?

Oksipital veya temporal veya Hekimin deneyimi

pariyetal skalp hematomu veya >5

sn biling kayb1 veya ciddi yaralanma Evet Multiple veya izole bulgular
mekanizmasi veya ailesine gore Gozlemde semptomlarin
normal olmavan hareketler Popiilasyonun kotiilesmesi
3 %32,6’s1 %0,9 <3ay
Popiilasyonun Klinik 5nemde TBH  Ailenin tercihi

Hayir %53,5°1 <%0,02
klinik 6nemde
TBH

BT onerilmez

Sekil 2. Beyin BT icin PECARN kriterleri (2 yas ve iistii ocuklar icin)?®

PECARN  >2 YAS

GKS<15 veya biling Evet
bulanikliginin diger belirtileri ‘ BT onerilir
veya palpapl kafa kirig Popiilasyonun %14’
%4,3 klinik 6nemde TBH
Hayir
) ) Goézlem mi? BT mi?
Suur kaybi hikayesi veya kusma Evet

Hekimin deneyimi

hikayesi veya ciddi yaralanma Multiple veya izole

mekanizmasi veya ciddi bas agrisi

Popiilasyonun %27,7’si bulgular
%0,9 klinik 6nemde Gozlemde
TBH semptomlarin
kotiilesmesi
Popiilasyonun Ailenin tercihi
Hay1r %58,3"1 <0,05
klinik 6nemde TBH

BT onerilmez
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2.5.2. Servikal Travma

Cocuklarda servikal omurga yaralanmalari tim omurga yaralanmalarinda oldugu gibi
eriskinlerden daha nadirdir.*® Bunun nedeni hem omurga baglarinin daha esnek olmasi ve
gerilmeye daha dayanikli olmasi, hem de ¢ocuklarin yiiksek enerjili travmalara eriskinlerden
daha az maruz kalmasidir.*! Pediatrik servikal yaralanmasinin en sik nedenleri motorlu tasit

. 32
kazalari, diisme ve spor yaralanmalaridir.

Bilinci agik ve biiyiik ¢ocuklarda boyun agrisi, huzursuzluk ve boyunda lokal hassasiyet
gibi fark edilebilecek bulgular vardir. Bilinci kapali hastalarda ya da kooperasyon
kurulamayan kiigiik ¢ocuklarda trafik kazasi, yiiksekten diisme gibi siddetli travmalarda aksi

ispatlanana kadar hasta servikal omurga yaralanmali kabul edilip ona gore 6nlem alinmalidir.

Travmayla gelen ¢ucuklarda goriintiileme ihtiyacini tespit etmek i¢in en sik kullanilan risk

skorlamasi Nexus kriterleridir. Nexus kriterleri Tablo 3’te gosterlmistir.®

Tablo 3 - Nexus diisiik risk kriterleri

Biling degisikligi
Intoksikasyon

Servikal spinal duyarlilik
Fokal norolojik defisit

Celdirici yaralanma

2.5.3. Toraks Travmasi

Toraks travmasi yaygin olmamasina ragmen c¢ocuklarda goreceli olarak daha sik goriiliir ve
onemli bir mortalite nedenidir. Cocukluk c¢ag1 travmalarinin %8’ini olusturmaktadir.
Cocuklarin yetiskinlerden farkli anotomik ve fizyolojik 6zelliklere sahip olmasi kaburga kirig1
olmaksizin intratorasik organlarin yaralanmasi ve akciger kontiizyonuna sebep olmaktadir.**
Kaburga kiriklar1 ve mediastinal yaralanmalar yaygin degildir. Eger varsa ciddi darbe

kuvvetini gésterir.35

Pediatrik toraks travmalarinin %90’dan fazlasi kiint travma nedenli olusmaktadir. Toraks
travmasi sonucunda en fazla goriilen yaralanmalar parankimal kontlizyon (%53,3), kaburga

kiriklart (%49,5), pnomotoraks (%37,1), hemotoraks (%13,3), trakeobronsial yaralanma
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(%2.9), diyafram riiptiirii (%1,9), aort riiptirii (%1) ve yelken gogiistiir (%0,9).36 Coklu

yaralanmali ¢ocuklarda torasik travma mortaliteyi 20 kat arttirir.*’

Spesifik klinik tabloda acil hekimi hem toraks hem de batin travmasinin beraber
olabilecegini goz Oniinde bulundurmalidir. Hastanin havayolu, gogiis duvar1 hareketleri ve

solunum seslerine muayenede dikkat edilmelidir.

Akciger grafisi klinisyene pnomotoraks, hemotoraks, kontiizyon, duvar yapilar1 ve
mediasten hakkinda daha ileri radyolojik inceleme ve cerrahi girisim agisindan hizlica bilgi
verecektir. Yapilan calismalarda hastalarin yariya yakininda tedavide degisiklie neden
olmadigr goriilmiis ve akciger grafisi normal olan travmali ¢ocuklarda akciger BT’si

éinerilmemistir.38

2.5.4. Abdominal Travma

Abdomen pediatrik hastalarda kafa ve ekstremitelerden sonra en ¢ok yaralanmaya maruz
kalan bolgedir. Pediatrik hastalarda kiint abdominal travma orani yaklagik 100 000 ¢ocukta
9°dur.*® Motorlu tasit kazasi sebepli kiint travma cocuklardaki travmanin yarisindan fazlasin
olusturur ve en dliimciil olandir.?! Yine bisiklet gidonu nedenli yaralanmalar da abdominal

travmanin sik nedenlerindendir.

Cocuklar yetigkinlere gore daha biiyiik i¢ organlara, daha az cilt alt1 yag dokusuna ve daha
az koruyucu karin kasina sahiptir. Bu yiizden solid organ hasar1 daha siktir. Y Ayrica
cocuklarda gorece daha biiyiik fetal lobulasyonlu bobrekler sebebi ile renal yaralanma daha

siktir.t’

Cocuklarda hikaye genelde net degildir ve fizik muayene zor olabilir. Pediatrik hastalarda
abdominal yaralanmanin belirtileri takipne, abdominal hassiyet, ekimoz ve sok bulgularidir.
Muayenede tespit edilen bir batin hassasiyeti ileri degerlendirmeyi gerektirir. Bu hastalarda
beraberinde pelvik kemik stabilitesi degerlendirilmeli ve yaralanma agisindan genital
muayene yapilmaldir. Infantlar ve ¢ocuklar stres altindayken cok agladiklar igin de hava
yutarlar. Bu ylizden karnin iist kadranlarinda distansiyon olabilir. Eger yaygin bir distansiyon

varsa sebebi batin i¢i serbest hava olabilecegi gibi kan da olabilir.*’

Abdominal yaralanma siliphesi olan hastalarin tan1 ve tedavisi hizli bir sekilde

gerceklestirilmelidir. Ayrintili bir muayene ve labaratuvar degerleri, abdominal organ
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yaralanma riski diisiik olan hastalarda faydalidir. Batinda hassasiyet, femur kirigi, artmis
karaciger enzim diizeyleri, hipotansiyon, mikroskopik hematiiri veya 30’dan diisiik baslangi¢
hematokrit seviyesi yoksa intraabdominal yaralanma olasilig1 diisiiktiir. Yine bu hastalarin
abdominal yaralanma riskinin degerlendirilmesi i¢in PECARN kiint batin travmasi kurallari
kullamilabilir. PECARN kiint batin travmasi kurallar1 Tablo 4’te gosterilmistir.* PECARN
kiint batin travmasi kurallarinin sensitivitesi, intraabdominal yaralanmalarin tespitinde %97,5,
acil miidahale gerektiren intraabdominal yaralanmalarin tespitinde %100 olarak
bulunmustur.** Batin yaralanmasi olan ¢ocuklarin teshisi icin BT, FAST ve Diagnostik
Peritoneal Lavaj (DPL) kullanilir. Intraabdominal yaralanma ihtimali fazla olan stabil

hastalarda énerilen tani testi abdominal BT dir.*

Tablo 4- PECARN kiint batin travmas1 kurallari

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

Karinda hassasiyet olmamasi

Toraks duvarinda travma bulgusu olmamasi

Solunum seslerinde azalma olmamasi

Kusma olmamasi

2.6.TRAVMA CIDDIYETININ DEGERLENDIRILMESI

Travma yo6netiminde triyaj oncelikli olarak yapilarak kritik hastanin tespiti saglanmalidir.
Sahada, acil serviste ve yogun bakimda travma hastalarinin siniflamasinda skorlama
sistemleri kullanilmaktadir. Sahada, yatak basinda hesaplanabilecek basit, hizli ve giivenilir
bir skorlama yontemi travma merkezine sevk ve klinik yonetim kararlarma kilavuzluk
edebilir. Travma skorlama sistemleri anatomik, fizyolojik ve kombine sistemler olarak ti¢
gruba ayrilmaktadir. Anatomik skorlama sistemleri Kisaltilmis Yaralanma Skoru (AIS),
Yaralanma Siddet Skoru (ISS) ve Anatomik Profil’dir. Fizyolojik travma skorlar1 ise GKS’u,
Revize Travma Skoru (RTS), Pediatrik Travma Skoru (PTS)’dur. Kombine sistemler ise
Travma Revize Kombine Yaralanma Siddet Skoru (TRISS), CARE, ASCOT gibi skorlardir.*®
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2.6.1. Anatomik Skorlar
2.6.1.1. Kisaltilmis Yaralanma Skoru (AIS)

AIS anatomi temelli her bir viicut bolgesindeki yaralanmay1 ciddiyetine goére 6 puan
iizerinden skorlayan evrensel bir skorlama sistemidir. 1971°de tanimlanmistir. Bu 0Olgek 6
sistemin degerlendirilmesi sonucu yaralanma yok (0) ile tedavi edilemeyen major yaralanma

(6) arasinda puanlandirilmaktadir.

2.6.1.2. Yaralanma Ciddiyet Skoru (ISS)

Yaralanma ciddiyet skoru viicudu 6 sisteme ayirarak degerlendirmektedir. Her sistem
puanlandirildiktan sonra, major yaralanmanin en yiiksek oldugu {i¢ sistemin puanlarinin
kareleri toplanarak hesaplanir. 1974’te multitravmali hastalar i¢in gelistirilmistir. ISS 3-75

44
arasinda puanlandirilir.

ISS en sik kullanilan anatomik yaralanma skorudur. 15’in {izerindeki skorlar ciddi
yaralanmay1 gostermektedir. Gerek AIS gerekse ISS anatomik skor sistemleri oldugu igin,
ayn1 skora sahip ancak hemodinamik durumlari farkli hastalar arasindaki ayrimda yetersizdir.
Beraberinde bu skorlar ayni bodlgedeki birgok yaralanmadan sadece birini kullanma

dezavantajina sahiptir.*®

2.6.2.Fizyolojik Skorlar
2.6.2.1.Revize Travma Skoru (RTS)

Champion ve ark. 1981°de Triaj Indeks skoruna solunum hizi (SH) ve sistolik kan
basincin1 (SKB) ekleyerek olusturmustur.46 GKS, sistolik kan basinci ve solunum hizina

karsilik gelen puanlar asagidaki formiile girilerek hesaplama yapilir.

RTS = 0.9368 (GKS) + 0.7326 (SKB) + 0.2908 (SH)
2.6.2.2. Pediatrik Travma Skoru (PTS)

Hastanin agirligi, havayolu, sistolik kan basinci, biling diizeyi, yaralar1 ve iskelet
sisteminden olusan 6 degiskenli bir skorlama sistemidir. Skor; yaralanma siddeti, kaynak

kullanimi, mortalite ve pediatrik travma merkezine sevk ihtiyact ile korelasyon

gostermektedir. PTS ne kadar diisiikse travmanin vermis oldugu zarar o kadar fazla demektir.

15



Sekiz ve altindaki skorlarda hastanin uygun bakim gorebilecegi bir {ist merkeze gonderilmesi

nerilmektedir. PTS puani 2 ve altinda olan ¢ocuklarda mortalite %100’ diir. *’

2.6.2.3. Sok Indeksi

Pediatrik travma hastalarinda tek basina hemorajik sok durumunu tanimlayabilecek higbir
deger ve bulgu yoktur. Hipotansiyon, ¢ocuklarda hipovolemik sokun ¢ok ge¢ bir bulgusudur.
Travmali ¢ocuklarin tedavisinde kaynaklarin uygun kullanimi ve 6liim oranlarinin azaltilmasi
amaciyla tiretilmis c¢esitli travma skorlama sistemleri vardir. Kalp hizinin sistolik kan
basincina oranlamasi ile hesaplanan sok indeksi (SI), hemodinamik stabilitenin gostergesi
olarak kullamlan bir skorlama sistemidir.*® Yetiskinlerde yapilan caligsmalarda multitravmali
hastanin acil servis takibinde SI’nin artmasinin masif transfiizyon, yogun bakim iinitesine

yatis ve mortaliteyi ongordiigii belirlenmistir.***°

Pediatrik yasa uyarlanmis sok indeksi
(SIPA) skoru ise ilk olarak Colorado Cocuk hastanesindeki arastirmacilar tarafindan kiint
travma sonrasinda agir yaralanmis ¢ocuklarin belirlenmesine yardimei olmak i¢in gelistirildi.
Bu calismada yiiksek SIPA degerinin yasa bakilmaksizin en ciddi sekilde yaralanan
cocuklarin  %25’ini belirledigi gosterilmistir.”® Pediatrik hastalara 6zgii fizyolojik bir
skorlamanin eksikligi nedeniyle tanimlanmis ve pediatrik travmanin ciddiyetini 6ngérmede
valide edilmistir. >* SIPA yaralanma ciddiyeti ile beraber, transfiizyon ihtiyaci, yogun bakim
ihtiyaci, mekanik ventilasyon ve mortalite gibi klinik sonlanim Olgiitleri ile de iliskili
bulunmugtur. Philips ve ark.nin yaptigi calismada kiint solid organ yaralanmasi olan
hastalarda erken kan transfiizyonu ihtiyacin1 tahmin etmek igin; olay yeri veya acil serviste

artmis SIPA skorunun kullanilabilecegi gt')sterilmistir.53 . SIPA skorunun yas gruplarina gore

siir degerleri Tablo 1°de verilmistir.

2.7. TANISAL YONTEMLER

Travma hastasina en kisa zamanda, dogru taniy1 koymak acil cerrahi miidahale kararinda
onem tasimaktadir. Hastanin birincil problemi dogrultusunda en uygun goriintiileme yontemi
secilir. Bu amagla direk grafi, ultrasonografi, BT ve manyetik rezonans goriintiileme (MR)

kullanilir.
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2.7.1. Direk grafi

Anteroposterior akciger grafisi, pelvis grafisi, yan servikal grafi ¢ekilebilir. Gogiis ve pelvis
grafileri ile solunum yetmezliginin nedenleri, kan kaybi yerleri ve sok nedenleri
degerlendirilebilir. Pediatrik hastalarda kiint travma sonrasinda g¢ekilen pelvis grafilerinin
sinirlt duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir.>* Servikal grafi, servikal vertebralarda fraktiir
ve dislokasyon agisindan istenir. Daha sonrasinda hastalarin fizik muayenesi tamamlanarak

stipheli fraktiirleri degrlendirmek icin ekstremite grafileri istenmelidir.
2.7.2. Ultrasonografi

1990’lardan beri FAST abdominal yaralanmali ¢ocuklarin degerlendirilmesinde bir arag
olarak kullanilmis olsa da; nispeten diisiik duyarlilik ve yiliksek yanlis negatif oranlari
raporlayan caligmalar nedeniyle bu yontemin etkinligi tartisma konusu olmustur. Bununla
beraber FAST, travmali ¢ocuklarin karin muayenesinin bir uzantisi olarak kullanilmaktadir.
Resiisitasyon sirasinda tekrarlanabilir ve radyasyon maruziyeti yoktur. Ancak kullanici
tecriibesine bagimli olmasi 6nemli bir dezavantajdir. Ayrica intraparankimal yaralanmalarin

tamsinda, retroperitoneal organlarin degerlendirilmesinde yetersizdir.>
2.7.3. Diagnostik Peritoneal Lavaj

DPL hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, hasta goriintiillemeye giivenli bir
sekilde gidemiyorsa intraabdominal kanamay gostermek icin kullanilabilir. Islem karm iginde
kontrolsliz bir penetrasyonla iatrojenik bir yaralanmaya sebebiyet verebilir. Hastanin
sonrasindaki muayene ve goriintiilemesini degistirebilece§i i¢cin nihai tedavisini yapacak

cerrah tarafindan yapilmasi onerilir.
2.7.4. Bilgisayarh Tomografi

Beyin, toraks, batin, pelvis, vertebra gibi tiim viicut béliimleri goriintiilenebilirken, verilen
kontrast maddeler sayesinde ¢ogu organin islevi ile ilgili bilgi verir. Bu sayede travmali
hastalar1 degerlendirme imkani saglar. 1971 yilinda Godfrey N. Hounsfield tarafindan ilk BT
aygit1 iretilmistir. Tirkiye’de ilk BT 1976 yilinda Hacettepe Tip Fakiiltesinde kurulmustur.
Son 20 yilda ¢ok kesitli BT teknolojisindeki gelismeler tomografiyi travma hastalarinin

goriintiilemesinde i¢in tercih edilen yontem haline getirdi.56

BT’de X-isinlar1 cihazdaki kaynaktan ¢ikip ortada yer alan hastadan gegerek dedektor
tarafindan tutunurlar. Viicut dokularinin atomik yogunluklar1 farkli oldugundan her bir

dokunun tuttugu X-15mn1 farkli olur ve bdylece doku gériintiileri olusur.>’
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BT ile intrakraniyal patolojiler, kafatas1 fraktiirleri, plevral sivi, alveolar kanama, kot
kiriklari, akciger kontlizyonu ve laserasyonu, mediastinal patolojiler, pnomotoraks, kardiyak
tamponad ve biiylik damar yaralanmalar1 degerlendirilebilir. BT stabil hastada abdominal ve
kraniyal yaralanmalarda hasar derecelendirilmesine olanak vererek, cerrahi olmayan
tedavilerin saptanmasinda yarar saglar. Beraberinde gozden ka¢ma ihtimali olan toraks

yaralanmalarinin tespit edilmesine yardimci olur.

Travma hastalarindaki potansiyel faydalari ve travma disi1 diger klinik uygulamalarda
BT’ nin kapsamli kullanim1 goriintiileme sayisinda asir1 artisa yol acmustir.”® Ozellikle 1990-
2010 arasinda BT kullaniminda Ingiltere’de 12 kat, ABD’de 20 kat artis olmustur.59
Tiirkiye’de 2011-2014 arasinda BT cihaz kullanim oran1 %60 artig géstermistir.60

Travma hastalarmin yonetiminde secilecek BT goriintiileme yontemleri agisindan iki ana
yaklasim mevcuttur. ilki ATLS kilavuzunda belirtilen hastanin ilk degerlendirilmesi ve
stabilizasyonu sonrasit sadece etkilendigi diisiiniilen bolgenin goriintiilemesinin yapildigi
secici BT dir. Ikinci yaklasim ise TVBT goriintiileme yontemidir. Son dénemde travma
hastasinin degerlendirilmesinde TVBT goriintiilemesinin kullanilmasi ve onemi artmistir.
TVBT (pan tarama) beyin, servikal, toraks ve pelvis dahil batin gériintiilemesinin tek seferde
yapilmast olarak ifade edilir. Bu prosediirde kraniyal ve servikal goriintiilemede kontrast

madde verilmezken, toraks ve batin goriintiilemede kontrast madde verilir.

Pediatrik hastalarda TVBT goriintiileme ile ilgili yapilan caligmalar daha azdir. Bu
caligmalarda yetiskinlerden farkli olarak TVBT nin mortaliteyi azalttigina dair bir kanit
bulunamamistir. Meltzer ve ark.nin yaptigi ¢ok merkezli geriye doniik ¢alismada TVBT
gorilintiilemesi yapilan hastalarin SBT ye gore mortalite oraninda fark saptanmadl.6 Yine Abe
ve ark.nin yaptig1 Japonya’daki benzer ¢alismada TVBT kullanimiin mortaliteyi azalttigina
dair bir kanita rastlanrnamls‘ur.61 TVBT goriintiilleme karar1 vermek i¢cin GKS, travma
mekanizmasi ve klinik muayene gibi degiskenlerin roliinii degerlendiren Frellesen ve ark.nin
yaptiZ1 c¢alismada tek basmna kullanilabilecek higbir degisken yoktur.62 Yetiskin travma
merkezlerinde TVBT goriintiilleme kararmmin alinmasi pediatrik travma merkezlerine gore
daha yiiksekti (% 31,4'e kars1% 17,6). Yetiskin ve pediatrik travma merkezleri arasinda

mortalite oraninda fark yoktu.63

BT gorlintiilemesinin en 6nemli dezavantajlari ise hastanin radyasyona maruz kalmasi ve
cihazin genelde travma odasi1 ve yakininda yer almamasidir. Beraberinde ozellesmis bir

personele ihtiya¢ duyar ve daha pahali bir goriintileme modalitesidir. Bagka bir merkeze
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transferi planlanan ve hastanin ihtiyag duydugu cerrahi imkanlara sahip olmayan merkezlerin,
kesin tedavisini alacagi merkeze sevk olmadan once BT goriintiilemelerini yapmamasi
onerilmektedir. Bu sekilde ileri merkezlerde BT tekrar1 ve hastanin alacagi radyasyon miktari

azalir.

2.8. PEDIATRIK RADYASYON MARUZIYETI

Tiim radyolojik incelemelerin %4’ini olusturan BT, goriintiileme yontemlerinden alinan
radyasyonun yaklasik %40°indan sorumludur.®* BT goriintiilemenin kaynagi olan X-igmlari
sonucu ¢evreye iyonize radyasyon salinir. Iyonize radyasyon viicut hiicreleri iizerinde kesin
deterministik etki ve kesin olmayan stokastik etki mekanizmalari ile gesitli sonuglar ortaya
cikarir. Deterministik etki yiiksek doz radyasyonun genis viicut bolgelerine etkisi ile olusur.
Etki dozla orantili artis gosterir. Stokastik etkiler ise diisiikk dozda radyasyona uzun siire
maruz kalinmasiyla olusur. Biyolojik etkisi doz miktar: ile artar ancak etki siddeti dozdan
bagimsizdir. Stokastik etki sonucunda l6semi, akciger, gastrointestinal sistem ve tiroid

kanserleri ortaya ¢ikabilir.%

Cocuklarda radyasyona bagli risklerin daha fazla olmasinin nedenleri su sekilde

siralanabilir:
* Biiyiime ve gelisme donemindeki dokularin radyasyona hassasiyetleri daha fazladir.

* Radyasyona bagl kanser gelismesi i¢in uzun yillar gegmesi gerekir. Cocuklarda beklenen

yagam omrii daha fazla oldugu i¢in kanserojen etkinin ortaya ¢ikma olasilig: artar.

* Erigkinler i¢in belirlenen inceleme parametreleri ile ¢ocuklara ¢ekim yapilirsa ¢ocuklarin

viicut kitlesi daha kii¢iik oldugundan alacaklari toplam radyasyon ¢ok daha fazla olur.

Yilda gevreden 3 mSv, bir tomografi ¢ekimi sirasinda ise 1-15 mSv dozunda radyasyon
alimmaktadir. Cesitli BT tiplerinin etkin radyasyon dozu ve kag tane akciger grafisine esdeger
olduklar1 Tablo 5°te verilmistir. Normalde tek bir BT incelemede verilen doz ciddi riskler
tasimaz. Ancak radyasyona bagl kanser riski tekrarlarla artan 6zellikte oldugu igin, tekrar
edilen her BT tetkiki bu birikime katkida bulunur. BT’ de alinan organ dozu miktar1 bircok
faktore baghidir. Bunlardan en onemlileri hasta boyutu, kesit kalinligi, kesit sayisi, pitch
degeri, tlip voltaj ve akim degeridir. Bu parametrelerin ¢ogu da tetkik sirasinda radyolog ve
teknisyen tarafindan degistirilebilmektedir. Ideal olani, her birey ve her inceleme i¢in uygun

ayr1 bir gekim protokoliiniin planlanmasidir.”
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Tablo-5:BT tiplerinin radyasyon dozlari ve akciger grafisi ile esdegerlikleri

Etkin doz Esdeger Akciger Grafisi
Sayisi

Akciger Grafisi (tek yon) 0,02 mSv 1

Ugak Yolculugu (6 saat) 0,04 mSv 2

Dogal Radyasyon (yillik) 3 mSv 150

Beyin BT 2-4 mSv 100-200

Toraks BT 5-7 mSv 250-350

Abdominopelvik BT 12-15 mSv 600-750

Diisiik dozlarda radyasyonun olusturdugu kanserlerin kantitatif degerlendirmesinde altin
standart atom bombasi patlamalarindan sonra yapilan g¢aligmalar kabul edilmektedir. Bu
baglamda Uluslararas1 Radyasyondan Korunma Komisyonu (ICRP) 1 mSv radyasyonu
1.000.000 bireyde 50 ek oliimciil kansere yol agacagini tahmin etmektedir. Bu da, doz
kontrolii yapilmaksizin torakoabdominal BT inceleme yapilan (yaklasitk 10 mSv) 2.000

hastadan birinde bu incelemeye bagli kanser ortaya ¢ikmasinin beklenebilecegi anlam tasir.

Hesaplanan kanser riskleri de tetkik cinsi, hasta yasi ve cinsiyetine gore farkliliklar gosterir.
Ayni yastaki kadinda rutin kranyal BT tetkiki sonrasi risk 1/8100 iken, erkekte 1/11080
bulunmustur. Beraberinde hesaplanan bu riskler 20 yasindaki hastada iki kat artmisken, 60
yasindaki hastada %50 daha az bulunmustur.®® Brenner ve ark.min yaptig1 cahismada kanser
riski, batin BT ¢ekilen ¢ocuklarda 1/550, kranyal BT ¢ekilen ¢ocuklarda ise 1/1500 olarak

hesaplanmlstlr.67

BT kullanimdaki hizli artistan dolay1 kanser riski gelecekte onemli bir saglik problemi
olacag1 goziikmektedir. ABD de 1991-1999 tarihleri arasinda goriilen kanserlerin %0,4’{iniin
altinda BT kullaniminin oldugu g(isterilmistir.68 Artan BT kullanimi diistiniildiigiinde su anki
oranla BT kullanimina bagli kanserler %1,5-2 arasinda olmalidir. Bu durumu diizeltmek ve
akilc1 goriintiileme yapmak i¢in travma hastalarinda bolgesel BT ¢ekimleri i¢in klinik karar
kurallar1 olusturulmustur. Beraberinde radyasyon maruziyetini azaltmak icin diisiik doz

goriintiileme protokolleri olusturulmaya g:ahsllmaktadlr.69

Bu nedenlerle Uluslararasi Atomik Enerji Kurumu tarafindan radyasyon maruziyetini

azaltmak i¢in ALARA prensipleri gelistirilrnistir.8 Miimkiin olan en diisiik doz ile incelemeyi
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esas alan prensiptir. Cocuk hastalarda ilerisi agisindan ¢ok daha 6nemlidir. Temel kural,
oncelikle radyasyonsuz yontemlerin denenmesi, miimkiin degilse de en az radyasyon dozu

tercih edilmesidir.8
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tasarimi

Bu geriye doniik, gozlemsel ¢alisma 2019 yilinda 59.439 hasta bagvurusuna sahip ticlincii
basamak bir acil servis olan Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali’nda
gergeklestirildi. 1 Kasim 2017 ve 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda kiint travma ile bagvurup
BT goriintiilemesi yapilan pediatrik poptilasyondaki hastalar ¢alismaya dahil edildi. Arastirma
icin Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

12.02.2020 tarihinde KU GOKAEK 2020/34 proje numarast ile onay alindi.
3.2. Arastirmanin Popiilasyonu

Calismaya asagidaki hastalar dahil edildi.

Dahil edilme Kriterleri:

e 18 yasindan kii¢iik hastalar
e Kiint travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalar

e BT goriintiilemesi yapilan hastalar
Calismanin diglama kriterleri:

e Bagsvurusundan 24 saat dncesinde travma oykiisii olanlar

e Bagka bir merkezden goriintiilemesi yapilarak sevk edilenler
e Gebe hastalar

e (Goriintiilemesi yapilamadan 6len hastalar

e Hasta klinigi takip ve tedaviyi reddederek ayrilan hastalar

e Verileri eksik olan hastalar
3.3. Arastirma Protokolii

Bu ¢alismanin verileri i¢in hastane elektronik kayit sisteminden 1 Kasim 2017-31 Aralik
2019 tarihleri arasinda ICD-10 (Uluslararast Hastalik Siniflandirmasi) travma tani kodlar
girilen hastalar bulundu. Bu hastalar yasa gore siralanarak 18 yas altindaki travma hastalarinin
popiilasyonu olusturuldu. Sonrasinda goriintilleme kayitlarindan hasta numaralar1 ile BT

goriintiilemesi yapilan hastalar bulundu. Hastalarin T.C. kimlik, hasta ve dosya numaralari
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kullanilarak elektronik kayit sisteminden taranmis hasta dosyalarma ulasildi. Bu sekilde
ulagilamayan dosyalar hastane arsivinden temin edildi. Veriler hastane kayit sisteminden,
hasta dosyasindan ve adli vaka formlarindan elde edildi. Bu kaynaklardan elde edilen yas,
cinsiyet, basvuru sikayetleri, travma mekanizmalari, acil serviste kalis siireleri, vital bulgular
(viicut sicakligi, nabiz, solunum sayisi, parmak ucundan oksijen satiirasyonu ve kan basinci),
GKS’u ve fizik muayene bulgular1 olgu rapor formuna kayit edildi. 2 metre (m) ylikseklik
iistiinden diigmeler yiiksekten diisme olarak gruplandirilirken 2 m altindaki mesafeden
diismeler, diiz zeminde diismeler olarak gruplandirildi. Hastalarin travma ciddiyetini
degerlendirmek igin SIPA skoru kullanildi. Bu skorun yasa gore sinir degerleri i¢in Nordin ve
ark. calismasi baz alimmustir.>® Yasa gore sir degerler 1-3 araligindaki hastalar igin (1.2) , 4-
6 yas icin (1.2), 7-12 yas i¢in (1.0) ve 13 yas iistii i¢in (0.9) olarak kabul edildi. Calismaya
dahil edilen hastalar goriintilleme yontemine gére TVBT ve SBT olarak iki gruba ayrildi.
Hastanin kraniyal, servikal, toraks, batin ve pelvis bolgelerinin hepsi goriintiilendiyse TVBT;
onceki bolgelerin  1-4 tanesi goriintiilendiyse SBT olarak siniflandirildi.  Tim
goriintiilemelerin sonuglar1 hastane kayit sisteminde mevcut olan Radyoloji Anabilim Dal1 Dr.
Ogretim Uyeleri tarafindan yorumlanmus raporlardan elde edildi. Kéti sonlanim olarak
travmaya bagl 1 hafta igerisinde; 6liim, YBU’ ne yatis, travmatik hadiseye bagli operasyon
ihtiyaci, 24 saatten uzun siiren hastanede yatma ihtiyaci, travma sonrasi kan transfiizyonu
ihtiyaci, mekanik ventilasyon ve tiip torakostomi uygulanmasi olarak belirlendi. Hastalarin

sonlanimlart hastane kayit sistemi ve T.C. Saglik Bakanligi e-Nabiz kayitlarindan kontrol
edildi.

3.4. istatiksel Analiz

Calismanin istatiksel analizinde IBM SPSS Statistics 25.0 programi kullanilmisgtir.
Verilerin analizinde normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi.
Normal dagilima uymayan degiskenler ortanca, ¢eyreklikler araligir (IQR), normal dagilim
uyan degiskenler ise ortalama ve standart sapma ile gosterildi. Kategorik degiskenler ise say1
ve % ile ifade edildi. Siirekli degiskenlerin karsilagtirmasinda dagilim durumuna gore t testi
veya Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerde ise gruplar arasinda farki bulmak i¢in
Ki-kare testi kullanilmistir. Tiim istatistiklerde p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

1 Kasim 2017 ile 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda kiint pediatrik travma nedeniyle BT
goriintiilemesi yapilan 1212 hasta calismaya alindi. Diglama kriterlerinden sonra 1018

hastanin verileri analiz edildi (Sekil 3).

Sekil 3- Arastirmanin akis semasi

1212 BT goriintiilemeli kiint
pediatrik travma hastasi

Di1s merkezden goriintiilemesi
yapilarak gelen hastalar: 32

24 saatin iizerinde basvuru:34

Hasta sonuglanmadan tedavi ve
takibi reddederek ayrilanlar: 5

R . Dosya ve verileri eksik olanlar:123
1018 BT goriintiilemesi olan

pediatrik travma hastasi

216 hasta TVBT 802 hasta SBT

goriintiilemesi yapilan goriintiilemesi yapilan

Calisma grubundaki hastalarin 631°1 (%62) erkek, 387’si kadin idi. Hastalarin yaglar1 1 ay
ile 18 yas arasinda seyretmekle beraber ortalama yas 7,01+5,29 yil idi. Acil serviste ortalama
kalis siiresi 212,65 dk. (25-2760) idi. Olgularin demografik bilgileri Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6-Olgularin demografik 6zelliklere gore dagilimi

Yas (ortanca, IQR) 6 (9)
Cinsiyet n (%)

Erkek 631 (62)
Kadin 387 (38)
Acil servis kalis siiresi (ortanca, IQR) 144 (142)
Travma mekanizmasi n (%)

Diiz zeminde diisme 435 (42,7)
Motorlu tasit kazasi 239 (23,5)
Yiiksekten diisme 128 (13,6)
Bisikletten diisme 81 (8)
Merdivenden diisme 57 (5,6)
Darp 26 (2,6)
Diger * 52 (5,1)
Basvuru sikayeti

Kafa Travmasi 284 (27,8)
Kusma 159 (15,6)
Bas agrist 111 (10,9)
Uyku hali 75 (7,3)
Bayilma 59 (5,7)
Ekstremitede agri 53 (5,2)
Bulanti 47 (4,6)
Ates (°C) (ortanca, IQR) 36,3 (0,5)
Nabiz (atim/dakika) (ortanca, IQR) 108,6 (34)
Solunum Sayis1 (soluk/dakika) (ortanca, 24 (7)
IS(igstRo)Iik Kan Basmc1 (mm/Hg) (ortalama, 116,5+15,89
ls)?))fastolik Kan Basina (mm/Hg (ortanca, 68 (16)
IQR)

Spo2 (%) (ortanca, IQR) 98 (2)
SIPA (ortanca, IQR) 0,90 (0,27)
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Olgular yas araliklarina gore 5 gruba ayrildi. Bunlarin 171’inde (%16,7) SIPA skoru yasa
gore sinir degerinin iizerindeydi. Hastalarin yas araliklari ve SIPA skorunun yasa gore

dagilimi Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7- Olgularin yas araliklarina gére dagilimlar ve yasa gére SIPA skorunun dagilimi

Yas aralig1 Hasta sayis1 n  SIPA degeri

(cutt off degeri) (%)

0-1 91 (8,9)

1-3(<1,2) 255 (25,1) Normal 156 (15,3)
Yiksek 99 (9,7)

4-6 (<1,2) 192 (18,8) Normal 183 (17,9)
Yiksek 9(0,8)

7-12 (<1,0) 275 (27,1) Normal 231 (22,6)
Yiksek 44 (4,3)

>13 (<0,9) 205 (20,1) Normal 181 (17,7)

Yiiksek 24 (2,3)

Calismaya dahil edilen hastalarda en sik mekanizma kendi diizeyinde diisme olup %42,7
oraninda gozlenmektedir. Bunu motorlu tasit kazalar (%23,5) ve yiiksekten diisme (%13,6)
izlemektedir. Hastalar acil servise kiint travmada en sik kafanin travmasi (%27,8) sikayetiyle
getirilmektedir. Hastalarin travma mekanizmalar1 ve basvuru sikayetleri Tablo 8’de
verilmistir. Hastalarin klinik muayene bulgularinin goriintiilleme yontemine gore dagilimi ise

Tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 8-Olgularin gériintiileme bi¢imine gore travma mekanizmasi ve basvuru sikayetlerinin

dagilimi

Travma mekanizmasi Toplam n TVBTn(%) SBTn (%)
0
Motorlu Tasit Kazasi gg%) (23,5) 109 (50,5) 130 (16,2)
Yiiksekten Diisme 128 (13,6) 62 (28,7) 66 (8,2)
Kendi Diizeyinden Diisme 435 (42,7) 2(0,9) 433 (54)
Bisikletten diisme 81 (8) 20 (9,3) 61 (7,6)
Merdivenden diisme 57 (5,6) 9(4,2) 48 (6)
Darp 26 (2,6) 2(0,9) 24 (3)
Diger * 52 (5,1) 12 (5,6) 40 (5)
Toplam 1018(100) 216 (100) 802 (100)
Basvuru Sikayeti
Kafa Travmasi 284 (27,8) 42 (19,4) 247 (30,7)
Kusma 159 (15,6) 7(3,2) 146 (18,2)
Bas Agrisi 111 (10,9) 25 (11,5) 87 (10,8)
Uyku Hali 75 (7,3) 11 (5,1) 62 (7,7)
Bayilma 59 (5,7) 7(3,2) 52 (6,4)
Ekstremitede Agri 53 (5,2) 31 (14,3) 25 (3,1)
Bulanti 47 (4,6) 6 (2,7) 40 (4,9)

*lizerine tv-dolap diismesi, yabanci cisim ¢arpmast, suisid girigimi
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Tablo 9- Olgularin klinik muayene bulgularinin gériintiileme yontemine gore dagilimi

Muayene Bulgulari TVBT SBT
n:216 (%) n:802 (%)

Kraniyal muayene patolojisi Toplam 132 (61.11) 538 (67.08)
Hassasiyet 21 (9.72) 89 (11.09)
Sefal hematom 58 (26.85) 256 (31.92)
Ekimoz-abrazyon 56(25.92) 188 (23.44)
Diger 49 (22.68)  115(19.32)

Servikal muayene patolojisi Toplam 21 (9,7) 48 (5.98)
Hassasiyet 20 (9.25) 44 (5.48)
Diger 1 (0.46) 4 (0.49)

Toraks muayenesi patolojisi Toplam 40 (18.51) 24 (2.99)
Hassasiyet 18 (8.33) 14 (1.79)
Ekimoz-abrazyon 19 (8.79) 12 (1.49)
Solunum sesleri patoloji 8 (3,7) 1(0.12)
varligi

Batin muayenesi patolojisi Toplam 54 (25) 30 (3,7)
Hassasiyet 41(18.98) 19 (2,3)
Ekimoz-abrazyon 19 (8.79) 17 (2,1)

Pelvis muayenesi patolojisi Toplam 25(11.57) 19(2,3)
Hassasiyet 14 (6.48) 11 (1,3)
Ekimoz-abrazyon 8 (3,7) 11 (1,3)

Torakolomber muayene Torakolomber 32(14,81) 17 (2,1)

patolojisi hassasiyet

Ekstremite muayenesi patolojisi  Toplam 86 (39.81) 114 (14,2)
Hassasiyet 39 (18.05) 56 (6.98)
Ekimoz- abrazyon 47 (21.75) 58 (7.23)

216 (%21,2) hastaya TVBT goriintiilemesi 802 (%78,8) hastaya SBT goriintiilemesi tercih
edildigi saptandi. Kraniyal BT ¢ekilen hastalarin 139’unda (%14.4), servikal BT ¢ekilenlerin
9’unda (%2.3), toraks BT cekilenlerin 57’sinde (%22.5), batin BT c¢ekilenlerin 30’unda
(%11.8), pelvis BT c¢ekilenlerin 34’inde (%13.9) ve torakolomber BT cekilenlerin 15’inde

(%6) patolojik bulgu saptandi. Hastalarin goriintiilemelerinden elde edilen sonuglar ve

radyololojik klinik patolojiler Tablo10’da verilmistir.
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Tablo 10- Olgularin BT goriintiilemelerinde saptanan patolojiler

Goriintiileme TVBT n (%) SBT n (%) Toplam n

bolgesi 216 802

Kraniyal BT Patoloji 51 (23,6) 88 (10,97) 139
Kraniyumda 27 (12,5) 55 (6,85) 83
fraktiir
Intrakranial 21 (9,7) 22 (2,74) 43
kanama
Maksillofasial 20 (9,3) 19 (2,36) 39
fraktiir
Diger 17 (7,9) 17 (2,11) 34

Servikal BT Patoloji 5(2,31) 4 (0,49) 9
Servikal vertebra 4 (1,85) 2 (0,24) 6
fraktiiri
Kas i¢i hematom, 1 (0,46) 1(0,12) 2
hava
Atlantoaksiyal 1 (0,46) 0 1
asimetri

Toraks BT Patoloji 51 (23,6) 6 (0,74) 57
Kontiizyon 36 (16,6) 4 (0,49) 40
Pnomotoraks 13 (6) 1(0,12) 14
Kot fraktiirii 22 (10,2) 3(0,37) 25

Batin BT Patoloji 26 (12,1) 4 (0,49) 30
Solid organ 18 (8,3) 3(0,37) 21
yaralanmasi
Batin i¢i serbest 21 (9,72) 4 (0,49) 25
S1V1

Torakolomber BT Vertebra 13 (6) 2 (0,24) 15
fraktiirii

Pelvis BT Pelvik fraktiir 22 (10,2) 0 22
Pelviste serbest 9 (4,2) 3(0,37) 12

S1V1

Hastalarin goriintiileme yonteminin demografik dagilimi incelendiginde yas, acil servis
kalis siiresi, solunum sayisi, parmak ucu oksijen satiirasyonu, sistolik ve diastolik kan basinct
degiskenlerinde TVBT ile SBT gruplar arasinda fark vardi. Cinsiyet, ates, nabiz ve SIPA

skorlar1 arasinda fark yoktu Hastalarin goriintiileme tercihine gore demografik bulgularinin

dagilimi Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11- Olgularin gériintiileme yontemlerinin demografik bulgularia gore dagilimi

Degisken (med(1QR)) TVBT median SBT median p degeri
(IQR) (IQR)
Cinsiyet
Erkek 132 499 0.776
Kadin 84 303
Yas (yil) 8 (0-17) 6 (0-17) <0.001
Acil servis kalis siiresi (dK) 227 (199) 125 (114) <0.001
Ates (°C) 36.4 (0,6) 36.3(0,5) 0.754
Nabiz (atim/dakika) 107 (35,5) 107 (33) 0.358
Solunum sayisi 24 (8) 24 (6) 0.014
Spo2 (%) 99 (2) 98 (2) <0.001
Sistolik kan basinci (mmHQ) 123 (21) 114 (23) <0.001
Diyastolik kan basinci (mmHg) 71 (19) 68 (15) <0.001
SIPA 0.86 (0,38) 0.90 (0,37) 0.166

Calismaya alinan hastalarda 879 (%86,3) kisi taburcu edilirken, 139 (%13,6) hasta
hastaneye yatirildi. Yatisi yapilan hastalarin 95’inde (%9,3) bir hafta i¢erisinde kotii sonlanim
gerceklesti. 2 hastada o6liim, 23 hastada yogun bakim {initesine yatis, 39 hasta operasyon
gecirdi, 95 hasta 24 saatten uzun siire hastanede yatirildi. 26 hastanin transfiizyon ihtiyaci
oldu. Bunlardan 22 hastaya ES ,1 hastaya TS , 13 hastaya TDP replasmani yapildi. 10
hastanin mekanik ventilasyon ihtiyaci oldu. 5 hastaya tiip torakostomi uygulandi. Hastalarin
klinik sonlanimlarinin demografik ve klinik degerlendirme sonuglarina gére dagilimi Tablo

12’de verilmistir.
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Tablo 12- K6tii sonlanima gore demografik ve klinik degiskenlerin dagilimi

Degisken (med(1QR)) Kot sonlanim  Koti sonlanim p degeri
var median yok median
(IQR) (IQR)
Toplam n 95 923
Yas (y1l) 8(9) 6 (9) 0.12
Acil servis kalis siiresi (dK) 2445 (210) 135 (129) <0.001
Ates (°C) 36,2 (0,6) 36,4 (0,5) 0.07
Nabiz (atim/dakika) 108,5 (40,5) 107 (33) 0.443
Solunum sayist 24 (8) 24 (6) 0.15
(soluk/dakika)
Spo2 (%) 98 (3) 98 (2) 0.383
Sistolik kan basinci (mmHg) 122 (23) 115 (22) 0.17
Diyastolik kan basing 71 (18) 68 (16) 0.15
(mmHg)
GKS 15 (0) 15 (0) <0.001
SIPA 0,85 (0,32) 0,90 (0,36) 0.51

Koétii sonlanim gergeklesen hastalarin 70’ine (%73,6) TVBT goriintiilemesi yapilirken
25’ine (%26,4) SBT ¢ekildi. Her iki grup arasinda kotii sonlanim agisindan fark vardi
(p<0.001). Sadece TVBT c¢ekilen 2 hastada oliim gergeklesti. TVBT c¢ekilenler ile SBT

cekilen hastalarin 6liim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark vardi (p=0.045).

Calismaya alinan 23 hasta YBU’ne yatirildi. Bu hastalarin 20’sine (%86,9) TVBT
cekilirken, 3’tine (13,9) SBT goriintiilemesi yapildi. Operasyona alinan 39 hastanin 28’ine
TVBT c¢ekilirken (%71,7), 11’ine SBT goriintiilemesi yapildi. 95 hasta 24 saatten uzun siire
hastanede yatirildi. Bu hastalarin 70’ine (%73,6) TVBT goriintiillemesine yapilirken 25’ine
(%26,4) SBT cekildi. Her iki grup arasinda YBU yatis, operasyon ihtiyac1 ve 24 saatten uzun

hastane yatisinda kotii sonlanim agisindan fark vardi (p<0.001).

Calismaya aliman 26 hastada transflizyon ihtiyact oldu. Bu hastalarin 25’ine TVBT
goriintiilemesi yapilirken 1’ine SBT goriintiilemesi yapildi. Caligmadaki hastalarin 10’unun
mekanik ventilasyon ihtiyact oldu. Bu hastalarin hepsine TVBT goriintiilemesi yapildi.
Calismaya alinan hastalardan sadece TVBT goriintiilemesi yapilan 5 hastanin tiip torakostomi
ihtiyac1 oldu. TVBT ve SBT gruplar arasinda transfiizyon ihtiyaci, mekanik ventilasyon

ihtiyaci ve tiip torakostomi ihtiyaci agisindan anlaml fark vardi (p<0.001).
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Tablo 13- Olgularin klinik sonu¢lanmalarinin goriintiileme yontemine gére dagilimi

Degisken (med(IQR))

TVBT n (%) SBT n (%) p degeri

216 802

Ko6ti sonlanim 70 (32,4) 25 (3,1) <0.001
Oliim 2(0,9) 0(0) 0.045

YBU yatis 20 (9,2) 3(0,37) <0.001
Operasyon ihtiyact 28 (12,9) 11(2,37) <0.001
24 saatten uzun hastane yatisi 70 (32,4) 25 (2,4) <0.001
Transflizyon ihtiyaci 25 (11,5) 1(0,12) <0.001
Mekanik ventilasyon ihtiyaci 10 (4,6) 0 (0) <0.001
Toraks tiipti takilmasi 5(2,3) 0 (0) <0.001

Calismamizda SBT grubundaki
%24,4’linde ise yiksekten diisme ve MTK gibi ciddi travma mekanizmasina sahip hastalar
mevcuttu. Bu gruptaki hastalarin biiylik oranda mindér travma icermesi sec¢im biasi
yaratabileceginden kendi diizeyinde diisme mekanizmasina sahip hastalar hari¢ tutularak
TVBT ve SBT gruplar1 kotii sonlanim agisindan karsilastirildi. TVBT grubundan 2 hasta ve
SBT grubundan 433 hasta kendi diizeyinde diigme mekanizmasi nedeniyle diglanarak her iki
grup kotii sonlanim agisindan karsilastirildi. TVBT grubunda 69 (%32,2) ve SBT grubunda 16

(%4,3) hastada kotii sonlanim gergeklesti. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

mevcuttu ( p<0,001).

hastalarin
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5. TARTISMA

Acil servise bagvuran kiint travmali cocuk hastalarda TVBT goriintiilemesinin yapilmasinin
SBT’ye kiyasla kotii sonlanima etkisini arastiran bu ¢alismada TVBT goriintiilemesi yapilan
hastalarda daha ¢ok kotii sonlanim gerceklestigi tespit edildi. Bu hastalarin daha siklikla
yogun bakim iinitesine yatirildigi, operasyon ihtiyacinin, uzun siireli hastane yatisinin,
transfiizyon ihtiyacinin, mekanik ventilasyon ihtiyacinin ve tiip torakostomi gereksiniminin

daha fazla oldugu gosterildi. Calismamizda sadece 2 hastada 6liim gergeklesti.

Diinya genelinde ¢ocukluk c¢agindaki Oliimlerin 6nemli sebeplerinden biri de pediatrik
travmadir. Cocuklarin yaslari ile baglantili olarak anatomik 6zellikleri, bulunduklari ortamlar
ve ilgileri degistikce travma mekanizmalar1 ve tipleri de degismektedir. Travma gegiren
cocuklarin ilk degerlendirmelerinin yapildig1 acil servislerde standart travma protokollerinin
olusturulmasi ve bu protokoller cercevesinde acil ekibinin travmali cocugu degerlendirmesi
onemlidir. Travmaya bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda milyonlarca hastanin ilk
basvuru yaptigi yer olan acil servislerde multidisipliner ve sistematik yaklagim oldukga

Onemlidir.

Acil servise kiint travma nedenli bagvuran pediatrik hastalarimiz incelendiginde erkek
cocuklarin %62 oraninda basvurdugu tespit edilmistir. Erkek cinsiyete sahip hastalarin daha
stk bagvurmasimna ragmen klinik sonlamim da anlamli fark saptanmamstir. DSO verilerine
gore travma erkeklerde daha fazla goriilmekte olup, travma nedenli oliimlerin erkek
cocuklarda ortalama %24 daha fazla oldugu gtirl"llmektedir.70 Rohit’in yaptig1 calismada da
%62 oraninda erkek cinsiyete sahip hasta bagvurusu meveuttu.”! Bartlett’in yaptig1 derlemede
de benzer sonuglar rapor edilmistir.”* Spady ve ark.nin yaptiklari toplum tabanli bir ¢alismada
da ¢alismamizla uyumlu olarak travma sikliginin erkeklerde daha fazla oldugu bildirilmistir.”
Diger bir calismada 18.936 hasta dahil edilmis; %63.88'1 erkek ¢ocuk, %36.12'si kiz ¢ocuk
oldugu gozlenmistir.”* Chabok ve ark.nin yaptigi calismada ise travmali cocuklarin % 62,17
erkek ve %32,9’unun kiz ¢ocugundan oldugu gézlenmistir.”® Cinsiyet ile travma sikliklari
arasindaki iliski tam aydinlatilamamakla birlikte, erkeklerin daha fazla riskli davranislarda
bulunmalari, daha diirtiisel ve aktif olmalar1 sayilabilir. Ayrica gelisimlerinin farklilik
gostermesi, kiz ve erkek cocuklarinin sosyallesmelerinin ve ebeveyn iletisimlerinin benzer
olmamasi, toplumsal yapilarinin farkliligina (ataerkil) gore cocuklara yiiklenen rollerin

farklilik gostermesi, ev disinda gegirilen zamanlarin dolayisiyla riskli durumlarla kars1 karsiya
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kalma durumlarinin ayn1 olmamasi gibi nedenler hem travma sikliginin hem de ciddiyetinin

cinsiyetlere gore farklilik gdstermesinin nedenlerinden olabilir.”

Cocuklarin fiziksel ve bilissel yetenekleri, bagimlilik dereceleri, aktiviteleri ve riskli
davranislart yagla birlikte degismektedir. Cocuklar biiyiidiik¢ce hareket kabiliyetleri artar ve
sonug olarak travmatik yaralanma vakalar1 artar. Kiser ve ark.nin yaptigi pediatrik travma
caligmasinda ortalama yas 7.2 + 4.5 yil olarak tespit edilmistir.”® Chabok ve ark.nin yaptigi
caligmada ortalama yas 7,3 + 3,8 yil seklindeydi. Benzer sekilde O’Brien ve arkadaslari
tarafindan yapilan geriye doniikk calismada ortalama yas 7,2 +59 olarak saptandi.’’
Calismamiza bagvuran hastalarin ortalama yas1 7.01£5.29 yil idi. Calismamizda hastalarin

yasi ile kotii sonlanimlari arasinda anlamli bir iliski yoktu.

Cocukluk caginda goriilen travmalarin mekanizmalar1 yas gruplarma ve olimciil olup
olmamasina gore degismektedirler. Bu calismada saptanan en sik travma mekanizmalari
sirastyla diiz zeminde diisme, motorlu tasit kazasi ve yiiksekten diismeydi. Motorlu tasit
kazalar1 ve yliksekten diismeler en ¢ok koétii sonlanima neden olan travma mekanizmalariydi.
Zuckerbraun ve ark.nin yaptigi 6liimciil olmayan pediatrik travmalarin arastirildigi ¢caligmada
en sik bagvuru mekanizmasi diisme, carpmaydi.’® Verma ve ark.nin yaptigi calismada %64
oraninda diisme ve %16,4 oraninda MTK gé’)riilmiis‘a'ir.79 Snyder ve ark.nin ¢alismasinda en
stk travma mekanizmas1 diismeler, bunu trafik kazalari takip etrnekteydi.80 Alghnam ve
ark.nin yaptigi ¢alismada en sik travma mekanizmasi %31,5 ile diismeler, ikinci sirada %28,5

ile MTK yer almaktaydi.®*

Caligmamizda en sik yaralanan anatomik bolgeler bas bolgesi, ikinci bolgeyi ise
ekstremiteler olusturmaktadir. Brook ve ark.nin yaptigi ¢alismada en sik yaralanan bolge
%52,7 ile ekstremiteler ve ikinci bolge bas ve yiiz bolgesidir.? Frellesen ve ark.nin yaptigi
caligmada %43 ile bas bolgesi, gogiis bolgesi %37, ekstremiteler %30 ve karin bolgesi %20
oraninda travmaya maruz kalmistir.®? Aoki ve ark.nm yaptiglt calismada %44 ile en sik
yaralanan bolge bas kismi oldu.®® Calismalarin dahil ettigi hastalarin yas araliklarinin ve
travma ciddiyetlerinin degigsmesi en sik etkilenen anatomik bdlgelerin degismesine sebebiyet
verebilir.

Calismamizda TVBT cekilen hastalar ile SBT ¢ekilen hastalarin SIPA skorlar1 arasinda
anlamli fark yoktu. Hastalarin %17,2’sinin acil servise basvuru aninda SIPA skoru yiiksekti.

Nordin ve ark.nin yaptigi ¢alismada hastalarin %15,6’sinin acil servis basvuru esnasinda
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yiiksek SIPA skoruna sahipti.”? Calismamiza mindr travmalarin da dahil edilmesi SIPA
skorunun kotli sonlanimda fark olusturmamasina sebebiyet vermis olabilir.

Calismamizda acil serviste TVBT goriintiilemesi yapilan hastalarin ortalama 227 dakika
takip edilirken, SBT hastalar1 ortalama 125 dakika acil serviste takip edilmistirler.
Eriskinlerde yapilan c¢esitli ¢calismalar TVBT goriintiillemesi yapilan hastalarin daha az acil

serviste kaldig1 gosterilmistir.>*%*

Meltzer ve ark.nin pediatrik hastalarda da benzer sonug
bulunmustur.6 Calismamizda TVBT goriintillemesi yapilan hastalarin acil servis kalig
stirelerinin daha uzun olmasinin sebebi bu hastalarin hayati1 tehdit etmeyen daha fazla tesadiifi
yaralanmalara sahip olmasi ve hekimlerin bunlar1 degerlendirmek i¢in daha fazla zaman

harcamasi olabilir.

Calismamizda hastalarin %21,2’sine TVBT goriintiilemesi yapilmistir. Meltzer ve ark.nin
yaptig1 ¢alismada hastalarin 9%20,4’tine TVBT goriintiilemesi yapllmls‘ur.6 Abe ve ark.nin
yaptig1 ¢alismada ise %38 oramin TVBT goriintiilemesi yapilmustir.®* Pandit ve ark.nin yaptii
caligmada pediatrik ve eriskin travma merkezlerinde TVBT kullanim1 karsilagtirilmistir. Bu
calismada pediatrik merkezlerde %17,6 oraninda TVBT c¢ekimi yapilirken erigkin travma

merkezlerinde %31,4 oraninda TVBT goriintiilemesi yapilmustir.

Calismamizda 6lim oran1 %0,19 olarak tespit edilmistir. Beraberinde hastalarin %13,6’s1
hastaneye yatirilmistir. Tambay ve ark.nin yaptigi caligmada 6lim oranit %0,11 olarak
saptanmistir.”* Aoki ve ark.nin yaptigi 15,441 pediatrik travmali hastanin calismasinda
hastane i¢i mortalite orant %3,9 olarak tespit edilmistir.* Kiint pediatrik travma hastalarinda
Oliim orani diisiiktiir. Calismamizda bu oranin diger ¢alismalara gore diisiik olmasinin sebebi

yiiksek oranda mindr travmali hasta igermesi olabilir.

TVBT ¢ekme karar1 vermek i¢in heniliz diinya capinda kabul edilmis klinik bir kriter
olusturulmamistir. Mevcut literatiirde TVBT yaklasiminin savunulmasinin nedeni eriskinlerde
bazi ¢aligmalarda bu yontemle 6liim oranin az oldugunun gésterilmesidir.4’85 Mortalite diginda
gozden kagan birgok ek yaralanmalarin da tespit edildigi iddia edilmektedir.®® Eriskinlerde
yapilan ¢aligmalarda Huber-Wagner’in yaptigi ¢alismada mortalite orani TVBT grubunda
%17,4 iken bu oran SBT grubunda %21,4 olarak bulunmustur. Caputo ve ark.nin yaptigi
meta-analizinde ise TVBT de mortalite %16,9 iken SBT grubunda bu oran %20,3 olarak
tespit edilmistir.*’ Sierink ve ark.nin yaptigi randomize kontrollii cahismada TVBT ile SBT
gruplar1 arasinda hastane i¢i mortaliteye bakildiginda fark saptanmarmsﬂr.4 Multitravma
hastalarinin subgrup analizindeyse mortalite oran1i TVBT grubunda %22 iken SBT grubunda
%25 bulunmus ve aradaki %3’lik farkin anlamli olmadig1 (p=0.46) bildirilmistir.
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Calismamizda TVBT goriintiilemesi yapilan pediatrik hastalarin 6liim oraninin, yogun
bakim iinitesine yatiginin, operasyon ihtiyacinin, transfiizyon ihtiyacinin, mekanik ventilasyon
ihtiyacinin ve toraks tilipii takilmasinin daha fazla oldugu goriildii. Meltzer ve ark.nin yaptigi
caligmada TVBT goriintiilemesi yapilan hastalarin SBT’li hastalara gore benzer mortalite
oranina sahip oldugu gézlenmistir.6 Abe ve ark.nin yaptigi ¢alismada ¢ok merkezli geriye
doniik calismada TVBT grubu ile SBT goriintiilemesi yapilan hastalarin hastane i¢i mortalite
oranlar1 benzer bulunmustur.®* Wiitala ve ark.nin yaptig1 ¢alismada da pediatrik ve yetiskin
travma merkezleri arasinda TVBT c¢ekiminde mortalite agisindan fark bulunmatmlstlr.88
Garcia ve ark.nin yaptigi ¢alismada hastalarin %7,9’una SBT goériintiilemesi yapilirken
%?2,6’sma TVBT goriintiilemesi yapllmlstlr.89 Bu c¢alismada goriintiilleme oranin az olmasinin
nedeni siddetli yaralanma mekanizmasi olan hastalarda hekimler ciddi yaralanmadan
stiphelendikleri hastalar1 tespit edip bu hastalarda goriintiileme yaptilar. Hilbert-Carius ve
ark.nin yaptig1 eriskin ve pediatrik hastalarda TVBT kullanimin1 karsilastiran c¢alismada

eriskinlerden farkli olarak ¢ocuklarda 6liim orani agisindan bir fark saptanmamlstlr.go

Travma ciddiyetini gostermek i¢in kullandigimiz SIPA skorunun sok indeksine gore
hastalarda transfiizyon ihtiyaci, YBU’ne yatis, 6liim orammmi tahmin etmede daha faydal
oldugu gdzlenmistir.®> Ancak diger travma ciddiyet skorlar1 yerine kullanilabilecegine dair
yeterli veri yoktur. Caligmamizin dizayni nedeniyle ISS veya PTS hesaplanamadigi i¢in SIPA
skoru kullanilmigtir. Calismamizda goriintiileme gruplar1 arasinda SIPA skoru agisindan fark
yoktu. Buna ragmen TVBT grubunda koétii sonlanimin daha fazla olmasinin sebebi bu grupta
ciddi travma hastalarin daha fazla olmas1 olabilir. Hekimler daha ciddi oldugunu diisiindiigii
travmalarda TVBT’yi se¢mis olabilirler. Bu durumu degerlendirmek i¢in kendi diizeyinde
diisme hastalarin1 hari¢ tutarak her iki grup arasinda tekrar karsilastirma yaptik. Onceki

sonuglarimiza benzer sekilde TVBT grubunda kotii sonlanim daha fazlayd.
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5.1. Kasithhiklar

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Calismamizin tek merkezli bir ¢alisma olmasi

nedeniyle mevcut bulgular genele yaymak i¢in yeterli degildir.

Merkezimizde sadece pediatrik kiint kafa travmalari i¢in rutin olarak mevcut klinik karar
kurali kullanilmaktadir. TVBT goriintiileme karar1 hastay1r degerlendiren hekimin bilgi ve
deneyimine bagli olarak degismektedir. Bu da benzer hastalarda farkli uygulamalarin ortaya

¢ikmasina neden olmus olabilir.

Calismamizda %42,7 oraninda mindr travma olarak kabul edilebilecek kendi diizeyinde
disme ve %37,1 oraninda ciddi travma olabilecek yiliksekten diisme ve MTK
mekanizmalarina sahip hasta mevcuttu. Buna ragmen sadece ciddi travma mekanizmasina
sahip hastalar analiz edildiginde onceki sonuglara benzer sekilde TVBT grubunda koti

sonlanim daha fazlaydi.

Calismamiza hem hafif hem de coklu travma hastalarinin dahil edilmesi nedeniyle
hastalarin ¢ogunlugu SBT (%78,8) grubunda toplanmistir. Calismanin geriye doniik tasarimi
nedeniyle travma ciddiyetini degerlendirmek ic¢in ISS veya PTS gibi skor sistemleri
hesaplanamamuistir. Bunlarin yerine SIPA skoru kullanilmistir. Ancak bu skorda gruplar
arasinda fark saptanmamistir. Hekimler kendi klinik deneyimlerine dayanarak daha ciddi
travma mekanizmasina sahip hastalarda TVBT karar1 vermis olabilirler. Bundan dolay1 TVBT

grubunda kotii sonlanim daha fazla goriilmiis olabilir.

Calismamizda verileri eksik olan ve dosyalarina ulasilamayan hastalar calismaya dahil
edilmedi. Bu hastalar tiim hastalarin %10,1’ini olusturmaktaydi. Beraberinde hasta
dosyalarinda ki eksik veriler nedeniyle anamnez ve fizik muayeneye ait bilgiler atlanmis

olabilir.

37



6. SONUC ve ONERILER

Acil servise bagvuran kiint pediatrik travmalarda BT kullanimini arastirdigimiz bu
calismamizda, TVBT goriintiilemesi yapilan hastalarda daha ¢ok kotii sonlanim gergeklestigi
gozlenmistir. Beraberinde bu hastalarin yogun bakim {initesine yatirildigi, operasyon
ihtiyacinin, uzun siireli hastane yatiginin, transfiizyon ihtiyacinin, mekanik ventilasyon

ihtiyacinin ve tiip torakostomi gereksiniminin daha fazla oldugu gosterildi.

Sonraki donemde BT kullanimini azaltmak ve TVBT gereksinimi olan hastalari tespit

etmek icin ileriye doniik gézlemsel ¢alismalar yapilabilir.
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7. OZET

Acil servise basvuran kiint travmal ¢ocuk hastalarda tiim viicut bilgisayarl tomografi
(TVBT) goriintilleme yapilmasmin secici bilgisayarhh tomografi (SBT) goriintilleme

yapilmasina gore kotii sonlanima etkisi

Giris: BT yaralanma hakkinda yararli ve detayli bilgiler verir; bu nedenle son 20 yilda
kullanim1 giderek artmistir. Ancak sedasyon ihtiyaci, radyasyon iligkili kanser riski ve baska
bir alana transfer gibi birgok kisitlamasi mevcuttur. Bu ¢alismanin amaci acil servise bagvuran
kiint travmali ¢ocuk hastalarda TVBT veya SBT goriintiileme tercihinin kotli sonlanima

etkisini kiyaslamaktir.

Metot: 01.11.2017-31.12.2019 tarihleri arasinda kiint pediatrik travma nedeniyle acil servise
basvuran ve BT goriintiilemesi yapilan hastalarin dahil edildigi geriye doniik bir ¢aligmadir.
Calismaya dahil edilen hastalar TVBT ve SBT gruplaria ayrildi. Hastalarda 6liim, YBU’sine
yatig, operasyon ihtiyaci, transfiizyon ihtiyaci, mekanik ventilasyon ihtiyact ve tiip

torakostomi ihtiyact arastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 1018 hastanin 631’1 erkek ve 387’si kadindi. Hastalarin
ortalama yas1 7.0145.29 yil idi. En sik travma mekanizmasit %42,7 ile kendi diizeyinde diisme
idi. Hastalarin 216’sina TVBT goriintiilemesi yapilirken 802 kisiye SBT goriintiilemesi
yapildi. Hastalardan 95’inde kotli sonlanim gergeklesti. Bu hastalarin 70’ine TVBT
goriintiilemesi yapilirken 25’ine SBT c¢ekildi. TVBT goriintiilemesi yapilan 2 hastada 6liim,
20 hastada YBU’ne yatis, 28 hastada operasyon, 10 hastada mekanik ventilasyon ve 5 hastada
tiip torakostomi ihtiyaci gelisti. TVBT gortintiilemesi tercih edilen hastalarin daha ¢ok kotii

sonlanima sahip oldugu gézlendi (p<0,001).

Sonug¢: Acil servise bagvuran kiint pediatrik travmalarda BT tercihini aragtirdigimiz bu
calismamizda, TVBT goriintiilemesi yapilan hastalarda daha ¢ok kdotii sonlanim gergeklestigi

gozlenmistir.

Anahtar kelimeler: ¢cocuk travma, tomografi, acil servis
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8. SUMMARY

The effect of whole body computed tomography(WBCT) imaging compared to selective
computed tomography(SCT) imaging on poor outcome in children who applied to the

emergency department with blunt trauma

Introduction: CT provides useful and detailed information about injury; therefore, its use has
increased in the last 20 years. However, it has many limitations such as the need for sedation,
radiation-related cancer risk and transfer to another area. This study investigates the negative
effect of WBCT imaging compared to SCT imaging in children with blunt trauma in adult

emergency department.

Method: This is a retrospective study including patients who were admitted to the emergency
department due to blunt pediatric trauma and underwent CT imaging between 01.11.2017-
31.12.2019. The patients included in the study were divided into WBCT and SBT groups.
Death, ICU admission, need for operation, need for transfusion, need for mechanical
ventilation and tube thoracostomy were investigated.

Results: Of the 1018 patients included in the study, 631 were men and 387 were women. The
average age of the patients was 7.01 £ 5.29 years. The most common mechanism of trauma
was falling at its own level with 42,7% . While WBCT imaging was performed in 216 of the
patients, SCT imaging was performed in 802 people. 95 of the patients had bad outcomes.
While WBCT imaging was performed in 70 of these patients, SCT was performed in 25 of
them. Death in 2 patients, ICU hospitalization in 20 patients, operation in 28 patients,
mechanical ventilation in 10 patients and tube thoracostomy in 5 patients developed in WBCT
imaging. It was observed that patients whose WBCT imaging was preferred had worse

outcomes (p <0.001).

Conclusion: In this study, in which we investigated the CT preference in blunt pediatric
traumas admitted to the emergency service, it was observed that patients who underwent

WBCT imaging had worse outcomes.

Keywords: child trauma, tomography, emergency service

40


https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/limitation

9.2. Olgu Rapor Formu

Acil Servise Bagvuran Kiint Travmali Cocuk Hastalarda Tiim Viicut Bilgisayarl
Tomografi Goriintiileme Yapilmasinin Segici Bilgisayarli Tomografiye Gore Koti
Sonlanima Etkisi

DAHIL EDILME KRITERLERI

18 yasindan kiigiik hastalar
Kiint travma nedeniyle bagvuran hastalar

BT goriintiilemesi yapilan hastalar

DISLAMA KRITERLERI

Bagka bir merkezden  goriintiilemesi
yapilarak sevk edilenler

Gebe hastalar

Basvurusundan 24 saatten Once travma
Oykiisii olanlar

Goriintiileme yapilamadan 6len hastalar

Hasta sonu¢lanmadan tedavi red ile ayrilan
hastalar

Ad1 Soyada:
Hasta/Dosya Numarasi:
Yas:

Cinsiyet: E / K
Sikayet:

Acil servis kalis siiresi:

Travma Mekanizmasi

[1 Motorlu arag¢ kazasi

[ Yiiksekten diisme

[ Diiz zeminde diisme 1 Diger
Vital Bulgular

Ates: ......... C Nabiz: .......... /dk

Sol. Sayisii.....e.. HIE105])"/o] o mmHg
Sa02: .........
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Fizik Muayene

GKS:
Kraniyal:

Servikal:

Toraks:
Batin:
Pelvis:

Ekstremiteler:

GORUNTULEME

Tiim Viicut BT: ] Secici BT:

GORUNTULEME BULGULARI:

Kraniyal:
Servikal:
Toraks:
Batin:

Pelvis:

SONLANIM OLCUTLERI

Oliim: O
Yogun Bakim Unitesine Yatis: O
Operasyon ihtiyaci: O

Hastane Yatisi: O
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