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Cocukluk Cag1 Travmalarina Yaklasim

0-18 yas grubunda Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda
yaklagik 12.000'den fazla ¢ocuk ve ergen beklenmeyen, istemsiz
ve/veya istemli yaralanmalar nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir. Bu
durum, ¢ocukluk yas grubunda travmanin 6nde gelen 6liim nedenleri
arasinda yer almasina sebep olmaktadir. Cocukluk ¢ag1
travmalarinin morbiditesi yani1 sira tibb1 maliyeti de yiiksektir. Cogu
travmalar daha basit ve orta derecede travmalar olup c¢ocuklarda
travmalara baghi Olimler c¢ogunlukla 15-24 yas arasinda
gerceklesmektedir. Bu travmalarin 6nlenmesi i¢in aile egitimlerinin
yant sira okullarda da kazalara karsi egitimler yapilmalidir

(UpToDate, 2025).

Travmalarin nedenlerine bakildiginda ise ¢ocuklarin yasina
bagli olarak degistigi goriilmektedir. En sik travma nedenleri
yiiksekten diisme ve sert bir cismin ¢arpmasidir. En sik
yaralanmalarsa kesiler veya acik yiizeysel yaralardir. Bunlar;
burkulma/ezilme, ¢ikiklar, st ve alt ekstremite kiriklari,
intrakraniyal yaralanmalar, yaniklardir. Cocuklarda travma nedenli
hastaneye en sik yatis sebebi ise kiriklardir. Ergenlik yas grubuna
ilerledikce ise motorlu ara¢ ve bisiklet kazalar1 siklikla
ger¢eklesmektedir (American College of Surgeons Committee on
Trauma, 2018). Arag i¢i ve ara¢ dis1 motorlu tasitlarla olan kazalar
sonucu mortalite ve morbidite yan1 sira uzun siireli hastane yatisi

ihtiyaci nedeniyle hastanelerin yatak doluluk oranlar1 da artmaktadir.
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Hem iilke bazli yasal diizenlemeler hem de aile egitimleri bu

asamada biiyiik 6nem teskil etmektedir.

Cocukluk c¢ag1 travmalarimin yaklasik %90'm1  kiint
yaralanmalar olusturur. Kiint kuvvet bir ¢ocugun kiigiik bedenine
uygulandiginda sadece tek bir sistemi etkilemez, siklikla multisistem
travmasina neden olur. Siklikla yaralanmalar hafif ila orta siddette
olsa da klinisyenin hizlica ciddi ve yagami tehdit eden travmasi olan
multitravma hastalarin1 ayirt etmesi gerekmektedir. Birden fazla
sistemin etkilendigi siddetli travmalarda mortalite oranlar1 belirgin
diizeyde artmig oran gosteri. Bu nedenle hastalar hizla
degerlendirilmeli, travmanin etkisi ile gelisen bulgularin ayirici
tanist yapilmali ve klinik durumuna gore gerekli branglarca
yonetmeye hizla hazir olunmalidir. Cocuklarin hem anatomisi hem
de fizyolojisi yetigkinlerden farkli oldugundan ileri travma bakimi
gereken kritik hastalarda bu konuda 6zellesmis branglarca takip ve
tedavi gerekmektedir (American College of Surgeons Committee on

Trauma, 2018).

Cocuklarda Travmada Birincil ve Ikincil Degerlendirme

Kritik ve multisistem etkilenmis ¢ocukluk ¢agi travmasinin
taninmas1 ve yonetiminde Amerikan Cerrahlar Koleji tarafindan
Advanced Trauma Life Support/ Gelismis Travma Yagam Destegi
(ATLS/GTYD) programi kullanilmaktadir (Tablol) (American

College of Surgeons Committee on Trauma, 2018).



Tablol Siddetli multisistem travmast olan ¢ocuklarda ilk travma

yonetimi
Degerlendirme Yonetimi
Ik 5 dk
Travmanin incelenmesi Servikal vertebra
stabilizasyonu

Vital bulgularin incelenmesi

Airway/ Havayolu

Obstriiksiyon varligi

Havayolunun a¢ilmast

Sekresyonlarin aspire edilmesi

%100 O: destegi saglanmasi

Orta yliz kirigi/zor hava yolu

Direkt havayolu yaralanmasi

Cerrahi havayolu saglanmasi

Breathing/ Solunum

Tansiyon pnodmotoraks

Igne dekompresyonu, gogiis

tipi. veya pigtail kateter
yerlestirme
Masif hemotoraks Toraks tiipli takma
Agik pndmotoraks 3 tarafli okliizif pansuman
uygulama
Yelken gogiis Pozitif basingl ventilasyon
Oksijenizasyon ventilasyon | Hizli sirali ardisik entiibasyon
bozuklugu
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Circulation/ Dolasim

Dolasimin olmamasi

Kardiyak kompresyon, tanikli

arrest durumunda torakotomi

Disa kanama

Kanama kontroli

Sok bulgulari 1V yol saglama, laboratuvar
tetkiklerini planlama
S destegi saglama

Kardiyak tamponad Perikardiyosentez ve ardindan
torakotomi

Pelvis kirig1 Pelvik bandaj

Disability/ Engellilik

Biling durumu (GKS) Hizla diisen GKS, GKS <8 veya
herniasyon durumunda
endotrakeal entlibasyon

Pupil refleksleri Sok belirtisi yoksa yatagin

Spinal kord hasar bulgulari

basini 30°'ye yiikseltin

Herniasyon bulgulari

Orta diizeyde hiperventilasyon
(pCO2 30-35)

Beyin cerrahisi konsiiltasyonu

Normotansif  ise ozmotik

ajanlar uygulayin

Exposure/ Maruziyet

Hipotermi

Giysileri ¢ikartin

Isitin




5-15 dk

5 dk araliklarla vital bulgulart

tekrarla

Havayolu, solunum, dolagim ve

engellilik bakimina devam edin

Yapilan islemlere yanitlar

degerlendir

Periferik IV yol basarisiz ise
intraossedz veya santral venoz

yol deneyin

Entiibe hastalarda

End-tidal CO2 monitdrizasyonu

Gastrik tiip yerlestirilmesi

Kan gazi 6rneklenmesi Resiisitasyonda vital
belirtilerini kaybeden
hastalarda torakotomi
uygulayin

Persistan hipotansif hastalarda

FAST degerlendirilmesi,

yapilabiliyorsa

15-20 dk

Yapilan islemlere yanitlar

tekrar degerlendir

Havayolu, solunum, dolasim
ve engellilik bakimina devam

edin

Biline  durumunu  tekrar

degerlendir

Hastayr  logroll yapin ve

omurga tahtasini ¢ikarin

Analjezi saglayin




Bas, boyun, gogiis, karin, pelvis

ve ekstremiteleri inceleyin

Uretral hasar bulgusu yoksa

idrar sondasi yerlestirin

Endike ise tarama radyolojik

gorintiilemeleri yapin

Travma cerrahina gore hizli kan
inflizyonuna ragmen
hemodinamik olarak dengesiz
cerrahi

kalan hastalar igin

yonetim planla

20-60 dk

Yapilan islemlere yanitlar

tekrar degerlendir

Analjezi saglayin

Kiriklarin atellenmesi

Biling  durumunu  tekrar | Gerekli ise tetanoz asisinin
degerlendir yenilenmesi

Tim  fizik muayenenin | Agik kirik, kirli yaralar veya
tamamlanmasi stipheli bagirsak perforasyonu

icin antibiyotikler

Secili laboratuvar caligmalarini
tekrarlayin (6rnegin hematokrit,

kan gazi, glukoz)

Acil yasamsal veya ekstremite
kurtarma cerrahi prosediirlerine

olan ihtiyac1 belirleyin

Klinik bulgulara goére bas,
boyun, gogiis, karin veya pelvis

tomografisi ¢ekilmesi

Pediatrik travma merkezinde

bakima gec¢is

Klinisyenler her

gergeklestirmelidir.

zaman kalin

italik yazilan eylemleri
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O2: oksijen; COa: karbondioksit; GKS: Glasgow koma skalast;

pCO:2: kismi karbondioksit basinci; IV: intravendz; FAST: travma

icin odaklanmis abdominal ultrasonografi.

Kaynak: UpToDate Trauma management: Approach to the unstable child.

Ilk travma degerlendirilmesinin ardindan sistemik olarak
hastanin detayli degerlendirilmesi yapilmalidir (Tablo2) (American

College of Surgeons Committee on Trauma, 2018).

Tablo2 Cocuk travma hastasinda ikincil asama detayl: fizik

degerlendirme

Bas muayenesi

Yiiz ve kafa derisini inceleyin ve palpe edin

G0z degerlendirmesi

Gorme keskinligi (uyaniksa)
Pupiller boyutu

Kanama (konjonktiva, fundus)
Penentran yaralanma

Kontakt lensler (endike ise ¢ikarin)
Okiiler sikisma

Periorbital ekimoz (Rakun gozleri)

Kulak degerlendirmesi
Hemotimpanum, kanama, perforasyon

Retro-aurikiiler ekimoz (Battle's sign)

Orta hat degerlendirmesi

--10--



Burun sismesi, deformite, kanama veya berrak rinore olup
olmadigini kontrol edin

Ag1z travmasi, malokliizyon, agiz i¢i yirtiklar olup olmadigini
kontrol edin

LeFort kirig1 kaniti i¢cin maksillay1 palpe edin (iist dislerde 6nden

arkaya dogru basingla damak instabilitesi)

Servikal vertebra ve boyun degerlendirme

Maksillofasiyal/kafa travmasi yasanirsa, unstabil servikal
vertebral yaralanmasi oldugunu varsayin ve servikal vertebra

yeterince degerlendirilene kadar boynu hareketsiz tutun

Boyun inspeksiyonu ve palpasyonu

Trakeal deviasyon

Distandii servikal damarlar

C-omurga hassasiyeti

Ciltalt1 amfizemi

Larenks iizerinde krepitus (laringeal kirikla ilgili)

Karotid arter tifiiriimleri

Aktif hareket araligi (dikkat dagitan yaralanmalar olmadan
uyanik, koopere hastada)

Penentran boyun hasarlanmasi

Yaralanmanin platysmada olup olmadigim1 belirlemek i¢in

inceleyin

Toraks degerlendirmesi
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Klavikula, kostalar ve sternum dahil olmak iizere toraks1 inceleyin

ve palpe edin

Ac¢ik pnomotoraks/biiyiik flail segmenti
Krepitasyon

Hassasiyet/kemik deformitesi

Oskilte edin

Akciger sesleri

Kalp sesleri

Abdomen degerlendirmesi

Batinin inspeksiyonu ve palpasyonu

Emniyet kemeri isareti/morluklar (Cullen isareti)
Distansiyon

Fokal hassasiyet

Peritoneal isaretler

Kitleler

Barsak seslerinin oskiiltasyonu

Perine/ Rektum/ Vajina muayenesi

Inspeksiyon

Ciiriikler/kesikler/hematomlar
Erkekler-tuiretral kanama

Kadinlar-vajinal kanama

Rektal degerlendirme

Vertebral muayenenin sonunda, viicut zaten yana doniikken

yapilabilir
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Bagirsak liimeninde kan olup olmadigini degerlendirin
Sfinkter tonusu

Erkekler (ergen/yetiskin) - yiiksekte duran prostat i¢in palpe edin

Kas ve iskelet degerlendirmesi

Ekstremitelerin inspeksiyonu ve palpasyonu

Kiriklari/gikiklar: tanimlayin

Nabaizlar1 varlik ve giiciinii degerlendirin

Pelvisin inspeksiyonu ve palpasyonu

Pelvik halkanin palpasyonunda agr1
Her iki 6n iliak dikende ellerin topuklariyla 6nden arkaya dogru

basingla pelvisin hareketliligi

Logroll yaparak sirtinin muayenesi ve palpasyonu

Adim atma veya fokal hassasiyetini inceleyin

Axillar bolgelerin degerlendirilmesi

Norolojik degerlendirme

Kapsamli nérolojik muayene

Hastanin biling diizeyinin yeniden degerlendirilmesi
Hastanin pupiller boyutunun yeniden degerlendirilmesi
Motor degerlendirme

Duyusal degerlendirme

Kaynak: UpToDate Trauma management: Approach to the unstable child.
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Cesitli Travma Tiirlerine Yaklasim
Kafa Travmasi

Cocuklarda kafa boyutu viicuda oranla daha biiytik olup yap1
ligamentéz dokuyla govdeye baghdir. Kiigiik yaslarda siituralarin
kapanmamig olmasi1 yaralanmalarda intrakraniyal basincin daha iyi
korunmasi ile daha az travma olmasina olanak saglamaktadir.
Cocuklarda kafa travmalarina bagli en sik semptomlar kusma, bas
agrist  ve letarji  olarak bildirilmektedir. Biling durumu
degerlendirilirken g¢ocugun yasi gbéz Onilinde bulundurulmalidir.
Uyaranlara verilen tepkiler ve iletisim durumu yasma uygunluk

acisindan degerlendirilmelidir.

Kafa travmalarina bagli olarak primer ve sekonder
yaralanmalar mevcuttur. Primer yaralanmalarda kafatas1 kirigi,
kontiizyon ve epidural hematom sayilirken, sekonder yaralanmalar
arasinda subdural hematom, kompresyon hasar1 ve diffiiz aksonal
hasar (DAH) sayilmaktadir. Cocukluk yas grubunda kafa travmali
hastalarin incelenmesinde detayli fizik bakinin yani sira radyolojik
olarak beyin bilgisayarli tomografisi (BT) c¢ekimi altin standart
yontemdir. Fakat beyin BT’si normal olarak degerlendirilen ancak
fizik bakida norolojik defisiti bulunan olgularda ise Manyetik

Rezonans goriintiileme (MR) ile degerlendirme onerilmektedir.

Bir bagka yaralanma sekli de ¢ocuklara spesifik bir kafatasi

yaralanma sekli olan pingpong seklinde olusan ¢ékme kiriklaridir.

—-14--



Bu c¢okme kirngi ¢ocuklarda kafatasi1 kemiginin membrandz

yapisindan kaynaklanir.

Kanamalar ve kiriklar daha 6nceden de bahsedilen beyin BT
goriintiileme yontemi ile en iyi sekilde goriiliir. Epidural hematom,
BT’de mercek seklinde goriilen hiperdens alanlar olup siitiirlerle
siirlanirlar. Pediyatrik yas grubunda erigkinlerden farkli olarak
epidural hematoma komsu kirik eslik etmeyebilir. Subdural
hematom ise araknoid ve dura mater arasinda kan birikmesidir.
Kortikal venlerin kopmasiyla olusan kanamalar olup BT de hilal
seklinde hiperdens alanlar olarak goriliirler. Kanamalarda
operasyon gerekliligi hastanin  klinik bulgulari, radyolojik
degerlendirilmesi yanm1 sira beyin cerrahisi ile birlikte

degerlendirilmelidir (Thompson, Hannon & Lee, 2020).

Travmatik beyin hasarlar1 arasinda kontlizyon, intrakraniyal
hematomlar ve DAH da 6ne cikan lezyon tiirleri arasinda yer
almaktadir. Travmanin dogrudan uygulandigi bolgede meydana
gelen kontlizyonlar “coup”, zit hemisferde olusanlar ise
“contrecoup” lezyonlar1 olarak adlandiriimaktadir. Kontiizyon ve
hematomlarin goriintilleme ile saptanmasinda MR, BT ile
karsilagtirildiginda daha yiiksek duyarliliga sahiptir. Akselerasyon-
deselerasyon kuvvetlerine bagli olarak gelisen DAH, aksonal liflerin
kopmast ve beyin parankiminin kafa i¢i yapilara temas etmesi
sonucu ortaya ¢ikar. Klinik olarak agir biling bozuklugu ile kendini

gosteren DAH, genellikle kotii norolojik prognoz ile iligkilidir. Tan1
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genellikle MR’da, beyin korteksi igerisinde izlenen ¢ok sayida
kiiciik, eliptik hemorajik lezyonlarin varligina dayanarak konur. Bu
nedenle BT de net goriilemediginden hemodinamik stabilizasyon
saglandiktan sonra klinik siiphe durumunda minik kanama
odaklarmin  anlasilabilmesi  igin  beyin MR  ¢ekilerek

degerlendirilirler. (Thompson, Hannon & Lee, 2020).

Kafa travmalarinda BT nin bu kadar yiiksek duyarliligina
ragmen radyasyon i¢cermesi nedeniyle hastalara gereksiz radyasyon
maruziyeti yaratmamak i¢in her kafa travmasinda goriintiileme
gerekliligi iyi degerlendirilmelidir. Ozellikle 2 yasindan kiigiiklerde
biling bozuklugu olmayan, skalp hematomu saptanmayan, 5
saniyeden az biling kayb1 bulunan, tehlikeli mekanizma ile veya
yuksek siddette travma gecirmeyenlerde ve palpe edilebilir kafatas:
kirig1 olmayanlarda BT ¢ekilmemesi onerilir (Woodcock, Davis &
Hopkins, 2001, ss. 162-182). Bu hastalara klinik gbzlem yapilmal
ve herhangi bir yeni semptom durumunda goriintiilleme agisindan
yeniden degerlendirilmelidir. Klinik izlem siiresi dolup acil
servislerden taburcu edilen hastalarda da ailelere detayli bilgi
verilmeli  gereklilik halinde tekrar bagvurmalar1 itina ile

anlatilmalidir.

PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research
Network), travmatik beyin hasar1 (TBH) agisindan diisiik risk
tagiyan ¢ocuk hastalarin belirlenmesine yonelik olarak yiiriitiilmiis,
cok merkezli ve genis Olgekli prospektif bir calismadir (Weiss,
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Lavoie & Khoon-Yen, 2020). ABD’de yer alan 25 merkezde
gerceklestirilen bu ¢aligmaya, kiint kafa travmasi geciren ve bagvuru
zamani travmadan sonraki ilk 24 saat igerisinde olan, Glasgow
Koma Skalas1 (GKS) skoru 14—15 araliginda degerlendirilen toplam
42.212 c¢ocuk hasta (18 yas alti)) dahil edilmistir. Caligma
kapsaminda hastalarin %35,3’line karsilik gelen 14.969 hastaya
beyin BT uygulanmis; BT ile 376 hastada (%0,9) travmatik beyin
hasar1 saptanmis ve bunlarin 60’ma (%0,1) cerrahi miidahale
uygulanmigtir. Hastalar yasa gore <2 yas ve >2 yas olarak iki gruba
ayrilmig ve her yas grubuna 6zgli BT endikasyon algoritmalari
tanimlanmistir. Bu arastirmada “ciddi TBH” kriterleri, travma
sonrast mortalite, norosiriirjik girisim gerekliligi, 24 saati asan
entiibasyon siiresi ve en az iki gece siiren hastane yatisi olarak
tanimlanmigstir. BT goriintiilemelerinde, kafatasi kiriklar1 digindaki
anormal bulgular ise TBH olarak degerlendirilmistir (Atis, Altay &
Atis, 2022, ss. 3123-3130). Calismanin en dikkat ¢ekici sonucu,
olusturulan klinik degerlendirme kriterlerinin TBH 6ngoriisiindeki
duyarhhgmin ve negatif prediktif degerinin %100 olarak
saptanmis olmasidir. Bu bulgular, cocukluk ¢ag1 kafa travmalarinda
gereksiz BT kullanimini azaltmak ve radyasyon maruziyetini en aza
indirmek amaciyla, klinik karar algoritmalarinin etkinligini gii¢lii bir
sekilde desteklemektedir. Bu nedenle giliniimiizde kafa travmasinda
PECARN’a gore degerlendirme onerilmektedir (Durak, 2022, ss. 67-
72).
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Glasgow Koma Skalas1 8’den diisiik olan hastalar santral
solunum depresyonu riski oldugundan entiibe edilmelidir. Invaziv
mekanik ventilasyon desteginde izlenmelidir. TBH
stiphelenildiginde hastalarin GKS <8 ise profilaktik antiepileptik
uygulanmasi da onerilmektedir. Bu hasta grubunda goriilen aktif
ndbet olmasa bile nonkonviilzif status epileptikus riski altinda
olduklarindan profilaktik antiepileptik kullanimi Onerilmektedir.
Fenitoin veya levetirasetam siklikla bu amacla kullanilan
antiepileptiklerdir. Hastada klinik olarak kafa i¢i basing artisi
sendromu (KIBAS) diisiiniiliiyorsa azaltmaya yonelik bir takim
miidaheleler de yapilmalidir. Bu anlamda hastanin bagi orta hatta
olmal1 ve yatak basi 30-45 derecede yiikseltilmeli, hastanin sakin
kalmas1 saglanmali, normotermi ve normoglisemi saglanmali, hipo-
hipertansiyondan  kacinilmali,  gerekirse  entiibasyon  ve
sedoanaljezik kullanimi diisiiniilmeli, arter kan gazinda pCO; 35-45
mmHg olarak tutulmalidir. Ayrica antiddem medikasyon olarak
hipertonik salin ve mannitol gibi ajanlar kullanilabilir. Hipertonik
salin ve mannitol devamliligina karar vermede miimkiinse
intrakraniyal basing monitdrizasyonu yapilmalidir. Intrakranyal
basing monitdrizasyonu yapilamadigt durumlarda seri kranyal
goriitiilemeler, siki klinik takip ve serum osmolarite izlemi
onerilmektedir. Yine KIBAS olan hastalarda nonkonviilzif status
epileptikusu atlamamak i¢in yatak basi siirekli elektroensefalogram
(EEG) ¢ekimi miimkiinse yapilmahdir. Eger KIBAS artis1 medikal
tedaviler ile yonetilemiyor ve bulgular devam ediyor ise beyin
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cerrahisi ile goriisiilerek cerrahi dekompresyon secenegi

diistiniilmelidir (Baydin & ark., 2011, ss. 127-136).

Cocukluk ¢agi kafa travmalar1 her zaman kaza sonucu ortaya
cikmayabilir. Bu baglamda ¢ocuk istismarina bagli gelisen travmatik
beyin hasarlari da 6nemli bir klinik sorun teskil etmektedir. Cocuk
saglig1 hastaliklari uzmanlarinin yani sira bu hastalik grubuna bakan
tiim hekimler bu agidan da uyanik olmak durumundadirlar. Bu tiir
vakalarin en bilinen orneklerinden biri, Caffey tarafindan 1946
yilinda tanimlanan ve literatiirde "Sallanmig Bebek Sendromu
(Shaken Baby Syndrome)" olarak bilinen klinik tablodur. Bu
sendromda disaridan belirgin bir travma bulgusu olmaksizin retinal
hemorajiler, subdural ve subaraknoid hematomlar gibi ciddi
intrakraniyal patolojiler gozlenebilir. Farkli zamanlarda gelismis
olabilecegi  diisliniilen intrakranyal eski yeni kanamalar
goriildiigiinde radyoloji ekibi tarafindan da anlamli bulgular
degerlendirilebilmektedir. Yine ¢ocuk istismar1 olgularinda
inrakranyal bulgulara eslik edebilecek farkli zamanlarda yapilmis
diger sistemleri etkileyen bulgular da olabilir. Hastanin tamamen
soyularak tiim sistem muayenelerinin detayli yapilmasi ¢ok biiytik
onem tasimaktadir. Ozellikle aileden alinan anamnez ile travmanin
siddeti, klinik ve radyolojik bulgular arasinda uyumsuzluk
saptandiginda, cocuk istismart olasiligi mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmali ve multidisipliner bir yaklasimla degerlendirme

yapilmalidir (Baydin & ark., 2011, ss. 127-136).
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Servikal Vertebral ve Spinal Travmalar

Cocukluk cagi travmalarinda tedavi siireci, hastalarin yaslari
ve norolojik-psikolojik gelisim diizeyleri nedeniyle karmasik bir hal
alabilir. Ozellikle servikal vertebra travmalar1 gibi durumlarda
cocuklarin uygun sekilde sabitlenmesi oldukc¢a giigtiir. Ayrica, agri
yerinin lokalizasyonu ya da noérolojik bulgularin kaynagi ¢ocuklar
tarafindan yeterince ifade edilemeyebilir, bu da dogru degerlendirme
yapilmasini zorlastirir. Bu tiir olgularda temel yaklagim, oncelikle
hasar varmiggasina spinal kordun korunmasi ve sonrasinda detayli
inceleme yapilmasi yoniinde olmalidir. Pek c¢ok cocuk hastada,
sedasyon uygulanmaksizin sabit durmalar1 miimkiin olabilmekte
agrinin giderilmesi, travma tahtasinin kaldirilmasi, ebeveyn destegi
ya da dikkat dagitic1 yontemler ¢ocuklarin hareketsiz kalmasina
yardimci olabilmektedir. Eger hasta anstabil degilse ve hareket
etmiyorsa, spinal degerlendirme stabilize edilene kadar bekletilebilir

(Baydin & ark., 2011, ss. 127-136).

Cocukluk caginda travmaya bagli medulla spinalis
hasarlarinin goriilme oran1 yaklasik %1-2 arasinda degismekte olup,
bu yaralanmalarin biiytik kismi (%60-80) servikal bolgede
yogunlagsmaktadir. Servikal vertebra hasar1 olan c¢ocuklarin
%17’sinde gorlintiileme teknikleriyle herhangi bir patolojiye
rastlanamayabilir. Ote yandan, servikal vertebra travmasi gegiren
cocuklarin yaklasik %1,5’inde bu hasar saptanmakta ve 6zellikle iist

servikal bolge yaralanmalarinda mortalite riski alt servikal bolgeye

--20--



gore yaklagik altt kat daha fazladir. Sekiz yasin altindaki ve
iistiindeki olgularda ndrolojik defisit gelisme oranlart benzer
diizeyde bulunmus olup, radyolojik yontemler ne kadar gelismis
olursa olsun, fizik muayene tanisal acidan ¢ogu durumda
iistiinliiglinii hala korumaktadir (Baydin & ark., 2011, ss. 127-136).
Bu baglamda hastanin fizik muayenesinde spinal hasar agindan fokal
defisit varligi ve belli bir seviye verme durumu olursa hizlica

degerlendirmeler o yonde yenilenmelidir.

Cocukluk yas grubu hastalarda spinal kolonun ligament6z ve
kemik yapilarinin daha esnek olmasi, eriskinlere kiyasla omurga
travmalarinin olusmasini bir dereceye kadar zorlastirmaktadir.
Bununla birlikte, c¢ocukluk c¢aginda meydana gelen spinal
yaralanmalarin ¢ogu yiiksek kinetik enerjili travmalara baghidir. Bu
yas grubunda travmaya ragmen radyolojik incelemelerde herhangi
bir anormalligin saptanmadig1 ancak klinik olarak omurilik hasarinin
var oldugu durumlar, “radyolojik bulgu olmaksizin spinal kord
hasar1” (SCIWORA) olarak tanimlanmakta ve bu durumun insidans1
eriskin populasyona gore anlamli diizeyde daha yiiksektir. Tiim
spinal kolon dikkate alindiginda, iki yasin altindaki ¢ocuklarda en
stk lezyon, oksipital kemik ile ikinci servikal vertebra arasindaki
segmentte gozlenmektedir. Ayrica, pediatrik spinal yaralanmalar,
anatomik ve fizyolojik farkliliklar nedeniyle erigkin bireylerle
kiyaslandiginda daha yiiksek mortalite oranlarina sahiptir (Hauda,

2000, ss. 1615-1623).
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Yine SCIWORA ¢ocuk hastalarda yonetim agisindan 6zgiin
bir yaklagim gerektirir. Giincel akademik literatiirde, tedavi stratejisi
genellikle MR bulgularima gore sekillendirilmektedir. Eger
baslangicta MR normal ve belirtiler hizla gerilemisse kisa stireli rijid
boyunluk yeterli olarak diisiiniiliir ancak agir semptomlar veya
medulla lezyonlar1 varsa 1-4 ay siireyle sabitleme Onerilir. 2024'te
yayimlanan bir ¢alismada, pediatrik SCIWORA olgularinda
lezyonun maksimum kesit alan1 ve uzunlugunun prognoz iizerinde
bagimsiz prognostik belirtecler oldugu gosterilmis olup bu
ozelliklerin lezyonun derecesinde iyilesmeyle giiclii iligki i¢inde
oldugu ve alan ile degisken uzunlukta lezyonlarin kotii seyirle iliskili
oldugu belirtilmistir. Ilerlemis goriintiileme tekniklerinin (&rnegin
diffusion-weighted MRI) kullanim1 sinyal degisikliklerinin dogru
degerlendirilmesinde kritik olup, erken tan1 ve tedavi yonlendirmesi
acisindan deger katmaktadir. Kortikosteroid kullanimi ¢ocuklarda
SCIWORA’da genel olarak onerilmez ve cerrahi girisim yalnizca
medullar kompresyon saptandiginda yapilmasi Onerilmektedir.
Rehabilitasyon siirecinde 1ise norolojik baslangie  durumu,
goriintiilleme bulgular1 ve fonksiyonel siiflandirma temel alinarak
bireysellestirilmis fiziksel terapi planlar1 olusturulmali ve bu sayede
dogal noroplastisite ve toparlanma potansiyelinden maksimum

yararlanilmalidir (Hu, 2024, ss. 31538).

DD



Toraks Travmalari

Cocukluk cag1 travma hastalarinda gogiis duvari yapisinin
yiliksek diizeyde kompliyansinin olmasi nedeniyle distan belirgin
travma izleri olmasa dahi ciddi intratorasik organ yaralanmalari
olabilir. Bu nedenle yiiksek siddetli travmalarda bu durum
atlanilmamal1 hastalar detayli olarak degerlendirilmelidir. Toraks
travmasina eslik eden kot kiriklari, genellikle ciddi yaralanmanin bir
gostergesidir. Akciger kontiizyonu, kiint gdgiis travmalarinin en sik
karsilasilan parankimal komplikasyonudur ve erken donemde
cekilen direkt grafilerde her zaman saptanamayabilir. 1zole toraks
travmalarinda mortalite oran1 %4—12 arasinda degisirken, ¢oklu
sistem yaralanmalarinin da eslik ettigi olgularda toraks travmasinin
varlig1 mortalite riskini yaklasik on kat artirabildigi bildirilmistir
(Baydin & ark., 2011, ss. 127-136).

Akciger kontlizyonunun %30’dan fazla oldugu durumlarda
mekanik ventilasyon ihtiyaci belirgin sekilde artmaktadir.
Gerektiginde c¢esitli oksijen destegi verme yontemlerinin yani sira
hastalar gerektiginde entiibe edilerek izlenmelidir. Parankimal hasar
olusturan akciger kontlizyonunun yani sira hastalarda hava kagagi
olusturan durumlar da meydana gelebilir. Travmatik pnomotoraks
olgularinda, kacak minimal diizeyde degilse ve solunumsal risk
yaratiyorsa  standart tedavi  yOntemi torakostomi tiipii
yerlestirilmesidir. Tansiyon pnomotoraks gelisen durumlarda ise tiip

torakostomi acil olarak uygulanmali, bu miimkiin degilse gegici
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olarak igne dekompresyonu ile plevral araliktaki hava
bosaltilmalidir. Hastanin sevki s6z konusu ise pndmotoraks
olgularinda hayati risk mevcut oldugundan tiip takilmasi ¢cok daha
bliyilk 6nem teskil etmektedir. Arteriyel kan gazinda hipoksemi
saptanmas1 halinde yiiksek akimli oksijen destegi baslanmali, sivi
kisitlamas1 yapilmali, etkin analjezi saglanmali ve yeterli kalori

alimi1 desteklenmelidir (Soziibir & ark., 2005, ss. 64-68).

Pnomotoraks ve hemotoraks gibi komplikasyonlarin
tedavisinde 8,5 Fr’lik pigtail kateterler veya standart gogiis tiipleri
tercih edilebilir. Kanamanin aktif devami durumunda ise torakoskopi
secenegi de cocuk cerrahlar1 ile birlikte karar verilmeldir. Yine
toraks travmalarinda akciger dis1 etkilenimlerden biri de kardiyak
travmalardir. Bu baglamda perikardiyal tamponad siiphesinde ise
taniya yonelik acil ekokardiyografi yapilmali ve gerekli durumlarda
perikardiyosentez ile perikardiyal S1V1 bosaltilmasi
gerceklestirilmelidir. Yiiksek enerjili gogiis travmalarinda kardiyak
kontiizyon olasiligi da her zaman akilda tutulmalidir. Kardiyak
travma izleminde EKG ile ritim bozukluklar1 arastirilmali, serum
kardiyak enzim diizeyleri kontrol edilmeli ve ozellikle persistan
hipotansiyon veya aritmi varlifinda transtorasik ekokardiyografi
incelemesi oncelikle yapilmalidir. Ekokardiyografinin yapilamadigi
durumlarda kontrasth toraks BT de taniya yardime1 bir teknik olarak

kullanilabilir (Soziibir & ark., 2005, ss. 64-68).
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Toraksa aliman delici kesici aletler ile penetran travma
varliginda ise Oncelikle havayolu ve solunum stabilizasyonu
saglandiktan sonra dolasim degerlendirilmelidir. Hastanin durumu
stabil ise ve toraksa gecisle ilgili sliphe varsa ampirik toraks tlipii
yerlestirilmeden dnce akciger grafisi goriilmelidir. Izleminde, tedavi
ve takibinde travma bakiminda 6zellesmis ¢ocuk cerrahisi ve yogun

bakim ekibi ile yonetilmelidir.
Abdominal Travmalar

Gogiis travmalart ¢ocukluk ¢aginda daha sik goriilmekle
birlikte yiiksek siddetli travmalarda abdominal etkilenmeler de
olabilir. Abdominal travmalara bagli mortalite orani, toraks
yaralanmalarina kiyasla yaklasik %40 daha diisiiktiir. Solid organ
yaralanmalarinda mortalite riski, genellikle hasarin derecesine bagh
olarak degismektedir. Cocukluk cagindaki hastalarla erigkinler
arasinda belirgin anatomik ve fizyolojik farkliliklar bulunmaktadir.
Cocuklarin viicut yapilarinin daha kii¢iik olmasi nedeniyle, ayni
miktardaki kinetik enerjinin daha dar bir alana aktarilmasi s6z
konusudur. Ayrica, kostalarin daha az kalsifiye olmasi ve artan
esneklikleri, torasik ve iist abdominal organlara travmatik kuvvetin
daha dogrudan iletilmesine yol acar. Ince karin duvari ile zayif kas
yapist,  intraabdominal  organlar  i¢in  yeterli = koruma
saglayamadigindan, cocuklar daha fazla organ yaralanmasi riski
tasimaktadirlar.  Ozellikle infantlarda ve kiiciik cocuklarda,

intraabdominal organlarin anatomik olarak birbirine daha yakin
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olmasi, ¢oklu organ yaralanma olasiligini artirmaktadir (Hauda,

2000, ss. 1615-1623).

Trafik kazalarinda goriilen kemer travmasi (6zellikle ici bos
visseral organ yaralanmalari), bisiklet gidonu travmasi (pankreas
hasar1) ve motorlu ara¢ kazalar1 veya snowboard kazalar (karaciger
ve dalak yaralanmalar1) gibi yiiksek riskli travma mekanizmalari
varliginda karin i¢i organ hasarlar1 6n planda diisliniilmelidir.
Travma ile bagvuran c¢ocuklarin degerlendirilmesinde ilk
miidahaleyi yapan saglik personelleri, cocukluk ¢aginda sik
karsilasilan karin travmast tiplerini iyi bilmeli ve tan1 siirecinde fizik
muayene bulgularmin yani sira laboratuvar testleri, FAST ve
gerektiginde abdominal BT gibi goriintiileme yoOntemlerinden
yararlanmalidir. Fizik bakida abdominal bélgede ezikler, morluklar,
abdominal distansiyon, defans, hematiiri, safrali kusma, ndrolojik
bulgular, hemoglobin ve hematokritte diigme ile barsak seslerinin
allmamamas1 gibi durumlarin varliginda BT ile incelenmesi gerekir

(Hauda, 2000, ss. 1615-1623).

Cocuklarda solid organ yaralanmalarmin biiyiik bolimii
cerrahi miidahaleye gerek kalmaksizin konservatif olarak tedavi
edilebilmektedir. Bu yaklasimin basarili olabilmesi i¢in klinik
sliphenin yiiksek tutulmasi, uygun siv1 ve kan replasmani saglanmasi
ve lezyonlarin dogru bir sekilde tanimlanmasi biiylik 6nem tasir.
Tanisal siirecte nazogastrik ve idrar sondasi kateteri uygulamalarinin

oneminin unutulmamasi gereklidir. Nadir olmakla birlikte, i¢i bos
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visseral organ yaralanmalar1 ilk basta hemodinamik instabiliteye
neden olmayabileceginden, bu hastalarda tekrarlayan fizik muayene
bulgularinin yakindan ve siki bir sekilde izlenmesi kritik 6neme

sahiptir (Hauda, 2000, ss. 1615-1623).

Kiint batin travmalarinda siklikla dalak ve karaciger
yaralanmalar1 goriiliir. Genellikle nonoperatif izlem seklinde
gidilmesi tercih edilse de hemodinamik anstabilite ve irreversibl
hasarlanma durumunda hizla operasyon planlanmalidir. Dalak ve
karacigerden sonra siklikla yaralanan bir diger organ bdbrektir.
Eriskine nazaran abdomende yer kaplama orani1 fazladir. Cogunlukla
bobrek hasarlanmalar1 da nonoperatif izlem ile takip edilir. Barsak
yaralanmalari ise daha nadir olup genellikle emniyet kemeri gibi basi
olusturan nedenlerle gelisirler. Perforasyon varligi hizla
degerlendirilmeli ve g¢ocuk cerrahisi ile izlem ve tedavi plani
yapilmalidir. Cocuklarda kiint karin travmasina bagli izole pankreas
yaralanmalari, eriskinlere kiyasla daha sik goriilmektedir. Bu tiir
yaralanmalar, pankreasin lomber vertebra ile karmm o6n duvari
arasinda sikisarak ezilmesi sonucu olusur. Pankreatit ve pankreatik
psodokistlerin pediatrik yas grubunda en yaygin nedeni travmatik
pankreas hasarlaridir. Amilaz ve lipaz diizeyleri ile BT, tani i¢in
milkemmel olmasa da en yaygin kullanilan araglardir (Hauda, 2000,

ss. 1615-1623).

Penentran yaralanmalarda bakildiginda, karin ve sirt

travmalarinda en sik etkilenen organlar kolon ve ince bagirsaklardir.
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Ancak sirt bolgesindeki kas ve kemik yapilar, organlari kismen
koruyucu bir bariyer saglar. Bu tiir travmalarda sivi resiisitasyonu
agresif sekilde uygulanmali ve hemodinamik durum yakindan
izlenmelidir. Klinik tablonun degiskenligi nedeniyle sik araliklarla
fizik muayene yapilmast Onemlidir. Peritoneal irritasyon,
hemodinamik instabilite veya eviserasyon varliginda acil cerrahi
miidahale gerekmektedir (Potoka & Saladino, 2005, ss. 23-31).
Cocuk hastalarin abdominal travmalarinda i¢ organlar komsuluk
yoluyla hasarlanabileceginden kritik hastalik riski tasiyan da bir grup
oldugundan hastalarin takip ve tedavisi multidisipliner sekilde
travma egitimi almis ¢ocuk cerrahisi ve ¢ocuk yogun bakim
uzmanlarinin bulundugu merkezlerde yapilmasi gerekmektedir. Bu

sayede sagkalim oranlar artacaktir.
Pelvis ve Genitoiiriner Sistem Travmalari

Cocuklarda pelvis kiriklari, 6zellikle anterior halka kiriklari,
genitoiiriner sistem (GUS) yaralanmalar ile birlikte goriilebilir. Bu
tiir travmalarda mesane ve iiretra hasarlar1 olma ihtimali g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Pelvik fraktiirlere bagl kan kayiplari erigkinlerde
daha sik mortaliteye neden olurken, ¢cocuklarda mortalite oran1 daha
diigiiktii. Travma sonrast hematiiri varh@g genellikle GUS
yaralanmasini diisiindiiriir ve hematiirinin siddeti, genellikle organ
hasarmin ciddiyetiyle dogru orantilidir. Ancak yalnizca mikroskobik
hematiiri mevcutsa, bu durum BT endikasyonu olusturmaz. Ote

yandan, {iretral meada kan varlidi, rektal tusede prostatin yiikselmis
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olmasi ve anterior pelvik kiriklarin eslik ettigi durumlarda alt {iriner
sistem hasarindan sliphelenilmeli taniya yonelik retrograd

sistoiiretrografi uygulanmalidir.

Cocuklarda pelvis kiriklart tek bagina oliimciil olmaktan
ziyade agir travmanin bir gostergesidir. Erken tan1 ve hizli miidahele
cok onemlidir. Hastalar travma merkezlerinde multidisipliner olarak
tedavi edilmelidir. Anatomik konumu nedeniyle tanisi giic olan
anorektal yaralanmalarda, cinsel istismar olasiligi da mutlaka g6z
ontinde bulundurulmalidir. Fizik muayenede parmakla muayene ve
anal, vajinal eksplorasyon sonrasinda gerekli durumlarda
proktoskopi, rektoskopi, vajinoskopi veya sistoskopi uygulanmali ve
enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla gecikmeksizin genis
spektrumlu antibiyotik tedavisine baglanmalidir (Banerjee, Barry &

Paterson, 2009, ss. 410-413).

Ekstremite Travmalari

Ekstremite travmalarinda, ozellikle dolasimin
degerlendirilmesinde distal ve proksimal nabizlarin
degerlendirilmesi ile hemorajinin kontrol altina alinmasi yonetimin
en kritik adimlarindandir. Vaskiiler yaralanma siiphesi durumunda
ultrasonografi ile goriintiileme yapilmali, bulgu saptanmasi halinde
arteriografi uygulanmali, enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla yara
serum fizyolojik ile temizlenmeli ve kontamine ya da ge¢ basvuru
(>6 saat) durumlarinda primer kapatma ertelenmelidir (Amick,
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2001, ss. 63-70). Hastalarin tetanoz asi durumunu da gdézden
gecirmek Onemlidir. Eksik veya siiresi ge¢mis agilama durumunda
tetanoz asis1 miimkiin olan en kisa siirede uygulanmalidir.
Ekstremite travmalarinda atlanmamasi gereken bir diger iki nokta da
kompartman ve ezilme (Crush) sendromudur (Shaw & Bachur,

2020).

Cizgili kas gruplarimi cevreleyen kompartmanlar icinde
basincin  patolojik diizeyde artmasi, doku perflizyonunun
bozulmasina ve islev kaybma yol acarak kas tamponad:i ile
sonuc¢lanan ciddi metabolik bozukluklara neden olabilir. Bu durum
kompartman sendromu olarak adlandirilir. Kompartman i¢i basincin
50 mmHg’yi asmasi durumu klinik olarak anlamli kas iskemisinin
gostergesi olarak kabul edilmektedir. Tanida yalnizca tek bir basing
Ol¢limiine dayanmak, yaklasik %35 oraninda yanlis pozitif sonuglara
ve gereksiz fasyotomiye neden olabilirken, cerrahi miidahalede
gecikme olursa ampiitasyon ve artan morbidite riski dogurabilir. Bu
nedenle, erken tan1 ve zamaninda uygulanan fasyotomi, tedavinin
temelini olugturmaktadir. Fasyotomi ile basing azaltildiktan sonra
dolasgimin  diizeltilmesi ve iskemi gelisen alanda yeniden
perflizyonun saglanmasi temel amactir. Kaslardaki sismenin
gerilemesi sonrasinda cerrahi olarak fasyotomi kapatilir (Nelson,

2013, s5.1039-1044).

Ezilme (Crush) sendromu, genellikle ekstremitenin uzun

stireli mekanik baskiya maruz kalmasinin ardindan basinin ani
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olarak kaldirilmasiyla ortaya ¢ikan sistemik bir klinik tablodur.
Travmatik rabdomiyoliz olarak da tanimlanan bu durum, iskelet kas1
hiicre membranlarinin biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucu hiicre
iceriginin dolagima karismasina ve buna bagl olarak gelisen
elektrolit dengesizlikleri, asidoz ve bdbrek hasari gibi metabolik
komplikasyonlara yol agar. Bu sendrom, ozellikle enkaz altindan
cikarilan hastalarda acil tan1 ve multidisipliner yaklasim gerektirir

(Mikrogianakis & Grant, 2018, ss. 237-257).

Cocuklarda crush sendromu tedavisinde temel yaklasim,
erken ve agresif sivi replasmanidir. Bu yaklasim hem hipovolemi
hem de akut bobrek hasarint 6nlemede kritik bir rol oynamaktadir.
Cocuk hastalarda hizla (miimkiinse travma alaninda) intravendz
hidrasyon olarak 10-20 ml/kg/saat izotonik sivi verilmesi Onerilir.
Yiiksek voliimlii sivi tedavisi yani sira 6zellikle kreatinin kinaz (CK)
enzim yliksekligi olan hastalarda siviya sodyum bikarbonat
eklenerek idrar pH’min >6.5 diizeyinde tutulmasi Onerilir.
Boylelikle renal tubiillerinde miyoglobin ve firik asit birikimi
engellenir (Durak & ark., 2023, ss. 4-7). Ezilme sendromunda
olusabilecek ciddi elektrolit dengesizlikleri  (hiperkalemi,
hipokalsemi, hiperfosfatemi, hiperiirisemi, vb.) nedeniyle yakin
monitdrize ve serum iyonlarinin biyokimyasal izlemi 6nemlidir. Bu
siirecte hasta ¢ocuk yogun bakimlarda tedavi edilmelidir. Iyon
dengesizliklerinin riskleri nedeniyle hastalara EKG takibi

yapilmalidir. Hiperpotasemi gelismesi durumunda gerekirse
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kalsiyum glukonat, insiilin-glukoz gibi hizli miidahalelerle diisiisii
saglanmalidir. Medikasyonlara yanitsiz iyon dengesizligi, asidoz ve
renal hasar gibi durumlarda hastaya hemodiyaliz veya siirekli
hemodiyafiltrasyon uygulanmasi agisindan degerlendirilmelidir.
Mannitol kullanim1 tartismali olmakla birlikte ¢ocuk yas grubunda
giiclii kanit eksikligi nedeniyle rutin Onerilmemektedir. Bunun
yerine fizyolojik parametrelerle yakin sivi kontrolii, idrar ¢ikist
takibi ve voliim yiikii dikkatli bigimde izlenmesi Onerilmektedir
(Durak & ark., 2023, ss. 4-7). Ayrica, yenilik¢i terapi
yaklagimlarindan hiperbarik oksijen tedavisi, oksidatif stres ve
inflamasyonu azaltarak dokunun onarimi ve fonksiyonel iyilesmeyi
tesvik edebilecegi bildirilmektedir. Bu yontemin ¢ocuk vakalarinda
cerrahi komplikasyonlar1 ve tedavi siiresini Onemli Olgiide
azaltabilecegine dair literatiir verileri mevcuttur (Cao & ark., 2025,
ss. 140). Bu destekleyici tedavilerin yani sira, ¢ocuk yogun bakim
sartlarinda monitorize ve yakin gozlemle multidisipliner bakim ve
ortam kosullarinin (sicaklik, nem, hijyen) stabil tutulmasi prognozu
belirleyen diger etmenler arasinda yer almaktadir (Cao & ark., 2025,
ss. 140). Bu yaklagimlarin uygulanmasi ile ¢ocuklarda ezilme
sendromunda hem mortalite hem de fonksiyonel/islevsel sonuglari

optimize etmek ¢ok daha kolay olmaktadir.

Travmalarda Laboratuvar Tetkikleri

Cocukluk cag1 travma hastalarinda klinik degerlendirmenin

ardindan hastanin tedavi izlemi ve takibi i¢in laboratuvar testlerinin
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kullanilmast 6nerilmektedir. Ancak sadece laboratuvar testleri ile
tedavi ve izlem yeterli degildir. Hastalarin yakin monitorize sekilde
kritiklik durumuna gore takibi planlanmalidir. Laboratuvar testleri,
hastalarda sok bulgular1 gelismeden Once uyarict olabilmesi
acisindan degerli bulunmustur. Ozellikle sok gibi klinik tablolarda
ge¢ bulgu veren hipotansiyonun tahmin edilmesinde yardimci

olabilecegi belirtilmektedir.

Tam kan sayiminda beyaz kiire sayisi ile yaralanma siddeti
arasinda dogrudan bir iliski gosterilememekle birlikte, hematokrit
diisiikliigti, tasikardi ve hipotansiyonla birlikte 16kositoz varlig
intraabdominal kanamay1 diisiindiirebilir. Ancak biyokimyasal
parametrelerin hicbiri intraabdominal yaralanmalar i¢in tek basina
giivenilir bir belirte¢ degildir. Aspartat aminotransferaz (AST) ve
Alanin aminotransferaz (ALT) diizeylerinin tanisal degeri tartismali
olup bazi otdrler travma ile iligkili olmadigimi bildirirken bagska
aragtirmacilar ise AST >200 U/L ve ALT >125 U/L diizeylerinin
karaciger yaralanmasiyla iliskili olabilecegini ileri siirmiistiir.
Pankreas enzimlerinin tanisal degeri ise sinirlidir. Yine de pankreas
zedelenmesi tanist ve izlemi agisindan amilaz ve lipaz enzim
degerleri takip edilmelidir. Genitoiiriner yaralanmalardaysa idrarda
>50 eritrosit/saha saptanmasi BT ile ileri degerlendirme endikasyonu
olusturur ve calismalarda hematiiri siddeti ile yaralanma derecesi
arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir. Kafa travmalarinda ise

koagiilopati, beyin parankim hasar1 ve kotii prognoz ile iliskili
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bulunmus, o6zellikle uzamis protrombin zamaninin bu durumu
yansittig1 bildirilmistir. Bu nedenle kafa travmasi takibinde
laboratuvar 6nem teskil etmektedir. Torasik travmalarda ise kardiyak
kontiizyon sliphesi bulgusu olarak kardiyak enzimlerin olgiilmesi de

onerilmektedir (Linzer, 2010, ss. 18-21).

Tim bu bulgular 15181nda, stabil olmayan hastalarda tam kan
sayimi, hematokrit, kan grubu ve cross-match, Protrombin zamamn
(PT), Aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) ve Uluslararasi
Normallestirilmis Oran (INR) o6l¢iimleri rutin olarak Onerilirken
transaminazlar, pankreatik enzimler ve idrar analizinin tanisal
katkis1 sinirlt olmasi nedeniyle gerektiginde saklanan 6rnekler ileri

tetkikler dogrultusunda c¢alisilabilir.

Ekstremite travmalarinda ezilme sendromu riski olan
hastalarda CK takibi ve idrar alkalinizasyonu endikasyonu
durumunda idrar pH takibi Onerilir. Ayrica hastalarda yine ezilme
senromu durumunda yakin elektrolit diizeyi ile bobrek
fonksiyonlarimin takibi, idrar ¢ikisi takibi yerinde bir uygulama
olarak bildirilmektedir.

Ureme c¢agindaki tiim kadin hastalarda ise beta-insan
koryonik gonadotropin (B-HCG) testi rutin olarak degerlendirilmesi
onerilmektedir. Agir multitravma hastalariin 6zellikle yogun bakim
takiplerinde ve postoperatif cerrahi uygulanan hastalarin
komplikasyon izleminde laboratuvar degerleri tek bir tetkik olarak
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degil, uzun siireli trend takibi yapilmasi 6nerilmekle birlikte yakin

monitdrizasyon ¢ok degerlidir (Linzer, 2010, ss. 18-21).

Radyasyon Maruziyeti

Cevresel kaynaklardan yillik ortalama maruz kalinan
radyasyon dozu yaklasik 3 mSv iken, tek bir BT ¢ekiminde bu doz 1
ila 14 mSv arasinda degisebilmektedir. Ozellikle iki yas alti
cocuklarda yapilan tek bir kraniyal BT, yaklasik 1/2000 oraninda
kanser gelisim riski ile iligkilendirilmektedir. Servikal bolgeye
yonelik BT, hem cocuk hem de erigkin literatiiriinde onerilmekle
birlikte, bu inceleme sirasinda alinan radyasyon dozunun, {i¢ yonlii
direkt grafiye gore yaklasik 385 kat daha yiiksek oldugu
unutulmamalidir. Abdominal BT ¢ekiminde ise ¢ocuklar agisindan
en fazla radyasyon alan organlar karaciger ve midedir. Tim bu
nedenler ile cocuklarda BT ¢ekimi veya grafi ¢gekimi planlandiginda
endikasyon titizlikle gozden gegirilmelidir (Jimenez, 2010, ss. 22-

27).

Cocuklarda radyasyon dozunu azaltmaya yonelik standart bir
protokol bulunmamakla birlikte, gereksiz BT kullaniminin
azaltilmas1 kanser riskinin diisiiriilmesi agisindan biiyliik 6nem
tagimaktadir. Beyin BT ¢ekimi ile ilgili PECARN uygulamalari bu
asamada biiylik 6nem tagimaktadir. Abdominal travmalar konusunda
ise disiik maliyetli ve non-invaziv bir yontem olan FAST

ultrasonografinin kullanimi énemli bir alternatif sunmaktadir. Hem
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yatak bas1 hem pratik hem de radyasyon i¢cermeden uygulanabilir
olmasi ¢ok biiyiik avantajidir. Birinci basamak travma merkezleri ile
ylriitiilen bir anket c¢alismasinda, hekimlerin FAST uygulama
deneyimleri arttik¢a, bu yontemin pediatrik hastalarda da erigkinler
kadar dogru ve hassas sonuglar verdigi gosterilmistir. Bu nedenle
FAST, eriskin ve ¢ocuk acil servis pratiginde gelecegin stetoskobu
veya muayenede tiglincii el olarak yer edinmeye baglamistir (Scaife

& ark., 2009, ss. 1746—-1749).

Sonug¢

Cocuklar yaslar1 geregi merakli, hareketli ve deneyimsiz
olmalar1 nedeniyle hafiften yiiksek siddetliye dek her tiirlii travmaya
aciktirlar. Travmanin hizlica degerlendirilmesi, triaj yapilarak
ciddiyetinin belirlenmesi, ilk ve uygun miidahelelerin hizlica yapilip
gerekli ise travma merkezlerine uygun sekilde yoOnlendirilmesi
gerekmektedir. Travma merkezlerinde ve c¢ocuk yogun bakim
iinitelerinde modern, etkin ve hizli tedavi yontemleri ile izlemlerinde

multidisipliner yaklagim ile mortalite azaltilabilir.
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