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GIRIS
Travma, ¢evresel etkenlerden gesitli enerji transferleri sonucunda insanin doku ve organlarinda
hasar meydana gelmesidir.l! Travmalar ¢ocukluk cagmin 6nemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden birisidir. Fiziksel travma, 6zellikle bir yasindan biiyiik ¢ocuklarda en énemli
saglik sorunlarindandir®!. Riskli travma mekanizmalari, ¢cocuklarda ¢oklu travmaya neden
olarak, ciddi multisistemik komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasina ve artmis mortalite ile
morbiditeye zemin hazirlamaktadir. Komplikasyonlarin 6nlenmesi, mortalite ve morbidite
sikliginin azaltilmasi i¢in riskli hastalarin saptanip uygun travma merkezlerinde tedavi
edilmeleri onemlidir.®} Travma nedeniyle olusan yaralanmalar acil servis basvurularinm ve
yogun bakim yatiglarinin 6nde gelen nedenlerindendir. Bu birimlerde gorevli klinisyenlerin
0zellikle multisistemik travma ile bagvuran hastalara kars1 donanimli olmasi, pediatrik travma
olgularindaki ~ mortalite ve  morbiditenin  azaltilmast  konusunda  nemlidir.[
Calismamizda, travma hastalarinin ¢ocuk yogun bakim iinitesinde takibi sirasindaki
demografik verilerinin ortaya konmasi; laboratuvar, radyolojik, klinik bulgulan ve c¢esitli
skorlama sistemlerinin 1s18inda yogun bakim yatis siireleri, solunum ve dolasim destegi
gereksinimlerinin bu bulgularla korelasyonu ile prognozdaki yerinin degerlendirilmesi
amaclanmustir.

GEREC VE YONTEM

Travma nedeniyle Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim
Unitesinde Temmuz 2018- Haziran 2019 tarihleri arasinda yatirilan olgular incelendi.
Belirlenen tarihler arasinda calismaya alinan 49 hastanin; izlemi sirasindaki demografik,
laboratuvar, radyolojik, klinik bulgular1 ve cesitli skorlama sistemleri prospektif olarak
kaydedildi.

Hastalarin ¢ocuk yogun bakim tinitemize bagvuru sekli, yogun bakim ve hastane yatis siireleri,
hangi travma mekanizmasina maruz kaldiklari ve sonucunda etkilenen organ sistemleri
kaydedildi. Vital bulgular1 degerlendirebilmek i¢in hastalarin yas gruplarina uygun normal
araliklar belirlendi; solunum destegi alip almadiklari kaydedildi. Hastalar GKS, PTS, ISS, AIS,
PRISM III ve PELOD skorlari ile degerlendirildi. Intraabdominal basing o6l¢imii®™, EEG
inceleme, NIRS 1ile takipleri yapilarak sonuglar incelendi.

Calisma i¢in Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul onami alind1.
Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS versiyon 20.0 yazilimi kullanildi. Tanimlayict
istatistikler; ortalama, medyan, standart sapma, minimum, maksimum degerler olarak
gosterildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.

BULGULAR

Cocuk yogun bakim {initesine travma nedeniyle caligma siiresince toplam 49 hasta yatisi
gerceklesti. Hastalarin en kiictigii 6 aylik, en biiyiigii 17 yasinda olup, ortalama yaslari
90,78+59,70 ay idi ve cinsiyete gore dagilimi incelendiginde 38’1 erkek (%77,6), 11°1 kizdi
(%22,4). Travma etiyolojileri incelendiginde en sik ara¢ dis1 trafik kazasina bagl yaralanan
hastalarin mekanik ventilasyon ihtiyact oldugu goriildii. Mekanik ventilasyon gereksinimi
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acisindan travma mekanizmasi ve etkilenen sistemler degerlendirildiginde anlamli farklilik
bulunmadi. Birden fazla sistemin etkilendigi multiple travmali hastalarin; toplam vaka sayisini
asmast sebebiyle p degeri saptanamadi. Mekanik ventilatorde izlenen hastalarda travma
mekanizmas1 sikligi ve etkilenen sistemler Tablo 1°de verilmistir. Travma etiyolojileri
incelendiginde en sik neden yiiksekten diisme saptanmisti, ancak etiyolojiler arasinda mekanik
ventilasyon agisindan anlamli farklilik saptanmadi. Kafa travmasi olan hastalarda kraniyal
kemik kirig1 ya da beyin parankim yaralanmasi olmasina gére mekanik ventilasyon ihtiyacinda
anlaml farklilik goriilmedi.

Calisma dahilindeki hastalarda kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) ihtiyact olmadi ve bu
hasta grubunda exitus goriilmedi. = Hastalardan 13’1 (%26,5) oda havasinda, solunum destegi
almadan takip edilirken; 26 hasta (%53,1) rezervuarli geri solumasiz maske ile oksijen destegi
aldi. Yaralilarin 9’u (%18,4) mekanik ventilatére baglandi. Mekanik ventilasyon
endikasyonlaria bakildiginda; 5 hasta (%10,2) Glasgow koma skoru diisiikliigii nedeniyle, 2
hasta (%4,1) hemorajik sok nedeniyle, 2 hasta (%4,1) da operasyon sonrasi entiibe takip
edilmisti.

Vital bulgularmma goére mekanik ventilasyon ihtiyaglar1 degerlendirildiginde yasina gore
bradipneik olan hastalarin, normal solunum sayisina sahip ve takipneik hastalara gére mekanik
ventilasyon ihtiyaci daha fazla bulundu (p=0,004). Yas araligina gore hipotansif olan hastalarin
%66,7’sinde mekanik ventilasyon ihtiyact olurken, normotansif ve hipertansif hastalarin
sirastyla %12,5 ve %9,1’inde mekanik ventilasyon ihtiyaci oldu; bu durum istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.005). Hipotansif olan hastalarin %66,7’sinde mekanik ventilasyon
ihtiyact olurken, hipotansif olmayan hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyact %11,6 idi
(p=0,001). Hastalarin vital bulgulari ile operasyon gereksinimi arasindaki iligki incelendiginde
solunum sayisi, kan basinci ve viicut 1s1s1 degerleri ile opere olmalar1 arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi. Tasikardik hastalarin, normokardik ve bradikardik hastalara gore daha fazla
operasyon ihtiyact oldugu goriildii. Tasikardik hastalarin %68°1 opere olurken, tasikardisi
olmayan grubun %281 opere oldu. Hastalar pupil anormalligi agisindan karsilastirildiginda,
anlamli bir p degeri saptanmasa da anizokorisi bulunan tiim vakalarda operasyon ihtiyact
goriilmesi klinik olarak anlamli kabul edildi (Tablo 2).

Cocuk yogun bakim {initesine kabuliiniin ilk 24 saatinde enteral beslenmesi saglanabilen 31
(%63,2) hasta, 24-48 saatler arasinda beslenen 14 (%28,6) hasta mevcuttu; ilk enteral beslenme
stiresi 48 saatin lizerinde olan hasta sayisi ise 4’tii (%8,2). Bu hastalarin ilk 48 saatte
beslenememe nedeni batin cerrahisi gegirmeleriydi.

Uretral yaralanma siiphesi dislandiktan sonra 33(%67,3) hastaya, idrar ¢ikisim izlemek
amaciyla iiriner kateter yerlestirildi. Bu hastalarin IAB 6l¢iimii agisindan kontrendikasyonu
olmayan 15’ine (%30,6) intraabdominal basing 6lgiimii yapildi. Olgiim yapilan 7 hastada
intraabdominal hipertansiyon saptandi. Bu hastalara nazogastrik dekompresyon ve uygun sivi
yonetimi ile semptomatik tedavi uygulandi; hastalarin hicbirinde cerrahi ihtiyaci olmadi. Bir
hastada iliak kemikte fraktiir ve iiretral hasar olmasi nedeniyle IAB takibi yapilamadigindan
dolay1r abdominal oksijenizasyonu degerlendirmek amacglh renal ve mezenterik NIRS takibi
yapildi.

Tiim hastalarin 36’sinda (%73,5) kafa travmasi mevcuttu. Kafa travmasi nedeniyle takip edilen
hastalarin hepsi kafa i¢i basing artisina yonelik hiperosmolar tedavi aldilar. Hiperosmolar tedavi
tipi olarak ilk asamada secilen ajan hipertonik salindi. Ayrica 10 hasta (%27,7) hipertonik salin
tedavisine ek olarak mannitol tedavisi de almisti. Direngli kafa ici basing artis1 olmasi nedeniyle
1 hastaya (%?2) barbitiirat tedavisi uygulandi. Kraniyal yaralanmasi olan 36 hastaya (%73,4)
optik sinir kilif ¢ap1 6l¢timii yapildi, 21 hasta (%42,9) NIRS ile takip edildi ve 14 hastaya
(%28,5) EEG goriintiilemesi yapildi. EEG goriintiileme yapilan 11 hastaya antiepileptik tedavi
verildi. Hastalarin 4’tinde muayene bulgusu olarak anizokori saptandi. Bu hastalarin tamami
opere oldu.
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Hastalar pediatrik travma skorlarina gore siniflandirilip, yogun bakim ve hastanede yatis
stireleri karsilastirildi ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 3).
Hastalarin PTS’ laria gore ilk enteral beslenme saatleri karsilastirildiginda, PTS ile beslenme
saati arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. PTS> 8 olan hastalarin
abdominal travma oran1 %33 iken, PTS <8 olan hastalarda abdominal travma orani %20,6 idi.
PTS >8 olan hastalarda abdominal travma daha sik olmasi, bu hastalarda ilk enteral beslenme
saatindeki gecikmeyi agiklamaktaydi.

TARTISMA

Travmaya bagli yaralanmalar, ¢ocukluk ¢caginda meydana gelen mortalite, morbidite ve saglik
harcamalarinin en 6nemli nedenlerinden birisidir. Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde 1-
4 yas arasindaki donemde 6liim nedenleri arasinda travma, enfeksiyondan sonra ikinci siray1
almaktayken; yine bu tilkelerde dort yas sonrasi ve gelismis iilkelerde de 1-14 yas arasindaki
doénemde ilk siray1 almaktadir [ 3,

Wohlgemut ve ark. pediatrik travma hastalarinin demografik ve cografik 6zelliklerini inceledigi
¢alismalarinda hastalarm median yas1 9.0 yil (4-12) olarak saptanmustir’®. Ulkemizde Izmir
bolgesinde yapilan Oztan ve ark. yapmis oldugu ¢alismada median yas 6,0 yil (2-11) olarak
bildirilmistir). Bizim ¢alismamizda hastalarin en kiiciigii 6 ay, en biiyiigii 17 yasinda olup,
ortanca yaslar1 6,3 yildir.

Kafa travmalari pediyatrik travmalarin en sik goriilen sekli olup, travmaya bagli mortalite ve
morbiditenin de en sik nedenidir®®. Mayer ve ark. kafa travmalarinin pediatrik popiilasyonda
en sik goriilen (%78,8) yaralanma sekli oldugunu ortaya koymustur!®l. Ulkemizde Dogan ve
arkadaglarinin yapmis oldugu, acil servise bagvuran 0-16 yas arast 1293 pediatrik travma
hastasinin incelendigi bir ¢alismada en sik yaralanma bolgeleri bas-boyun (%41,9) ve
ekstremite (%33,4) olarak saptanmustir'%. Bizim ¢alismamizda da hastalarin %73,5’inde kafa
travmasi mevcuttu. Ekstremite yaralanmasi (%30,6) ve torakal yaralanma (%26,5) ikinci ve
ticlincii en sik yaralanmalardi.

Kafa travmasi nedeniyle takip edilen ¢alismamizdaki hastalarin hepsi (%73,5) kafa i¢i basing
artisina yonelik hiperosmolar tedavi aldilar. Hiperosmolar tedavi tipi olarak ilk asamada secilen
ajan hipertonik salindi. Ayrica 10 hasta (%27,7) hipertonik salin tedavisine ek olarak mannitol
de almisti. Calismamizda tek basina mannitol tedavisi alan hasta olmadi. Ongun ve ark.
travmatik beyin hasar1 nedeniyle ¢ocuk yogun bakim iinitesinde izlenilen hastalarin %67 sinin
kafa ici basing artisina yonelik tedavi aldigi, bunlarin %10,2’sinin yalnizca mannitol tedavisi,
% 14,8 inin yalnizca hipertonik salin tedavisi ve geriye kalan hastalarin her iki hiperosmolar
tedaviyi birlikte aldig1 belirtilmistir**].

Travmaya bagl 6liimlerin %30-50’si kaza alaninda, %30’luk kismi ise genellikle ilk saatlerde
olmak iizere kaza sonrasi saatler ve giinler icerisinde olmaktadir 2. Uygun hastaneye hizli
transport, hizli degerlendirme ve canlandirma ve cerrahi miidahale gerektiren hastalarin
taninmas ile 6liim oranlar1 azaltilabilir. Ayrica travma hastalarinin acilde ve yogun bakim
linitesindeki yonetimleri, multidisipliner yaklasim yontemleri de mortalite ve morbiditeyi
azaltmak i¢in 6nemlidir. Calismamizda izledigimiz 49 hastadan 6len olmamasi muhtemelen
oliimlerin kaza aninda, acil servise ulagirken ya da acil serviste olmasindan kaynaklanmaktadir.
Ayrica baslangicta GKS 8’in altinda olup takiplerinde ekstiibasyonu ger¢eklesen 8 hastamiz
takiplerinin devam edecegi kliniklere sekelsiz olarak devredilmistir.

Tambay ve ark. ortalama hastane yatis siiresi 5,54+6,42 giin ve en uzun yatis 50 giin olarak
saptanmislardir™. Bizde ise hastanede yatis siiresinin ortalamasi1 11,8+8,2 giin, en uzun yatis
siiresi 30 giin iken; yogun bakim yatis siiresinin ortalamas1 4,4+2,9 giindii. Uciincii basamak
saglik kurulusu olmamiz nedeniyle iinitemizde yogun bakim hizmetlerin daha iyi olmasi, olas1
organ yetmezligi, sepsis gibi komplikasyonlarin erken taninarak tedavi edilmesi sag kalimi
artirmakta ve hastalarin daha uzun siireli tedavi almasin1 saglamaktadir. Calismamizda takip
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edilen hastalarin; yogun bakim yatis siiresinin ortancasi 4 (1-13) giin iken, hastanede yatis
stiresinin ortancast 8 (2-30) giindii. Ongun ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada ise
yogun bakim yatis siiresinin ortancasi 4 (1-22), hastanede yatis siiresinin ortancast 10,5 (1-96)
giin olarak saptanmus olup!*, bizim ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Travma nedeniyle ¢ocuk yogun bakim {initemizde takip ettigimiz hastalarin %18,4’linde
mekanik ventilasyon ihtiyaci oldu. Mekanik ventilasyon endikasyonlarina bakildiginda; 5 hasta
(%10,2) Glasgow koma skoru diisiikliigli nedeniyle, 2 hasta (%4,1) hemorajik sok nedeniyle, 2
hasta (%4,1) da operasyon sonrasi entiibe takip edilmisti. Daha genis hasta popiilasyonunu
iceren caligmada ise hastalarin entiibasyon orant %12,2 olarak saptanmis olup benzer
ozellikteydil?!l. Hastalarimizin mekanik ventilatorde izlem siiresi ortanca 48 saatti. Ongun ve
arkadaslar1 ise, mekanik ventilatorde ortanca izlenme siiresi 3 giin olarak bulmuslardi™!l,
Calismamizda hastalarin %51°ine cerrahi miidahale uygulanmisti. Tambay ve arkadaslari
hastalarin  %43,3’iiniin opere oldugu belirtmisti®*. Calismamizda 18’ine (%36,7) kan
transfiizyonu uygulandi. Transflizyonlar incelendiginde; hipovolemi ve hipotansiyon nedeniyle
16 hastaya eritrosit siispansiyonu verildigi goriildii. Hastalarin 8’ine taze donmus plazma,
2’sine trombosit silispansiyonu, 2’sine kriyopresipitat verildigi tespit edildi. Anil ve
arkadaglarinin kiint yiiksek enerjili travma hastalarin1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda ise
hastalarin %7’sine kan transfiizyonu uygulanmistirl®®, Bizim calismamizda bu oranmn daha
yiiksek olmasi penetran yaralanmalarin da ¢alismaya dahil olmasi ve bu tiir yaralanmalarin daha
fazla kan transfiizyonu gerektirmesi ile aciklanabilir.

Pediatrik Travma Skoru (PTS), yaralanma ciddiyetini ve yaralanma derecesini dogru bir sekilde
degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Simon ve arkadaglari, yaralanma siddetini pediatrik
travma skorunu kullanarak belirlemistir. Pediatrik travma skoruna gore; agir yaralanma 0-5,
orta yaralanma 6-8, ve hafif yaralanma 9-12 olarak belirlenmistir. Hastalarin ¢ogu hafif, % 40
ve % 3,3 hastada ise orta ve agir dereceli yaralanma olarak kaydedilmis!*4. Bizim ¢alismamizda
hastalarin % 30,6’sinda PTS>8 olup hafif yaralanmalarin neden oldugu travma mevcuttu.
Geriye kalan % 69,4 hastada PTS<8 olup ciddi travma mevcuttu. PTS 6zellikle pediatrik travma
hastalarinin triyaj1 i¢in gelistirilmis bir fizyolojik skorlama sistemi olup, klinigimiz {iglincii
basamak bir merkez olmasindan dolayr ciddi travma hastalarinin bu siklikta goriildiiglini
diistinmekteyiz. Narcit ve arkadaslarmin pediatrik hastalarda prognozu 6ngdérmede travma
skorlarini degerlendirmek amaciyla yaptiklari galismada GKS, AIS, ISS, PTS degerlendirmeye
alinmis ve AIS’in prognozu 6ngdérmede en giivenilir travma skoru oldugu saptanmistir. Yine
ayn1 ¢alismada AIS ve ISS, hastanede kalis stiresinin; ISS ve PTS nun yogun bakim ihtiyacinin
bagimsiz belirleyicileri oldugu saptanmistir™. Aml ve arkadaslar1 ise PTS< 8 olan hastalarda
acil serviste izlenme ve hastanede yatis siiresinin daha uzun oldugu goriilmektedir*®l. Bizim
calismamizda hastalar PTS’larina gore iki gruba ayrilip; ciddi travma mevcudiyeti, hastane ve
yogun bakim yatis siiresi degerlendirildi. Hastalarimizin %69,4’tinde PTS < 8 olup ciddi travma
mevcuttu. Ancak iki grup arasinda hastane ve yogun bakim yatis siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistt (p>0,05). Bu durumu c¢alisma kapsaminda
degerlendirilen hasta sayimizin az olmast ile agiklamaktay1z.

SONUC

Pediatrik hastalar, yetigkinlerden farkli anatomik ve fizyolojik 6zellikleri sebebiyle travmaya
aciktir; bu nedenle oncelikle travmanin Onlenmesi amaglanmalidir. Cocuklara bakmakla
yiikiimlii olan ailelerinin egitimi ve okul, sosyal faaliyetlerini yaptiklar1 merkezlerde olasi
travmalara yonelik gerekli onlemler alinmalidir. Medya ve internet iizerinden yapilacak egitici
yayinlar da etkili bir yol olacaktir ve desteklenmelidir. Buna ragmen gerceklesebilecek
travmalarda ise uygun triyaj ve skorlama sistemleri ile kritik ¢ocuk hastalarin belirlenerek
uygun tedaviyi yapabilecek merkezlere en kisa siirede ulastirilip gerekli miidahalelerin
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zamaninda yapilarak izlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Bunun sonucunda mortalite ve morbiditenin
azaltilmasi ana hedeftir.

Calismamizda pediatrik travma hastalarinin vital bulgularinin ve travma skorlarinin morbidite
ve yogun bakim yatig siiresi tizerindeki etkisi belirgin olarak goriilmekte olup; uygun hastalarin
deneyimli merkezlerde tedavi ve izleminin 6nemi ortaya konmustur.
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TABLOLAR
Tablo 1: Travma mekanizmalari, etkilenen sistem ve mekanik ventilasyon arasindaki iliski

Vaka sayisi Mekanik p
(n) ventilasyon (n)
Travma Mekanizmasi
Yiiksekten diisme 18 2
ADTK i 3
AITK 4 1
Atesli silah 2 1
Asi 1 1
Elektrik ¢arpmasi 1 1
Etkilenen sistem
Kraniyal 36 8
Torakal 13 2
Abdominal 12 2
Ekstremite 15 3
Kafa travma tipi 0.399
Kemik 13 2
Parankim 11 4
Kemik + Parankim 12 2

ADTK: Arag dis1 trafik kazasi, AITK: Arac ici trafik kazasi

;“3‘,:(:;.
SELCUK
UNIVERSITESI

KJe

w

USERN™

v
Rescavs rerwzn




Tablo 2:Hastalarin yogun bakima kabuliiniin ilk 1 saati igerisinde kaydedilen nabiz, solunum,
kan basinci, viicut 1sis1, pupil bulgularina gére siiflandirilmasi;entiibasyon ve operasyonla

iligkileri
Vaka sayis1 Entiibasyon Operasyon
(n) (%) (n)(%) P (n)(%) P
Nabiz
Bradikardik 0 (%0,0)
Normal 21 (%42,9) 3 (%14,2) 6 (%28,6) | 0,01
Tasikardik 28 (%57,1) 6 (%21,4) 0,52 19
(%67,9)
Solunum
Bradipne 3 (%6,1) 3 (%100) 2 (%66,7)
Normal 30 (%61,2) 5 (%16,6) 0,004 |14 0,70
Takipne 16(%32,7) 1 (%6,2) (%46,7)
9 (%56,2)
Tansiyon
Hipotansiyon 6 (%12,2) 4 (66,6) 6 (%100)
Normotansiyon 32(%65,3) 4 (%12,5) 0.005 |14 0,83
Hipertansiyon 11 (%22,4) 1 (%9) (%43,8)
5 (%45,5)
Viicut 1s151
Hipotermi 2 (%4,1) 1 (%50) 1 (%50,0)
Normotermi 40 (%81,8) 6 (%15) 0,346 |21 0,89
Hipertermi 7 (% 14,6) 2 (%28,5) (%52,5)
3 (%42,9)
Pupil
Izokorik 45 (%91,8) 7 (%15,5) 21 0,11
Anizokorik 4 (%8,2) 2 (%50) 0,09 (%46,6)
4
(%100,0)
Tablo 3: Pediatrik travma skorlarmma gore yogun bakim ve hastanede yatis siiresinin
karsilagtirilmasi
Hastanede yatis siiresi Yogun bakim yatis siiresi
(saat) (saat)
PTS >8 10,73 £ 7,13 3,80 £2,78
(n=15) 9 (3-30) 3(1-12)
PTS <8 12,26 + 8,80 4,71 £2,96
(n=34) 8 (2-30) 4 (1-13)
P 0,77 0,26

PTS: pediatrik travma skoru
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