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Cocuklarda Coklu Travmaya Yaklasim

Approach to Multiple Trauma in Children
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OZET

Gelismis iilkelerde 1-14 yas arasindaki cocuklarda en 6nemli 6liim nedeni, kasitlt veya rastlantisal kazalar ile
olusan travmadir. Birden fazla organ veya sistemi icine alan travmalar ise "Coklu travma" olarak adlandirilir.
Coklu travmali bir hastanin sagaltimi i¢in ilk adim, etkilenen crgan ve sistemlerin hizl bir sekilde degerlendirilmesi
ve yasami tehdit eden temel nedenlerin belirlenmesidir. Yaklasimda ve hastanin degerlendirilmesinde kriter
zaman oldugundan hizli davranmak en énemli prensip olmalidir. Davraniglarin hizi da yapilacak girigsimlerin
tamamen standart hale getirilmesi ve yaptlacak iglemleri hastanin ilk bagvurdugu verdeki herkes tarafindan
bilinmesi ile saglanir.

Bu yazida, coklu travmali hastaya ilk girisimde uyulmasi gereken prensip ve yapilmas: gereken islemler
tartigilmistir.
Anahtar Kelimeler: Cocuk, travma-

SUMMARY

Trauma either accidental or intentional is the most important cause of death in children between 1-14 years
of age in developed countries. Traumas affecting more than one system are called ‘Multiple Traumas’. The
first step in treatment of a multitrauma patient is the rapid determination of the affected organs and finding
out the life threatening causes. The time is the most valuable criteria in the approach, so, fast decision-making
must be a principle. Fast approach and treatment is the result of making the trauma team getting accustomed
to the protocols.

In this review, the principles of first approach to the multiple trauma patient is discussed.
Key Words: Child, trauma
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Cocukluk caginda en yaygin yaralanma ve 6lim
nedeni motorlu tasit travmalandir. Diisme ve
yaniklar da motorlu tasitlara gore daha az
oliumctildiir. Ayrica cocuklarda ge¢mis yillara
gore sportif yaralanmalarin artmasinin yaninda
toplumda atesli silah edinme egiliminin de art-
masina bagl penetran yaralanmalar ve &lim-

lerde de artis izlenmektedir (4,6).

Eriskin ve cocuklarin anatomik, fizyolojik ve
travma nedenleri konusundaki farkhiliklara daya-

narak travmali ¢ocuklarin acil servislerde olus-
turulan travma merkezlerinde, travmay: bilenler
tarafindan sagaltilmalari gerektigi anlagilmis ve
ilk travma merkezi 1965 yilinda Chicago'da acil-
mustir. Giintimiizde ABD'de vaklasik 150 kadar
travma merkezi bulunmaktadir. Acil servis ve
travma merkezlerinde kisa ve uzun dénemde
travmali hastalarla ilgili tim kayitlar ayrintili
olarak tutulmali; bu kayitlar da olusturulacak bir
komite tarafindan diizenli olarak kontrol edil-
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melidir. Amerikan Cerrahlar Birligi, travmah
hastalarda en iyi yaklasim, bakim ve sagaltim
konusunda standardi saglamak icin 6zel kurslar
diizenlemektedir. Boylece, yaralanmay izleyen
ilk 1 saat icinde yapilmasi gerekenler kesin kural
haline getirilmistir. Ulkemizde de son yillarda
travmali hastaya yaklasimi daha standart hale
getirmek, bu konu ile ilgili saglik personelini
egitmek amaciyla Cocuk Acil Tip ve Yogun
Bakim Derneginin onciligi ve denetiminde
"lleri Yasam Destegi" kurslari diizenlenmekte-

dir.

Istatistikler ele alindiginda, tilkemizde, karayolu
trafik kazalarinda 6len ve yaralanan hastalara
iliskin yapilan calismalar (8), 1990-1997 wyillar
arasinda toplam trafik kazasi sayisinda artis
gozlenmesine karsin olen ve yaral kurtarilan
hasta yiizdelerinde carpici degisiklikler ortaya
koymustur (Tablo 1). Bu farkhihgin nedeni,
ozellikle saghk personelinin hasta nakli ve ilk
vardim konusunda gecmise gore daha tecriibeli
ve bilgili olmasi yoniinde yorumlanabiiir.

COCUKLARDA COKLU TRAVMA
HASTASININ DEGERLENDIRILMESI

Coklu travmali c¢ocuklarda erken odlumlerin
vaklasik %30’unda yetersiz degerlendirme ve
uygunsuz sagaltim sorumludur. Travma, viicut-
taki her sistemde islev bozukluguna neden
olabilecegi gibi cocugun davrars ve psikolojik
dengesinde de bozulmaya yol agar. Ayni zaman-
da aile, arkadas cevresi ve hatta toplumda da
bliyiik etkiler olusturur. Cocuklarda travma ne-

denleri, yas grubuna gore farklihk gostermek-
tedir.

Boyut olarak eriskinlere gére daha kiictik olduk-
larindan ¢ocuklarin, direkt travma karsisinda
cok odakl yaralanma riski yiiksektir. Karin ici
organlarm baglarimin yumusak olmasi, pelvisin
darligi, karin duvarnimin daha ince olmasi gibi
anatomik farkliliklar travma hasari konusunda
cocuklarda 6nemli dezavantaj olusturur. Bu ne-
denle, cocuklarda oncelikle karaciger ve dalak,
travmadan etkilenir. Bobrekler daha hareketli
oldugundan direkt travmadan cok yansiyan trav-
ma etkilerinden vyaralanirlar. Travma sonras:
hematliri saptanan olgularin %15’inde dogum-
sal bir bobrek anomalisi bulunmaktadir.

Kemiklesme tam olmadigindan ¢ocuklarda ke-
mikler esnektir ve kinklar ancak giiclii travma-
larda yesil agac kg seklinde goriiliir. Uzun ke-
mik kiriklar, epifizlerde daha sik rastlanir oldu-
gundan buiyiime geriligine yol acar. Vertebra
kirklar ise kifoz ya da skolyoza neden olabilir
Kemiklerdeki esneklik, cocuklarda kemiklerin
travmada daha az etkilenmesini saglarsa da ic
organlarda daha ¢ok hasara neden olur.

Cocuklarda viicut yiizeyi, viicut Kitlesi ve agirh-
gina gore goreceli olarak daha fazladir. Deri alti
dokusunun az olmasi 1s1 kaybinin fazla olma-
sina yol acar. Resiisitasyon sirasinda diisiik oda
sicakhdi, soguk IV s ve gaz inhalasyonu 1si
kaybini arttiran faktoérlerdendir.

Cocuklarda bas boyutu daha buytik, boyun kas-
lan zayif oldugundan 6lim oram kafa travma-

Tablo 1. Tirkiye'de sonuglarina gére karayolu trafik kazalar (8).

Yillar Toplam Trafik Kazasi Olum Yaral
Sayi-Yiizde Sayi-Yiizde

1990 115 295 6 317/ %5.5 87 668/ %76.0
1991 142 145 6 231/ %4.4 90 520/ %63.7
1992 171741 6214/ %3.6 94 824/ %55.2
1993 208 823 6 457/ %3.1 104 330/ %50.0
1994 233 803 5942/ %2.5 104 717/ %44.8
1995 279 663 6 004/%2.1 114 319/ %40.9
1996 344 643 5428/ %1.6 104 599/ %30.4
1997 387 533 5125/ %1.3 106 246/ %27.4
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larinda %19, cok odakli travma ile birlikte olan
kafa travmasinda %70'tir.

Cok kiigiik travmalar bile bazi cocuklarda trav-
ma siddeti ile orantili olmayan hasarlara yol aca-
bilir. Cocuklarin arastirmact yapilart onlar kaza-
va acik hale getirir. Cocuklar genellikle travma
sonrast olusan belirtileri kabullenmekte gticlitk
cekebilirler.

Coklu travmasi olan hastalara yaklagimda 6nce-
lik yagsami tehdit eden yaralanmalarin saptan-
mast ve sagaltilmasidir. Buna birincil baki denir.
Birincil ve ikincil bakilar hastanin durumundaki
herhangi bir kétiilesmeyi erken tespit etmek
amacwyla sik sik yapilmali ve hastalar tekrar tek-
rar muayene edilmelidir. Herhangi bir sorunun
saptanmasinda veya hastanin durumundaki degi-
siklikte hizla gereken girisimler yapilmaldir.
Birincil degerlendirme ve gerekli ilk resusitas-
yon, olay yerinde hastayla ilk karsilasan saghk
personeli tarafindan yapilir.

Klinik uygulamada tiim basamaklar es zamanh
olarak uygulanir. Hizli kardiyopulmoner deges-
lendirme, elektif ventilasyon, oksijenizasyon ve
perfiizyonun saglanmasi, basarili bir sagaltimin
temel noktalaridir.

Birincil bakida amag, ani gelisen ve yasami
tehdit eden durumu saptamak, ortadan kaldir-
maya ve komplikasyonlari dénlemeye calismak-
tir. Burada ABCDE prensipleri uygulanir ve
travma hastalarinda miidahalelerin sirast hicbir
zaman degdismez.

BIRINCIL BAKI

A) Boyunun Gilivenligi ve Havayolunun
Acilmasi

Coklu travmali bir hastada ilk hedef hava yolu-
wn agilmasidir. Cocukta hava yolunun agilmas:
sirasinda yumusak olan servikal omurlarda bir
kirik olabilecedi goz oniinde tutulmahdir. Buna
karsin omurlar arasi eklemlerin diiz, baglarin
esnek olmasi nedeni ile 6ne dogru egilmelerde
C2, C3 subluksasyonlari da olabilir.

Bu nedenlerle travmali bir ¢cocuga herhangi bir
girisim yapmadan dnce bas ve boyun hareket-

Cocuklarda Coklu Travmaya yaklasim

siz hale getirilmelidir. Bas, nétral pozisyonda
tutulmali, traksiyondan kacinilmal, havayolunu
acmak icin sadece cene ileriye ve asagiya itil-
melidir. Bebek ve cocuklarda biiyiik hava yollar
(supraglottik alan) dar; dil, tonsiller ve adenoid
buyiik; larinks kiiclik, yumusak ve anterior yer-
lesimli; kordlar oblik; komissuralar daha sefalik-
tir. Basin oksipital kisminin daha biiyiik olmas:
boyurun hafif fleksiyonda olmasina yol acar.
Tiim bu faktorler ile hava yolu daha da daralir
ki basin astr1 fleksiyonu veya ekstansiyonu da bu
daralmay arttirir. Tim bu fizyolojik faktorlere
bagh havayolu daralmalar, yabanci cisimlere
bagh tikanmalardan daha sik goriiliir. Solunumu
durmus hastalarda krikoid kikirdaktan kalin bir
igne ile girmek de hayat kurtarict bir islemdir.
Havayolu, bu islemler ile agilamiyorsa, Glasgow
koma skalas: (GKS) 8'den disiik ise; inhalasyon
varalanmasi, maksillofasyal travma veya solunum
sistemine aspirasyon varsa hasta, entiibasyon
protokoliine uygun olarak eniiibe edilmelidir.
Entiibasyon gereken hastalarda, vagal uyar reak-
siyonlarini kaldirmak icin atropin siilfat, intra-
kranyel basinc azaltmaya yénelik lidokain, sedas-
yonu saglamak amaciyla midazolam ve non depo-
larizan kas gevseticiler kullanilmalidir. Cocuklarda
nazotrakeal entiibasyon denenmemelidir. Endo-
trakeal tip boyu (yas+16)/4 formiiliine gore
hesaplanir ve pratik olarak hastanin kiigtik par-
mad1 kadar olur. Ayrica 10 yas altindaki cocuk-
larda cuffh tip kullanilmamalidir. Enttibasyon
sirasinda hava yollarinda yabanci cisim olup
olmadigma, mandibiiler veya maksiller kirik, tra-
keal yaralanma ve servikal vertebra lezyonlari-
nin bulunup bulunmadigina bakilir. Ayrica, agiz
icindeki kan, mukus ve benzeri yabanci cisimler
aspire edilir veya Magille forsepsi ile ¢ikarlir.
Entlibasyondan sonra hasta eger gerekiyorsa
ventilatore baglanmadan, entiibasyon tlptntin
yeri tekrar kontrol edilmelidir.

B) Solunum

Travma hastasinda solunum desteginin amaci,
normal oksijenizasyon ve ventilasyonun saglan-
masidir. Tim c¢oklu travma hastalari, %100
oksijen almaldir. Hastalarda, hiperventilasyon,
kalbe vendz dontisii azaltarak kardiyak verimde
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(kardiyak output) diismeye ve serebral iskemiye
neden oldugundan rutin hiperventilasyondan
kaginilmaldir. Ancak artmis kafa ici basinci ile
birlikte transtentoriyel herniasyon bulgularinda
(bradikardi, dilate pupil, deserebre postiir) hiper-
ventilasyon kontrollii uygulanmahdir. Solunum
icin akcigerlerin, gogus duvari ve diafragmanin
normal islevini gorebilmesi gerekir. Hastanin
solunum hizina, derinligine ve diizenine bakilir.
Penetran yara, cilt alti amfizemi, krepitasyon
arastirilarak akciger sesleri dinlenir. Cocuklarda,
gogus duvannin esnekligi yiksek oldugundan
kaburga kingi olmadan da akcigerlerde yara-
lanmalar olabilir.

Solunumu bozarak yasami kisa siirede tehdit
edebilecek durumlarin basinda tansiyon pnémo-
toraks gelmektedir. Tansiyon pnémotoraksta
tanu Klinik olarak konur ve goriintiileme icin
beklenmez. Sagaltim icin, hizla 14-16G igne
veya kateter ile 2'inci interkostal araliktan giri-
lerek tansiyon pnomotoraks, pnémotoraks haline
dondirilir ve boylece hastanin hayati kurtari-
lir. Cocuklarda mediasten hareketlidir ve kiigiik
bir pnémotoraks mediastenin yerinin degisme-
sine yol acar, venoz doniis ve kardiak verim bo-
zulur. Solunum sikintist belirgin olan cocuklar-
da, tansiyon pnémotoraks mutlaka distintilme-
lidir (Sekil 1). Cocuklarda solunumu bozarak
yasami hizli tehdit edebilecek diger durumlar;
acik gogus varast, yelken gogilis ve hemotoraks-

tir. Acik gogiis yarasinda hastanin her solunumu
sirasinda hava emilmesini engellemek icin kare
tampon ile acik yara kapatilir ve gogis tiipti
yerlestirilir ve yaraya dikis koyulur. Yelken gdgis,
birbirini izleyen birkac kotun parcall kirilmasi ile
paradoksal harekete neden olur. Sagaltim icin,
uygun ventilasyon ve swi resusitasyonu sagla-
nir, oksijen verilir; interkostal analjezi yapilarak
lezyonlu taraf stabillestirilir. Hemotoraksta hemen
gogts tiipl takilir. Cocugun kan kaybi 10 cc/kg/
saat olarak devam ederse torakotomi gerekir.

C) Dolasim

Yaralanmalara bagh 6liimlerin temel nedeni
kanamalar oldugundan havayolu ve solunum ile
ilgili sorunlarin ¢ézlilmesinin ardindan hasta-nin
hemodinamik durumu degerlendirilmelidir. Kana-
malar kontrol aitina alinarak hastanin kan hacmi
ve kardiyak verimi degerlendirilir. Periferik ve
santral nabzin olup olmadigina, niteligine, ritmine,
dolgun olup olmadigina bakilir. Tirnak yatagin-
dan kapiller geri doniis (normalde 2 sn'den kisa),
deri rengi ve biling degerlendirilir. Travmali hasta-
da mutlaka Foley sonda takilarak idrar cikisi iz-
lenmelidir.

Travmatik amputasyon sonrasi basi ile durma-
van kanamalar haric; disariya olan kanamalarin
kontroliinde koérlemesine alet ve turnike uygula-
masi kesinlikle yapilmamali; temiz bir tampon
ile direkt basi uygulanarak kanama kontrol altina

Normal Oskiiltasyon
Gogiis X-R Stabil

Pnémotoraks - Hemotoraks (+)

Asemptomatik Semptomatik

Gogiis Tupti Gogiis Tupl

Cerrahi Torakotomi

Solunum

4/\

Kan Kayb1, Brons Riiptiirti

Anormal Oskiiltasyon
Gogiis X-R Stabil degil
fane dekompresyon
Pnomotoraks Hemotoraks

Gogiis Tiipt

X-R

Sekil 1. Gogiis travmali hastalarda havayolu yaklagimi.
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alinmahdir. Kontrol altina alinamayan kanama-
larda resusitasyonun yarari yoktur.

Hacim kayiplarinda en erken bulgu tasikardidir
(15-25%). Buna ek olarak kardiyak verimde
hizli bir azalma, katekolamin salinimu ile peri-
ferik direncte artma izlenir. Cocuklarda eriskin-
lerden farkli olarak arterioskleroz hentiz gelisme-
diginden, %40 varan hizli sm kayiplarinda
bile, kiiciik arteriollerin ve ikincil organ dola-
simlarindaki vazokonstriksiyona bagli kan basin-
cinda biiyiik oynamalar olmaksizin, dolasim di-
zenlenir. Yani cocuklarda kan basinct dl¢imi
hacim kaybmin her zaman birebir gostergesi
degildir. Eger kan kayb1 %40’tan daha biiyik
ise, vaskiiler vazokonstriksiyon tamamen kaybo-
lur, bradikardi olusur, serebral perfiizyon ve bi-
ling bozulur. Travmatik beyin zedelenmesi olan
hastalarda da, hipotansiyon, hipoksi ve hiper-
tansiyona sekonder beyin zedelenmesi olusabi-
lir. Pelvis kiriklarina bagh karin i¢i kanamalarin
kontrolii zordur.

Pnoématik antisok elbiseleri kullanilabilir. Bu do-
nemde kanama durursa hacim replasmani siir-
durilir. Ancak eger kanama durdurulamazsa
hemen cerrahi girisim gereklidir.

Yeterli si1 resusitasyonunun basit gostergeleri,
kan basinci ve kalp hizinin yasa gore normal
sinirlar iginde olmasi ve idrar ¢ikisimn 1 ml/kg/
saat olacak sekilde saglanmasidir (Tablo 2). Re-
sisitasyon i¢in gerekirse ikinci bir damar yolu

Cocuklarda Coklu Travmaya yaklagim

acgilmal, ayni anda kan o&rnekleri alinmahdir.
Resusitasyona tercihen kristaloid soliisyonlar
ile baslanir ve hastanin kan hacminin %25'ini
kaybettigi varsayilarak 20 ml/kg hesabi ile 15
dakikada wverilmelidir. Hipovolemide diizelme
olmazsa hizli st replasmam 2-3 defa tekrarla-
nir. Kristaloid inflizyonuna yeterli yanit alina-
mazsa 10 ml/kg kan bilesenleri (paket eritrosit)
verilir. Bu dénemde artik kanama kontrol edil-
melidir. Transfiizyonun 20 ml/kg’t asmasi duru-
munda, koagiilasyon riski oldugu unutulmama-
ldir.

D) Norolojik Degerlendirme

Travmada hizh bir nérolojik muayene i¢in; has-
tanin biling durumuna, ekstremitelerin hareket
ve tonusuna, pupillerin esit olup olmadigina, 1s1k
refleksi ile patolojik reflekslerin olup olmadigina
bakilmalidir. Biling diizeyi, Pediyatrik Glasgow
Koma Skalast ile veya AVPU Pediyatrik Yamt
Skalasi ile degerlendirilir. Glasgow koma skala-
sindaki 8'den kiiciik degerler hastanin ileri deger-
lendirmeye gereksinim duydugunu gdsterir.

Bilin¢g durumundaki bozukluk, serebral azalmig
oksijenizasyon ve/veya azalmis perfiizyona bagl
olabilir. Anizokori, lateralizasyon, beyin omurilik
swist (BOS) sizintisi (rinore, otore gibi) saptanan,
kafa kaidesi kirik bulgusu (panda gézii) olan ve
ilk norolojik degerlendirmede GKS 2 veya daha
fazla diistis gosteren cocuklar, kafa ici zedelen-
me riski tasiyan ¢ocuklar olarak kabul edilmeli-

Tablo 2. Yasa uygun vital bulgular.

Yas Kalp hizs Sistolik kan basinci Solunum hizi/dk Aginlik (Kg)

Preterm 120 - 180 40 - 60 55-65 2
Miad Yenidogan 90-170 50-90 40 - 60 3
1 Ay 110-180 60 - 100 30-50 4
6 Ay 110- 180 65-125 25-35 7
1 Yas 80 - 160 70-120 20-30 10
2 Yas 80 -130 70 - 117 20 - 30 12
4 Yas 80-120 65-117 20-30 16
6 Yas 75-115 75-115 18-24 20
8 Yas 70-110 80-120 18-22 25
10 Yas 70 -110 82-122 16 - 20 30
12 Yas 60 -110 85-128 16 - 20 40
14 Yas 60 - 105 85-135 16 - 20 50
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Pediatrik Glasgow Koma Skoru.

Godz Agma

En lyi Motor Tepki

Tepkisiz-1

En Iyi Verbal Tepki

0-1 Yas
Spontan-4

Sese-3

Acwya-2

Tepkisiz-1

0-1 Yas

Act lokalizasyonu-5
Fleksiyon-4

Anormal fleksiyon (dekortike) -3

Ekstansiyon (deserebre)-2
Ekstansiyon (deserebre)-2
Tepkisiz-1

0-2 Yas
Aglama,giilme-5
Uygunsuz aglama-4
Bagirma, ¢1ghik-3

Ic cekme-2

Tepkisiz-1

>1 Yas

Spontan-4

Sese-3

Aciya-2

Tepkisiz-1

>1 Yas

Soylenilene uyar-6

Acwyi lokalize eder-5
Fleksiyon-4

Anormal fleksiyon (dekortike)-3

2-5 Yas

Diizgiin kelime ve deyimler-5
Uyumsuz kelimeler-4
Aglama, bagirma-3

ic cekme-2

Tepkisiz-1

>5 Yas

Oriente, konusuyor-5
Dezoriente, konusuyor-4
Uyumsuz kelimeler-3
Anlagilmaz sesler-2

Tepkisiz-1

13-15: Normal, hafif hasar-gézlem, 9-13: Orta siddette beyin hasan, 8 ve alti: Ciddi beyin hasari

AVPU. Pediatrik Yanit Skalas.

A Alert Uyanik

\Y% Verbal Sazlit uyarilara yanit
p Painful Agrili uyaranlara yanit
U Unresponsive Yanitsiz

dir. Bu durumda, direkt oksijenizasyon, perfiizyon
ve ventilasyon tekrar degerlendirilerek hipoksi
ve hipovoleminin olup olmadi@i kontrol edil-
melidir.

E) Hasta Elbiselerinin Cikarilmasi

Hasta basvurdugunda tiim elbiseleri ¢ikarilmah
ve adli olayda delil olabilecegi dikkate alinarak
mutlaka saklanmalidir. Acil serviste, hastay: olasi
bir hipotermi gelismesinden korumak icin hasta
mutlaka 1hik battaniyeler ile sarilmali ve 1sitilmis
IV swilar kullanilmali, yeterli oda sicakhig sag-
lanmalidir (1,9).

RESUSITASYON

Birinci basamakta saptanan sorunlarn diizel-
tilmesi sirasinda es zamanh yapimasi gereken
girisim ve izlemler yer alir. Penil meada kan,
diski, skrotumda hematom, rektal tuse ile rektum
blitinliglinde bozulma varhginda foley kateter

konulmamalidir. Nazogastrik sonda, mide dis-
tansiyonu ve aspirasyon riskini azaltir. Ancak,
kribriform kemikte kirik distiniiliiyorsa agizdan
konulmahdir. Hastalar mutlaka solunum sayisi,
kan gazi, pulse-oksimetre, kan basinci ve EKG
monitorizasyonu ile izlenmelidir.

Bilinci kapali hastalarda resiisitasyon odasinda
lateral servikal, akciger 6n-arka, pelvis 6én-arka
grafileri cekilmelidir. Rutin kraniyografiler gerekli
degildir. Coklu travmali hastalarda; tam kan-
idrar bakist, kan grubu ve cross match, kan gazi,
protrombin ve aktive parsiyel tromboplastin
zamani (APTZ), kanda glikoz, {ire, lipaz, trans-
aminaz, kreatinin fosfokinaz, myoglobin, elektro-
litlerin diizeyi hastanin durumuna gére yapil-
mast gerekli biyokimyasal analizlerdir. Yasarm
tehdit eden tiim durumlar ortadan kaldirilinca
fizik bakida elde edilen bulgulara gére diger
incelemeler yapilir.

IKINCIL BAKI

Birincil baki tamamlandiktan sonra ana travma
ile birlikte olan ek yaralanmalari saptamak, trav-
ma ilgisi olmayan tibbi sorunlari belirlemek ama-
cyla yapilr.

[zmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi
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Ikinci bakiya 6yki ile baslanir. Travmanin tiirii
(kiint veya penetran), travmanin nedeni (sicak,
soguk veya patlayicilar 6zellikle sorulur), trav-
manin yoni, travma bir trafik kazasi ise yara-
lnin yeri (ara¢ i¢i veya disi), biling kaybi olup
olmadigi sorulmalidir. Daha sonra vital bulgu-
lar yeniden degerlendirilerek tiim organ ve sis-
temleri iceren bir fizik baki yapilmahdir. Yara-
lanmadan sonraki 24 saat icinde 10% ora-
ninda ek yaralanmalar saptanmustir.

Bas ve yiiz: Hastanin biling durumu; laseras-
yon, abrasyon, mastoid ve orbitada morarma,
otore ve rinore olup olmadigi degerlendirilir.
Kanama varsa bir alet yardimi ile durdurulur.

Boyun: Medula spinalis radyolojik bulgu olmak-
sizin yaralanabildiginden norolojik bulgulari olan
hastalar mutlaka bilgisayarlh boyun tomografisi
ile degerlendirilmelidir.

Gé6giis: On-arka ve van akciger grafisi ile akci-
ger, 0zofagus veya brons yirtigy; EKG ile kalp;
ayakta direkt batin grafisi ile diyafragma deger-
lendirilir. Travmaya bagh olarak torasik aort yir-

Travmali hastalara yaklasim basamaklari.

Hazirhik - Triyaj
Temel olarak travmanin oldugu yerdeki gérevliler
tarafindan uygulanmaktadir.
Birincil bak:
a- Airway- Havayolu
b- Breathing- Solunum
c- Circulation- Dolagim
d- Disability- Nérojenik bozukluklar
e- Exposure and environment-isi kaybinin dnlenip
hastanin giysilerinin ¢ikarilmasi
f- Family- Aile
Resusitasyon
a- Oksijenizasyon, havayolu yaklagimi, ventilasyon
b- Sok sagaltimi
¢c- Foley, orogastrik sonda
[kincil baka
a- Bas
b- Boyun
c- Gogiis
d- Batin
e- Ekstremite
f- Nérojenik
Yeniden degerlendirme
Kesin sagaltim ve bak

Cocuklarda Coklu Travmaya yaklasim

tigini diistindiirecek ses kisikhigi ve ekstremite
nabizlarinda fark olup olmadigina bakilr.

Batin: Karin disina ¢ikmis karin ici organlar
varsa %0.9 NaCl ile islatilmis steril kompresle
kapatilmalidir. Karin ici yaralanmalar akut kan
kaybina neden olabilir. Eger pelvis kiriklar varsa
karin i¢i yaralanmalar diisiiniilmelidir. Midenin
distansiyonu solunumu bozacagindan hemen
bir nazogastrik sonda takilmahdir.

Perine, rektum, vajen: Uretra ucunda kan,
Uiretra rlptiiriinii, labia veya skrotumda kan,

- hemoperitoneum veya pelvis kingint diistindii-

rir.

Kas, iskelet, ekstremiteler: Uzunluk farki, kre-
pitasyon, pozisyon bozuklugu arastirilir.

Norolojik: Biling Glasgow koma skalasi (GKS)
kullanilarak degerlendirilir. Duyu ve motor sinir
hasari yontinden nérolojik baki yapilir ve peri-
ferik nabizlara bakilir.

TANI KONULMASI VE SAGALTIM
ENDIKASYONLARI

Travmali hastanin degerlendirilmesinde &nce-
likli amag, yaralanma ami ile sagaltim arasin-
daki zamanin en az olmasi ve en etkili kurtarici
girisimlerin yapilmasidir. Bunun i¢in acil serviste
coklu travma konusunda deneyimli, sistematik
vaklasimi bilen kisilere gereksinim vardir.

Hastanin stabil olmasindan sonra organ incin-
meleri arastirilir. Hipovolemik sokta olan cocuk-
larda 6ncelikle sok sagaltilmali, hipovolemi ne-
deni bulunmali ve etken diizeltilmelidir. Belirli
bir zamanda eger hemodinamik denge saglan-
muyorsa ameliyat planlanir. Karinda vyaralan-
madan stphe varsa karin BT yararli olabilir.
Hasta eger tomografi cekilmek icin gidemeye-
cek kadar unstabil ise a¢insama igin peritoneal
lavaj yapilabilir. Cocuklarda, karin ponksiyonu-
nun tanisal yarari yoktur. Stabil olmayan karin
travmall hastalarda tani ultrasonografi (USG),
tanisal peritoneal lavaj (DPL- %15-27 negatif so-
nug verir) ve karin BT ile kolayca konur (Sekil 2).

Hipotansif hastalarda sivi resusitasyonuna yanit,
kanamanin kontrol altina alimp alinamamasina
baghdir. Kayiplarin engellenmesi icin kanama
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Retroperitoneal kanama
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Sekil 2. lleri aginsamalar.

kontrolti ile paralel yapilan swi resusitasyonu,
resusitasyona yamti dramatik ol¢tide arttirir.

Istatistik calismalari torakoabdominal travma ile
birlikte kafa travmasi olan hasta sayisinin az
oldugunu gdstermesine ragmen boyle bir has-
tanin deg@erlendirilmesinde cok hizli davranil-
malidir. Biling durumu koétii olan hastanin cer-
rahi olarak duzeltilebilir bir sorunu olup olma-
dig1 belirlenmelidir. Karin veya gégis travmasi
nedeniyle ameliyati diistintilen ve acil resusitas-
yona yanit veren hastalarda ameliyathaneye gi-
derken kranial BT c¢ekilmelidir. Fokal nérolojik
bulgusu olmayan, hemodinamik olarak stabil has-
talarda, karin, pelvis, kranial BT ile tam kesin-
lesir.

Ortopedik yaralanmalar ¢oklu travmali hastala-
rin resisitasyonunda ikincil derecede Gnem tasir.
Uzun dénemde sakathi@l en aza indirmek ve bazi
olgularda hayat kurtarmak icin bu vyaralan-

malar da &zellikle norovaskiiler bozukluk varsa
hemen sagaltilmalidir. Acik kiriklar 6zellikle pel-
vis ve femur kirklari cerrahi girisim gerektirir.
Femur kiriklan eksternal fiksasyon ile hasta
stabillesinceye kadar gecici olarak sagaltilabilir,
Stabil olmayan acik pelvis kiriklarinda 6lim orani
%16-50 oldugundan hemen ortopedi konsiil-
tasyonu istenmelidir (10).

LAPAROSKOPI

Penetre karmn travmalarinda perforasyonun dis-
lanmasinda ve solid organ yaralanmalarinin de-
vam eden kanamalarinin belirlenmesinde yarar-
lidir.

SONUC

Coklu travma hastalarinda erken oliimlerin en
stk nedenleri, basarisiz hava yolu yaklasimi ve
yetersiz s restsitasyonudur. Boyle hastalarda
organize, uyumlu ve agresif yaklasim gerekir.
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Hastanin stirekli izlemi, genel durumdaki olasi
kotiilesmenin erken fark edilmesini saglar.

ACIL SERVISTE COKLU TRAVMA (CT)
HASTASINA YAKLASIM FORMU

ONERI

1.

Hastane 6ncesi ambulans personelinin bilgi-
lendirilmesi,

. Acil servise gelmekte olan travma hastasi

icin hazirhk sirasinda gerekli ekipmanlarin
kontrolu (Tablo 3),

Birincil baki: Olasi 6limctil yaralanma tanis
konuldugunda girisim yapilmalidir.

A (Airway + Cervical spine control)

Boyunun giivenligi ve havayolunun acilma-
st: Havayolunu temizle ve a¢, ¢eneyi kaldir-
ma ve boyunu nétral pozisyonda orta hatta
ellerinle destekle, hiperekstansiyon, fleksi-
yon veya rotasyona getirme.

Parmakla ve aspirasyonla hava yolunu te-
mizle, yabanci cisimleri ¢ikar. Orofaringeal
veya nasofaringeal airway tak.

Entlibasyon gerekliligini degerlendir.
Gerekirse cerrahi krikotomi yap.
Servikal kolar tak.

Cocuklarda Coklu Travmaya yaklasim

HAVA YOLUNU ACTIKTAN SONRA
HAVA YOLUNUN KALICILIGINI VE
BOYUNUN GUVENLIGINI SAGLA

B (Breathing) Solunum

Hemen %100 oksijen vermeye basla, solu-
numu zayif ise ambu ile destekle.

Solunum yoksa ileri hava yolu kontrolii yap.
Olanak varsa pulse-oksimetreye bagla.

Gogus ve boynu degerlendir:
* Trakea deviasyonu,
* Tansiyon pnémotoraks (Igne torakostomi),

* Gogus duvan hareketleri ve gégiis yara-
lanmalari,

* Boyun ve cilt alt1 amfizemi,

* Cok sayida kot kingi,

* Sternum kirigi,

* Pnomotoraks yoniinden degerlendir.

* Acik, delici gbglis yaralanmasi varsa tampon
kapat.

Akciger seslerini iki tarafli dinle, hasta entiibe
ise tliptin yerini kontrol et.

Gogis tipl endikasyonunu degerlendir.

Kan transfiizyonunu diistin.

Tablo 3. Acil servis gerekli ekipman.

Prematiir-6 ay 6 ay-2 yas 3-6 yas 7-10 vas
Havayolu ET 2,5/3/3,5 3,5/4/4,5/5 5/5,5/6 6/6,5/7 (kafli, kafsiz)
Stile 6 Fr. 6 Fr 6, 14 Fr 6 Fr
LK 0 ve 1 diiz 1 ve 1,5 diiz 1,5ve 2diz/2 egri 2 ve 3 diiz/2 ve 3 egri
TT 00,0 1 2 3
NH 12, 14 Fr 14,16, 18 Fr 16, 18, 22 Fr 16, 18, 22 Fr
Diger Prematiir ve YD maskeleri
Orofarengeal havayolu: 1/2
Damar Branil 22, 24GA 22, 24GA 20, 23GA 18, 20GA
SV 23, 25GA 21, 23, 25GA 21, 23, 25GA
Katater Umblikal 5, 3,5Fr Cift ltimen 5Fr 2 veya 3 luimen 7Fr
Cesitli Foley 6Fr 8Fr 10, 12Fr 10, 12Fr
FT 5, 8Fr 8Fr - -
NT - 8, 10Fr 10, 12Fr -
™ YD YD, Cocuk Cocuk Cocuk
ThT 10,12, 16Fr 16, 20, 24Fr 20, 24, 28Fr 20, 24, 28Fr

ET: Endotrakeal tiip, LK: Laringoskop kamalari, TT: Trakeostomi tiipti, NH: Nazofarengeal havayolu, SV: Skalp venleri,
FT: Feeding tiip, NT: Nazogastrik tiip, TM: Tansiyon mansonu, ThT: Toraks tiipleri, YD: Yenidogan
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SOLUNUM DEVAMLILIGINI SAGLA

C (Circulation) Dolasim ve Kanama Kontrolii

o Dis kanamalar arastir, varsa basi uygula.

e Kan basinc 6l¢.

e [ki biyiik damar yolu ac.

e Juguler venéz dolgunlugu degerlendir.

e Hemogram, biokimya, kan grubu ve cros
i¢in 6rnek kan al.

e Kalp seslerinin niteligini kontrol et.

o Isiilmis %0.9 NaCl 20 ml/kg 15 dakikada
ver. Hemodinamiyi tekrar degerlendir.

e Kalp tamponadi ve perikardiosentez yoniin-
den degerlendir ve EKGuyi izle.

e (erekiyorsa intarvendz, yeterli degilse sant-
ral kateter tak.

o Radial, karotis nabizlarina bak ve nabizlan
nitelik, diizen, hiz, paradoks yoéniinden de-
gerlendir.

HIPOVOLEMI iLE MUCADELE ET
D (Disability) Fonksiyon Kaybi

e Kisa norolojik muayene

e Pupillerin capt, 1sik refleksi

e Ekstremite hareketleri

e AVPU, Glasgow koma
skalasini de@erlendir.

BILINC DEGERLENDIR

E (Exposure) Gortintim

e Hastanin tim giysilerini c¢ikar, giysileri bir
torbaya koy, hastayi hipotermiden koru.

e Hastayi ABCDE tekrar tekrar degerlendir,
sevk gereksinimini belirle.

Travma resusitasyonunun devaminda

e Nazogastrik veya orogastrik sonda tak

e Pulse-oksimetre ile izle,

o Foley kateteri tak,

e Kan basincini izle,

e Hastay1 monitorize et ve EKGyi izle,

e Solunum kontrolii yap,

e S sagaltimin izle.

sz

TUM YAPILANLARI KAYDET
Grafiler

e Kiint travmal hastalarda lateral servikal, 6n-
arka akciger, 6n-arka pelvis grafisi mutlaka
cekilmelidir. Rutin kranyiografinin yeri yok-
tur. Grafi cekilmesi resiisitasyonu aksatma-
malidir ve olanak varsa resisitasyon odasin-
da cekilmelidir.

ikincil baka

e Tim yaralanmalar icin tam ve eksiksiz bir
muayene yapilmalidir. Bakarak, dokunarak,
hissederek saptanan sorunlar hizla kontrol
altina alinmaldir. Is1 kayiplart 6nlenmelidir.

* Bas ve maksillofasial

e Sacli deride kanama varsa basi, klips veya
aletle kontrol et.

e Epistaksis; ciddi ise tampon yap.

e Pupilleri yeniden degerlendir.

e Yiiz kemiklerinde kirik olup olmadigina bak
ve fasial stabiliteyi sagla.

e (Gozlere kanama, penetran yaralanma, gor-
me keskinligi, lens yaralanmalar1 yoniinden
bak ve Le-forte kingmni arastir.

o Dislerde ve cenede kirik varsa kranial sinir
fonksiyonuna bak.

e Rinore, otore, hemotimpanizm arastirarak
kulak ve burnu degerlendir.

e Servikal vertebra ve boyunu degerlendir.

e Kiint ve penetran yaralanmalari, trakea devi-
asyonunu ve hastanin yardimci solunum
kaslarini kullanip kullanmadigini arastir.

e Duyarlilik, sekil bozuklugu, sislik, ciltalti amfi-
zemi olup olmadigimni kontrol et.

e Karotisi tifiirim acisindan dinle.

o Lateral servikal grafilerden sonra 6n-arka
odontoid grafileri cek.

e Servikal immobilizasyonu sagla.

Gogtis

e On-arka ve yan gdgiis duvarim kiint ve pe-
netran varalanmalar acisindan ve hastanin

yardimci solunum kaslarni kullamp kuilan-
madigi yonitinden arastir.
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e (Gogls 6n duvar koltuk altindan solunum ve
kalp seslerini dinle.

e Cilt ve cilt altini amfizem, krepitasyon aci-
sindan palpe et.

e Mutlaka 6n-arka ve yan akciger grafisi cek.

e Silpheli durumda tiip torakostomi yap ve
tansiyon pnémotoraks olasiligini diistin.

e Kalp tamponadi olasiigi varsa perikardio-
sentez yap.

Batin

e Kint ve penetran yaralanma ve i¢ kanama
agisindan inspeksiyon yap.

e Duyarlilik, istemsiz defans icin karni palpe et.

e Barsak sesleri olup olmadigin: dinle.

e Pelvis grafisi iste.

e Duyarlilik, rebound agisindan batini perkiite et.

e (Gerekirse peritoneal lavaj yap.

Perine/Rektum/Vagen
e Perineyi kontlizyon ve hematom, laseras-
yon, Uretral kanama acisindan kontrol et.

e Rektumda kan, anal sfinkter tonusu, barsak
biitlnligu, kemik fragmanlar, vajen arka du-
vari yoniinden rektal muayene yap ve Douglas’t
degerlendir.

o Vaginal laserasyon yéniinden vaginal mua-
yene yap.
Kas Iskelet

o Ust ve alt ekstremite yaralanmalarina bak.

e Krepitasyon, duyu, anormal hareket, kontiiz-
yon, laserasyon ve deformite acisindan palpe
et, periferik nabiz bak.

e Pelvis king ve eslik eden kanama acisindan
degerlendir.

Noroloji
e Pupil ve biling durumunu yeniden degerlendir.

o Ust ve alt ekstremitede motor ve duyuyu
degerlendir.

0ZGUL SAGALTIMLARI VE
INCELEMELERI UYGULA

e Tetanoz profilaksisi 0.5 cc toksoid uygula.
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Cocuklarda Coklu Travmaya yaklagim

e Spinal yaralanmanin erken sagaliiminda ilk
6 saat Prednizolon 30 mg/kg iv puse 5.4
mg/kg/h ver.

e Perineal, vaginal, rektal yirilma varsa anti-
biyotik ver.

e Pelvis kingi veya idrarda kan varsa tiretro-
gram ve sistogram cektir.

e Batinda olasi i¢i bos organ yaralanmasi icin
antibiyotik ver.

e Beyin BT, DPL degerlendir

e Norolojik bozulma, herniasyon icin Manni-
tol 1 g/kg iv ver.

HASTANIN YENIDEN DEGERLENDIRILMESI

e Hastanin resiisitasyon yanitim ve durumunu
yeniden degerlendir.

e Vital bulgularini ve idrar cikisini monitérize
et.

ILERI BAKIM VE SAGALTIM
Stabilizasyon ve sevk

e Sevk gerekli ise baglant: kurarak, sevk sira-
sinda olast problemler i¢in énlem alarak, uy-
gun sevk yolu diizenleyerek, kayit dérnekleri,
dosya, radyogramlar ile birlikte sevk isle-
mini sagla.

KENDINIi KORUMA

e Acil servis ekibi hastaliklardan korunmak icin
eldiven, gozliik ve elbise kullanmali ve diizen-
li agilanmalidir (Tetanoz, Hepatit).

e Tim yaptiklarim ve izlemlerini dakika dakika
kaydetmelidir.

e Adli islemler eksiksiz yapilmali.

e Hasta elbise ve evraklan torbalanmali ve
saklanmalidir.
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