Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
JlL

TOTBID Dergisi 2019; 18:313-319
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2019.42
DERLEME

Cocuklarda ¢oklu travmaya yaklagim ve skorlama sistemleri

Approach to multi-trauma in children and scoring systems
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Motorlu tasit kazalarindaki artis, coklu travma tanisiyla
tedavi kuruluslarina getirilen pediatrik hasta sayisinda da
artisa neden olmaktadir. Bu hasta grubunda kas-iskelet
sistemi yaralanmalarinin yaninda es zamanl olarak kafa
travmalari, abdominal bdlge, genito-iiriner sistem ve to-
raks yaralanmalari da gériilebilir. Cocuk hastadaki anato-
mik ve fizyolojik farkliliklar yiiksek enerjili travmalar son-
rasi i¢ organlarda eriskinlere gére daha fazla hasara neden
olabilir. Coklu travma hastasinda kas-iskelet sistemi yara-
lanma siklig yiiksek oldugu icin, ortopedik cerrahlar bu
hastalarn tedavisinde 6nemli rol oynarlar. Bu hastalarda
ozellikle pelvis yaralanmalarinin ve femur cisim kiriklarinin
tedavisinde kanamanin azaltilmasi, ek sistemik komplikas-
yonlarin 6nlenmesi amaciyla hasar kontrollii yaklasim uy-
gulanabilir. Hasar kontrollii yaklasimin temel ilkeleri eriskin
hastalar igin aynintil bir sekilde tartisilmigsa da, ¢ocuk has-
talardaki prensipler agisindan literatiir eksiktir. Pediatrik
¢oklu travma hastasinin degerlendirilmesi ve tedavisi bir
¢ok disiplinin ortak galismasini ve iyi organize olmus bir
yogun bakimin destegini gerektirir. Acil servise getirilen bir
hastanin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve gerekli tetkik-
lerin, miidahalelerin 6nem sirasina gére yapilmasi; farkh
disiplinlerin uyum icinde ¢alisarak siirecin yonetilmesi; hizh
ve etkin mudahale agisindan ¢ok 6nemlidir. Bu bakimdan
Uglincii basamak saglk hizmeti veren kuruluslarda ¢oklu
travma hastalannin tedavisinde tiim siireci yonetecek ekip
sorumlularinin ve siiregte izlenecek algoritmalarin 6nceden
belirlenmesi uygun tedaviyi saglayacaktir.

Anahtar sézciikler: ¢oklu travma; cocuk; hasar kontrollii ortopedi;
travma skorlar

oklu travma terimi, viicudun birden ¢ok bolgesi
ve boslugunu ilgilendiren, hastanin normal fiz-
yolojisini bozan ve potansiyel olarak travmaya
ugramamis organlarda da fonksiyon bozuklugu yap-
ma riskine sahip yaralanmalan temsil eder.['l Coklu
travma gegcirmis hastalarda farkli anatomik bolgeler-
de tespit edilen yaralanmanin siddetinin puanlandig
Yaralanma Siddet Skoru’nun (YSS) (injury severity score)

The increase in incidence of motor vehicle accidents has
also increased the number of pediatric multi-trauma
patients brought to trauma centers. Head, abdomen,
genito-urinary system injuries, thorax trauma can be
encountered simultaneously in those patients besides
musculo-skeletal injuries. Anatomical and physiological
differences in pediatric patients may cause more internal
organ damage in kids than adults. Since the incidence of
musculo-skeletal injuries in multi-trauma patients is very
high, orthopaedic surgeons play an important role in the
treatment of those patients. Damage control approach
can be applied in those multi-trauma patients with pelvis
and femur fractures in order to decrease the blood loss
and prevent additional systemic complications. Although
the principles of damage control surgery in adults has
been discussed in detail, the literature lacks details in
pediatric patients. The evaluation and treatment of pe-
diatric multi-trauma patients necessitate collaboration of
different departments, and support of a well organized
intensive care unit. Evaluation of patients in an urgent
manner through multidisciplinary approach and treat-
ment of the injuries based on their priority is crucial.
Therefore, defining the treatment algorithms and deter-
mining the team leaders who will lead the multi-trauma
care before trauma admission is very important in ter-
tiary medical centers.

Key words: multiple trauma; child; damage control orthopaedics;
trauma scores

16’dan yiiksek olmasi da ¢coklu travma tanisi igin ye-
terlidir. Son yuzyll igerisinde ¢oklu sistem travmasi
gecirmis hastalarn tedavi yaklasimlarinda belirgin de-
gisiklikler olmustur. Yiiksek enerjili travmalarin neden
oldugu sistemik degisiklikler ve inflamatuvar yanit, bu
hastalarin hastane 6ncesi ve yogun bakim takiplerinde,
uygulanacak cerrahinin boyutu ve zamanlamasinda
farkliliklara gidilmesine neden olmustur.
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Yirminci yiizyilin ilk yansinda, major travma geciren
hastalar biiyiik oranda cerrahi disi yontemlerle teda-
vi edilmistir. Bu uygulamada, hastalarin uzun siiren
agir bir cerrahiyi kaldiramayacak oluslarina inanmanin
yani sira cerrahi sirasinda kirk uglarinin manipiilas-
yonu sonrasi yag embolisine neden olma korkusu da
bulunmaktadir. Bunun sonucu olarak, ¢oklu travma
hastasindaki bir¢ok kirik konservatif yontemlerle teda-
vi edilmistir. Konservatif tedavi uygulanan hastalarin
uzun siire yataga mahkdm olmasi pnémoni, derin ven
trombozu, pulmoner emboli, yag embolisi, kas atrofi-
leri ve dekubit tilserler gibi komplikasyonlarin goriilme
sikhgini arttrmistir.[23]

Kirk tespit imkanlarinin gelismesi, yogun bakim
kalitesinin iyilesmesi, giivenli anestezi uygulamalari-
nin yayginlasmasi, 1960’lann ikinci yansindan sonra
coklu travmasi olan hastalarda tiim ekstremite kirik-
larinin erken tespitini (24-48 saat) giindeme getir-
mistir. Erken kirik tedavisi uygulanan hastalarin genel
durumlannin ve sagkalimlarinin konservatif tedavi
edilen hastalara gore daha iyi oldugunun gésterilmesi
¢oklu travmayla acile basvuran hastalarn tiim yara-
lanmalarinin erken, kalici tedavisini popiiler hale ge-
tirmistir. Erken nihai kirik tespiti yapilan hastalarda,
konservatif tedavi uygulanan hastalardan daha azyag
embolisi goriilmistiir.[41 Erken donemde definitif ki-
rik tespiti yapilan hastalardaki hizli mobilizasyonun,
ven6z tromboemboli, basing yarasi, eklem sertligi
gibi komplikasyonlarin 6nlenmesindeki temel faktor
oldugu savunulmustur.

Coklu travma hastasinda erken definitif kirk teda-
visinin tamamen masum bir uygulama olmadig bilin-
mektedir. Ozellikle ciddi akciger hasari bulunan has-
talarda femur civi tespitleri akut respiratuvar distres
sendromuna yol agmistir.l’! Yazarlar travma sonrasi
akciger fonksiyonlarini etkileyen ti¢ temel etken Uizerin-
de durmuslardir: yaralanmanin siddeti, torasik travma
ve femura oymali ¢ivi uygulanmasi. Femur kiriklari igin
temel gekincelerden biri olan oymali ¢ivi uygulamasi,
bircok pediatrik kirik icin gecerli olmasa da pediatrik
femur kirik tedavileri de, potansiyel olarak akciger so-
runlarina neden olma riskine sahiptir. Bunun yaninda
ciddi kafa ici, torasik, abdominal yaralanmasi bulunan
ve Yaralanma Siddeti Skoru yiiksek olan hastalarda er-
ken definitif tedavi uygulanmasinin tedavi sonuglarini
olumsuz etkiledigi belirtilmistir.®l Hastanin ¢oklu ya-
ralanmaya neden olan ve “birincil darbe” olarak nitelen-
dirilen ilk yaralanmasi, hastanin bagisiklik sisteminde
baskilanmaya, sistemik yangisal yanita neden olur. Bu
doénem iginde uygulanacak uzun cerrahiler “ikincil dar-
be” olarak adlandirlir ve organ yetmezlikleri, yag em-
bolisi, hipoksi, kafa ici basing artisiyla hastanin morbi-
ditesinde artisa neden olabilir.
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Erken definitif tedavinin tiim ¢oklu yaralanmasi olan
hastalar igin uygun olmayabileceginin anlagiimasi, se-
cilmis, borderline (sinirda) bir hasta grubunda gegici is-
kelet stabilizasyonu ve resiisitasyon uygulamasini bas-
latmistir. Bu hastalarin uzun kemik kiriklar, instabil
pelvis yaralanmalan gegici olarak tespit edilmis, genel
durumu diizelen hastanin definitif tedavisi ikinci ope-
rasyonda gergeklestirilmistir. Bu yontem “hasar kontrol-
lii cerrahi” olarak adlandinlmaktadir ve ilk olarak pe-
netran abdominal yaralanmalar i¢in uygulanmistir.l’]

Ortopedik agidan bakildiginda hasar kontrollii cer-
rahinin lg temel evresi vardir:

1. Buyiik kemiklerde gecici stabilizasyonla (eksternal
fiksator-iskelet traksiyonu) ve agik kirnklarda deb-
ridman uygulanarak kanama ve kontaminasyonun
oniine gecilmesi.

2. Yogun bakim takibine alinan hastanin solunumu-
nun, viicut isisinin kontrolii ve hemodinamik des-
tek tedavisinin uygulanmasi.

3. Ekstremite yaralanmalarina y6nelik kalici tedavi-
nin uygulanmasi.

Hasar kontrollii ortopedik yaklagimin nasil uygulan-
masi gerektigi kadar 6nemli diger bir konu da hangi
travma hastasinin bu yaklasimla tedavi edilmesi ge-
rektigine karar vermektir. Pediatrik hasta grubunda
bu kararin verilmesinde izlenecek temel kriterler olus-
turulmamissa da, erigkin ¢oklu travma literatiiriinden
elde edilen veriler ve skorlama sistemleri yol gosterici
olabilir:

e viicut sicakhginin 34,1°C’nin altinda olmasi, arte-
riyel pH’in 7,2’nin altinda olmasi,

e koagiilopati varlig,

e hasta toplam kan hacminin yansindan ¢ogunun
kaybedilmis olmasi ve

¢ hastaya masif kan transfiizyonunun uygulanma-
sinin,

hasar kontrollii cerrahi uygulamak icin yeterli sartlan
olusturdugu belirtilmistir.]

Toplam kan hacminin yansinin ii¢ saat i¢inde ya da
toplam kan hacmi kadar kanin 24 saat iginde veril-
mesi, masif transfiizyon olarak kabul edilmektedir.]
Yukaridaki kriterlere ek olarak; akciger ve abdominal
organlardaki parankim hasarinin boyutu, idrar cikisi,
kandaki laktat, trombosit, D-dimer diizeyi, sistemik
kan basinci, doku oksijenizasyonu gibi ek parametreler
kullanilarak, hastalar stabil (kararl), borderline (sinir-
da), instabil (kararsiz) ve élmek iizere olan hastalar ola-
rak gruplandinlmistir. Hasar kontrollii yaklagimin ins-
tabil hastalarda ve bazi segilmis, borderline hastalarda
uygulanmasinin uygun olacag belirtilmistir.["]
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¢ YSS’si 20’nin stiinde olup torakal travmasi olan,
e YSS’si 40°1n iistiinde olan,
e bilateral akciger kontiizyonu olan ve

¢ hemodinamik sokla seyreden ciddi abdomino-pel-
vik yaralanmasi olan

borderline hastalarda hasar kontrollii yaklasimin uygun
olacagi vurgulanmistir. Planlanan nihai tedavinin uzun
stirecek olmasi da (>6 saat) sinirdaki hasta grubunda
hasar kontrollii yaklasimin tercih edilmesinde etkili
olur. Uzun siiren cerrahiler sonrasinda yogun bakim-
daki ventilator zamaninin uzadig, coklu organ yetmez-
ligi ve 6luim riskinin arttig: bildirilmistir. Sistemik yang
yanitinin olusmasinda etkili olan IL-6, IL-8, ve IL-10 ile
ilgili calismalar, sinirdaki hasta grubundan hangilerinin
hasar kontrollii cerrahiye yonlendirilmesi gerektigi ko-
nusunda yol gésterici olabilir. Ozellikle IL-6’nin organ
yetmezligi riski yliksek olan hastalarda erken donemde
yiikseldigi bildirilmistir.['""l Hasar kontrollii cerrahinin
hangi hastalar i¢in uygun olduguna dair literatiir, agir-
ikl olarak eriskin hastalarn kapsamaktadir. Pediatrik
hasta grubunda bahsi gegen kriterleri etraflica ince-
leyen calismalar eksiktir. Bu agidan bakildiginda, yu-
karnida tartisilan literatiiriin pediatrik hasta grubunda
uygulanabilirligi soru isaretleri tasisa da, ¢ocuk hasta-
lardaki ¢oklu travmanin tedavisi ile ugrasan hekimler
agisindan yol gosterici olacaktir.

COKLU TRAVMAYA SISTEMIK YANIT

Coklu organ yaralanmasi sonrasi endoteliyal gecir-
genligin artisi, interstisiyel 6dem, intravaskiler okliiz-
yon, mikrovaskiiler iskemi, organ yetmezligi ile sonug-
lanabilecek bir kisir déngiiyii baslatabilir.['? Erigkin
dénemde ¢oklu travmaya sistemik yanit ayrintili olarak
arastinlmigsa da, ¢ocuk hastalardaki siire¢ o derece
aynntih calisilmamistir. Cocuk ve eriskin hastalardaki
fizyolojik farkhliklar, ¢ocuklarda travma sonrasi orta-
ya ¢ikan ¢oklu organ yetmezliginin sikligini ve gériilme
seklini degistirir. Yapilan bir ¢alismada, ¢oklu travma
sonrasi ¢ocuk hastalarda organ yetmezliginin daha az
gorildiigi ve klinik tablonun daha hafif seyrettigi be-
lirtilmistir.'¥1 Cocuklardaki organ yetmezliginin trav-
ma sonrasi ¢ok erken dénemde ve birgok organi ayni
anda etkileyerek basladigi buna karsin eriskin hastada
¢oklu organ yetmezliginin travma sonrasi 48. saat son-
rasi ve oncelikle akcigerleri etkileyecek sekilde basladig
vurgulanmistir.

Degerlendirme

Coklu sistem yaralanmasi ile travma merkezlerine
basvuran ¢ocuk sayisi artmaktadir. Pediatrik ¢agda-
ki goklu sistem yaralanmalaninin %63’iine ekstremite
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yaralanmalan eslik eder. Bu anlamda, ortopedik cer-
rahlar bu hastalarin tedavisini tstlenen ekibin 6nemli
bir parcasidir.['41%]

ideal olarak, ¢oklu travma hastasinin tedavisi sa-
hada baglar. Hastanin havayolunun, dolagiminin ve
hemodinamik sorun yaratacak kanamasinin kontrolii
kritik 6nemdedir. Travma sonrasi hastanedeki erken
Sliimlerin uigte biri kanama kaynakhdir.['®] Kanamanin
kontrol altina alinmasi ve uygun sivi/kan triinleri rep-
lasmani erken 6liim riskini azaltacaktir. Erken dénem-
de yapilan restisitasyon asidoz, hipotermi ve koagiilo-
patinin 6nlenmesini hedefler. Bu dénemde hastanin
iyi ¢alisan bir damar yolunun olmasi kritik 5nemdedir.
On-arka pelvis, akciger ve yan servikal grafiler hasta-
nin ilk degerlendirmesinde ¢ok 6nemlidir. Yiiksek ener-
jili yaralanmalarn olan ve viicut bosluklar ile ilgili ciddi
yaralanma siiphesi tasiyan hastalarda gogiis kafesi,
abdomen ve pelvisin bilgisayarli tomografi (BT) ile g6-
rintiilenmesi hem ayrintili hem de hizli degerlendirme
saglayacaktir. Cocuklarda toplam kan hacminin %25’
kaybedilmeden 6nce hipotansiyonun ortaya cikmadig
akilda tutulmalidir. Bu nedenle kalp atis hizi dikkatlice
takip edilmelidir.

Cocuklarda kafanin govdeye gore biiyiik olmasi,
standart travma tahtasi lizerinde tasinan hastada ser-
vikal kifoz meydana getirir. Bu nedenle servikal yara-
lanma suiphesi olan ¢ocuk hastalarin taginmasi sirasin-
da kafa igin 6zel girintinin oldugu travma tahtalarinin
kullanilmasi ya da govdenin altina yiikseklik konarak
servikal kifozun énlenmesi énerilir.['7]

Coklu travma hastasindaki yaralanmanin siddetini
belirlemede, hastanin morbidite ve mortalitesinin tah-
mininde, farkli travma puanlama sistemleri kullanila-
bilir. Bu puanlama sistemleri, hastanin prognozu hak-
kinda bilgi vermenin yaninda hastanin triajinda da yol
gosterici olabilir. Bu puanlama sistemlerinden Pediatrik
Glaskow Koma Skoru, gbz agma, s6zel cevap ve motor
cevap olmak iizere hastanin g farkli alanda fonksiyo-
nunu degerlendirir ve 6zellikle kafa travmasi alaninda
degerlendirme saglar. Hafif kafa travmasi 15-14, orta
dereceli kafa travmasi 13-9, siddetli kafa travmasi <8
olarak gruplandinlir (Tablo 1). Pediatrik Travma Skoru
(PTS) hastanin fizyolojik durumunu ve kilosunu géz
oniinde tutan bir puanlama saglar. Hastanin toplam
skoru -6 ile +12 arasinda degisir (Tablo 2). Sekiz pu-
anin alti, potansiyel olarak 6nemli bir travmay: ifade
eder ve hastanin bir travma merkezine sevkinin uygun
olacagini isaret eder. En 6nemli avantajlarindan bir
tanesi, travma sahasinda erken donemde elde edile-
bilmesi ve hastanin triajinda yol gosterici olmasidir.
PTS, mortalite oranlariyla korelasyon gosterir.['81 YSS,
viicudun farkll anatomik bolgelerindeki yaralanmala-
rin derecesini temel alarak olusturulan bir skorlama
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Tablo 1. Pediatrik Glaskow Koma Skoru*

Cevap infant Cocuk ve yetiskin  Puan

Goéz agma Yok Yok 1
Agrili uyaranla Agrili uyaranla 2
Sesli uyaranla Sesli uyaranla 3
Spontan Spontan 4

Sozel cevap Yok Yok 1
Agriile inleme Anlamsiz sozler 2
Agriile aglama Yetersiz kelimeler 3
irritabl, aglyor Uygunsuz konusma 4
Anlamsiz sozler Oryante ve yeterli S

Motor cevap Yok Yok 1
Deserebre postiir ~ Deserebre postiir 2
Dekortike postiir  Dekortike postiir 3
Agri ile cekme Agri ile cekme 4
Dokunma ile Dokunma ile cekme 5
cekme
Normal spontan istekleri yapma 6
hareket

Total skor 3-15

*G6z agma, sozel cevap ve motor cevap olmak tizere hastanin tg farkh
alanda fonksiyonu degerlendirilir

sistemidir. Bu anatomik bélgelerdeki (bas/boyun, yiiz,
go6gus kafesi, abdomen, ekstremiteler, eksternal) yara-
lanmalann siddeti, Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (KYS)
(Abbreviated Injury Score — AlS) kullanilarak belirlenir.
Bu derecelendirmede yaralanmalar, 1 puandan (hafif
yaralanmalar) 6 puana (6liimciil yaralanmalar) kadar

Tablo 2. Pediatrik Travma Skoru (PTS)*
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puanlandinlir (Tablo 3). En yiiksek KYS puanina sahip
ti¢ farkh bolgenin KYS puanlarinin kareleri toplanarak
yaralanma skoru hesaplanir. Herhangi bir bolgede 6
puan alan hastanin toplam skoru 75 olarak kabul edi-
lir. Bu puanin 16’nin ustiinde olmasi coklu travmay
isaret eder.

Kas-iskelet Sistemi Disi Yaralanmalar

Cocuklardaki iskelet sisteminin esnek yapisi, travma
siddetinin daha derindeki i¢ organlara aktarilmasina
neden olur. Bu esnek yapi, pelvis ve toraksi cevrele-
yen kemik yapilarda kirik olmadan dahi i¢ organ ya-
ralanmasi olusmasina neden olabilir. Bu nedenle, ¢o-
cuklarda pelvis ve toraks boslugunda yer alan yapilar
eriskinlere nazaran daha zayif bir koruma altindadir.
Cocuk govdesinin kiictikligii ve i¢ organlarin birbirle-
rine olan yakinligi nedeniyle, belli bir noktadan alinan
travma sonrasinda birden fazla sistemde es zamanl
hasar olusma riski yiiksektir. Coklu travma gecirmis
gocuklarin yaklasik %17’sinde, tabloya kafa travmasi
da eslik eder.'®! Eriskinlere gore daha esnek ve ince
olan kafatasi kemigi, intrakraniyel yapilar icin daha
zayif bir koruma saglar. Coklu travma hastasinda, ge-
nitoliriner sistem (mesane, iretra); abdominal bolge
(dalak, karaciger, barsak); gogiis boslugu (kaburga,
hemo/pnomotoraks) yaralanmalar karsimiza ¢ikabilir
ve bunlar morbidite/mortalitenin temel nedenini olus-
turur.?l Cocukluk ¢caginda kaburga kemiklesmesinin
tamamlanmamis ve esnek olmasi akciger parankim
dokusunun daha kolay yaralanmasina yol agar. Ciltte
muayene bulgusu olmamasina ragmen ciddi parankim
yaralanmalan gériilebilir. Bu yaralanma cesitliligi, cok-
lu travma hastasinda multidisipliner yaklasimin gerek-
liligini ortaya koymaktadir.

Degiskenler +2

+1 -1

Hava yolu Normal

Biling durumu Uyanik
Viicut agirhg >20 kg
Sistolik basing >90 mmHg
Acik yara Yok
iskelet sistemi travmasi yok

Hava yolu agiklig
strdurilebilir

Hava yolu a¢ikhig siirdiiriilemez
veya entiibasyon gerekir

Donuklagsma veya Koma
biling duizeyinde azalma
10-20 kg <10 kg
50-90 mmHg <50 mmHg
Minor Major

Kapali kirik var Acik kiriklar veya coklu kiriklar

*Toplam puan -6 ile +12 arasinda degisir. <8 puan potansiyel olarak 6nemli bir travmayi ifade eder ve hastanin bir travma merkezine sevkinin uygun olacagini

isaret eder
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Tablo 3. Kisaltilmis Yaralanma Skalasi (KYS)*

KYS Skoru  Yaralanma
1 Hafif
2 Orta
3 Ciddi
4 Siddetli
5 Kritik - Cok siddetli
6 Yasamla bagdasmaz

* Abbreviated Injury Scale - AIS

Vaskiiler Yaralanma

Coklu ve yiiksek enerjili travmanin varliginda, hasta-
nin tiim ekstremitelerindeki vaskiiler dolagimin dikkat-
lice kontrol edilmesi gereklidir. Bilinci kapali olan ya da
hayati tehdit edici sistemik yaralanmalan olan hastada
dikkatli yapilmamis bir ekstremite muayenesi, yerinden
oynamis bir kinga ya da eklem dislokasyonuna bagli
(diz gibi) gelisen dolasim bozuklugunun atlanmasina
neden olabilir. Bu hastalarnn degerlendirilmesi ve te-
davisinde vaskiiler cerrahlarla ortak calisilmasi, hem
hasta agisindan hem de medikolegal agidan ¢ok 6nem-
lidir. Pediatrik ¢cagda vaskiiler spazmlar eriskinlere gére
daha siklikla ortaya ¢ikar. Yerinden oynamis kiriklarin
gegici stabilizasyonu ve disloke eklemlerin rediiksiyo-
nu sonrasi ¢ogu zaman dolasimin diizeldigi gordlir.
Supheli olgularda Doppler, BT anjiyografi ve klasik an-
jiyografilerin elde edilmesi gerekebilir.

Norolojik Yaralanma

Coklu travmaya maruz kalmis bir ¢ocukta nérolojik
yaralanma agisindan en dikkat edilmesi gereken nok-
talar; servikal omurganin degerlendirilmesi ve kom-
partman sendromunun (KS) erken tani ve tedavisidir.
Cocukluk ¢agindaki servikal omurga degerlendirmesi,
bazi noktalar agisindan erigskin doneme goére zorluk-
lar igerir: Pediatrik omurganin gelisen yapisi ve farkli
anatomik ozellikleri, radyolojik degerlendirmede kul-
lanilan bazi kriterlerin giivenilirligini azaltmaktadir.
Cocuk omurgasinin elastik yapisi, eriskinlerdekinden
farkl mekanizmalarla olusan farkh anatomik &zellik-
teki yaralanmalarnin olusmasina; ¢ocuk hastayla ileti-
simin zorlugu da acil degerlendirmede yetersizliklere
neden olmaktadir. Kanada’da, servikal yaralanma tani
ve tedavisinde izlenecek kilavuzu olusturma amaciyla
yapilan ¢ok merkezli bir calismada, hastanin muayene
bulgularinin giivenilirligi vurgulanmis ve bilinci kapali
ve bilinci agik olan hasta ayrimi yapilmistir. Bilinci ka-
pali olan ya da muayene bulgulan giivenilir olmayan
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hastada 6n-arka/yan servikal filmlerin elde edilmesi
gerektigi ve servikal BT’nin erken dénemde diisiiniil-
mesi gerektigi vurgulanmistir. N6rolojik sorun varligin-
da manyetik rezonans (MR) goriintiileme 6nerilmistir.
Bu hastalarda, boyunluk uygulamasina servikal bol-
gede yaralanmanin olmadigindan emin olana kadar
devam edilmelidir. Bilinci acik ve muayene bulgulan
guivenilir olan ¢ocuklarda; orta hat servikal bolge has-
sasiyeti olmayan, nérolojik muayenesi normal olan ve
her iki yana rotasyonel boyun hareketleri normal olan
cocuklarda; servikal yaralanma riski cok diisiiktiir ve
boyunluk uygulamasi sonlandirilabilir. Muayene bul-

gusu olan hastalarda iki yonlu servikal grafiler elde
edilmelidir.[2"]

Coklu travma gecirmis bilinci kapali hastada KS tani-
si koymak cesitli giiglikler igerir. Anksiyete, ajitasyon,
artmis agn kesici ihtiyaci gibi bulgularin ¢ocuklarda
daha giivenilir oldugu gosterilmistir.?2l Ote yandan,
bilinci kapali olan hastay bu kriterlere gore degerlen-
dirmek mimkiin degildir. Yiiksek enerjili yaralanma-
lart olan bu hasta grubunda, siipheli kompartmanda
basing ol¢iimii yapilarak objektif veri elde edilmesi
ve gerektiginde fasyatomi kararinin verilmesi onerilir.
Cocuklarda ge¢ fasyotomiler sonrasi dahi fonksiyonel
sonuglarin iyi oldugu akilda tutulmahdir.[?3]

KAS iSKELET SiISTEMi YARALANMALARINA
YAKLASIM

Hasar kontrollii yaklagimin uygulandig: ve literatir
tartismasinin en yogun oldugu iki bolge pelvis ve fe-
murdur. Bu bolgelerde instabil kinklarin varligi travma
siddetinin yiiksek oldugunun bir isaretidir. Bunun ya-
ninda, bu kiriklarda hemodinamik instabiliteye neden
olabilecek kanama riski yiiksektir. Hem femur hem de
pelvis kiriklarinda konservatif yontemlerle gegici stabi-
lizasyon saglamak zordur. Bu zorluk, hasar kontrollii
ortopedi uygulamalarinda eksternal fiksatorlerin gecici
kullanimini popiiler hale getirmistir.

Coklu travma hastasina hemodinamik instabilite-
ye neden olabilecek kas iskelet sistemi yaralanmalar
agisindan bakildiginda, pelvis kiriklarn en riskli yara-
lanmalar olarak karsimiza ¢ikar. Bu hastalarin erken
stabilizasyonunda ortopedik cerrahlarin oynayacag
rol, pelvik bosluga olan kanamay yavaslatarak kan
replasman ihtiyacini azaltacaktir. iskelet matiiritesi
tamamlanmamis hastalardaki pelvis kinklar eriskin
hastalardan anatomik agidan farklilik gosterse de, bu
hastalarda da benzer mortalite oranlan tespit edilmis-
tir. Bu hasta grubunda mortalite, direkt olarak pelvik
kinga ve neden oldugu kanamaya bagl olmaktan ziya-
de, eslik eden ek sistemik yaralanmalar ve kafa travma-
sina bagli ortaya ¢ikar. Pediatrik hasta grubunda iliak
kanat ve pubik ramus kiriklarinin daha sik goruldiugi;
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eriskin hasta grubunda ise asetabulumu ilgilendiren ki-
riklarin ve sakroiliak ayrismalarin daha yaygin oldugu
tespit edilmistir.?#2%] Pelvis kingina bagh hayati tehdit
edici kanama az olsa da, posterior sakroiliak komp-
leksin tamamen hasar gordiigi, vertikal ve rotasyonel
olarak instabil kiriklarda (Tile C)[?¢] kan replasmani ve
anjiyografik degerlendirme gerekebilir. Bu hastalarin
tedavisinde erken dénemde uygulanan pelvik kusak
(binder) | eksternal fiksator, pelvis hacmini azaltarak
kanama kontrolii saglar. Bu tekniklerin uygulanma-
sinda erigkin hasta prensiplerinin takip edilmesi uygun
olacaktir.

Femur cisim kinklarinda cerrahi disi yontemlerle ki-
ngin sabitlenmesi, kalca eklemini de igine alan al¢/
ateller vasitasiyla olabilir. Bu yontemler, ¢oklu trav-
ma gecirmis hastada yogun bakim takibini giiglestirir,
hemsire bakimini zorlagtinr; ek yaralanma olabilecek
abdomen/toraks gibi bolgelerin diizenli muayenesini
zorlastirir. Femur kiriklarinin eksternal fiksator ile tes-
piti hastanin bakimini ve takibini kolaylastirirken, etkin
bir immobilizasyon saglayarak emboli riskini de diisii-
rur. Eriskin femur kiriklarindaki temel tartisma noktasi
olan ve erken donemde uygulandiginda akciger komp-
likasyonlarinda artisa neden olan oyma (rimerizasyon)
isleminin, pediatrik femur kirklannin ¢ogunda uygu-
lanmasina gerek yoktur. Bu anlamda bakildiginda, oy-
mali ¢ivilerdeki ¢ekincelerin pediatrik femur kirklarinin
tedavisinde sik uygulanan elastik civi / submuskiiler
plaklama gibi yontemlerde de g6z 6niinde bulundurul-
masi gerektigine dair, literatiirde yeterince veri yoktur.
Ote yandan, hizli miidahale ihtiyaci iginde olan, ¢oklu
travma gecirmis ve instabil ¢cocuk hastalarda, eriskin-
lerde oldugu gibi gecici eksternal fiksator uygulama-
lari, hem zaman kazandirir hem de cerrahi sonrasi ba-
kimi kolaylastirir. Uygulanacak eksternal fiksatorlerin
pediatrik femur kiriklarinda kalic1 tedavi olarak deger-
lendirilebilecegi de akilda tutulmalidir. Ust ekstremite
ve tibiay: ilgilendiren uzun kemik kiriklari atel/al¢i uy-
gulamalan ile stabilize edilebilir ve ¢ogu zaman gecici
fiksator uygulamasina ihtiya¢c duyulmaz.

Coklu travma sonrasi ilk dért giintin, imminolojik
degisikliklerin devam etmesi, hiicreler arasi sivi gegisi
ve 6demin devam etmesi nedeniyle, nihai tespit igin
uygun olmadigr belirtilmistir. Besinci ve onuncu giin-
ler arasi ise inflamatuvar cevabin yatistigi belirtilmis ve
bu dénem kalic1 tedavi igin firsat dénemi olarak deger-
lendirilmistir. Bu anlamda, gegici fiksator uygulanan
hastalarin kalici tespitlerinin bu dénemde yapilmasi
uygun olacaktir. ikincil enfeksiyon riskinin azaltilmasi
amaciyla, kalici tespitin 15. giinden sonraya birakilma-
masi Snerilir.

Pediatrik coklu travma nedeniyle 70 hastanin deger-
lendirildigi bir ¢alismada, hastalarin %68’inde trafik

TOTBID Dergisi

kazalarinin ¢oklu travmaya neden oldugu gosterilmis-
tir. YSS ortalama 24,6 olarak 6l¢iilmustiir. Bas-boyun
bolgesi en sik yaralanan bélge olmus (%87) ve bunu
kas iskelet sistemi (%76) takip etmistir. Uzun dénem-
de travmaya bagh sakatlk yasayan 11 hastanin seki-
zinde ciddi kafa travmasinin bulunmasi, uzun dénem
morbiditede kafa travmalarinin 6nemini ortaya koy-
maktadir. Ekstremite yaralanmalarina bakildiginda, en
sik alt ekstremite kiriklarinin gorildugu bildirilmistir.
Uzun kemik kiriklarinin tedavisinde ise, elastik intra-
mediiller ¢ivi uygulamalan en sik tedavi yontemi ola-
rak sunulmustur.i?°1 Diger bir calismada, 213 pediatrik
coklu travma hastasi degerlendirilmis ve bu hastalarin
%52’sinin en az bir giin yogun bakimda kaldigi vurgu-
lanmistir. Hastanede kalis siiresi ile YSS arasinda dogru
orantili bir iliski tespit edilmistir. Bu calismadaki ilging
bulgulardan bir tanesi de, ¢oklu travmalarin Temmuz
ve Agustos aylarinda yogunlasmasidir. Ortopedik ya-
ralanmalar igerisinde alt ekstremite ve pelvis kiriklan
daha genis yer kaplamaktadir.[?”]

Pediatrik ¢coklu travma hastasinin degerlendirilme-
si ve tedavisi bir¢ok disiplinin ortak ¢alismasini ve iyi
organize olmus bir yogun bakim destegini gerektirir.
Acil servise getirilen bir hastanin hizl bir sekilde deger-
lendirilmesi, gerekli tetkiklerin ve miidahalelerin 6nem
sirasina gore yapilmasi, farkh disiplinlerin uyum icinde
calisarak siirecin yonetilmesi, hizli ve etkin miidahale
agisindan ¢ok 6nemlidir. Bu bakimdan, u¢iincu basa-
mak saglik hizmeti veren kuruluslarda, ¢coklu travma
hastalarinin tedavisinde tiim siireci yonetecek ekip so-
rumlularninin ve siiregte izlenecek algoritmalarin 6nce-
den belirlenmesi, en uygun tedaviyi saglayacaktir.
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