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Depremler en yikici dogal afetlerdendir ve ¢gocuklar bu tir afetlerde etkilenen en savunmasiz gruplarindan biridir. Pediatrik hastalarin
anatomik ve fizyolojik farkliliklar ve bu hastalarda standardize edilmis yaklasimlarin kisith olmasi gocuk travma hastalarinin
ybénetimindeki en buylk zorluklardir. Temel prensipler genel travma yaklasimlariyla benzer olsa da travmada yaralanan ¢ocuklarin
yetiskinlerden ayri ele alinmasi gerekmektedir. Cocuklarda viicut kitle indeksi erigkinlere goére daha distik, ylizey alanlar ise daha
genis oldugu icin ayni anda birden fazla organ ve sistemi etkileyen goklu travmalar gok daha fazladir. Ayrica solid organ travmasi da
dahil olmak Uzere birgok yaralanmanin non-operatif tedavisi, cocuklar igin standart takip ve tedavi prensibi haline gelmistir.
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ABSTRACT

Major earthquakes are some of the most devastating natural disasters and children are one of the most vulnerable age groups
in such disasters. The anatomical and physiological differences of pediatric patients and lack of a standardized approach are
the difficulties of management of these patients. Although the basic principles are the same, the traumatized children need to be
handled separately from the adult population. Since the body mass index is lower in children, multiple traumas affecting more
than one organ and system at the same time are much more. Therefore, many cases need to be managed by a multidisciplinary
approach. Nonoperative management of many injuries, including solid organ trauma, has become the standard of care for children.
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B GIRIS
Itr Subat 2023 gund Tirkiye, Kahramanmaras merkezli
A;1 ilimizi birden etkileyen Richter dlcegi ile 7,8 ve 7,5
iddetinde Ust Uste korkunc iki deprem felaketini yasa-
di. Bu felakette resmi rakamlara gére 50.000’in lizerinde insa-
nimiz hayatini kaybederken yizbinlerce insanimiz yaralandi ve
tamiri imkansiz maddi ve manevi kayiplar yasandi.

Kitlesel afetler sonrasinda yaral olarak kurtulabilmis cocuk-
lara yaklasim herhangi bir nedenle travmatik yaralanma ya-
samis olgulara yaklasim gibidir. ilk degerlendirme, hastanin
ilk géruldigu anda baslar ve sadece gérsel ve isitsel ipuglar
degerlendirilerek saniyeler icinde yapilir. Bu sayede hastanin
anormal anatomik ve fizyolojik 6zelliklerin ortaya konulmasi,
yaralanmalarin siddetinin tanimlanmasi ve tedavinin aciliyet
derecesine karar verilmesi mimkun olur.
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ik degerlendirme igin kullanilan pediatrik degerlendirme ticge-
ni U¢ bilesenden olusur: Genel gérinim (Appereance), solu-
num (Work of Breath) ve cilt rengi (Color). Hastalar hemen hiz-
lica gézden gegirilip; dncelikle birincil baki ile hizlica travmanin
ABC’si olarak bilinen; A: Airway; Hava yolu guvenliginin sag-
lanmasi, B: Breathing; solunumun saglanmasi ve C: Circulati-
on; dolagimin degerlendiriimesi ve uygun sekilde hidrasyonun
saglanmasi basamaklarinin uygulanmasi gerekir. Hastanin ha-
yati parametrelerinin guivenligi saglandiktan sonra ikinci baki
ile etkilenen organ ve sistemler belirlenip ve bunlara yonelik
tedavi planlamasi yapilabilir.

Felaketzede multitravmali cocukta en énemli sorunlardan biri
de Ezilme Sendromudur (Crush Sendromu). Enkaz altinda
kalanlarda ortaya c¢ikan travmatik rabdomiyoliz ve bunun yol
actigi ezilme sendromu depremlerde (travmatik ani 6limden
sonra) en sik ikinci 6lum sebebidir ve uygun sekilde tedavi
edilmez ise mortalite riski oldukca yUksektir. Deprem nede-
niyle olusan tim yaralanmalarin yaklasik %2-%15’inde ezil-
me sendromu gelisebilecedi, yine tim yaralanmalarin yaklasik
%1,5’inde ezilme sendromu zemininde akut bdbrek hasari
(ABH) ortaya c¢ikabilecegi varsayilir (2). Kompartman sendro-
muna sekonder gelisen hipovolemi ve bébrek kanlanmasinin
bozulmasi ve yaralanan kaslarda rabdomiyoliz sonucu ortaya
¢ikan miyoglobin ve artmis miyoglobiniri ABH gelisiminden
sorumlu temel faktdrlerdir. Bunun énlenmesinde en énemli te-
davi erken ve uygun hidrasyonun saglanmasidir. Bu nedenle
depremzede hasta henliz daha enkaz altinda iken ulagilabi-
len ilk ekstremiteden hemen bir damaryolunun acilmasi ve sivi
replasmanina baslamasi énerilir (7).

Deprem sonucu yaralanmalarda birinci sirada ortopedik yara-
lanmalar gelmektedir. Bulut ve arkadaslarinin 1999 Marmara
depremi sorasinda hastaneye getirilen depremzedelerle ilgili
yaptiklari calismada en sik yaralanmalarin ortopedik yaralan-
malar oldugu, ekstremite yaralanmasi oranini %66 oranda ol-
dugunu bildirmiglerdir (3). Yine ayni ¢alismada abdominal ya-
ralanma hastalarin %7’sinde ve toraks yaralanmasi hastalarin
%7,6’sinda rapor edilmistir (3).

Cocuk travmalarinda ¢ocuklara uygun algoritmalarin ve teda-
vi protokollerinin artmasi, kullaniminin yayginlasmasina bagl;
takip sonuclarinda belirgin iyilesmeler goérilmesine ragmen
travma hala gocuklarda énemli bir mortalite ve morbidite se-
bebidir. Cocuklarda viicut kitle indeksi daha distk oldugu
icin ayni anda birden ¢ok organ ve sistemi ilgilendiren ¢oklu
travmalar ¢ok daha fazladir. Bu nedenle pek ¢ok olgunun co-
cuk acil ve yogun bakim uzmani, gocuk cerrahi, beyin cerrahi,
ortopedi ve radyolojinin birincil olarak dahil oldugu multidisip-
liner bir ekip tarafindan ydnetilmesi gerekir.

Travma hastasinin yénetiminde cocuk cerrahinin roll, toraks
travmalarinin ve genitoUriner travmalarin bir b8IGmUnin ve int-
rabdominal yaralanmalarin ise neredeyse tamaminin takibi ve
cerrahi ya da non-operatif tedavisinin diizenlenmesidir.

Toraks Travmalari

Toraks travmalari cocuklarda énemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir. Bulut ve arkadaslari Marmara depremi sonrasinda
takip ettikleri hastalarda toraks travmasinin mortalitesini %10
olarak raporlamiglardir (3). Deprem gibi dogal afetlerde hem
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kiint hem de penetran toraks travmalari gértilebilir. izole tora-
sik travmalarinin ¢cocuklarda mortalitesi yaklagik %5 kadardir.
Multipl travmali olgularda (toraks, batin ve nérosirirjik travma-
larin birlikteliginde) bu oran %40’lara kadar yUkselebilmektedir
(17).

Toraks travmalarinda en sik ortaya cikan yaralanma kot frak-
tlrleridir. Ancak ¢ocuklarda durum erigkinlere gore bazi farkli-
liklar g&sterir. Kemik yapi, kostalar ve kikirdak yapisi daha az
gelismis ve daha esnek oldugu i¢in gégus duvarinin koruyucu-
lugu goérece daha zayiftir. Gocuklarda gégus duvari bu esnek
yapisi nedeniyle daha fazla kompresyona izin verir ve bu du-
rum dis bakida bir bulgu olmadan ya da kemik yapilarda kirik
olmadan da ciddi akciger yaralanmalarinin gelismesine neden
olabilir. Balci ve ark. cocuklarda toraks travmalarini inceledik-
leri serisinde; toraks yaralanmasi olan olgularin %24,8’inde
kot fraktlrl mevcutken, %75,2’sinde kot fraktlirli olmaksizin
toraks yaralanmasi oldugunu tespit etmislerdir (1,2). Cocuklar-
da en sik gorulen akciger yaralanmalari; akciger konttizyonu,
pndmotoraks ve hemotorakstir.

Akciger kontiizyonu

Travmaya sekonder parankimin bazi alanlarinda intraalveolar
kanama ve interstisyel 6dem olusmasiyla ortaya c¢ikar. Artmis
kapiller gegis, brons icinin kan ve édem sivisi ile dolmasina
neden olur. Bunun sonucunda komsu akciger bdlgelerinde
konsolidasyon ve atelektazi gelisebilir (6). Direkt posteroante-
rior akciger grafisinde pulmoner kontlizyonlar tek ya multipl
tarzda, yamal alveolar infiltrasyonlar seklinde gortlebilir (18).
Bazi olgularda direkt grafiler normal iken cekilen toraks BT
goruntilerinde parankimal yaralanma ve kontiizyon alanlar
tespit edilebilir (Sekil 1). Tedavide O, destedi, istirahat, uygun
hidrasyon, analjezi ve pndmoniden korumak icin proflaktik IV
antibiyoterapi cogu olguda yeterlidir (1). Ancak yaralanma ala-
ninin buytk, hipoksinin derin oldugu durumlarda entlibasyon
ve mekanik ventilatér destegdi de gerekebilir (17).

Pnémotoraks

Go6guUs duvarina direkt penetran bir yaralanma sonucu ya da
kiint travma sonucu gelisebilir. Plevral bosluga hava kagagi
sonucu akcigerin havalanma alaninda kompresyon ve oksi-
jenasyonda bozulma ortaya c¢ikabilir. Tani gogunlukla poste-
roanterior akciger grafisi ile konulur, yine grafide taninmayan
bazi olgular toraks BT ile tani alabilir (Sekil 1). Tedavisi tup
torakostomi ile plevral araliga biriken havanin bosaltiimasi ve
akcigerin ekspansiyonunun saglanmasidir. Akciger alaninin
%20°den azinin etkilendigi, asemptomatik olgular destek O,
tedavisi ile konservatif olarak izlenebilir ve aralikli radyolojik
goruntilemelerle takip edilebilir (17).

Hemotoraks

intratorasik damarlarin, gégiis duvarn damarlarinin (siklikla
interkostal damarlarin), plevranin ya da akciger parankiminin
yaralanmasi sonucu ortaya c¢ikabilir. Hem toraks kavitesinde
biriken kanin drenaji icin hem de kanamanin miktarinin takip
edilebilmesi icin yapilmasi gerek tip torakostomi ile kapali su
alti drenajidir. Drene edilmeyen hemotoraks fibrin yapilari olus-
turarak fibrotoraksa ve restiriktif akciger hastaliklarina neden
olabilir. Gocuklarda toraks tlipu ile drenaj sonrasi 15 ml/kg’in
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Sekil 1: Toraks travmasi olan 12 yasinda hastada; A) Posterioranterior akciger grafisinde sagda pnémotoraks, B) Ayni olguda tlp tora-
kostomi sonrasi grafisi, C) Ayni olguda Toraks BT’de sag akcigerde pndmotoraks ve eslik eden akciger kontiizyonu.

Uzerinde kanama olmasi, ya da 3 ml/ kg/ saat’ten daha fazla
kanamanin 3 saat ve lizerinde devam etmesi kanamanin kont-
rol edilebilmesi icin torasik cerrahi eksplorasyon endikasyonu
olarak kabul edilir (17).

Abdominal Travmalar

Travmada yaralanan ¢gocuk hastalarin degerlendirilmesinde bir
cocuk cerrahinin degerlendirmesine en cok ihtiyag duyulan ve
cocuk cerrahisi pratiginde majoér odaklanilan bdlge andominal
bélge ve abdominal yaralanmalardir.

intraabdominal yaralanmalar penetran ya da kiint travmalar
sonucu ortaya c¢ikabilir. Cocuklarda karin travmalarinin %15’
penetran travmalardir (5). Penetran karin travmalari sonucu en
sik yaralanan organlar bagirsaklardir. Penetran karin travma-
larinda periton bitdnliginin korunup korunmadiginin ortaya
konmasi 6nemlidir. Laparoskopi bu hastalarda en etkili tani ve
tedavi yontemidir.

Cocuklarda karin travmalarinin buydk bir kismi (%85 kadari)
kunt travmalardir. Kigiik abdominal kavitelerine gérece blyuk
yer kaplayan solid organlar, karin duvari kas yapisinin zayifligi,
karin duvari ve karin i¢i yag dokusunun azligi karin i¢i organla-
rin kiint travmalarda erigkinlere gére daha fazla yara almalarina
neden olur. Kiint karin travmalari sonucu dalak ve karaciger en
sik yaralanan organlardir (5).

Travma hastasinda tedaviye tani konulmadan baslanir. Abdo-
minal travmali hastanin yénetimi genel travma hastasi yéne-
timiyle baglar ve temel yasam destegi basamaklarinin deger-
lendiriimesi (Travmanin ABC’si) ve hastanin stabilizasyonu bi-
rinci énceliktir. Travma mekanizmasi ya da yaralanan organ ne
olursa olsun &ncelikle hastanin havayolu givenligi, solunumu
ve dolasimi saglanmali, sonrasinda ise sistemlere ve bdlge-
lere 6zel ikinci baki ile hasta degerlendiriimelidir. Abdominal
travmalarda ayrintili bir karin muayenesi ile hasta degerlendi-
rilir. Muayenede karinda hassasiyet, ekimoz, distansiyon ya
da peritonit bulgulari saptanabilir ve hastaya acil laparotomi/
laparoskopi karari verilebilir. Ya da hastanin ileri degerlendir-
mesi i¢in laboratuvar ve goruntileme ydntemlerinden fayda-
lanilabilir.

Abdominal bilgisayarli tomografi karin travmalarinda 6zellikle
solid organ hasarinin varliginin ve derecesinin belirlenmesin-
de en faydali goriintlileme ydntemidir. Ancak klinigi stabil ol-

mayan hastaya uygulanmasi zor ve tehlikelidir. Ozellikle do-
gal afet durumlarinda neredeyse akut dénemde olanaksizdir.
FAST (Focal Assessment with Sonography in Trauma) hizl,
kolay ve yerinde uygulanabilen bir gérintileme yéntemidir.
FAST uygulamasi Morrison posu ve sag Ust kadran, Douglas
posu ve mesane cevresi, sol Ust kadran dalak bdbrek ve cev-
resi, subksifoid alandan kalp ¢evresinde perikardiyal siviyi de-
gerlendiren hizli bir ultrasonografidir. Ayirici tanida lokal organ
yaralanmalarinin tespitinde yeterince hassas olmasa da batin
ici sivinin ve olasi kanamalarin gésterilmesinde faydaldir. Fi-
zik bakida karin muayenesi normal, klinigi stabil olan hastada,
ya da klinigi BT ¢ekimine uygun olmayan, genel durumu kétu,
tamamen unstabil hastalarda hasta basinda glivenle uygula-
nabilir (5).

Cocuklarda majoér abdominal yaralanmalarin yénetimi son 2-3
dekatta belirgin olarak degismis, cogu solid organ yaralanma-
larinda cerrahi tedavilerin yerini basarili non-operatif takip ve
tedavi ydntemleri almistir (12). Amerikan Gocuk Cerrahisi Bir-
ligi (APSA) travma komitesi 2000 yilinda gocukluk ¢agi solid
organ yaralanmalar ile ilgili bir kilavuz yayinlamig, karaciger
ve dalak yaralanmalarinin yénetiminde standartlari belirlemis,
basarili non-operatif izlem stratejilerini ortaya koymustur (15).
Takip eden calismalarda goérintileme ydntemlerinden ziyade
hastanin hemodinamik stabilizasyonunu esas alan kilavuzlarin
daha etkili ve glvenli oldugu vurgulanmistir (13,14). Hemodi-
namisi stabil olan hastalarin ameliyat edilmeden izlenmeleri,
yine hastanede daha kisa sireli yatirimalari ve daha kisa sireli
yatak istirahatlerinin yeterli olabilecegi Gizerine ¢alisiimistir. Bu
durum renal ve kismen pankreas yaralanmalari i¢in de benzer
kabul edilmistir (12,14). Bu sonuglar erigkin travma cerrahlari
tarafindan da kabul gérmus ve erigkin hastalarda da uygulan-
maya baglanmistir.

Karaciger ve Dalak Yaralanmalari

Cocukluk yas grubunda karaciger ve dalak yaralanmalarinin
yénetiminde cerrahi eksplorasyona nadiren ihtiyag duyulur.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde ¢ocuklarda dalak yaralanma-
sI nedeniyle ameliyat edilme oranlari %20’lerden %12’lere
hatta son dénem calismalarda %9’lara kadar dismustar (4).
PECARN’In (Pediatric Emergency Care Applied Research
Network) 2016 da yayinladigi prospektif calismada travmaya
bagl splenektomi orani %7,4, karaciger yaralanmasina bagli
laparotomi gereksinimi %3,2 ve bébrek yaralanmasina bagli
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laparotomi orani %0 olarak bildirilmistir (16). Non-operatif te-
davinin basarisiz oldugu hastalar cogunlukla; ¢oklu organ ya-
ralanmasi olan, i¢i bos organ hasari ve peritonit tablosu eslik
eden ve yaralanmanin derecesi daha ylksek olan hastalardir.
Bu hastalarda ortanca ameliyat karari suresi yaklasik 2 saat
olarak bulunmus ve opere edilen hastalarin %76’s| yaralanma
sonrasi ilk 12 saatte opere edildigi gortimustir (9).

Kint solid organ yaralanmalarinin non-operatif yénetimi has-
tanin klinigine goére planlanir. Klinigi unstabil, devam eden ka-
nama bulgular olan hasta ile kanama bulgusu olmayan stabil
hastanin yonetimi farklidir. Bu hastalarin standandizasyonu
icin ATOMAC (Arizona-Texas-Oklahoma- Memphis-Arkansas
Consortium) kilavuzu yayinlanmis ve cocuklarda kint solid
organ yaralanmasi olan hastalarin takibinde kabul gérmus-
tUr (Tablo I). Bu kilavuza gére hemodinamik instabilitesi olan
hastaya 6ncelikle IV 20ml/kg izotonik sivi takviyesi yapilir ve
ardindan 10 ml/kg Eritrosit slispansiyonu verilir. Kan transfiiz-
yonu sonrasi stabil olmayan hastanin yonetimi oldukca riskli
ve zordur. Burada travmanin sekli ve yaralanan organin du-
rumuna goére masif kan transfizyonu ve acil cerrahi girisim
planlanabilir. Masif transfiizyonda kan, plazma ve trombosit
1:1:1 oraninda verilmelidir (13,14). Uygun sivi ve kan takviyesi
sonrasi stabilizasyonu saglanan hastada artik kafa ici, spinal
kord, torasik, abdominal ve pelvik yaralanmalar ve dereceleri-
ni belirleyebilmek icin genisletiimis BT goérintileme yapilabilir.
Ciddi hipovolemi sonrasi stabilize edilen bu hastalar ¢cocuk
yogun bakim Unitesinde kanamanin devam etmesi ya da ikinci
bir kanamanin baglamasi olasiligina karsilik hemodinamik ola-
rak yakindan izlenmelidir. Son 24 saat igerisinde Hb degerleri
stabil olan hastalarin yogun bakim servisinden ¢ikarilip normal
serviste takipleri yapilabilir. Pek ¢ok ¢calismada cocuklarda Hb
dizeyinin >7 gr/dL olmasinin izlem igin glvenli oldugunu ka-
bul edilmistir. Travmali hastaya 40 ml/kg Uzerinde masif kan
transflizyonu yapilmasinin gerekmesi non-operatif takibin ba-
sarisiz oldugunu, hastada ek girisimler yapiimasinin gereklili-
gini gdsterir (13,14).

Cocuklarda kint dalak ve karaciger yaralanmalarinda kont-
rasth BT gérlntllerinde kontrast ekstravazasyonu varliginda
dahi hastalarin cogu konservatif olarak izlemden fayda gor-
mekte ve ek girisime gerek kalmamaktadir. Cerrahi gerekebi-
lecek kontrast ekstravazasyonu tespit edilen hastalarda an-
jiyoembolizasyon cerrahi éncesinde denenebilecek daha az
invaziv ve faydall bir tedavi segenegidir (14).

Karacigerde safra yollarinin yaralanmalari sonucu safra kaga-
g1 olan ve bilioma gelisen hastalarda safra yollarina ERCP ile
stent yerlestiriimesi ve olusan biliomanin perkitan drenaji bi-
rincil tedavi ydntemi olarak 6nerilmektedir ve bu hasta grubun-
da cerrahi gereksinimini azalttigi kabul edilmektedir (8).

Klinigi stabil olan ve kanama bulgusu olmayan kiint abdominal
travmall cocuklar normal ¢ocuk servisinde izlenebilir. Hasta-
nin vital bulgularinin ve hemodinamik parametrelerinin takibi
yapilir, hemodinamisi stabil olan hastalar oral beslenmeyi ta-
kiben yatak istirahati ile taburcu edilebilir (Tablo I). ATOMOC
grup tarafindan yapilan literatir derlemesinde; kanama bul-
gusu olmayan klinigi stabil kiint solid organ yaralanmasi olan
hastalarin 24 saatlik gdzlem siiresinin ardindan gtivenle tabur-
cu edilebilecegi yapilan prospektif gézlemsel calismalarla da
desteklenmis oldugu rapor edilmistir (14).
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Deprem gibi dogal afetlerde olusan intrabdominal yaralanma-
larin takibi ve ydnetimi de de diger nedenlerle olusan batin
travmalarinda oldugu gibi yapilir. Ancak maalesef deprem gibi
dogal afet durumlarinda kiint ve penetran yaralanmalar ayni
anda gortlebilir ve ¢oklu sistem ve organ hasarina yol acar.
Kimi zaman ciddi yaniklar da bu multiorgan travmalarina ekle-
nir ve hizli, multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Bu hastalarda
izole abdominal yaralanma oldukga dusuktir ve bu nedenle
hem vakalarin yénetimi cok zor hem de mortalite ve morbidite
ylksektir. Bulut ve arkadaslarinin 1999 Marmara depremi son-
rasl hastanede tedavi edilen hastalar inceledikleri calismada
depremzede hastalardan 19’unda (toplam 263 hasta) intraab-
dominal yaralanma tespit etmislerdir ve 18’inde ayni zaman-
da eslik eden kafa travmasin da oldugunu bildirmiglerdir. Bu
hastalardan 9’una laparotomi uygulanmistir. Abdominal yara-
lanma tespit edilen hastalarda mortalite %36,8 (7/19 hasta)
bulunmustur (3). En sik 6lim nedenleri akut bébrek yetmezligi
(Ezilme Sendromuna sekonder), sespis ve multiorgan yetmez-
ligi olmustur.

Renal Yaralanmalar

Kint bdbrek yaralanmalarinin ydnetimi ve takibi de dalak ve
karaciger yaralanmalarina benzer sekilde yapilir. Oncelikle
non-operatif yontemlerle hastalarin izlenmesi 6nerilmektedir.
Ozellikle diisiik dereceli bébrek travmalarinda cerrahinin yeri
yoktur. Cerrahi tedavi igin kanita dayal tek mutlak endikasyon
olarak hemadinamik instabilite kabul edilmektedir (10). Non-o-
peratif tedavide uygun hidrasyon, hastanin hemodinamisinin
takibi, Uriner kateterizasyon ve idrarinin miktar ve gériinimu-
nln takibi (6zellikle hemattiri durumlarinda), proflaktik antibi-
yoterapi ve yatak istirahati énerilmektedir (12-14). LeeVan ve
arkadaslarinin yaptiklar bir literatlir derlemesinde kiint renal
ileri evre yaralanmalarda non-operatif tedavi basarisinin %80
ila %100 arasinda oldugunu rapor etmislerdir (10).

Hastalarda toplayici sistemde tikayici hematom varligi, blylk
capta Urinom varl@i, interpolar ekstravazasyon olmasi, renal
fragmanlarin tam ayrilmasi durumunda non-operatif tedavinin
yetersiz kalmasi ve cerrahi tedavilere gereksinim duyulmasi
oranlari artar. Perkitan drenaj, stentler, arteriyal embolizasyon
da cerrahi 6ncesi tercih edilebilecek minimal invazif yéntem-
lerdir. Transkateterik arteriyal embolizasyon aktif renal kanama
durumlarinda bébregdi ve parankimini korumak igin ilk girigim-
sel yontem olarak dnerilmektedir (11).

Bobrek toplayici sistem yaralanmalarina bagl ilerleyici ve bu-
yuk Urinom varliginda Grinomun perkitandz olarak drenaji ve
sistoskopik olarak Ureteral kateter yerlestiriimesi hastalarda ilk
basamak girisim olarak kabul edilmektedir. Cerrahi miidahale
gereksinimi ile ilgili literatlirde kanita dayali bir veri bulunma-
maktadir ancak Uretropelvik bileskenin tam ayriimasi, kopmasi
gibi durumlarda hastalara cerrahi pyeloplasti yapiimasinin ge-
rekebilecegi de akilda tultulmalidir (14).

intestinal Yaralanmalar

Travmatik bagirsak yaralanmasinin olmasi durumunda teda-
vi segenegi cerrahidir ve bu hastalara laparotomi/laparoskopi
yapilmasi gerekmektedir. Kiint solid organ yaralanmasina eglik
eden intestinal yaralanmalar da buna dahildir (14). Mide, ince
bagirsak veya kolonda yaralanma/perforasyon olan olgularin
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Tablo I: Cocuklarda Kiint Dalak ve Karaciger Yaralanmalarinda ATOMAC Grup Takip Kilavuzu

Karaciger veya dalak
yaralanmasi sliphesi

—

Stabil hasta ve durmus kanama

Normal serviste vital takibi, 6.,
12. ve 24. saatte Hb
degerlerinin goriilmesi, yatak
istirahati

Stabil ise; 18. saatte normal

Cok yeni ya da devam eden

kanama stiphesi

Cocuk yogun bakimda izlem;

20 ml/kg (iv) kristalize sivi

yiiklemesi (Ringer Laktat ya da

SF)

—

Yeterli klinik yanit;
Yakin vital takibi, Hb satbil
olana kadar 6 satte bir Hb

bakilmasi, BT planla

Oral tolere etti, klinik stabil;
yatak istirahati ile taburculuk
planla

Hb 24 saat boyunca stabil

Normal serviste vital takibi,
yatak istirahati

Yeterli klinik yanit alinamadi
veya Hb< 7 gr/dL

10/20 ml/kg Eritrosit
suspansiyonu (iv) ver, diger
nedenleri degerlendir (kafa
travmasi, pelvik yaralanma,
hemotoraks, pnomotoraks)

—

Yeterli klinik yanit;
Yakin vital takibi, Hb satbil
olana kadar 6 satte bir Hb

bakilmasi, BT planla

Stabil ise normal beslenme ve
tolere edince yatak istirahati
ile taburculuk planla

Hb 24 saat boyunca stabil

Normal serviste vital takibi,
yatak istirahati

Yeterli klinik yanit alinamadi
veya Hb< 7 gr/dL

10/30 ml/kg Eritrosit
suspansiyonu

—

Yeterli klinik yanit;
Yakin vital takibi, Hb satbil
olana kadar 6 satte bir Hb

bakilmast

Yeterli klinik yanit alinamadi
veya Hb< 7 gr/dL (>40 mi/kg ya
da 4 U. tizerinde transfiizyon)

Stabil ise normal beslenme ve
tolere edince yatak istirahati
ile taburculuk planla

Non-Oberatif takipten vazgeg

—

Cerrahi prosediirler

Anjiyografi/ Embolizasyon (Laparoskopi/ Laparotomi)
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cogunda etkilenen bélgenin primer olarak onariimasi yeterli
olabilmektedir. Yine bazi vakalarda bagirsak rezeksiyonlarina
ve koruyucu ileostomi/kolostomi acilmasina gerek duyulabil-
mektedir (12).

Pankreas Yaralanmalari

Pankreas yaralanmalarinin izleminde non-operatif tedavi ve
cerrahi tedavi karari vermek oldukca komplike ve tartismalidir.
Mindr pankreas yaralanmalarinda net bir géris birligi yoktur.
Ancak pankreatik kanalin ayriimasina kopmasina neden olan
major yaralanmalarin varliginda cerrahi tedavi kaginiimazdir
(14).

B SONUG

Depremler maddi ve manevi biylk yikim yapan felaketlerin
basinda gelirler. Gocuklar bu tiir dogal afetlerde yaralanan sa-
vunmasiz ve 8zellikli bir hasta grubudur. Travma sonrasi temel
yaklasim basamaklari depremde kurtarilan yaral ¢cocuklar igin
de gecerlidir. Son yillarda 6zellikle gocuklarda travma sonra-
sI takip icin ayn algoritmalar gelistiriimis ve yaygin kullanima
girmesi ile birlikte mortalite ve morbiditede iyilesmeler kayde-
dilmistir. Cocuklarda kiint solid organ yaralanmalarinin sonug-
lar oldukca iyidir. Non-operatif izlem ile ilgili kanita dayali ya-
yinlarin artmasi ile hastalarin non-operatif izlemindeki basarili
sonuglarin yayinlanmasi bu hastalarda cerrahi mudahaleleri
ikinci planda birakmistir.
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