PEDİATRİK TRAVMALI HASTAYA YAKLAŞIM
Travma çocuklardaki sosyal sağlık problemlerinden birisidir ve 1 yaşından sonra mortaliteye yol açan önde gelen nedendir.travma insidansı erkeklerde kızlara oranla daha yüksektir.sosyodemografik özelliklerden nüfus yoğunluğu ve fakirlik travma riskini artırır,dolayısı ile önleme  stratejileri geliştirmekte daha kullanışlıdır.tüm çocukluk çağı travmalarında mortalite yaklaşık olarak %3’den daha azdır,dolayısı ile toplamda fatalite oranlarının ölçümünde yaşam kalitesi sonuçlarına dikkat edilmelidir.Kafaya olan hasarlanmalar yüksek oranlarda kısa ve uzun dönem kalıcı kısıtlanmalar ile birliktedir.çocuklarda travma yönetimi erişkinlerdekine benzerlik göstermekle beraber az ve önemli farklılıklar içermektedir.bu bölümün amacı travmalı çocuk hastaya yaklaşım gösterecek ekibin önemli bir parçası olan ortopediste bu konularda ışık tutmaktır.
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                                               Pediatrik antişok pantolonu

Buna rağmen yaşama olasılığı kafa,multisistem ve künt batın travmalı çocuk hastalarda pediatrik travma merkezi olan bölgelerde olmayanlara göre farklıdır.
İlk yaklaşım ve resusitasyon

Kuramsal noktalar

Pediartik travma yönetiminde birçok rehber konsept vardır.genç çocuklar(özellikle 4 yaş altı) erişkinlere göre 2 kat oksijen talebi ve yükselmiş bir metabolik değere sahiptir.bu grupta orofareNks göreceli küçüktür ve dil büyüktür hava yolu daha kolay tıkanır.larenks ileri yaştakilere göre daha öndedir.trakeanın subglottik bölgesi dardır ve psikolojik cuff sağlar.bundan dolayı cuffsız endotrakeal tüpler 8 yaş altı çocuklarda tavsiye edilir.toplamda çocuk trakeası dardır,böylece et tüp yanlışlıkla sağ ana bronşa girebilir.
Hemorajik şok çocuklarda düşük kan hacmine bağlı daha kolay gelişebilir.dolayısı ile küçük miktarlarda kan kaybına dikkat edilmelidir.çocuklarda kan kaybının belirtileri taşikardi, mental durumda değişiklik periferik nabız kaybı,azalmış kapiller dolum (2 saniyeden uzun) ve hipotermidir.çocuklardaki göreceli yüzey alanı büyüklüğü hipotermi olasılığını artırır.

Pratik noktalar

Primer araştırma hastanın hava yolu durumunu,solunumunu,dolaşımını,sakatlık ve  maruziyettir.belirli bir biçimde gözlemci hipoksi,göğüs duvarı hareketi,taşikardi,hipotansiyonve hipotermiyi kontrol etmelidir.hava yolu güvenliğine odaklanılmalıdır.4-6 saatte geniş bir damar yoluna ulaşılamıyorsa anteromedial tibial metafizden yada distal lateral femurdan intraosseöz infüzyon yapılmalıdır. Gözlemci hayatı tehtit eden hava yolu tıkanması,açık yada tansiyon pnömotorax,hematorax,yelken göğüs ve cardiyak tamponant konusunda alarmda olmalıdır.
Major vurgu beyin iskemisinden kaçınmaktır.bundan sonraki basamak acil sağlık teknisyenlerine ve ilgililere ulaşmak olmalıdır.pediatrik ileri yaşam desteği kursları 18 aydan küçük çocuklarda özellikle entübasyon ve venöz erişim ile respirasyonu geliştirmeyi başarmıştır.bu hastalarda göğüs travması ender olmasına rağmen ağır hasarlanmayı gösterir ve mortaliteyi %40’a yükseltir.
İkinci araştırma detaylı sistemlerin muayenesi ve diagnostik çalışmaları içermelidir.yardımcı testler protokole uygun olarak istenmeli, Vertebra,abdomen,pelvis grafileri elde edilmelidir.kafatası filmi veya kranial CT hematom,geniş laserasyon düşünülürse istenmelidir.laboratuar testleri tam kan sayımı,BFT,amilaz,kan grubu ve crossmatch  içermelidir.abdominal ct künt karın travmasını değerlendirmeye yardımcı olur.
Spesifik hasarların benzersiz pediatrik yönü

Santral sinir sistemi hasarları

Santral sinir sistemi hasarlanmaları çocukluk çağı travmalarının sonucunun tek en belirleyicisidir.travmatik beyin hasarı sonucu primer hasarlanmaya bağlı olabildiği gibi hipotansiyon ve hipoksi gibi herhangi bir sekonder hasara da bağlı olabilir.pediatrik travmanın benzersiz karakteristikleri ve olası nedenleri tablo 1’de gösterilmiştir.
Kapalı kafa travmalarında durum değerlendirmesinde göz açma,motor aktivite ve sözel cevaptan oluşan glasgow koma skalası geniş kullanım bulmaktadır.9-12 arası skor ılmlı hasarı tanımlar.5 yaştan küçük çocuklar için sözel cevap ileri yaştakiler gibi değerlendirilmez,modifiye edilmiştir(tablo 2).8’in altındaki değerler entübasyon endikasyonu gösterir.8’in altındaki scorlar,deprese kafatası kırığı bilinç kaybı kapalı kafa hasarınının geliştiğinin göstergesidir.genellikle bilinç kaybının 5 dakikadan az sürdüğü,GCS skoru 15 olan,CT bulguları normal olan ve acil servisteki 6 saat içindeki taramaları normal olan kafa travmalı çocuklar taburcu edilebilir. Herhangi şüpheli mental durumu olan yada fizik muayenesi olanlar hastanede gözleme devam edilirler.
Normal Santral perfüzyon basıncı en az 60mmHg’dır.intrakranial basınç ölçümü için endikasyon 8’in altında GCS yada CT’de aksonal hasar ve ödem görülmesidir.Çünkü birçok ortopedik acil açık kırık veya vasküler hasar,aynı gün cerrahi gerektiren hasar gibi ICP etkilenimini bilmek önemlidir.inhale edilen anestezik ajanlar ve ketamin ICP’yi artırırken,barbitüratlar ve mannitol ICP’yi azaltır.hiperventilasyon karbondioksitteki düşüşe bağlı refleks serebral vazokonstrüksiyonla ICP’yi azaltır. hipotansiyon ve hipoksinin olası sekonder beyin iskemisine yol açmasından kaçınmak için ortalama arteriyal kan basıncı 80mmHg üzerinde tutulmalıdır.böylece travmatik beyin hasarı tedavisinden önce kan hacminin düzenlenmesi ve güvenli hava yolu temini zorunludur.
kafa hasarlanması olan çocuklarda ortopedik hasarların cerrahi tedavisi nörolojik sonuç gelişimi göstermez.ancak cerrahi ağrı kontrolünün zorluğu  ve ortak hasarlanma nedeniyle tavsiye edilir.çoklu travma hastasıyla ilgili önemle dikkat edilmesi gereken husus traksiyon yönetiminin zorluğu ve diagnostik testler için sık sık transport gereksinimidir.çünkü  nörolojik sonuçlar ile tespit zamanlaması arasında ilişki yoktur,cerrahi ,hasta ve ekip için en uygun zamanda gerçekleştirilebilir,aynı gün yada tavsiye edilen ileri bir tarihte.genelde beyin travması olan bir çocukta cerrahi uygulanmış ise intrakarial basınç monitorizasyonu uygulanır.

Komanın sonlanması hastanın çevreyle anlamlı etkileşimde bulunması anlamına gelir.bu gelişim 8 veya 9’un üzerinde bir GCS skoru ile koleredir.ileri travmatik beyin hasarı olanlar eğer okul öncesi özel merkezlere ihtiyaç duyacaksa nöropsikiyatrik değerlendirmeye tabi tutulmalıdır.hipotermi,şok yada farmakolojik ensefalopati yoksa serebral ve beyin sapı fonksiyonlarının yokluğu beyin ölümünü tanımlar.çocuklarda beyin ölümü 12-24  saat aralıklarla ardı ardına yapılan nöroloik muayrne ile doğrulanır.

Travmatik beyin hasarının sonuçları hasarlanmanın şiddeti ile ilişkilidir.şiddet ise GCS skoru,koma hali ve post travmatik amnezinin uzunluğu ile tanımlanır.travmatik beyin hasarı olan çocuklarda ortopedik tedavi akut yada subakut fazda atlanmamalıdır.bununla beraber iskelet stbilizasyonu ağrı kontrolü ve erken rehabilitasyonun sağlanması için önemlidir.
Abdominal Yaralanmalar

Çocuk sistemi künt travmayla karşılaştığında; bazı anatomik faktörler nedeniyle abdominal organlar yüksek risk altındadır.Çünkü göğüs kafesi daha küçük ve daha esnektir.Abdamen yaklaşık meme başı hizasından başlar.Ayrıca pelvis oransal olarak daha küçük ve alt abdomeni korumakta yetersizdir.Abdominal kasların gelişimi henüz tamamlanmıştır.Dalak ve karaciğer gibi solid organlar oransal olarak daha büyüktürler.

Fizik muayene ‘de ekimoz, laserasyon ve abdominal defans gibi işaretler, karın travması ihtimalini arttırır. Çünkü çocuklarda intraperitoneal kan; tek başına laparatomi endikasyonu değildir. Çocuklarda travma tanısı için yapılan tetkikler peritoneal lavaj içermez. Laparatomi için kriterler; BT bulguları ve hastanın klinik durumudur. Sadece intravenöz kontrastlı BT.intraabdominal yaralanmanın tanısında tercih edilen bir yöntemdir. BT için endikasyon; bilinci kapalı hasta ya da yukarıda saydığımız fiziksel bulgulardan herhangi biridir. Pnömoperitoneum veya solid organ yaralanması olmaksızın sıvı varlığı BT ‘de görüldüğünde explorasyon gereklidir. Travmada abdominal USG bazı merkezlerde künt abdominal yaralanmalarda görüntüleme yöntemi olarak kullanılmaktadır.

İzole olarak yaralanmalarında tedavi genellikle cerrahi değildir çünkü kanama kendi kendine durur. Ayrıca splenektomi sonrası sepsis riskinden de uzak durulmalıdır. Dalak yaralanmasında protokol; hastanede 3-4 günlük gözlem ve 3 hafta evde hafif aktiviteyi içermektedir. Kısıtlamalar ortalama 3 ayda kaldırılır. Splenektomi için relatif endkosyonlaz; toplam kan volumunun yarısı veya daha fazlası kan kaybı veya unstabil vital bulguları içerir. 15 yaşındn küçük çocuklarda splenektomi gerektiyse; ankapsüle bakterilerin yapacağı sepsise karşı günlük antibiyotik profilaksisi yapılmaktadır. Karaciğer lserasyonlarında benzer prensiplerle tedavi edilir. Ama bunlar daha uzun süre hastanede gözlem altında olmayı gerektirir. Renal yaralanmalar, hidronefron, azalan renal fonksiyonlar, hipertansiyon gibi uzun süreli riskler ortaya çıkartırlar. Böylece renal yaralanması olan çocuklar aralıklı olarak görüntülenmeli ve yaralanmayı takiben 1 yıl kan basıncı takipleri yapılmalıdır. Stabil barsak yaralanmaları gözlemlenebilir. Buna rağmen segmentel rezeksiyon önerilir. Solunum sıkıntısı ve radyografide barsakların göğüste görülmesi diafragma rüptürünü gösterir ki onarılması gerekir. Künt travma sonrası diz grafi ya da BT ‘de promoperitoneum görülmesi laparotomiyi gerektirir.

Göğüs Yaralanmaları

Seyrek olmasına rağmen göğüs yaralanmaları büyük travmalarda kafa yaralanmaları çocuklarda travmadan ölenlerde 2.sıradadır.Çünkü örten göğüs duvarı kopliyansı nedeniyle;dıştan gelen travmayla birlikte pulmaner kontüzyon (ezilme) oluşabilir.Gerektiğinde kontüzyon sıvı desteği ve pozitif basınçlı ventilasyonla tedavi edilmelidir.Kaburga kırıkları çocuklarda erişkinlere göre daha sık rastlanır.Çünkü göğüs duvarı daha esnektir.Küçük çocuklarda kaburga kırıkları doktoru çocuk istismarı konusunda uyarmalıdır.İnterkostel damarlardan yada pulmaner parankimden kanama sonucunda hematose görülebilir ve tüp torakostemi genellikle yeterli tedaviyi sağlar.Buna rağmen kan kaybı 4mL/kg/h dan fazla ise torakotomi yapılmalıdır.

Prönomotorex da göğüs tüpü takılmasını gerektirir.Aynı zamanda pulmener yağ embolisi çocuklarda nadirdir.Ancak gençlerde özellikle uzun kemik kırıklarından sonra görülebilir.Yağ embolisinim belirtileri;bilinç bulanıklığı,petesilerin otez çıkması,takipne veya taşikardi şeklinde olabilir.Tedavi solunum desteği ve gerektiğinde steroid engelesyon şeklinde olabilir.

Diğer Noktalar ve Komplikasyonlar

Derinjen trombozu çocuklarda nadir ve  rutin proflesi çocuk 16 yaşından büyükse yapılır.Multi sistem organ yetmezliği de çocuklarda nadirdir ve fraktür fiksasyonunda beklemez.Buna rağmen fraktür stabilizasyonun hızlıca yapılması gerekliliği erişkinlerden fazladır.Bu sayede açık femur fraktürü gibi çoklu travma vakalarında kompartman sendromu riski azalmıştır.Kemik görüntülemesi birkaç gündür stabilize edilen hastalarda önerilir.

Nutrisyon yaralanma sonrası 24 ile 72 saat içinde başlatılmalıdır.Yapılırkende enteral yol tercih edilmelidir.total parantel nutrisyon 10 günü geçgin gastointestnol yol problem olanlar için saklanmalıdır.

Hava yastığı yaralanmalarında çocuklarda 66 ölümle sonuçlanan vaka bildirilmiştir.Vakaların  nerdeyse tamamı 12 yaş altı ve aracın ön koltuğunda oturmaktadır.Yaralanmalardan saatte 150mil/h bulan hava yastığı açılma hızı ve çocuğun hava yastığına doğru olan hızı sorumlu tutulmaktadır.

Yaralanmalar; sürünme yanıklarını,abozyonlar,basiller kafatası kırıkları,servikal spinal yaralanmalar,göğüs ve kafes yaralanmalarını içermektedir.

Şu anki öneriler çocukların arka koltuğun arka orta kısmında, özel koltukta ya da 3 noktalı emniyet kemeriyle oturması şeklindeydi. Yeni doğan ve küçük bebekler arka koltuğa yüzü arkaya bakacak şekilde oturmalıdır. Araçlarda çocukların nereye oturması gerektiği tablo 3 ‘te açıklanmıştır.

Rehabilitasyona erken başlamak çocukların gelişiminde önemli yer sahibidir. Psikiatrik destek evde, günübirlik merkezlerde veya hastanede yapılmalıdır.

Yaralanmanın Değerlendirilmesi:

Yaralanma şiddeti skelaları multisistem yaralanmalarının sınıflandırması için kullanışlıdır. Ancak servislerde birden çok skala kullanılmaktadır. Çünkü çocuklar için oluşturulmuş tek bir skorlama sistemi bulunmaktadır. Modifiye yaralanma şiddeti skalası (MISS) morbidite ve mortalite oranları üzerine güvenilir tahminler vermektedir. MISS skoru en fazla şiddetli yaralanma görülen üç organ sistaminin şiddet değerlendirmelerinin toplamıyla elde edilmektedir. Bir çalışmada elde edilen sonuçlara göre MISS skoru 25 ve üzerinde tahmin edilen hastalarda morbidite ve mortalite oranları yükselmiş bulunmuştur. Yaralnama şiddeti skalaları multisistem travmaları olan çocuklarda prognozu belirlemede uygun bir metod olarak görülmektedir. Uzun süreli kullanmamışlar. Çocuklarda gelişme geriliği yapmaktadır. Özellikle de kafa ve sipinal kord yaralanmalarında görülür.

Korunma

Yaralanmanın bazı kanıtlanmış risk faktörleri vardır; gerçekten rastgele bir olay değildir. Düşük sosyoekonomik durum yaralanma oranını arttırır, yoksulluk sınırının altındaki ailelerin çocuklarının mortalite oranı diğer çocuklara göre 2,6 kat daha fazladır. Femur fraktürü için tek ebeveyn bulunan çocuklarda risk artmış bulunmuştur. İspatlanmış ölçümlere dayanarak kask takmanın bisiklet kazalarındaki yaralanmayı %85 azalttığı görülmüştür. Duman dedektörleri de epektiftir. Ancak pillerin düzenli kontrolü gerekmektedir. Uygulanan protokolle çocuk istismarı karşı yaygın kullanılmaktadır. Ancak eğitimin devamlı olması bu fenomenin yok edilmesi için önemlidir.

