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Travma  

 

 

Tüm dünyada ciddi bir mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam ediyor 

 



Travma – Sistematik YaklaĢım 

 Birincil bakı 

 Stabilizasyon (solunumsal ve hemodinamik) 

 Ġkincil bakı 

 Stabilizasyon 

 Yaralanmaların öngörülmesi (travma mekanizması ve 
birincil bakı) 

 Stabilizasyon 

 Tetkiklerin planlanması ve yapılması 

 Stabilizasyon 

 Kesin tedavi (operasyon, YB, klinik) 

 

 AcBCDE-FG 

 A (Airway) : Güvenli havayolu açıklığının sağlanması 

 c (cervical) : Servikal stabilizasyon 

 B (Breathing) : Etkili ve yeterli solunum  

 C (Circulation) : Dolaşım ve kanama kontrolü  

 D (Disability) : Kısa nörolojik değerlendirme  

 E (Exposure) : Hastanın tamamen soyulması  

 F (Foley) : Foley sonda 

 G (Gastrik) : Gastrik sonda (N/G) 

 



Birincil Bakı 

Hipovolemi ile hipoksinin erken tanınması ve düzeltilmesi 



Ġkincil Bakı  

 Tepeden tırnağa bakarak, dokunarak tam  fizik ve nörolojik muayene  

 

Öncelikle birincil bakı ve stabilizasyon  



Yeniden Değerlendirme 

Sürekli değerlendirme 

Analjezik tedavi  

Vital bulgular ve idrar çıkışı  

 

Kesin Tedavi 

Cerrahi girişim - yatış - sevk 

 



Travmaya Yaklaşım Bir Ekip İşidir 



Kayıt 

 

 Tüm travmalar ADLĠ olgulardır 

 

 

 Her bulgunun, giriĢimin, konsültasyonun ve istemin kaydı zamanında ve eksiksiz olarak 

yapılmalıdır 

 

 



Kayıt 

 

 Tüm travmalar ADLĠ olgulardır 

 

 

 Her bulgunun, giriĢimin, konsültasyonun ve istemin kaydı zamanında ve eksiksiz olarak 

yapılmalıdır 

 

 



Travmatik Beyin Hasarında Betablokörlerin 

Kullanımı 



Travmatik Beyin Hasarında Beta blokerlerin Kullanımı 



 



 Travmatik beyin hasarı,  

 yaralanmalara bağlı ölümlerin% 30'una,  

 ayrıca önemli morbidite ve ekonomik yüke neden olmaktadır.  

Halen, ilk travmatik olaydan sonra ortaya çıkan ikincil yaralanmaların ilerlemesini önleyen 

bir tedavi yoktur. 

 Hastane öncesi hipertonik salin verilmesi, erken dönemde progesteron verilmesinin hastaya etkisi olmadığı 

gibi hastaları steroid verilmesi de mortaliteyi artırmıĢtır. 

Asıl sorun;  

 Katekolamin seviyeleri, travmatik beyin hasarından sonra, beyin dokularında enflamasyona ve apopitoza 

neden olur. Etkisi 10 güne kadar devam eder. 

 

 

Ön bilgi 



Amaç 

 

 Bu çalıĢmada; 

 Beta blokerin travmatik beyin hasarı sonrası düĢük mortalite ile iliĢkisi incelendi ve 

propranolol ile diğer beta blokerleri karĢılaĢtırdı. 

 



Yöntem 

 Amerika Travma Cerrahisi Birliği Klinik AraĢtırma Grubu çok merkezli, ileriye dönük , gözlemsel 

araĢtırma yaptı. 

 

 Yoğun bakım ünitesine giriş gerektiren yetişkin travmatik beyin hasarı olan  hastalarının beta 

bloker uygulamasına göre karşılaştırıldığı bir çalışma. 

 

 Verileri karşılaştırmak için Student's t testi veya Mann Whitney U testi kullanıldı. Değişkenlerin 

karşılaştırılmasında χ2 testi veya Fisher'in kesin testi kullanıldı. 

 



Dahil edilme Kriterleri 

 18 yaĢ ve üstü, akut tramatik beyin hasarı gösteren ve  YBÜ’ne yatırılan hastaları içermiĢtir. 

 GeliĢlerinde beta bloker alan hastalar, almayanlarla karĢılaĢtırıldı.  

 Bir alt grup analizinde, propranolol alan hastalar, baĢka bir beta alan diğer tüm hastalarla 

karĢılaĢtırıldı. 

 85 hasta eksik görüntüleme sonuçlarından dolayı hariç tutuldu. 

 Toplamda 2.252 hasta analiz edildi. 

 



Dahil Olan Hastaların Değişkenleri 
 yaĢ, cinsiyet, 

 yaralanma mekanizması, 

 GeliĢ Glasgow Koma Skalası (GCS) skoru, GeliĢ sistolik kan basıncı (SBP)  

 Ġlk BT bulguları (kontüzyon, subdural hematom , subaraknoid kanama , epidural hematom , intraparenkimal 

kanama , herniasyon ve diğer akut yaralanma bulguları) 

 Önceden reçete edilen ilaçlar (beta blokerler ve bütün antikoagülanlar) 

 Acil servisde ve hastanede kalıĢ sürecinde yapılan iĢlemler (endotrakeal entübasyon, laparotomi, torakotomi / 

sternotomi …).  

  Beta bloker kullanım endikasyon izlendi( hipertansiyon, taĢikardi, aritmi  veya  kendi ilacının verilmesi, hekim 

tercihi)  

 Hemodinamik dengesizlik, konjestif kalp yetmezliği (KKY) ve / veya kronik obstrüktif akciğer hastalığı . 

 Verilen beta bloker tipleri kaydedildi. 

  En sık kullanılan beta bloker (atenolol, esmolol, propranolol, metoprolol ve labetalol) için uygulama süresi, yol 

ve doz da kaydedildi. 



 Ġki gurup arasında; 

  Cinsiyet, kabul tansiyonu (SBP <90 mm Hg) ve alandaki entübasyon açısından fark 

bulunmadı. 

 Ortalama GCS ve ISS ortalamaları arasında bir fark olmamasına rağmen, beta bloker alan  

hastaların GCS değeri 15’den daha az ve ISS değerinin 25'ten büyük olarak kaydedildi. 

  Beta bloker gurubunda kraniyotomi, kraniektomi daha olasıyken, laparotomi veya sternotomi 

oranında fark gözlenmedi. 

  Komorbiditeleri karĢılaĢtırırken diyabet hastalarının beta bloker alması daha fazlaydı.  

Bulgular 



• En yaygın kullanılan beta bloker ve uygulama 

tipi  labetalol IV, ardından metoprolol PO, 

propranolol oldu PO, metoprolol IV ve 

propranolol IV 



 BB alan hastalarda 30 günlük mortalite daha düĢük izlendi. 



 

 

 Bir alt grup analizinde  

 propranolol alan hastaların diğer BB alan hastalarla karĢılaĢtırılması 

 



 

 

• Propranololde 30 günlük ölüm oranı anlamlı olarak düĢüktü. 



Yapılan bu ve baĢka çalıĢmalarda 

 Beta blokerlerin travmatik beyin hasarı olan hastalarda düĢük mortaliteyle iliĢkili olduğu 

söylenebilir. 

 Beta blokör verilirken eĢ zamanlı c vit de verilmesi ile katekolamin metabolitlerinin yarattığı 

oksidatif stresin de önüne geçilecektir 

  Propranololun mortaliteyi azaltıcı etkisi diğer beta blokörlere kıyasla yüksek bulunmuĢtur 

 Bu çalıĢmanın sonuçları EAST GUĠDELĠNE larını desteklemektedir 

Daha büyük ve çok merkezli çalıĢmalara gerek vardır 

 

Sonuç 



 

KÜNT TRAVMALI ÇOCUKLARDA TÜM VÜCUT  BT 

TARAMASININ MORTALĠTE ĠLE ĠLĠġKĠSĠ 

 

24 



25 

Künt travmalı çocuklarda total vücut BT taraması, 

selektif BT yaklaşımına kıyasla düşük mortalite ile ilişkili değildi.  

Bu bulgular künt travmalı çocuklar için rutin total vücut BT taramasını 

desteklememektedir. 

2018 de yayınlanan bir makale 



 BT, hayati tehlike oluĢturan yaralanmaların yönetimi için çok önemlidir. 

 

 Bazı araĢtırmalar, total vücut BT taramasının, selektif BT taraması ile tespit edilemeyecek gizli bir yaralanmayı 

ortaya çıkararak sağ kalımı artırabileceğini öngörmüĢtür. 

 

 Bu sebeple total vucut BT tarama kullanımı önemli ölçüde arttı. 

 

 Bu çalıĢmalar çoğunlukla yetiĢkinlerde yapılsa da, bazı doktorlar künt travmalı çocuklarda total vucut BT 

tarama kullanımını desteklemektedir 
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 BT, travmaya bağlı patolojileri teĢhis etmede etkin olsa da, birçok çalıĢmada gelecekteki kanser riskinin artmasıyla iliĢkili. 

 ABD’de kanserlerin % 1.5 – 2’si  BT ‘de maruz kalınan radyasyon ile iliĢkili 

 1 yaĢındaki çocuklarda her 550 abdominal BT çekiminden sonra bir ve her 1500 kraniyal BT çekiminden sonra bir çocukta kanser geliĢtiği 

görülmüĢ 

 

 Bu yüzden, belirsiz hayati tehlike oluĢturan yaralanma riski ile radyasyona bağlı kanser riskinin dengelenmesi gerekmektedir. 

 

 Bu çalıĢmanın amacı, Selektif  BT yaklaĢımına kıyasla, total vücut  BT taramasının künt travmalı çocuklarda düĢük mortalite 

oranı ile iliĢkili olup olmadığını belirlemek. 
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 ÇalıĢma, Retrospektif, çok merkezli, kohort çalıĢması olarak planlanmıĢtır 

 

 1 Ocak 2010 ile 31 Aralık 2014 tarihleri arasında, 4 yıllık sürede 6 aydan 14 yaĢına kadar olan çocuklara iliĢkin, ilk 2 saat içinde acil 
servise gelen  herhangi bir BT taraması alan künt travma hastalarının verileri kullanılarak yapıldı. Veri analizi 2 ġubat - 29 Aralık 2017 
tarihleri arasında gerçekleĢtirildi. 

 

 Tanı kodlamasında (ICD-9) prosedürü kodları kullanıldı 

 

 Acil servise geliĢinin ilk 2 saati içinde BAġ, GÖĞÜS VE KARIN/PELVĠSĠ içeren sistemlerin BT taraması yapılan hastalar total vucut 
BT taraması gurubu olarak kabul edildi.  

 

 Acil servise geliĢinin ilk 2 saati içinde BĠR SĠSTEMĠN BT taraması yapılmıĢ ise bu hastalar selektif BT gurubu olarak sınıflandırıldı 
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Hasta özellikleri-Dahil edilme-DıĢlanma  kriterleri 



DeğiĢkenler 

 YaĢ, cinsiyet, ırk,  

 Yaralanma mekanizması, 

 Glasgow koma skalası (GCS), 

  Hipoksi, hipotansiyon,  

 Yardımcı respirasyonların kullanımı,  

 ES transfüzyonu,  

 Plazma transfüzyonu,  

 Trombosit transfüzyon , 

 Göğüs tüpü torakostomi yerleĢtirilmesi,  

 Hastane tipi, yetiĢkin ve pediatrik travma merkezi durumu, 

 Hastane bölgesi ve hastanedeki pediatrik yatak sayısı 

 



Sonuçlar 

 Bu çalıĢma kapsamında künt travmalı çocuklarda total vucut BT taraması düĢük mortaliteyle 
iliĢkili değildi 

 

 Ölüm riski yüksek olan çocukların alt grup analizlerinde de,  

 Total vucut BT taraması ile önemli bir sağ kalım yararı gösterilememiĢtir.  

 

 Ölüm oranlarında iyileĢme olmayıĢı,  

 Total vucut BT taraması tarafından tespit edilebilecek herhangi bir ek yaralanmanın yaĢamı tehdit etmediğini  

 Ya da uzun süreli BT taramasının hastalarda oluĢturacağı potansiyel riskleri dengelemediğini söyleyebiliriz. 

 

 

 

 

31 



Sonuçlar 

 Total vucut BT taraması travmalı çocuk hakkında daha fazla bilgi sunsa da, bu bilgi hayat 
kurtarıcı görülmemektedir. 

 

Klinik olarak önemli gizli yaralanmaların tanımlanması gibi farklı alanlarda selektif BT 
yaklaĢımının yanı sıra tüm vucut BT taramalarının yapılıp yapılmayacağını belirlemek 
için ileriye dönük çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

 

  Travmalı çocuklarda aĢırı radyasyona maruz kalma konusunda artan endiĢeler 
doğrultusunda, doktorlar mümkün oldukça BT maruziyetini sınırlandırmaya çalıĢmalıdır. 

 





Pediyatrik Künt Abdominal Travmalı Hastalarda FAST 

Sensitivitesinin Yeniden Değerlendirilmesi 



Önemli hemoperitoneum için niteliksel eşiği yeniden tanımlamalımıyız? 



 FAST künt abdominal travma değerlendirilmesinde ATLS temel önerilerinden birisidir 

 

 YetiĢkin travmalı hastalarda FAST; 

 Hemoperitoneumun saptanmasında % 85 ile% 96 sensitiviteye sahip anstabil hastalarda ve/veya travma sonrası hipotansiyon varlığında 

bu oran  % 100’e çıkmaktadır 

 Vaka sayısı az olmakla birlikte hipotansif pediatrik BAT hastalarında da hemoperitonium için duyarlılık oldukça yüksek (% 

100'e kadar) bulunmuĢtur. 

 

 ÇalıĢmalar FAST’in zamanında ve uygun Ģartlarda yapılması durumunda travma hastalarının acil servislerde kalıĢ süresini kısalttığı 

gösterilmiĢtir. 

 Yetişkin hastalarda FAST uygulaması için  genel bir yaklaşım  varken; Hemodinamik olarak stabil pediyatrik künt abdominal 

travmalı  hastalarda FAST’ın klinik önemi halen tartışmalıdır 

 Bu tartıĢmanın birinci nedeni yatak baĢı yapılan FAST görüntülerinin faydasız olarak yorumlanması söylenebilir 

 Ġkinci nedeni  ise künt travmalı pediatrik hastalarda normalde bulunan  fizyolojik pelvik serbest sıvının değerlendirilmesinde yaĢanan 

ikilemdir  

   

Ön Bilgi 



Amaç 

 Bu çalıĢmanın amacı klinik takip ve BT değerlendirmesine göre Fizyolojik miktardan daha fazla 

serbest sıvının (FF) tanımlanmasında cFAST’ın  perfomans özelliklerini araĢtırmak 

 

 FAST’da görülen fizyolojik pelvik FF miktarının tanısal performansın üzerindeki etkilerini 

değerlendirmek 

 

 cFAST’ın klinik öneme sahip intraabdominal yaralanmalarındaki (csIAI) doğruluğunu 

değerlendirmek 

 

 



 Fizyolojik miktarından daha fazla serbest sıvının varlığı  

 anlamlı FAST (cFAST) olarak tanımlanmıĢ 

 

 cFAST ; 

 Morison’s poĢunda ve sol üst kadranda her miktar FF 

 Pelviste orta-fazla miktarda FF 

 Transvers eksende mesane/uterus anteriorunda  

 Mesanenin her iki yanlarında  

 Posterior yüzde mesanenin tabanından tepesine kadar FF 

 

 Perikardiyal efüzyon ve travmatık toraks patolojileri bu çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir 



Suprapubik pelvisin transabdominal enine ve boyuna 

görünümü.  

Üst sıra, splenik laserasyon geliĢen 15 yaĢında bir kız 

çocuğunda büyük miktarda FF'yi temsil eder. 

Serbest sıvı mesanenin önünde ve lateralinde, 

uterusun önünde ve çıkmazda (ok baĢları) görülebilir.  

 

Alt sıra, csIAI'siz 7 yaĢındaki bir çocukta eser 

miktarda FF'yi temsil ediyor.  

Keskin kenarlı küçük bir kese mesanenin arka 

tarafında (ok) görülebilir. 

 



Yöntem 

 Bir pediatrik travma merkezinde yapılan restrospektif çalıĢma 

 

 Temmuz 2015 - Haziran 2018 tarihleri arasında yapılmıĢ 

 

 Toplam 518 FAST görüntüleri ve radyolojik raporları incelenmiĢ 

 

 Toplamda 448 FAST sonucu incelemeye dahil edilmiĢ 

 

 70 FAST sonucu çalıĢmaya dahil edilememiĢ 

 

 



DıĢlama kriterleri 

 

 YaĢ > 18  

 

 Eksik yapılmıĢ FAST  

 

 Eksik klinik bilgi  

 

 Radyolojik raporun 
olmaması 

 

 Penetran travma 

 

 

 

 

 

 



Sonuç 

 Bu çalıĢmada toplamda 518 hatadan 448’i FAST yapılması için uygun bulundu  

 417 (%93) vakada FAST sonucu negatif, 

 

 31 vakada (% 6.9) FAST  bir miktar FF için pozitif, 

 

 16 vakada  (% 4.0) cFAST saptanmıĢtır 

 

 26 hastada (% 5.8) csIAI saptanmıĢtır 

 Bu  vakalardaki csIAI ile iliĢkili mortalite oranı <% 1 (2 vaka) 

 

 



 89 hastada (% 20) FAST’tan sonra abdominal BT çekilmiĢ 

 Abdomen BT  taramasıyla 18 hastada fizyolojik miktarlardan fazla FF saptanmıĢtır; 

 16’sında cFAST pozitif, 2’sinde POCUS sonucu negatif bulunmuĢtur 

 Bu sonuca göre cFAST’ın sensitivitesi %89, spesifitesi %99, pozitif prediktif değeri %89 ve negatif prediktif değeri %99 olarak 

hesaplanmıĢtır 

 

BT çekilemediği durumlarda Hemoperitoniumun 

 veya abdominal yaralanmanın belirlenmesinde cFAST’in 

Özellikleri 

(Pelvisteki fizyolojilk sınırlardaki serbest sıvı hariç  

tutulduğunda) 



CT çekilemediği durumlarda Hemoperitoniumun veya abdominal yaralanmanın 

belirlenmesinde FAST’in Özellikleri 

(Pelvisteki az ve fizyolojik sınırlardaki serbest sıvı dahil edildiğinde) 

FAST’in, herhangi bir FF seviyesinin belirlenmesinde CT ile karĢılaĢtırıldığında duyarlılığı % 80'e düĢmüĢtür 



Barsak ve solit organ yaralanmalarında cFAST’in özellikleri 

(retroperitoneal organ ve kemik patolojileri hariç) 



 Pozitif FAST sonucu olan vakalarda serbest sıvı;  pelviste(%90), sağ üst kadranda 

(%26) ve sol üst kadranda (%26) saptanmıştır 

 

 Pozitif cFAST sonucu olan vakalarda  serbest sıvı; pelviste(%78), sağ üst kadranda 

(%44) ve sol üst kadranda(%44) saptanmıştır 

 Dokuz taburcu olan hasta bir sonraki gün tekrar başvurdu. Ancak hiçbirinde csIAI 

bulunamadı. 

 Negatif FAST sonucu olan hastaların tekrardan tedavi görme oranı % 2.2 idi. 

  







TartıĢma ve Sonuç 

  cFAST  incelemesi pediyatrik künt abdominal travmalı hastalarda serbest sıvı 
saptamak için yüksek sensitiviteye ve neredeyse mükemmel spesifiteye sahiptir 

 

 cFAST negatif olduğu durumlarda csIAI’yi ekarte etmek için yetersiz sensitiviteye 
sahiptir 

 

 FAST, çocuklarda solid organ hasarını saptamak amacıyla tek baĢına kullanılmamalı 

 

 FAST, içi boĢ viskoz organ hasarının saptanmasında yetersizdir 



 Çekilen 89 BT taramasında % 54'ü csIAI, FF, retroperitoneal yaralanma, kemik kırığı veya diğer 
travmatik yaralanma belirtileri göstermemiĢtir 

 

 Tecrübeli kiĢiler tarafından yapılıp ve yorumlandığında cFAST muayenesi kabul edilebilir duyarlılığa 
sahiptir ve fizyolojik serbest sıvıdan daha büyük miktarları doğrulamada oldukça spesifik bir test olmaya 
devam etmektedir. 

 

 cFAST sonuçlarının fizik muayene ve laboratuvar bulgularıyla birleĢtirilmesi, pediatrik radyasyon 
maruziyetini azaltabilir ve bu da gelecekteki kanser risklerini azaltacaktır 

 





Travmaya bağlı kanamanın yönetimi için 

Traneksamik asit (TXA) kullanımı 

HASTANE ÖNCESİ ORTAMLAR  (ACİL DURUMLAR)’DA: 

Literatür taraması ve tanımlayıcı analiz temel temalar 

 





 ATLS 

 Ġlk 3 saatte gelen hastalara 

Traneksamik asit 

 

 

 

 

Ön bilgi 



Ön bilgi 

 Lizin amino asitin derivesi olan Tranexamic asit bir antifibrinolitik ajan olarak travmaya bağlı 

kanamaları kontrol altına almak için kullanılır. 

 

 Ġlk kullanımı diĢ eti kanayan hemofilililerin kanamalarını durdurmak amaçlı idi. 

 

 Txa plazminojen aktivatörun etkisini rekabetçi olarak engelleyerek fibrinolizi durdurmaktadır. 

 

 Lizin uçları plazminojene bağlanarak  plazminin oluĢumunu engeller. 

 



Amaç 

 

 Bu çalıĢmada Traneksamik asitin acil durumlardaki faydaları araĢtırmak amaçlandı 

 

 

 Txa ile ilgili bir sürü çalışma olmasına rağmen hastane öncesi ortamlardaki kullanımı ile ilgili 

çalışmalar kısıtlı olduğu için, bu çalışmanın ön görülmesine sebep oldu. 

 



DeğiĢkenler ve sonuçlar 

 Uygulanan Tranexamic asidin dozu: 

 ÇalıĢmaya katılanlara genel olarak aynı doz verilmiĢ çünkü kilo baz hesaplarında sık hatta yapılmaktadır.  

 1 gram puĢenin sonrasında 1gram infuzyon 8saatte gidecek Ģekilde uygulandı.  

 20microgram/ml traneksamik asit fibrinolizi 90dk’ lık bir süre engellemek için yeterli 

 

 Uygulama Ģekli ( iv, im, intradermal vs): 

 Acilde intravenöz ilaç uygulama hayat kurtarıcıdır. Tranexamic asidin acil veriliĢ Ģekli intravenözdür.  

 Fakat inramuskuler de denenebilir 

 

 

 Uygulama için gereken süre: 

 Travma sonrası  ilk 3 saat içerisinde uygulananlarda daha iyi sonuçlar elde edilmektedir.  

 Geç verilmesi plazminojen aktivatör inhibitorü-1 (fibrinoliz inhibitoru)’nın aktivitesini güçlendirerek DĠC’i artırır. 

 



DeğiĢkenler ve sonuçlar 
 

 Tranexamic asidin güvenirliliği: 

 ĠV uygulanmasında yan etki oluĢturmadı ve güvenilir bir ilaç olduğu görülmektedir.  

 Tranexamic asidin klinik yararları/faydaları: 

 Tranexamic asit kanamayı koagulopatiyi engeleyerek etkisini göstermektedir.  

 Multi organ yetmezliğini engelleyerek mortalite oranını düĢürmektedir.  

 Tranexamic asitin yan etkisi olan hipotansiyon geliĢirse veya  hipovolemik Ģok sırasında hızlı uygulanmalar mortalitede bir artıĢa sebep olabilir. 

 100mg/dk hızında uygulamak güvenlidir. 

 Tranexamic asidin fizibilitesi. 

 TXA, soğutma veya sulandırma gerektirmemesi, saklanmasını ve uygulanmasını kolaylaĢtırır  

 Tranexamic asit -20 ve 50 derecelerde ve en fazla 12 hafta saklanması gerekir.  

 Fiyatı uygun olan bir ilaç 

 

 



 18 yaĢ ve üzeri Ģahıslarda, ölümcül kanama durumlarında ilk 3 saatte verilen Tranexamic asit hayat 
kurtarıcıdır. 

 

 En iyi sonuçları elde edebilmek için  

 yüklenme dozu 1g, 

 infüzyon dozu 1g 8 saatte gidecek Ģekilde, intravenöz uygulanması 

 

 Her ne kadar tartıĢmalı noktalar olsa da travmatik kanamalarda faydalı olduğu lehine kanıtlar var.   

 

 Travmadan 3 saat sonra verilmemelidir  

 

 



 Çocuklarda çeĢitli tanısal durumlar için geniĢ bir kullanım sıklığı ve TXA doz aralığı tanımlanmıĢ.  

 Bununla birlikte, travmalı çocuklar arasında TXA kullanımı, travmalı yetiĢkinler göre daha azdır  

 TXA için uygun endikasyonları tanımlamak ve travma dahil çeĢitli koĢullara sahip çocuklar arasında  

      Dozaj kılavuzu sağlamak için ek çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 



• Travma, dünya çapında 18 yaĢ civarındaki çocuklar arasında önde gelen ölüm nedenidir. 

 

• TXA, pediatrik travma hastalarından daha az çalıĢılmıĢtır.  

• Amerikada yapılan bu ve baĢka çalıĢmalarda,  

• TXA hastalarının çoğunda, pediatrik cerrahi müdahale uygulama sayısını azalttığı gösterilmiĢtir,  

• TXA, venöz tıkayıcı olayların oranlarını etkilemeden transfüzyon gereksinimini de azaltır. 

 

 

 



Pediatrik travma hastalarına savaĢ ortamında traneksamik asit uygulaması: 

pediatrik travma ve traneksamik asit çalıĢması (PED-TRAX). 

 Afganistanda travmatik yaralanması olan çocuklarda TXA kullanımına iliĢkin retrospektif  kohort çalıĢması.  

 TXA, karın veya ekstremite travması ve metabolik asidozu olan pediatrik hastalarda, kullanılmıĢtır.  

 TXA uygulamasının, ölüm oranlarında azalma (oran oranı = 0.3; P = 0.03), taburculuk ve nörolojik 

durumdaki iyileşmeler ve ventilatör bağımlılığının azalması ile iliĢkili olduğunu bulundu. 

 Belirlenen advers-güvenlik veya ilaçla iliĢkili bir komplikasyon bildirlmedi. 

 

.  



 

 Elektif ameliyatlar sırasında TXA'nın kanamayı kontrol etmede etkili olduğu ve Amerika da ve 

Kanadada pediatrik hastalarda travmaya bağlı ölümleri azaltabildiğine dair kanıtlar öngörüsünde;  

 

 Pediyatrik travma hastalarında antifibrinolitikler kitlesel transfüzyon protokollerine dahil edilmiĢtir. 

 

 Ancak, pediyatrik vakalarda TXA kullanımının eksikliği, pediatrik travma hastalarında TXA‘nın etkinliğini inceleyen 

daha ileri çalıĢmalara olan ihtiyacı yansıtmaktadır 



 Sonuçta yetiĢkinlerde EYVALLAH 

 Çocuklarda 

 TXA'nın iv uygulamasında için geniĢ bir doz yelpazesi bildirmiĢtir.  

 Travma hastalarında ideal TXA dozunu belirlemek için devam eden çalıĢmalar var. 

  Bununla birlikte 

 TXA tipik olarak bir yükleme dozu olarak uygulanır, ardından tekrarlanan zamanlanmıĢ dozlar uygulanır 
veya infüzyon da yapılabilir.  

 Çocuklarda yükleme dozları 2.5 ila 100 mg / kg arasında değiĢmekte, ardından saatte 1 ila 15 mg / kg 
arasında sürekli bir infüzyon izlenmektedir.  

 TXA'nın intravenöz formunun hipotansiyona neden olduğu bildirildiği için  önerilen maksimum sürede 
infüze edilmesi tavsiye edilmekte. (infüzyon hızı 100 mg / dakika) 



Travmatik Pnömotoraksta 

Konservatif Yönetim 





Ön bilgi 

 Multiple travmalı hastaların yaklaĢık üçte ikisinde Toraks travması meydana gelmekte ve %25’inin 

primer ölüm sebebidir. 

 Multiple travma hastaların beĢte birinde de travmatik pnömotoraks tesbit edilmektedir 

 Komplike olmayan travmatik pnömotoraks iyi tolere edilebilse de bu hastalarda  

 Tansiyon pnömotorak riskini ve kardiyorespiratuvar uyumu tanımak önemlidir.  

 Tüp torakostomi yerleĢtirme iĢlemi potansiyel olarak önemli morbidite ve mortaliteyi önleyebilir.  

 

 



 ġu an ki ATLS herhangi bir travmatik pnömotoraks da tüp önermektedir.  

 

 Özellikle genel anestezi alacak olan  ve pozitif basınçlı ventilasyon uygulanan hastalarda 

yaĢamı tehtid eden pnömotorakstan kaçınmak için tüp drenajı önerilmekte 

 

 Bununla birlikte asemptomatik pnömotoraks da gözlem önerilmekte ve tedavisi hekimin 

tercihine bırakılması önerilmekte 

 



 

 Özellikle BT’nin kullanımı küçük santimetreli pnömotoraksların tanınmasına ve yaklaĢımların da değiĢimine 

neden olmuĢtur.  

 

 Bu durum minimal gizli pnömotoraksların (ki; bunlar tüm travmatik pnömotoraksların %76’sını oluĢturur), 

tedavi yaklaĢımlarındaki soruların artmasına sebep olmuĢtur.  

 

 

 

 



 Sonuçta travmatik pnömotoraksların optimal yönetiminde konservatif tedavinin rolüne 

ilişkin literatür eksik kalmaktadır.  

 Bu çalışmanın amacı; travmatik pnömotoraks  komplikasyonlarını, sonuçlarını ve 

TEDAVĠLERĠNĠ değerlendirmekle birlikte 

 Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda göğüs tüpünün gerekli olup olmadığının 

öngörülmesine yardımcı olabilecek faktörlerin olup olmadığını tespit etmektir. 

 



 METOD 

 Çok merkezli gözlemsel bir çalıĢma  

 ÇalıĢma majör travma geçirmiĢ ve hospitalize edilmiĢ hastaları kapsamaktadır. 

 3 gün ve üzerinde yatıĢı olan hastalar,  

 Ayrıca kalıĢ süresine bakılmaksınız kritik bakı alanında takip edilen hastalar  

 Acil servise kabul edilip ölümü gerçekleĢen travma hastalarını ve dıĢ merkezden sevk edilen yoğun bakım ve kritik 

bakım hastalarını da kapsamaktadır.  

 Bu kapsamda 2012-2016 yılları arasında Travma denetim ve araştırma ağı(TARN) veritabanından 

majör travma merkezlerine başvuran  travmatik pnömotoraks tanısı alan hastalar belirlenmiştir. 

 

 



 Tanı kodlamasında ICD 10 prosedürü kullanılmıĢtır: 

 S270( travmatik pnömotoraks), 

 S270(kapalı travmatik pnömotoraks), 

 S2701(açık travmatik pnömotorkas) 

 S271(travmatik hemotoraks) 

 S2710(kapalı travmatik hemotoraks) 

 S2711(açık travmatik hemotoraks) 

 S272(travmatik pnömohemotoraks) 

 S2720( kapalı  travmatik pnömohemotoraks) 

 S2721( açık travmatik pnömohemotoraks) 

 

 

 

. 



 

  ÇalıĢmada birçok değiĢken kullanıldı; demografi, yaralanma(mekanizması, skoru, tanımlaması), 

yönetim(tipi, büyüklüğü, yeri), pnönotoraks çeĢidi olarak belirlenmiĢtir. 

 

 Ayrıca hastalar solunum distress sendromu açısından değerlendirildi. 

 Hastanın solunum hızı 30 dan fazla yada 8 den az ise, 

 oksijen desteği gerekiyorsa, 

 manuel yada mekanik ventilatör ihtiyacı varsa 

 solunum arresti geliĢtiyse;  





NonKonservatif  ve Konservatif  Tedavi Alan Hastalarda Özellikleri ve Sonuçları 



 Hastaların 325’i  non-konservatif 277 konservatif olarak tedavi edildi. 

 Konservatif olarak tedavi edilen 277 hastanın 252 sine (%90) torasik müdahale gerekmedi.  

 Acil pozitif basınçlı ventilasyon düĢünülen 62 hastadan 56 sına (%90) pozitif basınçlı ventilasyon uygulandı. 

 

 Tek değişkenli analize göre; yaralanmanın mekanizması, kot fraktörü, klinik durum, cerrahi ihtiyacı 

konservatif tedavinin başarısızlığı ile ilişkili değildir. 



 Konservatif tedavi uygulanan 277 hastadan 25 i baĢarısız oldu. 

 23 üne toraks tüpü takıldı,  

 Toraks tüpü takılması için ana endikasyon pnömotoraksın büyümesi (23 vakadan 19 unda)   

 Hemotoraksın geniĢlemesiydi (23 vakadan 4 ünde ) 

 

 2 sine göğüs cerrahisi müdahalesi gerekti.  

 Kot tamiri ve  

 Hemotoraks boĢaltılması için 

 



Hemotoraks varlığı konservatif yönetimin baĢarısızlığınında belirleyici olmuĢtur 

 

 Önemli bir hemotoraks, enfeksiyon ve fibrothoraksdan kaçınmak için göğüs tüpü yerleĢtirmenin bir 

göstergesidir  

 

 Hemotoraks pnömotoraks ile birleĢtirildiğinde, bu müdahale için güçlü endikasyondur 





 TARTIŞMA 

 Toraks dreni uygulaması invaziv bir yaklaşımdır. 

 Değişik oranlarda komplikasyon gelişebilmektedir. 

 

 Güncel rehberler travmatik pnömotoraks hastalarında, özellikle pozitif basınçlı ventilasyon alan 

hastalarda, göğüs tüpü yerleştirilmesini öneriyor. 

 

 Asemptomatik ventile edilmeyen hastalarda doktor kontrolünde gözlemle tedavi edilebilir. 

 



 TARTIġMA 

 Bu çalıĢmada, konservatif olarak yönetilen pnömotorakslı hastaların %90 dan fazlasına tüp drenajı 

gerekmedi.  

 

 Bu aynı zamanda pozitif basınç ventilasyon(PPV) gerektiren hastalar için de geçerlidir.  

 

 ÇalıĢmanın konusu olan hasta yönetiminde önemli bir risk  artıĢı olmadı.  

 

 Bu veriler travmatik pnömotorakslarda konservatif tedavinin rolünü ciddi anlamda desteklemektedir. 

 



 Önemli bir hemopnömotoraks (<2 cm) olmadığında, konservatif yönetim göz önünde bulundurulabilir. 

 

 Yaralanma mekanizması, travma skoru veya pnömotoraksın büyüklüğü müdahale için güçlü bir gösterge olarak 

görünmemektedir. 

 

 Ek olarak, çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak solunum sıkıntısı olmasına rağmen klinik durum 

olumsuz prognoz göstermedi. 

 

 Her ne kadar ventilasyon kullanımı tartışmalı olsa da, PPV alan ancak yüksek hasar riski olmayan hastalarda 

dikkatli gözlem yaparak pnömotoraksların konservatif olarak yönetilebileceği anlaşılmaktadır. 



 SONUÇLAR 

 Bu çalıĢma günümüze kadar ki en geniĢ kapsamlı gözlemsel  travmatik pnömotoraks çalıĢmasıdır. 

 

 ÇalıĢma geriye dönük gözlemsel deneme olması ve bu tür çalıĢmanın doğasında sınırlamalar olmakla birlikte; 

 Konservatif tedaviyle yönetilen hastaların çoğunluğunda  tüp drenajı gerekmeden baĢarılı bir Ģekilde tedavi 

edilebilirliği ortaya konuldu.  

 

 Gelecek prospektif randomize çalıĢmalar, travmatik pnömotoraksa konservatif yaklaĢımın kazanımlarını 

inceleyecek, pnömotoraksın büyüklüğüne rağmen ya da pozitif basınçlı ventilatör kullanımının hangi 

hastalarda en iyi tedavi yaklaĢımı olduğunu netleĢtirmede yardımcı olması beklenmektedir. 





 

 

  Çok sıvı değil, yeterli perfüzyon sağlayacak kadar 

 Normal kan basıncı değil, yeterli perfüzyonu sağlayacak kadar 

 

  BĠR AN ÖNCE KANAMA KONTROLÜ SAĞLA 



ATLS 10’un önerisi; 

 1 L kristaloid sıvı makul ( < 40 kg çocukta 

20 ml/kg kristalloidi aĢmamak) 

 

 Yanıt alınamaz ise kan ürünlerine geç 

 

 Agresif sıvı yerine mantıklı sıvı verilmesi 

 

 Kanama kontrolünü sağlamadan agresif 

sıvı, mortaliteyi arttırıyor 

 

 

 

        ES  :  TDP  :  TS        1 :  1 :  1 

 

 Hazırsa tip spesifik 

 Hazır değilse 

 Doğurganlık çağı kadın ise O Rh (-) 

 Diğer hastalara O Rh (-) ya da (+) 

 

 

 



Teşekkür ederim 


