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1. GIRIS ve AMAC

21.yiizyilda enfeksiy0z hastaliklarin tedavisi ve dnlenmesinde basarili gelismeler
kaydedilmesinin ardindan, travma biiylik bir halk sagligi sorunu olarak su yliziine
cikmustir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 110000 6liim, istenmeyen travmalar
nedeniyle gerceklesmektedir. Trafik kazalar1 da eklendiginde, bu rakam yillik
Olimlerin yaklasik %40’m1 olusturmaktadir. Ancak problemin biiyiikligiini
gostermek agisindan 6len vaka sayis1 kotii bir belirtectir. Cilinkii travma gegiren bir¢ok
hasta hayatta kalmaktadir. Ornegin; 2004 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde
yaklasik 167000 travmayla iliskili 6liim olmasma ragmen, acil servislerde 29.6 milyon
hasta travma sebebiyle tedavi gérmiistiir (1).

Pediatrik travma bakimi konusunda tip biliminde biiyiilk mesafe kat edilmesine
ragmen, travma 14 yas alt1 ¢ocukluk ¢agi 6liimlerinin baslica nedenidir (2). Bilindigi
iizere gelismekte olan iilkelerde de c¢ocuk Oliimlerinin baslica nedenini travmalar
olusturur (3). Coklu travmalarm en sik nedeni hala trafik kazalaridir. Bunu yiiksekten
diismeler takip eder (4-8).

Cocukluk ¢agi travmalar1 ¢evre, konak ve vektor arasindaki etkilesimler sonucu
gerceklesir ve cogunlukla Onlenebilir nedenlere bagh olarak ortaya g¢ikmaktadir.
Bir¢ok gelismis tilke, 1970’11 yillardan beri, cocukluk ¢agi travmalarini azaltmak i¢in,
cevre kosullari, c¢ocuklarin fizyolojik ve psikolojik karakterleri ile ilgili risk
faktorlerinin varhigini aragtirmaktadir (9).

Cocukluk cag1 travmalarinin tanimlanmasma iliskin c¢aligmalarin  azligi,
iilkemizde olas1 risk faktorlerinin neler oldugu konusunda fikir ylriitiilmesini
engellemektedir. Goreceli olarak geng niifusa sahip olan bir iilke olmamiz, travmalara
iligkin tanimlama ve risklerin saptanmasini zaruri hale getirmektedir.

Calismamiz; bu alanda yapilan arastirmalara katki sunmak amaciyla, bir yillik
siire zarfinda, hastanemiz acil servisine travma nedeniyle basvuran, 0-6 yas arasi
cocuk hastalarin, demografik verilerini, travmaya neden olan yaralanmalarin
tanimlanmasini, hastalarda kullanilan tani1 yontemlerinin belirlenmesini, hastalarin
tedavisi i¢in yardimci olan boliimlerin belirlenmesini ve ebeveynlerin sosyal-kiiltiirel

ozelliklerinin saptanmasini amaglamaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

Travma kelimesi Latince bir kelime olup, tibbi olarak “fiziksel bir etken, darbe
sonucu olusan fiziksel veya psikolojik yara” anlaminda kullanilmaktadir. Kelimenin

kokiinin Yunanca “siirtmek, burmak, delmek” anlaminda ki “tere-” kelimesinden

>4 b

cevrilen “acik yara, acimak™ anlamina gelen “trau-” oldugu disiliniilmektedir. 17.
ylizyilda “cilt yaras1” anlaminda kullanilmaya baslanmis olup, 19. ylizyildan itibaren
“fiziksel yara, anormal strese neden olan hos olmayan deneyim” anlaminda

kullanilmaya baslanmaistir.

2.2. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri’'nde travma tiim ¢ocukluk ¢agi 6liim nedenlerinin
basinda gelmektedir (10), 2004 yilinda 18 yas alt1, kasith ve kasitsiz travma nedeniyle
gerceklesen Oliimler, ayn1 yas araliginda tiim nedenlere bagli dliimlerin %9.5’ini
olusturmaktadir (11).

Gelismekte olan iilkelerde ise travma 1-4 yas arasi ¢ocuklarda 6liim nedenleri
arasinda ikinci siradadir, ilk sirada enfeksiyonlara bagli 6limler yer alir. Travma
gelismekte olan iilkelerde 4 yastan sonra birinci 6liim nedeni halini alir (12,13).

Yiiksekten diisme, sabit cisimlere karsi diisme, yanginlar, bogulma, yaniklar,
elektrik c¢arpmalari, cinayet, intihar, yaya-motorlu ara¢ kazalar1 cocukluk cag1
travmaya bagli 6liim nedenlerinin baslica nedenleridir. Travmaya bagli ¢ocukluk cagi
Oliimlerinin yaris1t motorlu ara¢ kazalar1 nedeniyle gergeklesir. Motorlu ara¢ kazalari
nedeniyle 6liim oranlar1 13 yasta giderek artmaya baslar ve 18 yasta en {ist diizeye

cikar. Yasa bagli olarak, travmanimn nedeni ve sikligi, degisiklik gostermektedir (12).

Cizelge 2.1. Cocuklarda yasa gore travmaya bagli 6liim nedenleri (12).

1 yas alt1 1-4 yas arasi 5-9 yas arasi 10-14 yas arasi

Asfiksi Motorlu ara¢ kazalar1 | Motorlu ara¢ kazalar1 | Motorlu arag kazalari
Motorlu arag o o -

Kazalari Suda bogulma Suda bogulma Suda bogulma
Suda bogulma Ates ve yanik Ates ve yanik Ates ve yanik
Ates ve yanik Asfiksi Asfiksi Asfiksi




2.3. Cocuk travmalarinin 6zgiin yonleri

Cocuk travma hastalarmin yonetiminde, izlenecek yaklasim bakimindan, erigkin
travma hastalarindan belirgin farklilik yoktur. Ancak unutulmamalidir ki c¢ocuk
hastalar eriskinlerin minyatiir formlar1 degildir, bazi fiziksel ve fizyolojik farkliliklar:
bulunmaktadir. Bu farkliliklarin bilinmesi ve hasta yonetiminde dikkate alinmasi

yaklagimin basarisini arttiracaktir.

2.3.1. Travma mekanizmasi ve genel beden yapisi

Cocuklarda yaralanma siklikla kiint travmalarla nedeniyledir, penetran travmalar
cok az bir kismi olusturur. Yaralanma mekanizmast ¢of§u zaman akselerasyon,
deselerasyon yoluyla veya kombine olarak enerjinin ¢ocugun bedenine transferi
seklindedir (14).

Cocuklarda kas-iskelet sistemi kompliyansi eriskinlerden daha fazladir. Daha az
koruyucu kas dokusu ve cilt alti dokuya sahip olduklar1 i¢in yiizeysel olarak
yaralanmaya iligkin bulgu saptanmamasina ragmen, ciddi i¢ organ yaralanmalari
gelisebilir. Cocuklarda, erigkinlere kiyasla yasamsal organlar birbirlerine ve viicut
ylizeyine yakindir. Bu nedenle travma tek bir noktadan olsa bile bir¢ok yasamsal

organ zarar gorebilir (15).

2.3.2. Bas

0-6 yas aras1 cocuklarm baslar1 bedenleriyle kiyaslandiginda daha biiyiiktiir ve
temel olarak 1s1 kaybmin gercgeklestigi alandir. Eriskinlerden bu farkliliklar1 nedeniyle,
bedenin agirlik merkezi daha yukaridadir. Bu durum bu yas grubunda ki ¢ocuklar1
diismeler ve diismelere bagli izole kapali-kafa yaralanmalar1 acgisindan riskli hale
getirir (12).

Kiiciik ¢ocuklarda oksipital alan basin en biiyiik kismin1 olusturur, bu nedenle
supin pozisyonda yatmakta olan c¢ocuklarda, pasif olarak servikal fleksiyon
gelismektedir. Eger hastanin bedeni, basina gore uygun sekilde konumlandirilmaz ise
servikal fleksiyon nedeniyle, hava yolu obstriiksiyonu olusur (16).

Cocuklarda dogumdan sonra 18-24’lincii aya kadar fontaneller agik
olabilmektedir. Fontanellerin palpasyonu kafa i¢i basing artis1 durumlarmin tespiti i¢in

faydali bilgiler verebilir (12).



Cocuklarda beynin yapisini, gri cevhere gore daha elastik bir yapida olan beyaz
cevher olusturmaktadir. Bu durum kapali kafa travmalar1 sonucu gelisebilecek, kafa
ici kanama riskini azaltirken, aksonal yaralanma ve serebral o6dem riskini

arttrmaktadir (12).

2.3.3. Havayolu

Cocuklarda boyun kisadir ve goreceli olarak daha agir bir yapiyr destekledigi
icin yaralanmalara daha yatkindr. Boynun kisa yapisi boyna ait yapilarin
palpasyonunu ve yapilacak girisimlerde uygulamayi zorlastirir (12).

Larinks daha 6nde ve yukarida yerlesmistir, epiglot “U” sekilli ve daha sarkik
haldedir. Bu durum vokal kordlarin goériilmesini, dolayisiyla entiibasyonu zorlastirir
(12).

Eriskinde havayolunun en dar kismi1 vokal kordlar iken, ¢cocuklarda krikoid halka
havayolunun en dar yeridir. Bu darlik ¢ocuklarda secilecek entiibasyon tiipiiniin
boyutunu belirlemektedir. Ayrica 8 yas alt1 cocuklarda balonsuz tiip tercih edilmesinin

bir nedeni de yine bu darliktir (12).

Cizelge 2.2. Infant ve eriskin havayolunun karsilastirilmasi (17).

I O ™ T

Bas Oksiput biiyiik Oksiput kiigiik
Dil Goreceli bliyilik Goreceli kiigiik
Larinks Servikal 2-3 Servikal 4-6
Epiglot Sarkik, “U” sekilli Diiz ve esnek
Vokal kord Kisa, konkav Horizontal
En dar kisim Krikoid halka Vokal kord
Kikirdak Yumusak Sert

Alt havayolu

Kiiciik, az gelismis

Biiyiik, iyi gelismis

2.3.4. Toraks

Cocuklarda, toraks iizerinde yag ve kas dokusunun az olmasi, kaburgalarin ve
kikirdak dokunun elastik olmasi nedeniyle travmaya neden olan kuvvetin biiyiik bir
kismini derin dokulara iletir. Cocuklarda diyafram kasi eriskinlere gore ¢ok daha fazla
esneyebilme Ozelligine sahiptir. Bu durum c¢ocuklarda mediasten boyutlarinin
degisken olmasina ve mediasten icinde bulunan organlarin asir1 derecede mobil

olabilmesine neden olur (12).



2.3.5. Batin

Eriskinlerin oblik diyaframlarmin aksine, ¢ocuklarda yaklasik 12 yasina kadar
diyafram neredeyse horizontal sekildedir. Bu durum abdominal organlar1 kaburgalar
tarafindan daha az korunur, travmaya daha miisait hale getirir (12).

Dalak ve karaciger ¢ocuklarda kaudale ve One yerlesmistir. Baglayici
ligamentlerin tiim korumasina ragmen, bag dokularm artmis elastikiyeti nedeniyle
travma esnasinda bu organlar oldukca hareketli hale gelir. Bu artmis mobilite

organlarin yaralanma riskini de arttwrmaktadir (12).

2.3.6. Ekstremiteler

Cocuklarda biiyiime plaklari, uzun kemiklerin epifiz ve metafiz bileskesinde
goreceli zayif alanlar olusturur. Bu bdlgelere yapisan ligamentler, kemik yapidan daha
glicliidiir ve travmanin etkisiyle biiyiime plaklarinda diizensizlikler olusturur. Biiyiime
plagi hasarlarin1  tanimak ve yonetmek icin Salter-Harris siniflandirilmasi
kullanilmaktadir. Kemik yapinin kompliyansmin artmasi sebebiyle, kemik hasari
olmasina ragmen radyografik bulgu saptanmayabilir. Bu nedenle ¢cocuklarda muayene

bulgulari tan1 i¢in ¢ok daha duyarhdir (12).

2.3.7. Cocuk travmalarinda ailenin rolii ve sosyal-ekonomik diizey

Okul oncesi doneme ait ¢ocuk travmalart ¢ogunlukla ev veya ev cevresinde
gerceklesmekte ve Onlenebilir yaralanmalar arasinda yer almaktadir. Yine bu
donemde, cocuklar heniiz kendi ihtiyaglarmi tam olarak karsilayamadiklar1 i¢in aile
bireylerinin gozetimindedirler. Bu sebeple aileler farkli kosullarda c¢ocuk
travmalarinin gergeklesmesine sebep olmakta veya onlenmesini saglamaktadir.

En sik okul 6ncesi donem ¢ocuklarini etkileyen kazalara ait risklerin en 6nemli
belirleyicisinin, ¢ocuklarmm bakimlarindan sorumlu bireylerin, yani o6zellikle
ebeveynlerin kazalardan korunmaya iliskin biling diizeyleridir. Ulkemizde bu biling
diizeyinin yetersiz olmasi nedeniyle, ¢ocuklarin kaza ge¢irme riski yiiksek
bulunmustur. Yaralanma riski kirsal bolgelerde, egitim diizeyinin, sosyal-ekonomik
diizeyin diisiik oldugu ailelerde, evde yasayan bireylerin fazla oldugu ailelerde
artmaktadir (18).

Diisiik sosyal-ekonomik diizeye sahip ailelerde ebeveynler gecimlerini saglamak
amaciyla daha fazla isle mesgul olmak zorunda kalmaktadir. Yine bu ailelerde siklikla

evde yasayan kisi sayis1 artmakta bu durumda 6zellikle annenin is yiikii artmakta,



cocuklar ebeveynlerinin gozetimi disinda daha fazla vakit gegirebilmektedir. Bu

durum olusabilecek kazalara zemin hazirlamaktadir.

2.4. Travma Hastasinin Yonetimi

2.4.1. Hastane oncesi bakim ve transport

Travma sonrast Oliimlerin %350 kadari, dakikalar icerisinde olay yerinde
gerceklesir. Biiyiilk damar yaralanmalari, yasamsal organlarin penetran yaralanmalari
bu 6liimlerin nedenini olusturmaktadir. Bu hastalarin ¢cok az bir kismi saghk hizmeti
alacak kadar sanshdir. Bu tiir yaralanmalarin 6nlenmesinde ise yasalar, saglik hizmeti
uygulamalarindan daha iglevseldir (19).

Travma hastalarmin %30 kadar1 ise uygun tedavi edilemezler ise travmadan
saatler sonra kaybedilmektedir (20). Bu hastalarda 6liime neden olan durumlar, olay
yerinde yapilacak ilk degerlendirme ve zamaninda uygun merkeze nakil ile
onlenebilecek nedenlerle olusmaktadir. Verilen kaliteli saglik hizmeti ile 6limlerin
oniline gecilebileceginden, travma sonrasi olay yeri saglik hizmetlerinin temel hedef
grubunu bu hasta grubu olusturmaktadir (21,22).

Ik giinden sonra gerceklesen Sliimler ise travma hastalarinin %20°lik kismini
olusturmaktadir. Enfeksiyon, sepsis, coklu organ yetmezlikleri bu hasta gurubunda
Oliimlerin temel nedenlerini olusturur (23). Bu gruptaki kayiplar1 dnlemek i¢in uygun
kosullarda, kaliteli, nakil sonras1 saglik bakimi verilmesi gerekmektedir.

Travma hastasmin degerlendirilmesinde bazi hedeflere gore hareket etmek
gerekmektedir. En Oncelikli hedef hastada, hayati tehlike olusturan durumlarin
arastirilmas1 ve saptanir saptanmaz tedavi edici girisimde bulunulmasidir. Ikinci
oncelikli hedef cerrahi miidahale gerektiren yaralanmalarin varliginin arastirilmasidir.
Son hedef ise hastanin yasamsal tehlike olusturmayacak diger yaralanmalarinin
arastirilarak, saptanan bu yaralanmalara iliskin tedavi girisimlerinde bulunmaktir (12).

Hastalarin olay yerinde yapilacak ilk degerlendirmesinden sonra hastalarin
hizlica nakli gerekmektedir. Travmanin olus sekli, karsilasilan hastanin
degerlendirilmesi sonucu elde edilen bulgular ve mevcut yaralanmalara gore hastanin
nakledilecegi merkeze karar verilir. Hastalarin travma sonrasi mortalite ve morbitide
oranlarinin  azaltilmas1 i¢cin uygun bakim alabilecekleri merkezlere ihtiyag
bulunmaktadir. Yiiksek risk tasiyan hastalarin, varsa travma merkezlerine, yoksa

ticlincli basamak saglik hizmeti veren kuruluslara nakli gerekmektedir. Hastalarmn



ithtiyaclar1 dogrultusunda, uygun merkezlere nakli, tedavide ki olas1 yetersizlikleri ve

gecikmeleri 6nleyecegi i¢in, yapilacak resiisitatif girisimler kadar 6nem tasimaktadir.

Cizelge 2.3. Travma merkezine nakil edilecek hastalarin 6zellikleri (12).

A. Diismeler
1. > 4 metreden diisen, < 14 yas ¢ocuk
2. Ikinci kat ve iizerinden diisme
B. Motorlu arac kazasi yolcusu
1. Yiiksek enerjili motorlu ara¢ kazasi kanit1 varlig
a. Parcalanmig ara¢ 6n cami
b. Aracin yolcu kabininde ¢okme
c. Direksiyon simidinde biikiilme
2. Takla atmus aragta kemersiz yolcu
3. Aragctan disar1 firlamig yolcu
4. Aym kazada baska yolcunun 6lmesi
5. Aractan 20 dk.’dan daha uzun siirede ¢gikarilma
C. > 30 km/h hizla olan kazada yaya ve < 15 yas
D. Major yaniklar
E. Patlama yaralanmalar1

Fizyolojik Bulgular

A. Travma skoru <12

B. Pediatrik travma skoru <8

C. Yasa uygun vital degerleri stabil olmayan hasta

D. Havayolu/ solunum/ dolagimu riskli veya uzamis ventilasyon ihtiyaci olan hasta
E. Norolojik durumu ciddi riskli hasta (Glasgow Koma Skalas1 <8)

Yaralanmalar

A. Bas, boyun, gogiis, abdomen veya kasikta penetran yaralanma
B. iki veya daha fazla proksimal uzun kemik kirig:

C. El ya da ayak bilegi proksimalinden amputasyon

D. Spinal kort yaralanmasi sonucu gelisen norolojik defisit

E. Major gogiis duvari yaralanmasi, yelken gogiis, kontiizyo

F. Agik kafa yaralanmasi, penetran kafa yaralanmasi, BOS kagagi
G. Vaskiiler veya kardiyak yaralanma sliphesi

H. Ciddi maksillofasial yaralanma

I. Kafatas1 ¢cokme kirigi




2.4.2. Tk degerlendirme ve yonetim

Travma hastasinin degerlendirmesi baslica birincil baki, resiisitasyon girigimleri
ve ikincil baki uygulamalarini igerir. Birincil baki ve resiisitasyon girisimleri
neredeyse es zamanl olarak uygulanir. Siklikla degerlendirmenin ilk 5-10 dakikalik
kismi icerisinde bu uygulamalarin tamamlanmis olmasi beklenir. Bu ilk donemde
ama¢ hastanin hayatim1 tehdit edecek durumlarin ortaya c¢ikarilmast ve
coziimlenmesidir (24,25). Birincil bakiy1, hastanin tepeden tirnaga ayrintili
muayenesini igeren ikincil baki evresi izler. Ikincil bakinin amaci hastanm yasamani
tehdit etmeyecek tiirde olan diger yaralanmalarinin tespitidir. Ciddi yaralanmasi olan
hastalar miikerrer muayenelerle degerlendirilmelidir. Hastanin vital degerleri birincil
baki sirasinda 5 dakikada bir, acil serviste kaldig: siire icerisindeyse 15 dakikada bir

tekrarlanmalidir.

2.4.2.1. Birincil baki (26,27)

Birincil baki evresinin ilk basamagi hastanin havayolunun degerlendirilmesi ve
servikal omurlarin stabilizasyonudur, sonrasinda hastanin solunum c¢abasi ve bu
cabanin yeterliligi degerlendirilir. Solunumun degerlendirilmesini, sirayla hastanin
dolasimmin degerlendirilmesi ve kanama kontroliiniin saglanmasi izler. Hastanin
dolagimiyla ilgili degerlendirme tamamlandiktan sonra hastanin mevcut nodrolojik
durumu degerlendirilir. En son olarak hastanin tiim giysileri ¢ikarilarak ayrintili olarak
tiim viicut muayenesi yapilir.

Hastanin birincil bakist esnasinda vurgulanmasi gereken oOnemli bir nokta
resiisitasyon girisimlerinin uygulanma zamanidir. Bilindigi gibi birincil bakinin
oncelikli amaci, hastada yasamsal tehdit olusturabilecek durumlarin saptanmasi ve
coziimlenmesidir. Hastanin birincil baki degerlendirmesinin her asamasinda, tespit
edilen yasamsal tehdit olusturabilecek durum icin resiisitatif girisimlerde bulunularak,
tehdit ortadan kaldirilir. Mevcut tehdit ortadan kaldirilmadan birincil baknin diger

asamalarina gecilmez.



Cizelge 2.4. Travma hastasinda birincil baki (28).

A. Havayolu ve servikal omur giivenligi
Havayolunu degerlendir, temizle, havayolu ve servikal giivenligi sagla
Havayolunu koruyamayan veya bilinci deprese hastalar entiibe et
Entiibe edilemeyen hastalarda cerrahi olarak hava yolu ag

B. Solunum
%100 oksijen ile ventile et ve oksijen saturasyonunu monitdrize et
Solunum seslerini dinle
Acik pnomotoraks, tansiyon pnomotoraks, yelken gogiis agisindan degerlendir.
Tansiyon pnomotoraks varliginda igne torakostomi yap
Hemopnomotoraks varliginda tiip torakostomi uygula

C. Dolasim
Kan voliimiinii degerlendir: Kan basinci, periferik nabizlar, kapiller dolum, cilt rengi
Iki adet genis damar yolu ag, agilamiyorsa santral vendz yol ag
Endikasyon halinde hizli siv1 inflizyonuna basla
Eksternal kanama alanlarina direkt basi uygula
Perikardiyal tamponad siiphesi varsa perikardiyosentez yap

D. Norolojik durum
Norolojik durumu ve mental durumu degerlendir:
Pupil boyutu ve 151k yamtini degerlendir
Ekstremite kuvveti, koma skorlar1
Biling durum degisikligi varliginda kan glukoz diizeyine bak

E. Giysilerin ¢ikarilmasi
Hasta tamamen soyulur, yanik ve toksik alimlar agisindan degerlendir

Kiitiik ¢evirme yontemiyle torasik omurlari, flank, sirt ve kalgay1 degerlendir

2.4.2.1.1. Havayolu

Havayolu giivenligi saglanirken hastanin servikal omurlarmin gilivenligi de
saglanmali. Hastanin havayolu acikliginin saglanmasi i¢in ¢ene itme hareketi yapilir.
Bu sayede orofarinks yabanci cisim acisindan degerlendirilir ve temizlenir.
Cocuklarda servikal omur yaralanmasi sik olmamasina ragmen spinal kord
yaralanmast ag¢isindan risk taswlar. Hastanin servikal grafilerinin ve boyun
muayenesinin normal oldugu goriilmedigi siirece spinal yaralanmanm oldugu farz
edilmelidir, hastalara boyunluk takilmalidir.

Hastanin havayolu acikliginin saglanmasinin ardindan havayolunun giivenliginin

saglanmas1 gerekir. Hastanin havayolu giivenliginin saglanmasi i¢in bazi durumlarda




hastanin endotrakeal entiibasyonu gerekmektedir. Eger balon-valv-maske yontemiyle
ventilasyon saglanamiyorsa, aspirasyon riski mevcutsa, uzun siireli havayolu kontrolii
gerekiyorsa, hasta herhangi bir sebeple komadaysa veya bilingte bozulma nedeniyle
hava yolu agikligin1 saglayamayacaksa, yelken gogiis ve pulmoner kontiizyo mevcutsa
hastanin entiibe edilmesi gerekmektedir.

Orotrakeal entiibasyon en sik kullanilan havayolu giivenligi saglama yontemidir.
Entiibasyon i¢in secilecek tiipiin boyutu kabaca hastanin burun deligi veya besinci
parmaginin ¢ap1 kadar olmalidir. Sekiz yastan daha kiigiik ¢ocuklarda balonsuz tiipler
tercth edilmelidir. Acil entiibasyonlarda oral yol tercih edilmelidir. Nazotrakeal
entiibasyon islemi alternatif bir entiibasyon yontemidir ancak dokuz yasidan kiiciik
cocuklarda tercih edilmemelidir. Islemin travma hastalarinda acil kosullarda
uygulanmasmin zorlugu disinda, faringeal kanama riskini arttirmasi nedeniyle 6zel
durumlar disinda tercih edilmesi uygun degildir.

Entiibasyon igleminin basarisini belirleyen 6nemli noktalardan biri de hazirlik
asamasidir. Islem Oncesi gerekli tiim ekipman ve ilaglarin hazir olup olmadigi, tiim
aletlerin ¢alistig1 kontrol edilmelidir. Ayrica uygulanacak prosediiriin basarisiz olmasi
durumunda kullanilmak tizere farkli bir havayolu yonteminin hazirligi da yapilmalidir.

Bu sayede hastada havayolu giivenliginin saglanmasi garanti altina alinmis olur.

Cizelge 2.5. Cocuk travma hastalarinda kullanilacak ekipman boyutlar1 (12).

Oral Nazal Laringoskop Entiibasyon | Aspirasyon
Maske
airway airway blgatrl tipii kateteri

Yeni

Dogan Infant 3-3,5

6 ay }ggf‘:ﬁi I 12 I 3.5 8
1 yas Cocuk 1-2 12 1 4 8
3 yas Cocuk 2 16 2 4.5 10
5 yas Cocuk 3 16 2 5 10
6 yas Cocuk 3 16 2-3 5,5 10

Entiibasyon islemi basarisiz oldugunda veya hastanin mevcut yaralanmasi
nedeniyle entiibasyon islemi uygulanamayacak ise cerrahi havayolu yontemleri
kullanilmalidir. Acil servis kosullarinda tercih edilebilecek cerrahi yOntemler,
krikotirotomi, trakeostomi ve igne krikotirotomiyle transtrakeal jet ventilasyon

yontemleridir.
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Krikotirotomi yontemi, major maksillofasial veya iist havayolu yaralanmasi olan
hastalarda tercih edilmesi uygun olabilecek bir yontemdir. Uygulanmas1 zor ve riskli
bir islemdir. On yas altinda komplikasyon gelisme oranlar1 %40’lara varmaktadir bu
nedenle bu yasin altinda islemin uygulanmasi 6nerilmemektedir.

Trakeostomi islemi acil servis kosullarinda zaman gerektiren, uygulamasi riskli
ve cerrahi beceri gerektiren bir yontemdir.

Igne krikotirotomiyle transtrakeal jet ventilasyon ydntemi cocuk travma
hastalarinda tercih edilecek cerrahi havayolu yontemidir. Tercih sebebi olarak; islemin
goreceli olarak daha kolay uygulanmasi, cerrahi beceri gerektirmemesi, kisa siirede
uygulanabilmesi, en azindan 45-60 dakika boyunca hastanin uygun sekilde
ventilasyonuna olanak saglamasi olarak sayilabilir. Islem diger cerrahi ydntemlere
gore daha az komplikasyona sebep olsa da, cilt alt1 amfizem, kanama ve kateterin
yerinden c¢ikmasi gibi komplikasyonlar goriilebilir. Jet ventilasyon ile solutulan
hastalarda karbondioksit retansiyonu gelistigi bilinmektedir, ancak hastanin oksijen
ithtiyacinin yasamsal olmasi nedeniyle bu durum 6nemini kaybetmektedir.

Igne krikotirotomiyle transtrakeal jet ventilasyon islemi, on dort gauge bir braniil
veya transtrakeal jet ventilasyon ignesi araciligiyla yapilir. Braniil veya ignenin
arkasma 5 ml’lik bir enjektdr takilir ve igerisine 3 ml salin cekilir. Islemin
uygulanacagi alan antiseptik soliisyonla temizlenir, uygun lokal anestezik madde
enjeksiyonu yapilara lokal anestezi saglanir, trakea baskin olmayan elle sabitlenir,
braniil yaklagik 30-45 derece kaudale acili halde krikotiroid membran gegilir.
Trakeanin arka duvarinin delinmemesine dikkat edilmelidir. Aspire edilerek trakeada
olundugu dogrulandiktan sonra kateter ilerletilerek igne ¢ikarilir. Tekrar aspire
edilerek yer dogrulamasi yapildiktan sonra kateter sabitlenir, jet ventilasyon kaniilii
braniile baglanarak ventilasyon yapilir. Jet ventilasyon icin kullanilacak oksijen
kaynag1 yiiksek basingli bir oksijen kaynagi olmalidir. Inspirasyon ekspirasyon orani

1:3 veya 1:4 olacak sekilde ventilasyon yapilmalidir.

2.4.2.1.2. Solunum

Uygun bir solunumdan bahsedebilmek i¢in hastanin normal oksijen ve
karbondioksit diizeylerine sahip olmasi ve yeterli diizeyde hava alis verisinin
gergeklesebiliyor olmasi gerekir. Hastanin solunumu pulse oksimetre ve end-tidal

karbondioksit monitorizasyonuyla takip edilir. Ayrica entiibasyon tiipiliniin yerinin
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dogrulanmas: i¢in end-tidal karbondioksit monitérizasyonu olduk¢a duyarli bir
yontemdir. Hipoksemi varliginda hastalarda ajitasyon, biling degisikligi, siyanoz,
kapiller dolumda gecikme gibi bulgular saptanabilir. Solunum yetmezligi durumunda,
en kisa siirede pozitif basingli ventilasyona baslanarak hastanin solunumu
desteklenmelidir.

Solunumun degerlendirilmesi sirasinda hastalarda tansiyon pndomotoraks ve
hemo/pndomotoraks varligi arastirilmahidir. Hipoksi, tedaviye direngli hipotansiyon,
solunum seslerinin tek tarafli olarak duyulmamasi, tek tarafli hipertimpanizm olmasi,
juguler vendz dolgunluk akla tansiyon pnomotoraksi getirmelidir. Hastalarda tansiyon
pnomotoraks saptandigi taktirde hemen igne dekompresyon yapilmali, ardindan
hastaya gogiis tlipii takilmalidir. Hastada hipoksi, hipotansiyon, tek tarafli solunum
seslerinin almamamasi gibi bulgulara ek olarak, etkilenen akciger tarafinda matitenin
almmas1 akla masif hemotoraksi getirmelidir. Hastada hemotoraks saptanmasi
durumunda gogiis tiipii takilarak drenaj saglanmalidir. Hastaya gogiis tiipt takildig:
anda drene olan kan miktari, 15 ml/’kg’dan fazlaysa veya saatte 4 ml/’kg’dan daha fazla
kan drene oluyorsa, acil torakotomi islemi yapilmalidir.

Acik pnomotoraks varliginda plastik bir ortii veya kremle yogrulmus bir gazli
bez yaranin tizerine dortgen seklinde koyularak ii¢ kenarindan sabitlenir. Bu sayede
acik kalan kenar vasitasiyla ekspiryumda hava disar1 ¢ikarken inspiryum esnasinda
valv goOrevi goren bu pansuman sayesinde goglis duvarindan igeri giremez. Bu
yontemle tansiyon pnomotoraks gelisme riski azaltilmis olur ve hastaya gdgis tiipl

takilmasi islemi birincil bakinin sonuna kadar ertelenebilir.

2.4.2.1.3. Dolasim

Dolasimin degerlendirilmesi basamaginda temel olarak amacglanan, hastanin
perfizyon durumunun degerlendirilmesi, perfiizyon bozuklugu saptanmissa
perflizyonun restore edilmesi, viicut i¢inde ve disinda var olan kanamalarmin
arastirilmasi, herhangi bir kanama saptanmissa durdurulmasidir. Ozellikle hastanin
perflizyon restorasyonu ihtiyaci gelisebilecegi i¢in hastaya intravendz yol agilmasi ve
olast kan transflizyon ihtiyaci i¢in kan numunelerinin almmasi da bu basamakta
gergeklestirilmesi gereken onemli gorevlerdir. Hastanm, travma sonrasi mevcut kan
voliimiiniin ve perflizyon durumunun degerlendirilmesi i¢in baz1 fizik muayene ve

vital bulgularina bakilmalidir. Hastanin nabzina, cilt rengine, kapiller dolum
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zamanina, tansiyon arteryel degerine bakilarak oOnemli ipuclar1 elde edilebilir.
Hastanin santral nabizlar1 palpe edilebiliyorsa, tahmini olarak 50-60 mmHg araliginda
bir sistolik kan basincindan bahsedilebilir, eger periferal bir alanda nabiz
almabiliyorsa sistolik tansiyonun 80 mmHg civarinda oldugu diisiiniilebilir. Kan kayb1
olan hastalarda cilt soluk, soguk ve terli goriinimdedir, dolasim bozuklugunun uzun
sirdiigi durumlarda ise ciltte kutis marmaratus goriinimii olusur. Eger travma
hastanin tasikardisi varsa, aksi ispatlanana kadar hastada bir kanamanm oldugu
disiiniilmelidir. Kan voliimii, dolagimi ve viicut sicakligi normal olan hastalarda
kapiller dolum zamam 2-3 sn’yi ge¢cmemelidir, aksi durumlarda bu ii¢ kosuldan
birinin saglanamadig1 diisiiniilmelidir. Hastanin  viicut ylizeyinde bulunan
kanamalarina eksternal basi uygulayarak kanamalarin durdurulmasina calisilmalidir.
Pelvis kiriklarinda hastalara pelvik bag uygulanmasi Onerilmektedir. Hastalarda
kanamay1 durdurmak icin ekstremite turnikesi yapilmasi veya kanayan damarlara

hemostat pensetlerle miidahale edilmesi onerilmemektedir.

Cizelge 2.6. Pediatrik vital degerler (29).

Preterm 2 kg 55-65 dk 120-180 dk 40-60 mmHg
Term 3 kg 40-60 dk 90-170 dk 52-92 mmHg
1 ay 4 kg 30-50 dk 110-180 dk 60-104 mmHg
6 ay—1 yas 8-10 kg 25-35 dk 120-140 dk 65-125 mmHg
2-4 yas 12-16 kg 20-30 dk 100-110 dk 80-95 mmHg
5-8 yas 18-26 kg 14-20 dk 90-100 dk 85-100 mmHg

Travmaya bagl arrest olan hastalarda hayatta kalim oranlar1 oldukca diisiiktiir.
Toraks veya abdomene nafiz bir penetran yaralanma sonucu heniiz arrest olan hastaya
o anda yapilacak resiisitatif torakotomi veya laparotomi hayat kurtarici1 olabilirken,
kiint travma sonrasi arrest olan hastalarda durum hemen hemen her zaman o6liimle
sonuclanmaktadir. Travmatik arrest hastalarimmin resiisitasyonu i¢in standart halini
almis “ileri kardiyak yasam destek algoritmalarmm” kullanilmasi gerekir. Hasta
ozellikle, motorlu ara¢c kazasi veya yiiksekten diisme gibi bir deselerasyon
mekanizmasiyla toraks travmasi yasiyorsa, kardiyak tamponad gelisebilecegi akilda
tutulmalidir. Cocuklarda nadir olarak karsilasilan bu durumda, Beck triadi olarak

bilinen; hipotansiyon, kalp seslerinin derinden gelmesi ve juguler vendz dolgunluk
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varlig1 arastirilir. Ekokardiografi ile tam1 koyulur, hastaya perikardiyosentez veya
resiisitatif torakotomi islemi planlanir. Islem dncesi mutlaka sivi boluslar1 verilerek
vaskiiler yatak doldurulmaya ¢aligilmalidir.

Ihtiya¢ halinde, hastalara verilebilecek en fazla miktarda siviy1, en kisa siirede
verebilecek genislikte damar yollarmin agilmasi gerekir. Bu islem olabildigince hizli
ve en giivenli yolla yapilamaya calisilmalidir. Cocuklarda damar yolunun bulunmasi
zor bir islemdir, bu nedenle ciddi yaralanmasi olmayan ¢ocuklarda genis bir tek damar
yolu yeterli kabul edilebilir. Ancak ciddi yaralanmasi olan ¢ocuklarda ilag, kan, sivi
verilmek {izere iki adet genis damar yoluna ihtiyag¢ vardir. Hastanin ciddi yaralanmasi
mevcut ve damar yolu bulunamiyorsa hastaya intraossedz yol acilmasi Onerilir. Bu
yolla tiim ilaglar, sivilar ve kan triinleri verilebilir. Eger hastaya santral venéz yol
acilmak isteniyorsa femoral ven tercih edilmelidir. Bu bolgede viicut belirteglerinin
goreceli olarak daha belirgin olmasi, islemin diger bolgelere gore daha kolay
yapilmasma olanak saglar. Santral vendz yol agilmasi sirasinda ultrasonografinin
kullanimi, islemi daha giivenli ve daha kolay bir hale getirdigi i¢in, uygulayicilara
onerilmektedir.

Travma hastasinda sok bulgularmin varliginda 20 ml/kg miktarinda sivi boluslar
halinde hastaya verilir. Hastanin perfiizyonunda diizelme goriiliinceye kadar bu dozda
sivi boluslart tekrarlanir (30). Hastanin sok bulgular1 sivi tedavisine ragmen
diizelmiyor ise herhangi bir ¢ekinme duymadan ve zaman kaybetmeden, hastaya

eritrosit siispansiiyonu veya tam kan verilmelidir.

2.4.2.1.4. Norolojik durum

Bu asamada hastalarin norolojik durumunu belirlemek icin, biling diizeyi, pupil
boyutu ve 151k reaksiyonunu i¢eren hizli bir ndrolojik muayene yapilir. Bilindigi lizere
Glasgow Koma Skalas1 hastanin biling diizeyini gostermede daha kantitatif bir 6l¢iim
imkan1 sunmaktadir. Ancak ¢ocuk travma hastalarinda sonuca iligkin daha az prediktif
degere sahip olup, ilerleyen donemde hastanin durumundaki iyiye veya kotiiye gidisi
saptamada daha yararhidir. Cocuklarda mental durumu ortaya koymak i¢in “AVPU”

sistemi daha kullaniglt bir aragtir.
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Cizelge 2.7. Biling diizeyini degerlendirmede “AVPU” metodu (12).

A Alert

Sozel uyarana yanith

Agrili uyarana yamth

o~ <

Yanitsiz

Cizelge 2.8. Pediatrik Glasgow koma skalas1 (15).

6 _ —

Spontan
5 — Yasla uyumlu Lokalize ediyor
4 Spontan Agliyor Kagintyor
3 Sesle Ajite Fleksor yanit
2 Agriyla Huzursuz Ekstansor yanit
1 Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz

2.4.2.1.5. Giysilerin ¢ikarilmasi

Hastanin iizerinde bulunan tiim giysiler ¢ikarilmali. Hasta bu durumdayken tiim
viicut herhangi bir yaralanma bulgusu acisindan, hizli bir sekilde gozden gegirilmeli.
Hastanin sirtinda olabilecek yaralanmalarin gozden kagirilmamasi i¢in hastanin boynu
sabitlenerek cevrilmeli ve yan yatar konuma getirilmelidir. Hastanin tiim sirt ve bel
omurlar1 palpe edilmeli, duyarlilik ve deformite arastirilmalidir. Cocuklarin ¢ok kolay

1s1 kaybettigi akilda tutulmali ve hipoterminin 6niine ge¢mek i¢in tistleri ortiilmelidir.

2.4.2.1.6. Resiisitasyon (25,31,32)

Restisitasyonun ilk basmagi hastanin uygun sekilde oksijenizasyon ve
ventilasyonunu saglamaktir. Bu amacgla hastanin havayolu temizlenir, havayolu
aciklig1 ve giivenligi saglanir, solunum yetersizligi varsa, oksijen destegi ve/veya
ventilasyon destegi saglanir. Hastanin ventilasyonunu bozacak veya hayatini tehlikeye
sokacak; yelken gogiis, tansiyon pndmotoraks, acik pnomotoraks, masif hemotoraks
gibi durumlar varsa entiibasyon, igne torakostomi veya tiip torakostomi
uygulamalariyla hayati tehlike ortadan kaldirilir.

Restisitasyonun ikinci Onceligi hastanin dolasim problemlerinin saptanarak
ortadan kaldirilmasidir. Bu asamada yapilacak ilk islem hastaya uygun genislikte iki
adet damar yolu a¢ilmasidir. Damar yolu girisimi i¢in basar1 orani yliksek olan

antekiibital alanda veya her iki ayak bileginde, medial malleoliin 6n kismida bulunan
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venlerin kullanilmasi onerilir. Hastalarda hipovolemi gelistigi taktirde periferal venler
araciligiyla damar yolu agmak imkansiz hale gelebilir. Bu durumda hastaya santral
kateter takilmali veya intra osse6z yol agilmali. Bir diger secenek ise hastaya
antekubital veya safen ven araciligiyla cut-down kateter agilmasidir.

Damar yolu agilan hastadan kan grubu, cross-match, tam kan sayimi, karaciger,
bobrek fonksiyonlari, serum elektrolitleri ve kan gazi icin numune alinir. Hastada
transaminaz yliksekliginin klinik olarak gozden kacan bir karaciger yaralanmasimnin
habercisi olabilecegi unutulmamalidir.

Hastalar organ perfiizyon yeterliligi ve sok ag¢isindan degerlendirilmelidir.
Travma sonrasinda hastalarda siklikla hipovolemik sok goriiliir ancak yasanan
travmaya bagl olarak kardiyojenik ve norojenik sok gelisebilecegi de akilda
tutulmalidir. Hipovolemik sok siklikla travma sonrasi olusan kan kaybi nedeniyle
gelisir. Cocuklarda soku erken evrelerde saptamak icin nabiz, solunum sayisi ve
mental durum degisiklikleri takip edilmelidir. Bunlar hematokrit diizeyi ve tansiyon

arteryel degerine gore daha duyarh belirteglerdir.

Cizelge 2.9. Pediatrik hastalarda hemorajik sok smiflamasi (12).

Nabiz Normal Hafif tagikardi Orta tagikardi | Ciddi tasikardi
. Normal veya
Tansiyon Artmis Azalmig Azalmig Azalmig
Kapiller Normal Gecikmis Gecikmis Gecikmis
dolum
SS;;:lsl:um Normal Hafif takipne Orta takipne Ciddi takipne
: 0.25-0.5 Ihmal
Idrar cikisi 1-2 ml/kg/h 0.5-1.0 ml/kg/h ml/kg/h edilebilir
Mental - Anksiydz ve Konfiize ve
durum Huzursuz Halif anksiyoz konfiize letarjik
Sivi Salin Salin Salin+kan Salin+kan
replasmam

Cocuk travma resiisitasyonu i¢in se¢ilecek sivilar normal salin veya ringer laktat
soliisyonlar1 olmalidir. Stv1 tedavisi baslangi¢ tedavisi ve total replasman olarak iki
kisimda ele alinmali. Baslangic resiisitasyon tedavisinde hastaya 20 ml/kg dozunda
boluslar halinde izotonik sivilar verilir. Hasta her bolustan yaklasik on dakika sonra
tekrar degerlendirilir, eger durumunda anlamli bir iyilesme olmamissa doz dort kereye

kadar tekrarlanir. Eger hasta hala daha stabil degilse hastaya 10-20 ml’kg olacak
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sekilde eritrosit slispansiyonu veya tam kan verilir. Eger baglangi¢c hemoglobin diizeyi
7 mg/dI’nin altinda ise gecikmeden hastaya kan verilmelidir. Aksi halde hastanin

kompansasyon mekanizmalar1 yetersiz kalacak ve hiicre i¢i hipoksi derinlesecektir.

Cizelge 2.10. Cocuklarda sokta s1vi resiisitasyonu (12).

Ihmh Sok (15%—-25%)

Baslangig s1v1 tedavisi:
20 mL/kg normal salin
Diizelme yoksa, 20 mL/kg dozunda tekrarla
Total s1v1 tedavisi:
Diizelme olursa, 5 mL/kg/h dozunda birkag saat inflizyona devam et
Hasta stabil olursa idame dozunda infiizyona geg

Voliim replase edildikten sonra idame siv1 tedavisi
10 kg: 100 mL/kg/giin
10-20 kg: 50 mL/kg/giin
20 kg: 20 mL/kg/giin
Baslangig s1v1 tedavisi:
20 mL/kg/normal salin; diizelme olmazsa hemen tekrarla
Diizelme olmazsa alternatif tedaviye geg
20—40 mL/kg dozunda tekrarla veya 10-20 mL/kg kan veya cerrahi miidahale
Hemoglobin diizeyi baslangigta < 7.0 mg/dl ise 10-20 mL/kg kan ver
Total s1v1 tedavisi:
Diizelme olduysa 5 mL/kg/h dozunda birkag saat normal salin inflizyonu
Hasta stabil olursa idame dozunda inflizyona geg
Klinik yanit ve hematokrit diizeyine gore kan transfiizyonu gerekebilir
Baslangig s1v1 tedavisi:
Bolus normal salin
Bolus eritrosit slispansiyonu veya tam kan, Acil cerrahi

Total s1v1 tedavisi:
Kaybi yerine koymak igin grup spesifik kan {iriinii kullan

Restisitasyon siiresi boyunca hastanin perfiizyon ve voliim durumu klinik olarak
degerlendirilir. Stv1 tedavisi esnasinda her bolustan 6nce ve sonra ¢ocugun vital
degerlerine tekrar bakilir. Tedaviye yanit alinamamasi durumunda devam eden bir
kanama veya tansiyon pnomotoraks, hipoksemi gibi direngli sok nedenleri arastirilir.
Hastaya idrar sondasi takilarak idrar ¢ikisi monitorize edilir. Bir yasin {istiinde
cocuklarda 1 ml/kg/h, bir yasn altinda cocuklarda 2 ml/kg/h idrar cikis1 varligi

intravaskiiler voliimiin yeterli oldugunu gosterir.



Hastanin viicut sicakligi monitorize edilmeli, hipotermiden ka¢milmali, hastanin
1isitilmasi i¢in radyan 1siticilar, 1sitilmis intravendz sivilar, viicut kisimlarmin ortiilmesi
ve oda 1sismin arttirilmasi gibi yontemler kullanilabilir.

Birincil baki agamasinda hastanin boyun, gogiis ve pelvis grafileri c¢ekilmeli,

diger grafiler i¢in hastanin stabil hale gelmesi beklenmelidir.

2.4.2.2. ikincil baki (25,27,30,31,33,34,35)

Ikincil bakida hayati tehdit eden problemleri saptanmis ve resiisitatif girisimler
sonucu nispeten daha stabil olan hastanin tepeden tirnaga tam bir muayenesi yapilir.
Ikincil baki sirasinda hastanin vital bulgular1 belirli araliklarla degerlendirilmeye
devam edilir ve ihtiyac halinde resiisitatif girisimlere devam edilir. Hastanm ikincil
bakinin basinda kisa bir Oykiisii alinir. Hastanin varsa alerjisi olan maddeler,
kullandig: ilaglar, tibbi 6ykiisii, son yemegi ne zaman yedigi ve travmaya neden olan
olayin nasil gerceklestigine iliskin bilgiler edinilmeye c¢alisilir. Oykiiniin ardindan
hizl1 bir sekilde viicudun tiim kisimlar1 diger yaralanmalar ve fonksiyonel durumun

degerlendirilmesi agisindan muayene edilir.

2.4.2.2.1. Bas muayenesi

Pupil boyutu ve 151k yanit1 tekrar degerlendirilir, penetran yaralanma acisindan
konjonktiva ve fundus muayenesi yapilir. Hastanin yasina uygun sekilde gormesi
degerlendirilir. Kafatasi, yliz ve c¢ene kemikleri fraktiir agisindan palpe edilir.
Cocuklarda epidural ve subgaleal alana olan kanamalarin hipotansiyona neden
olabilecek boyutlara ulasabilecegi akildan c¢ikarilmamalidir. Fontanelleri heniiz
kapanmamis ¢ocuklarda intrakranial basing artisina neden olabilecek yaralanmalarin
bulgular1 ge¢ ortaya ¢ikabilir. Bu 6zellikli durum akilda bulundurulmali ve ¢ocuklar,
biling degisikligi kusma, bas agrisi, kafa derisinde hematom acgisindan takip

edilmelidir.

2.4.2.2.2. Servikal omur muayenesi

Cocuklarda kemik dokunun elastikiyeti nedeniyle omur yaralanmalar1 pek sik
goriilmez ancak birtakim kazalarda yaralanma riski artar. Bu kazalar arasinda,
klavikulalarmn iistiinde olan yaralanmalar, bir kattan daha yukaridan diisme sonucu
olan yaralanmalar, 40 km/h’den daha fazla siiratle gerceklesen motorlu arag-yaya

kazalari, spor kazalar1 sayilabilir.

18



Cok diisiik riskli yaralanmalarda, omur yaralanmalari, cekilen grafi ve fizik
muayeneyle dislanabilir. Cekilen boyun grafileri boyna ait yedi vertebray1 tam olarak
icermelidir. Ayrica bu hastalar uyanik, koopere olmali ve ¢eldirici bagka yaralanmalari
olmamalidir. Yapilan fizik muayenede c¢ocuklar boyunlarmi agr1 duymadan,
korumadan, kasilma tarif etmeden, fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon durumuna
getirebilmelidir. Bu kosullar saglandigi taktirde boyun yaralanmalar1 diglanmais olur.

Cocuklarin omurlarinin tam gelismemis olusu, kafalarinin gorece biiyiik olusu,
yumusak dokunun zayif olusu onlar1 “radyografik bulgu olmadan olusan spinal kord
yaralanmalar1 (SCIWORA)” agisindan riskli gruba sokar. Yiiksek risk olusturan bir
mekanizma sonucu yaralanan ¢ocuklarda anteropasterior, odontoid ve lateral boyun
grafileri c¢ekilmelidir. Biling durumu kotii olan hastalarda spinal yaralanma

dislanamadigindan testler sonlanana kadar boyunluk ¢ikarilmamalidir.

2.4.2.2.3. Gogiis muayenesi

Hastanin gdgsii olas1 yaralanmalar acgisindan inspekte edilmeli, kanayan yaralar
varsa tustli kapatilmali, yelken go6giis, pnomotoraks, hemotoraks, kot fraktiirleri
acisindan degerlendirilmeli. Hasta omurlar1 orta hatta stabil kalacak sekilde yan
cevrilerek sirta ait tiim yapilar degerlendirilmeli. Gogiise penetre olan herhangi bir
nesne varsa hasta cerrahiye gidene kadar yerinden ¢ikarilmamalidir.

Hastanin ¢ekilen akciger grafisinde mediastende genisleme veya apekste sapka
goriinimii varsa ve hasta deselerasyon mekanizmasiyla yaralanmissa akla aort
yaralanmasi1 getirilmeli. Birinci veya ikinci kot fraktiirii olan hastalarda vaskiiler
yaralanma riski daha yiiksektir ancak kot fraktiirii olmamasi vaskiiler yaralanmay1
dislatmaz.

Cekilen akciger grafisinde barsak yapilarmin goriilmesi akla diafragma
yaralanmasmi getirmeli. Abdomene veya gogiisiin alt kismmma olan penetran

yaralanmalar, diafragma yaralanma riskini arttirir.

2.4.2.2.4. Batin muayenesi

Ikincil baki sirasinda abdominal yaralanma olup olmadigini anlamak &ncelikli
hedefi olusturur. Ozellikle retroperitoneal yaralanmalarin tespiti olduk¢a zordur. Karin
duvarmmda ekimoz varligi, distansiyon, abdominal agr1 veya omuz agris1 varligi,

periton iritasyon bulgularinin varligi akla abdominal yaralanmay1 getirmelidir.
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Hastalara yatak basi ultrasonografi yapilarak batin i¢i serbest sivi, solid organ
yaralanmalar1 agisindan bilgi sahibi olunabilir. Ultrasonografide batin i¢cinde serbest
sivi saptanan hastalara direncli sok durumu da eslik ediyorsa bu hastalarda acilen
resuisitatif laparotomi yapilmali. Travma hastalarinda yapilan bu ultrasonografik

incelemeye “travma odakli sonografik inceleme (FAST)” adi verilir.

2.4.2.2.5. Pelvis - Perine - Rektum muayenesi

Hastalarin pelvislerinin kemik c¢ikintilar1 duyarlilik ve instabilite agisindan
degerlendirilir. Pelvik kiriklar nedeniyle hasta oldukga fazla kan kaybedebilmektedir.
Bu kanamalarin kontrolii olduk¢a zordur bu nedenle pelvik fraktiir bulgusu olan
hastalarin bacaklar1 birlestirilmeli ve hastalara pelvik bag yapilmalidir. Pelvik kirig:
olan hastalarda kanamay1 6nlemenin bir diger yolu ise embolizasyondur. Hastalarin
eksternal iretral agikliklar1 ve perine bolgeleri, kanama, hematom, laserasyon
acisindan kontrol edilmelidir. Hastanin eksternal {iretral agikligindan kan geliyorsa bu
hastalara retrograt liretrogram yapilarak iiretranin saglam oldugu goriilmeden idrar
sondasi takilmamalidir.

Rektal muayenede rektumda kan varlii, sfinkter tonusu, rektumun

biitlinliigiiniin bozulup bozulmadig1 kontrol edilir.

2.4.2.2.6. Ekstremite - Sirt - Cilt muayenesi

Tiim ekstremiteler deformite, ekimoz, abrazyon, penetran yaralanmalar, nabiz ve
perfiizyon durumu acisindan muayene edilmeli. Uzun kemikleri dairesel sekilde palpe
ederek duyarlilik, krepitasyon veya anormal hareket varhigi arastirilmali. Periferik
nabizlarin aliniyor olmasi proksimalde bir damar yaralanmasi veya kompartman
sendromu olmadigimi gostermez. Ciddi acilanmasi olan kiriklarda traksiyon ve atel
islemi uygulanmali. Ac¢ik kiriklarda hastanin yarasi bol su ile yikanmali, varsa 6lii
dokular debride edilmeli, miimkiin oldugu kadar yabanci maddeler yumusak dokudan
uzaklagtirilmali. Liizum halinde uygun antibiyoterapi ve tetanoz profilaksisi yapilmasi
akildan ¢ikarilmamalidir.

Sirt muayenesi i¢in hasta “kiitiik ¢evirme” metoduyla yan g¢evrilmeli, 6zellikle
penetran yaralanma, ekimoz, hematom, giris ¢ikis delikleri ve omur duyarliligi
acisindan arastirilmalidir.

Cilt ise ekimoz, yanik, penetran yaralanmalar ve c¢ocuk istismar1 bulgulari

acisindan arastirilmalidir.
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2.4.2.2.7. Norolojik muayene

Hastanin Glasgow koma skoru tekrar hesaplanir, motor, duyu ve kranial sinir
degerlendirmesini iceren daha derinlemesine bir ndérolojik muayene yapilir. G6z dibi
bakist yapilir, rinore varligi, parezi ve paralizi bulgular1 arastirilir. Celdirici
yaralanmalar1 olan hastalarda norolojik muayenede patolojik bulgu saptanmamasi

spinal yaralanmay1 diglamak i¢in yeterli degildir.

2.4.3. Travma ciddiyetinin olciilmesi

Travma ciddiyetini belirlemek i¢in “Revize Travma Skoru” ve “Pediatrik
Travma Skoru” isimli iki yontem kullanilmaktadir.

“Revize travma skoru” hizli1 degerlendirme, triaj, yaralanmanimn seyri hakkinda
fikir vermesi acisindan faydalidir. Tiim travma hastalar1 i¢cin kullanilabilir, ancak tek
organ sistemine ait yaralanmasi olan hastalarda duyarlilig1 diigmektedir. Bu skorlama
kullanilarak tiim travma hastalar1 ile ilgili triaj protokollerinin standardizasyonu ve
hasta gruplar1 arasinda bilimsel karsilastirmalar yapilabilir (36,37). Hasta bu

skorlamada on bir ve lizerinde puan alirsa 6nemli bir travma oldugu belirtilir.

Cizelge 2.11. Revize travma skoru.

Glasgow koma skoru Sistolik tansiyon

13-15 >89 mmHg 1020 dk
3 9-12 76—-89 mmHg >29 dk
2 6-8 50-75 mmHg 6-9 dk
1 4-5 1-49 mmHg 1-5 dk
0 3 0 0

Pediatrik travma skoru ise daha ¢ok 6zgiin yaralanma durumlarinin yansitilmasi
icin gelistirilmis bir skorlama sistemidir. Hastalarin triajmin hizlica yapilmasina
olanak saglar ve prognoza iliskin oldukc¢a net bir degerlendirme imkani sunar. Bu
skorlamaya gore sonug, sifirm altindaysa mortalite %100, sekizin iizerinde ise yasama
olasilig1 %100°diir. Sifir ile sekiz arasinda puan alan hastalar bir travma merkezine

nakledilmelidir.
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Cizelge 2.12. Pediatrik travma skoru.

2 1

Havayolu Normal Korunabilir Korunamaz
Mental Durum Uyanik Konfii / Bilingsiz Koma/Deserebre
Kilo >20 kg 10-20 kg <10 kg

Sistolik Tansiyon >90 mmHg 50-90 mmHg <50 mmHg

Acik Yara Yok Mindr Major

Fraktiir Yok Kapali Kirik Acik/Coklu Kirik

2.4.4. Viicudun 6zgiin bolgelerinin yaralanmalarn ve yonetimleri

2.4.4.1. Bas ve merkezi sinir sistemi yaralanmalan

Akut travmatik beyin yaralanmasi ¢cocuklarda mortalite ve morbititenin en sik
nedenidir (38). Travma mekanizmas: yasa gore degisiklik gdstermektedir. Infantlar
siklikla masa veya kucaktan diisme gibi nedenlerle hastaneye basvurur. Iki yasm
altinda kasitla olusan yaralanmalar sik goriilen bir 6liim nedenidir. Kasitla olusan
beyin yaralanmalarinda, yaralanmanin ciddiyeti ve 6liim riskinin artti§1 saptanmistir
(39). Daha biiyiik yastaki cocuklarda olugsan beyin yaralanmalar1 siklikla motorlu arag
kazalar1 veya eglence etkinlikleri sirasinda olusan kazalar nedeniyledir. Cocuklar ile
eriskinler, travmatik beyin yaralanmalar1 acisindan karsilastirildiginda, ¢ocuklarda
hayatta kalim oranlarmnin daha iyi oldugu goriilmiis. Ancak aymi durum benzer
yaralanmalara sahip ¢ocuk ve erigkinlerin karsilastirilmasi durumunda s6z konusu
degildir. Cocuklarin néronal yapilarinin elastik olusu, fokal yaralanmalar sonucu
olusabilecek defisit riskini azaltirken, ¢ocuklar1 diffiiz aksonal yaralanma agisindan
daha riskli hale getirir (40).

Travmatik beyin yaralanmalar1 primer ve sekonder olmak iizere iki gruba ayrilir.
Primer yaralanmalar travma aninda olusan direkt travmayla iliskili durumlar nedeniyle
olusur. Sekonder yaralanmalar ise iskemi, hipoksi, hipotansiyon, infeksiyon,
hidrosefali, nobet veya intrakranial basing artis1 sonucu gelisir. Cocuklarda kafatasi
kiriklar1 sonrasinda kafa i¢i vendz kanamalar, arteryal kanamalara gore daha sik
goriiliir, beyinlerinin bedenlerine orani eriskinden daha fazla olmasi nedeniyle,
intrakranial kanamalar kan voliimiinde belirgin azalmalara neden olabilir. Cocuklarda

ozellikle akselerasyon-deselerasyon ve rotasyon mekanizmalariyla olusan kazalarda
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aksonlarda kopma sonucu olusan ve ciddi norolojik hasarlara neden olabilecek yaygin
aksonal yaralanmalar goriilebilir.

Sekonder yaralanmalar siklikla, serebral kan hacminde, beyin hacminde artig
veya intrakranial hematomlar nedeniyle artmis kafa ici basing nedeniyle gelisir.
Artmis kafa i¢i basing direkt basi etkisiyle noronal hasar olusturdugu gibi herniasyona
da neden olabilir. Artmis intrakranial basing, serebral perflizyon basmcini diisiiriir.
Serebral perflizyon basinci sekiz yasindan kiigiik ¢ocuklarda en azindan 50 mmHg
diizeyinde olmali, daha biiyiik ¢ocuklarda ise bu diizey 60-80 mmHg’dir. Azalmis
serebral perflizyon basinci beyin otoregiilasyon mekanizmalarmi bozar, bu nedenle
uygunsuz vazodilatasyon olusur ve bunun sonucunda kafa i¢i voliim, dolayisiyla
basing daha fazla artar (41).

Glasgow Koma Skalas1 bes yasin ilizerindeki ¢ocuklarda kullanilabilirken, bes
yasin altinda bazi modifikasyonlar gerekmektedir. Eger hesaplanan Glasgow Koma
Skoru dokuzdan daha diisiik ise bu hastalarda entiibasyon ve intrakranial basing
Olgtimii yapilmalidir.

Beyin yaralanmasi gelisen bir ¢ocugun ilk degerlendirme ve resiisitasyonu
sirasinda sekonder yaralanmalarin gelismemesi i¢in gerekli onlemler alinmali. Ayrica
servikal omur ve spinal yaralanmalarin Oniine geg¢ilmesi i¢in sert bir boyunluk
kullanilmali ve gerekli goriintiileme calismalar1 planlanmali. Hastanin hemodinamik
durumuna gore bagvurudan sonra ki 30-60 dakika i¢cinde beyin tomografisinin
cekilmesi idealdir. Eger hastada beyin 6demi bulgular1 varsa hastaya intrakranial
basing monitdrizasyonu yapilmasi Onerilir. Monitdrizasyon i¢in en ideal yol
ventrikiilostomidir ki, bu sayede hastalardan terapotik olarak beyin omurilik sivisi
drenaj1 yapilabilir. Bu hastalarda serebral perfiizyon basincini 40- 65 mmHg arasinda
tutabilmek i¢in intrakranial basinct 20 mmHg altinda tutmak hedeflenir. Serebral
perfiizyon basinci, ortalama arteryel basing ile intrakraniyal basing arasindaki fark
kadardir.

Hastalarda sekonder yaralanmalarin Oniine geg¢ilmesi i¢in hiper termiden
kacinilmalidir. Diger bir yontem ise hipertonik salin veya mannitol kullanilarak
yapilan hiperosmolar tedavidir. Mannitol bolus seklinde 0.25-1 gr/kg dozunda,
hipertonik salin ise %3’liikk soliisyondan 0.1-1 ml/’kg/h dozunda infiizyon seklinde
baslanir. Hastanin serum osmolaritesi 320-360 mOsm araliginda tutulmaya calisilmali

ve hastalarda &volemi saglanmalidir. Intrakraniyal basinci azaltmak igin
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kullanilabilecek diger yontemler, sedasyon, hiperventilasyon, ve dekompresif
kraniyektomidir. Ikincil tedavinin diger énemli basamaklar1 arasinda besin destegi,
steroid kullanimindan kaginmak ve yaralanma sonrasi gelisen ndbetlerin tedavisi yer

alir.

2.4.4.2. Servikal omur yaralanmalan

Servikal omur yaralanmalar1 tiim ¢ocukluk cagi fraktiirlerinin %1’inden daha
azmi olusturur (42). Sekiz yasindan kiiciik cocuklarda gergeklesen omur yaralanmalar1
daha ¢ok motorlu arag¢ kazalar1 nedeniyle olur ve siklikla iist servikal bolge etkilenir.
Daha biiyiik ¢ocuklarda ise spor yaralanmalari birinci sirada yer alir ve daha ¢ok orta
servikal bolge zarar goriir (43).

Radyolojik olarak yaralanmanin saptanmasi zordur. Cocukluk ¢ag1 icin normalin
bir varyanti olan pseudosubluksasyon bulgusu oldukg¢a kafa karistirici olabilir. Grafide
ikinci servikal omurun, tiglincii servikal vertebra lizerinde anteriora yer degistirmesi
seklinde goriiliir. Tlim hastalarda dikkatli bir fizik muayene muhakkak yapilmalidir
clinkii cocuklarda radyolojik anormallik olmadan spinal kord yaralanmasi olma
riskinin %66 civarinda oldugu gdosterilmistir (44).

Dokuz yas ve tizerindeki c¢ocuklarda olusan servikal travmalar hem olus
mekanizmalari, hem de yOnetimleri agisindan erigkinlere benzer. Bu yasin altindaki
cocuklarm servikal travma yonetimlerinde bir takim farkli yaklagimlar sergilenir.
Hastalarin 1ki yonlii servikal grafileri ¢ekilir, cekilen bu grafilerde patoloji
saptanmamasina karsin hala servikal yaralanma sliphesi mevcutsa hastalarin servikal
manyetik rezonans goriintiilemelerinin yapilmast gerekir. Hastanin servikal

yaralanmasimin olmadig1 gosterilene kadar boyunluk ¢ikarilmamalidir.

2.4.4.3. Toraks yaralanmalan

Cocuklarda toraks travmalar1 Onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.
Pediatrik travmalarin %4-25’in1 olusturur ve diger sistem yaralanmalarma goére daha
yiiksek mortalite oranlarina sahiptirler (45,46). Cocuk toraks travmalarinin %80°1 kiint
travmalar sonucu olusur. Izole toraks travmalarmda mortalite orami yaklasik %35
kadardir ve bu yaralanmalarin biiyiik kismi penetran travmalardir (45). Travma
hastalarinin yapilan muayenesinde hipotansiyon, solunum sayisinda artis, toraksa ait
yapilarda deformiteler, uzun kemik kiriklar1 var ise hastalar toraks travmasi agisindan

ayrmtili olarak degerlendirilmelidir (47).
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Kiiciik c¢ocuklarda toraksin elastikiyeti nedeniyle kot fraktiirleri nadir
goriiliirken, akciger, karaciger, dalak gibi kot altinda bulunan organlarin yaralanmasi
stk gortliir. Cocuklarda en sik goriilen torasik yaralanmalardan biri pulmoner
kontiizyodur. Pulmoner kontiizyo penetran veya kiint travmalar sonucu olusabilir.
Pulmoner kontiizyo nedeniyle akcigerin kompliyansi azalir, hipoksi, hipoventilasyon,
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu gelisir. Tedavisi ise sivi resiisitasyonu, oksijen
destegi, agr1 yoOnetimi, atelektazi ve pndomoni gelisiminin Oniine gecilmesidir.
Maalesef bazi hastalarda pulmoner kontiizyo sonrast pndmoni veya solunum
yetmezligi sendromu gelisir (48).

Pnomotoraksin tedavisi i¢in hastaya uygun boyutta gdgiis tiipti takilmas1 gerekir,
hemotoraksin tedavisi i¢in hastaya takilabilecek en biiyiik boyutta tiip takilarak drenaj
yapilir. Hastaya takilan tiipten drene olan kan miktar1 ilk seferde 15/kg’dan daha fazla
ise veya li¢ saatten daha uzun siirede 2-3 ml/kg/h hizinda drenaj devam ediyorsa
kanama kontrolii saglamak i¢in torakostomi yapilmasi gerekir (49,50).

Torasik aorta yaralanmalar1 pediatrik popiilasyonda oldukca nadir goriiliir ancak
olduk¢a Oliimciil seyreder. Aort yaralanmalari nedeniyle o6lim %14’lik oranla
cocuklarda travma nedeniyle dliimlerin ikinci nedenidir (51). Bu hastalarin 6-17 yas
araliginda oldugu ve yaralanmanin siklikla motorlu ara¢ kazalar1 sonucu oldugu
goriilmiis. Yapilan caligmalarda kiint travma sonrasinda bazi bulgularm varliginin
torasik aort yaralanmasiyla iligkili oldugu goriilmiis. Bu bulgular sunlardir: Bagvuru
aninda hastanin hipotansif olusu, artmis solunum sayisi, anormal torasik muayene
bulgularmin varlhigi, femur fraktiirii bulunmasi, Glasgow Koma Skoru’nun on besin
altinda olmasi (46). Yaralanma diisiiniilen hastalarda aortografi, transosefageal
ekokardiyografi, helikal toraks tomografi ¢ekilebilir. Yapilan ¢aligmalarda
transosefageal ekokardiyografi ve helikal toraks tomografisinin tanisal duyarliliginin
benzer oldugu goriilmiis. Tami alan hastalarda operasyon diisiintilmiiyorsa erken
donemde beta blokorler baslanmali, eger uygun kosullar mevcutsa operasyon amacli

hastalara endovaskiiler stent greft uygulanir (52).
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2.4.4.4. Batin yaralanmalan

Abdominal travmalarin degerlendirilmesi inspeksiyonla baglar. Morluk,
distansiyon, ag¢ik yara, emniyet kemeri izi gibi bulgular aranir. Muayenede batin
duyarlilig1 saptanan hastalarin, batin i¢i organ yaralanmasi agisindan batin tomografisi
gibi ileri tetkiklerle degerlendirilmesi planlanmalidir.

Yapilan caligmalarda hastalara tani koyulmasinda ki gecikme siklikla artmis
mortaliteyle iligkili bulunmazken, yaralanma sonrasi yapilmasi gereken cerrahi
degerlendirmenin, yirmi dort saatten daha fazla gecikmesi halinde, septik
komplikasyonlarin gelismesinde artis oldugu bulunmus. Bu nedenle hastaneye
yatirilarak  gozlenen  hastalar seri muayenelerle ve tekrarlanan  batin
ultrasonografileriyle degerlendirilmeli, patolojik muayene veya ultrasonografi
bulgular1 saptandigi taktirde gerekli cerrahi prosediir yerine getirilmelidir.

Kiint travmalar sonrasinda c¢ocuklarda nadir de olsa diafragmatik riiptiir
gortilebilir. Bilateral riiptiir olabilse de, siklikla sol hemidiafragma yaralanmasi
goriiliir. Diafragma yaralanmalarma oldukca sik olarak dalak ve karaciger
yaralanmalar1 eslik eder (53). Cekilen akciger grafisinde anormal diafragma kontiirti
goriilmesi, diafragmanin ylikselmis goriilmesi, abdominal organ golgelerinin
diafragma iizerine diismesi, takilan nazogastrik sondanin toraks i¢cinde seyrettiginin
goriilmesi gibi bulgular diafragma yaralanmasini akla getirmelidir. Tan1 koymak i¢in
tomografi ve ultrasonografi kullanilabilecek tanisal araclardir. Birgok hastada travma
sonrast ilk birkac giin igerisinde bu tani koyulamaz bazen tanmin koyulmasi daha
uzun siireleri alabilir (54). Diafragma riiptiirlerinin akut donemde onarimi igin
abdominal yaklagimin tercih edilmesi Onerilirken, ge¢c donemde onarimi i¢in torakal
yaklagim oOnerilir.

Kiint travmalar sonrasi gerceklesen mide perforasyonlari, ¢ocuklarda travma
nedeniyle olusan gastrointestinal sistem perforasyonlarinin {i¢iincii en sik nedenidir ve
eriskinlerden daha sik izlenir (55). Perforasyon siklikla midenin biiylik kurvatur
kisminda olur. Hastada siklikla peritonit bulgularmin gelismesi ve ¢ekilen akciger
grafisinde serbest havanin saptanmasiyla tani kolaylikla koyulur. Cerrahi sirasinda
mide iki tabaka halinde kapatilir, e§er yaralanma olduk¢a fazla ise hastaya
dekompresyon amacgh gastrostomi islemi yapilir.

Duodenal yaralanmalar ¢ocuklarda nadir goriiliir. Cerrahi onarim gerektiren

yaralanmalar1 olan hastalarda peritonit bulgulari, abdominal distansiyon, gegmeyen
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kusmalar ile bagvurur ve batin grafisinde pnomoperitoneum goriintiisii saptanabilir.
Bu hastalarin cerrahi olarak tedavisinde primer onarim, duedonal rezeksiyon ve
gastrojejunostomi yapilir. Duodenal hematom ise perforasyonun aksine nazogastrik
dekompresyon ve total parenteral nutrisyon ile ii¢ hafta i¢inde yliksek oranda basariyla
tedavi edilir.

Cocuklarda gastrointestinal yapilarin travmadan en c¢ok etkilenen kismi jejenum
ve ileumdur. Bu bdlgelerin yaralanma mekanizmasi ince barsak yapilarinin vertebra
ile travmaya neden olan kuvvet arasinda sikismasi seklindedir. Cocuklarda uygun
olmayan eriskin emniyet kemerlerinin kullanimi ince barsak yaralanmasi riskini
arttirmaktadir. Ozellikle elli kilogramm altindaki ¢ocuklarda riskin anlamh &lgiide
arttig1 goriilmiis. Hastanin karn duvarinda hematom varsa, batin i¢i yaralanma
riskinin yaklasik iki yiiz otuz iki kat arttig1 saptanmis, bu nedenle bu hastalar daha
derin bir siipheyle degerlendirilmelidir (56). ince barsak perforasyonu olan hastalarin
daima anormal fizik muayene bulgular1 mevcuttur. Batin ultasonografisinde veya
tomografisinde serbest sivi saptanan hastalarda, muayenede batin duyarliligi oldugu
halde batin tomografisinde solid organ hasar1 saptanmaz ise ince barsak perforasyonu
acisindan abdominal ekplorasyon yapilmalidir. Yapilan caligmalara gore laparoskopik
degerlendirmede gergeklesecek gecikmenin, prognoz iizerine anlamli olumsuz bir
etkisinin olmadig1 gosterilmis (57).

Kaza sonucu olan kolon ve rektum yaralanmalari, pelvik kiriklara bagli kemik
parcalarinin rektumu penetre etmesi, emniyet kemerlerinin neden oldugu serozal
yaralanmalar ve ata biner tarzda yaralanmalar sonucu gerceklesir. Kaza sonucu
olmayan rektal yaralanmalar hemen her zaman istismar ile iligkilidir. Rektum ve
kolonun mukozal veya stliperfisyal yaralanmalari i¢in aralikli olarak izlem yeterliyken,
distal rektumun tam kat yaralanmalarinda primer onarmm yeterlidir. Kolonu biiyiik
oranda harap eden yaralanmalarda ge¢ici olarak kolostomi acilarak onarim yoluna
gidilmelidir (58).

Dalagim minér yaralanmalarinda cerrahi miidahale yapilmadan takip edilen
hastalarda siklikla kanamanin kendiliginden durdugu goriilmiistiir (59). Ciddi dalak
yaralanmas1 olan hastalarda kanama nedeniyle plevral effiizyon gelisir. Hastada var
olabilecek okkiilt bir diafragma yaralanmasi dislandiktan sonra effiizyon torakostomi
tiipii ile tedavi edilir. Yaralanma sonrasi total kan voliimlerinin yaris1 kadar kan

transflizyon ihtiyaci olan (40 ml/kg) veya olacagi ongoriilen hastalar, konservatif
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olarak izlem yapilan hastalarda progresif kotiilesme olanlar veya hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalar cerrahi olarak tedavi edilmeli. Splenik yaralanma sonrasi
gelisen fizyolojik yanit, splenik yaralanmanin evresiyle iligkilidir (60). Splenektomi
uygulanacak olan iki ile altmis dort yas arasi tiim hastalara splenektomi sonrasi
pndmokok, meningokok asilari, yiiksek riskli hastalarda bunlara ek olarak Hemofilus
Influenza Tip B asilar1 islemden iki hafta sonra yapilmali. Bes yas 6ncesi splenektomi
uygulanan hastalara penisilin tedavisi verilmeli (61).

Biiyiikk bir intrahepatik damar veya safra kanalmi icermeyen karacigerin
parankim yaralanmalarinin neredeyse tamaminda, hastalarin yalnizca gézlemi yeterli
olmaktadir. Hepatik yaralanmalar, splenik yaralanmalarla mortalite ag¢isindan
karsilastirildiginda mortalitenin bir miktar daha fazla oldugu saptanmis. Hepatik ve
splenik yaralanmalarin birlikte olmasi durumunda mortalite belirgin sekilde
artmaktadir, yaralanmanin ciddiyetiyle mortalite birbiriyle belirgin sekilde koreledir
(62). Anjioembolizasyon stabil hastalarda operasyon yerine kullanilabilecek bir
yontemdir, stabil olmayan hastalarda erken operatif yaklasimin sag kalimi arttirdig:
gosterilmistir (63).

Pankreatik yaralanmalar siklikla kiint travmalar sonucu gerceklesen nadir
yaralanmalardir (64). Hastanin karnma bisiklet gidonunun carpmasiyla olusan
pankreas yaralanmalar1 sik goriliir. Cocuklarda pankreas yaralanmalar1 intravendz
beslenme, barsak istirahati ve pankreatik antisekretuar tedaviyle biiyiik oranda diizelir
bu nedenle c¢ocuklarda konservatif yaklasim Onerilmektedir (65). Hastalarda
yaralanmanin ge¢ doneminde siklikla pankreatik pseudokist gelisir ve siklikla cerrahi
girisim  gerektirir.  Tanmist1  gecikmis  hastalarmm, dalak koruyucu distal
pankreatektomiden fayda gordiigii saptanmig (66). Cerrahi miidahale hastalarda uzun
siireli yatiglardan kaynaklanan stresi ortadan kaldirir ve hastalarin normal yasamlarina
hizlica donmelerine olanak saglar.

Kiint travma sonrasi1 bobrek kontiizyosu sik goriiliir ve hematiirinin olmamasi
hastalarda bobrek yaralanmasmi dislamaz. Bircok pediatrik renal yaralanmasi olan
hastada konservatif yaklasim olduk¢a giivenli ve basarili bir yontemdir. Artik besinci
evre yaralanmalarda bobrek koruyucu cerrahi giderek sikligi yitirmektedir (67,68).
Bazi1 arastirmacilar besinci evre yaralanmalarda nonoperatif yaklasim ile iyi sonuglar
almdigin1 ancak skar ve voliim kayb1 gelisebildigini belirtiyor (69). Toplayict kanal

hasar1 olan hastalarda idrar kagagi nedeniyle iireteral stent uygulamasi ve nadiren,
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bobregin biiylik oranda hasarlayici travmalarinda nefrektomi yapilir. Giliniimiizde
cogu abdominal yaralanmasi olan ¢ocuga abdominal tomografi ¢ekilebildigi igin,
mesane yaralanmasinin degerlendirilebilmesi i¢in bilgisayarli tomografi ile sistografi
islemi uygulanabilir (70). Retroperitonal mesane yaralanmalarinin biiytik bir kismi, ek

suprapubik drenaj uygulamasi ihtiyaci olmadan {tretral kateterlerle tedavi edilebilir

(71).

2.4.4.5. Damar yaralanmalan

Cocuklarda ekstremite damarlarina ait yaralanmalar kiint ve penetran yaralanma
mekanizmalariyla gelisebilir. Her iki mekanizmanin olus siklig1 birbirine esittir (72).
Cocuklarda ekstremite yaralanmalar1 sik goriilen yaralanmalar degildirler ve vaskiiler
okliizyon durumunu eriskinlere gore daha 1yi tolere ederler. Viicutlarinin elastik olusu
sayesinde biiylik damar yaralanma sikligi eriskinlerde oldugu kadar sik degildir.
Ortopedik travmalar sonucu gerceklesen yaralanmalarda oOnerilen ekip calismasi
seklinde miidahale edilmesidir, bu sekilde bir yaklasimla %95’den daha fazla oranda
ekstremiteler kurtarilabilir.

Abdominal aort yaralanmalar1 motorlu ara¢ kazalari, bisiklet kazalar1 gibi
kazalar nedeniyle goriiliir (73). Aort yaralanmalar1 gecikmeden onarilmalidir, tanm

veya tedavide yasanacak herhangi bir gecikme 6liimle sonuclanir (74).

2.4.4.6. Iskelet sistemi yaralanmalar

Iskelet sistemine ait travmalarin onarimu i¢in siklikla cerrahi miidahale gerekir.
Ortopedik yaralanmalar siklikla agriya neden oldugu icin var olabilecek diger
yaralanmalarin goézden ka¢gmasmna neden olabilir. Biling durumu kotii olan bazi
hastalarda ise birtakim ortopedik yaralanmalar atlanabilir. Goézden kagabilecek
yaralanmalarin saptanabilmesi icin hastalarin stabil hale geldikten sonra tekrar
muayenelerinin yapilmasi gerekir (75).

Ekstremitelerde bulunan biiyiime plaklarmi igeren yaralanmalarin tanisinin
koyulmas1 olduk¢a zordur. Ancak bu bolgelerde olusan yaralanmalar, ekstremitenin
kisa kalmasi gibi sorunlar dogurabileceginden, tan1 ve tedavi prosediirlerinin yanligsiz
yapilmasi zorunludur. Kemik yapmin tam gelismemis olmasi nedeniyle “Yesil agag
kirigr”, “Torus kirig1” gibi bu yas grubuna 6zgii kiriklar goriilebilir.

Cocuklarda kiriklara bagli kanmalar erigkinlere gore daha selim seyreder,

cogunlukla sok tablosunu olusturacak boyutlarda degildir. Sadece femur ya da pelvis
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kirig1 var olan bir ¢cocukta, hipovolemik sok bulgular1 varsa, hastada mutlaka baska bir
kanama odag1 arastirilmalidir.

Hastalarda vaskiiler ve ndrolojik yaralanma agisindan dikkatle degerlendirilmeli
ve kiriklar atel uygulanarak hareketsiz hale getirilmelidir. Boylelikle hem kanama
kontrolii saglanmis olur, hem de kemik fragmanlariyla olusabilecek diger
yaralanmalarin Oniine geg¢ilmis olur. Akilda tutulmasi gereken bir diger konu
kompartman sendromudur. Kanama kompartman sendromunun temel sorumlusudur.
Hastalarda kanama kontrolii dikkatle saglanmali, 6dem azaltic1 tedavilere baslanmali

ve kontrol muayenelerle erken donemde taninin koyulmasi saglanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine 01 Ocak
2013 ve 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda herhangi bir travma nedeniyle basvuran 0-6
yas aras1 ¢ocuklarin verileri kullanilarak ileriye doniik olarak yapilmistir.

Calisma formu (Bkz. Ek-1)’nun kisisel bilgileri iceren kismi, acil servis triaj
alaninda gorevli personel tarafindan doldurularak, hastanin dosyasi igerisine koyulmus
ve hasta muayene alanina alimmistir. Hastayr muayene eden hekim tarafindan standart
calisma formunun doldurulmasi tamamlanmistir. Doldurulan formlar acil servis
icerisinde belirlenen sabit bir alana yerlestirilen dosyada toplanmistir.

Bir yillik veri toplama isleminin ardindan acil servise travma nedeniyle bagvuran
0-6 yas arasi cocuklarin toplam sayismin belirlenmesi i¢cin hastanenin bilgi islem
iinitesinden yardim istenerek toplam basvuru sayisina ulasilmistir. Calismanin
verilerinin analizi i¢in hazir istatistik paket programi kullamilmistir. Bu program
yardimiyla demografik veriler, siklik, standart sapma gibi siirekli veriler

hesaplanmistir.

Sekil 3.1. Hasta akis semasi.

Hastaneye basvuran Form verilen
( n=2403) (n=1700)

Y

v

Form verilemeyen Form doldurulamayan
(n=703) (n=662)

\ 4

v

Formu tam doldurulan
ve analiz yapilan
(n=1038)

31



4. BULGULAR

Calismaya alinan 1038 hastalarm 598’1 (%57.6) erkek, 440’1 (%42.4) kiz olup,
ortanca yasin 32 ay, pediatrik travma skorunun ortanca degerinin 10 oldugu goriildii

(Cizelge 4.1 ve 4.2).

Cizelge 4.1. Cinsiyet analiz tablosu.

Kiz 440 42.4
Erkek 598 57.6
Toplam 1038 100

Cizelge 4.2. Yas ve pediatrik travma skoru analiz tablosu.

_ Yas (Ay) Pediatrik Travma Skoru

Ortanca 32 10
Ortalama 34,57 9.98
Standart sapma 20.37 1.25
Minimum 1 0
Maksimum 72 12

Calismaya alman hastalarin en sik yaralanma nedeninin 365 (%35.2) hasta ile
ayni seviyeden diisme nedeniyle olustugu goriildii. Siklik sirasina gore yaralanma
mekanizmalar1 su sekilde siralandi; 210 (%20.1) ¢arpma, 201 (%19.4) yiiksekten
diisme, 139 (%13.4) diger, 71 (%6.8) yanik, 25 (%2.4) kesi, 12 (%]1.2) arag i¢i trafik
kazasi, 12 (%]1.2) ara¢ dis1 trafik kazasi, 2 (%0.2) elektrik carpmasi, 1 (%0.1)
bogulma. Hasta verilerinin toplandig1 siire boyunca acil servise atesli silah

yaralanmasi ile bagvuran hasta olmadig: goriildii (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Yaralanma mekanizmalar1 analiz tablosu.

Arac ici trafik kazasi 12 1.2
Aracg disi trafik kazasi 12 1.2
Aym seviyeden diisme 365 35.2
Yiiksekten diiyme 201 19.4
Carpma 210 20.1
Bogulma 1 0.1
Yamk 71 6.8
Kesi 25 2.4
Elektrik carpmasi 2 0.2
Atesli silah 0 0.0
Diger 139 13.4
Toplam 1038 100
Diger yaralanma mekanizmalarmin degerlendirilmesi en sik

yaralanmanin 36 (%3.5) hasta ile koldan ¢ekme sonucu olustugu ve bunu sirasiyla, 27
(%2.6) kistirma, 26 (%2.5) ezilme, 21 (%2.0) bisikletten diisme, 21 (%?2.0) yabanci
cisim, 3 (%3) elden ¢cekme, 2 (%0.2) darp, 2 (%0.2) hayvan tirmalamasi, 1 (%0.1)

kimyasal madde temasmin takip ettigi goriildii (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Diger yaralanma mekanizmalar1 analiz tablosu.

Bisikletten diisme 21 2.0
Darp 2 0.2
Elden ¢cekme 0.3
Ezilme 26 2.5
Hayvan tirmalamasi 2 0.2
Kimyasal madde temasi 1 0.1
Kistirma 27 2.6
Koldan ¢ekme 36 3.5
Yabanci cisim 21 2.0
Toplam 139 13.4
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Hastalarda yukarida bahsi gegen mekanizmalar sonrasi en sik izlenen yaralanma

tipinin 360 (%34.7) ile kontiizyon oldugu goriildii. Hastalari 310 (%29.9)’unda agik
yara olustugu saptandi, 95 (%9.2) kirik, 72 (%6.9) yanik, 53 (%5.1) ¢ikik, 1 (%0.1)

isirik-sokma gozlendi. 191 (%18.6) hastada farkli yaralanma tipleri gozlendi ve

bunlara iligkin yapilan analizde 57 (%5.5) hasta ile yumusak doku travmas: ilk sirada

yer aldi. 42 (%4.1) hastada ise herhangi bir yaralanma bulgusu saptanmadi. Hastalarin

36 (%3.5)’sinda hiperemi saptanirken, 35 (%3.4)’inde dermaabrazyon, 7 (%0.7)

kornea yaralanmasi, 7 (%0.7) yabanc1 cisim batmasi, 4 (%0.4) dis travmasi, 1 (%0.1)

gbzde yabanci cisim, perforasyon, subkonjonktival hemoraji izlendi (Cizelge 4.5 ve

Cizelge 4.6).

Cizelge 4.5. Yaralanma tipleri analiz tablosu.

Kirnk 95 9.2
Cikik 53 5.1
Acik yara 310 29.9
Kontiizyon 360 34.7
Yamk 72 6.9
Isirik —Sokma 1 0.1
Diger 191 18.6

Cizelge lo 4.6. Diger yaralanma tipleri analiz tablosu.

Cisim batmasi 5 0.5
Dermaabrazyon 35 3.4
Dis travmasi 4 0.4
Gozde yabanci cisim 0.1
Hiperemi 36 3.5
Kornea yaralanmasi 7 0.7
Normal 42 4.1
Perforasyon 1 0.1
Subkonjonktival hemoraji 1 0.1
Yabanci cisim 2 0.2
Yumusak doku travmasi 57 5.5
Toplam 191 18.6
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Hastalarin 593 (%57.2)’linden tetkik istenirken, 445 (%42.8)’inden herhangi
tetkik istenmesine ihtiya¢ duyulmamis. Hastalarin 339 (%32.7)’undan grafi, 132
(%12.7)’sinden  bilgisayarli tomografi, 66 (%6.4)’sindan ultrasonografi, 56
(%5.4)’sindan laboratuar tetkiki istenmis (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Istenen tetkik analiz tablosu.

Laboratuar 56 54
Grafi 339 32.7
Ultrasonografi 66 6.4
Tomografi 132 12.7
Diger 0 0.0
Toplam 593 57.2

Hastalarda en sik yaralanmanin bas boyun bdlgesinde oldugu gorildii, 601
(%57.8) hastada bas ve boyun travmasi saptandi. Ust ekstremite travmalar1 ikinci
sirada yer ald1 ve 234 (%22.6) hastada gorildi. 149 (%14.4) hasta ile iiclincii sirada
bulunan alt ekstremite yaralanmalarini, 31 (%3.1) birden ¢ok viicut bolgesi, 16 (%1.4)
govde, 6 (%0.6) genital bolge takip etti. Bir hastanin (%0.1) herhangi bir yaralanma
bolgesi saptanamadi (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Viicut yaralanma bolgesi analiz tablosu.

Bas, boyun 601 57.8
Torso 16 1.4
Ust ekstremite 234 22.6
Alt ekstremite 149 14.4
Genital bolge 6 0.6
Birden ¢ok bolge 31 3.1
Normal 1 0.1
Toplam 1038 100

Yapilan degerlendirme ve bazi hastalarda istenen tetkikler sonrasinda, hastalara
koyulan en sik taninin 281 (%27) hasta ile mindr kafa travmasi oldugu goriildii. Ikinci

en sik kesin tan1 ise 261 (%25.1) hasta ile agik yara oldu. Ugiincii en sik tani 211
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(%20.2) hasta sayisiyla yumusak doku travmasiydi. Kirik 85 (%8.2), ¢ikik 54 (%5.2)

hasta ile dordiincii ve besinci en sik kesin tanilar oldu. Calismada koyulan nihai

tanilarm ayrintili analizi Cizelge 4.9°da goriilmektedir.

Cizelge 4.9. Kesin tan1 analiz tablosu.

Acik yara 261 25.1
Acik yara + aspirasyon 1 0.1
Acik yara + minor kafa travmasi 13 1.3
Batin ici yaralanma 1 0.1
Bogulma 1 0.1
Cikik 54 5.2
Cisim batmasi 5 0.5
Dermaabrazyon 1 0.1
Dis king 6 0.6
Elektrik carpmasi 2 0.2
Goz perforasyonu 1 0.1
Kafa ici yaralanma 7 0.7
Kirnk 85 8.2
Kirik + kafa i¢ci yaralanma 2 0.2
Kornea yaralanmasi 9 0.9
Kulak zar perforasyonu 1 0.1
Kulak yolu travmasi 2 0.2
Mabksilla kirigi 1 0.1
Mandibula kirig: + acik yara 1 0.1
Minér kafa travmasi 281 27
Nazal kirnk 1 0.1
Nobet + minor kafa travmasi 4 0.4
Subkonjonktival hemoraji 1 0.1
Subtotal parmak amputasyonu 8 0.8
Trakea yaralanmasi 1 0.1
Yabanci cisim 6 0.6
Yamk 70 6.7
Yumusak doku travmasi 211 20.2
Yiizeyel goz travmasi 1 0.1
Toplam 1038 100

Calismamizda evde gerceklesen yaralanmalarin 686 (%66.1) hasta ile ilk sirada
yer aldigi, ev cevresinde meydana gelen yaralanmalarm 106 (%10.2) hasta ile ikinci
siklikta gorildiigii saptandi. 82 (%7.9) hastanin oyun parkinda yaralandigi, 46 (%4.4)
hastanin yolda, 29 (%2.8) hastanin okulda, 21 (%2.0) hastanin kreste, 68 (%6.6)
hastanin ise bahsi gecen alanlar disinda ki yerlerde saptandigi goriildii (Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. Yaralanmanin gerceklestigi yer analiz tablosu.

Ev 686 66.1
Ev cevresi 106 10.2
Oyun parki 82 7.9
Kres 21 2.0
Okul 29 2.8
Yol 46 4.4
Diger 68 6.6

Toplam 1038 100

Calismaya dahil edilen hastalarm 965 (%93)’inin taburcu edildigi, 72
(%6.9)’sinin hastaneye yatirildigi ve 1 (%0.1)’inin hastanin sevk edildigi saptandi
(Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Taburculuk - Yatis analiz tablosu.

Taburcu 965 93

Yatis 72 6.9

Sevk 1 0.1
Toplam 1038 100

Hastaneye yatis1 yapilan hastalarin analizi sonucunda, 35 (%3.4) hasta ile en sik
Ortopedi bolimiine yatis yapildigi bunu sirasiyla, 18 (%1.7) hasta ile Norosirurji, 8
(%0.8) hasta ile Plastik Cerrahi, 5 (%0.5) hasta ile Cocuk Cerrahisi, 4 (9%0.4) hasta ile
Pediatri, 3 (%0.3) hasta ile G6z boliimlerinin izledigi goriildi (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Yatis yapilan boliim analiz tablosu.

T T e

Cocuk Cerrahisi 5 0.5
Goz 3 0.3
Norosiriirji 18 1.7
Ortopedi 35 34
Pediatri 4 0.4
Plastik Cerrahi 8 0.8

Toplam 73 7.1
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Travma sebebiyle acil servise getirilen ¢ocuklarin annelerinin egitim diizeyine
iligkin yapilan analizde 357 (%34.4)’sinin lise, 300 (%28.9)’linlin {iniversite, 213
(%20.5)’tiniin 1lkokul, 152 (%14.6)’sinin ortaokul mezunu oldugu, 16 (%1.6) annenin
ise okula gitmedigi saptandi (Cizelge 4.13). Babalarin egitim durumunun analizine

iliskin bilgiler Cizelge 4.14’de verilmistir.

Cizelge 4.13. Anne egitim durumu analiz tablosu.

OKkula gitmemis 16 1.6
Tlkokul 213 20.5
Ortaokul 152 14.6
Lise 357 34.4
Universite 300 28.9

Toplam 1038 100

Cizelge 4.14. Baba egitim durumu analiz tablosu.

OKkula gitmemis 3 0.3
Tlkokul 165 15.9
Ortaokul 143 13.8
Lise 374 36
Universite 353 34
Toplam 1038 100

Hastalarin evlerinde yasayan kisi sayisina iliskin analizde 422 (%40.6)’sinin 3,
412 (%39.7)’sinin 4, 133 (%12.8)’1linilin evinde ise 5 kisinin yasadig1 saptandi. Mevcut

analize iligkin bilgiler Tablo 4.15’de verilmistir.

Cizelge 4.15. Evde yasayan kisi sayis1 analiz tablosu.

2 2 0.2
3 422 40.6
4 412 39.7
5 133 12.8
6 42 4.0
7 13 1.3
>8 14 1.4
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Hastalarin kardes sayisina iligkin yapilan analizde, 452 (%43.5)’sinin kardesinin

olmadigi, 415 (%40)’inin 1, 125 (%12)’inin 2, 35 (%3.4)’lniin 3, 8 (%0.8)’inin 4, 2

(%0.2)’sinin 5, 1 (%0.1)’inin ise 6 kardesi oldugu goriildii (Cizelge 4.16).

Cizelge 4.16. Kardes sayis1 analiz tablosu.

0 452 43.5
1 415 40
2 125 12
3 35 3.4
4 8 0.8
5 2 0.2
6 1 0.1
Toplam 1038 100

Hastay1 degerlendiren hekimin kisisel degerlendirmesiyle elde edilen, hastanin

ailesinin genel goriiniimiine iliskin analize ait bilgiler Cizelge 4.17°de verilmistir.

Cizelge 4.17. Ailenin genel goriiniimii analiz tablosu.

Katii 32 3.1
Orta 417 40.2
Tyi 589 56.7

Toplam 1038 100
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

Travma 14 yas alt1 ¢ocukluk ¢agi 6liimlerinin baslica nedeniyken (2), gelismekte
olan iilkelerde 1-4 yas arasi ikinci 6liim nedenidir (12,13).

Okul o6ncesi donemde bulunan cocuklarn, tehlikelerden habersiz oluslari,
merakli ve kesfetmeye hevesli olmalar1 ve kendilerini korumak icin gerekli olan
fiziksel yeteneklerinin heniiz tam olarak gelismemesi nedeniyle, yaralanma agisindan
risklerinin artmasina neden olmaktadir. Bu doneme ait yaralanmalar, “Onlenebilir”
kazalar nedeniyle gelismektedir. Bu nedenle bu 6nlenebilir kazalarin tanimlanmasi ve
bu kazalarda ¢ocuk bakimindan sorumlu olan kisiler ile ailelerin roliiniin saptanmasi
onemlidir.

Calisma doneminde hastanemiz acil servisine 0-6 yas araliginda 2403 c¢ocuk
travma nedeniyle getirilmistir. Basvurusu yapilan hastanin 1700’iine triaj alaninda
form verilmistir. Form verilen 1700 hastadan, formu doldurularak teslim edilenlerin
sayist 1038’dir, bu nedenle calismamizda analizi yapilan hasta sayis1 1038’le smirl
kalmustir.

Literatiir bilgisi olarak ¢ocuklarm en sik 2-5 yas arasinda yaralandig1 ve erkek
cocuklarin daha fazla yaralandigi gosterilmistir (18). Yapilan bazi ¢alismalarda erkek
cinsiyet ile kiz cinsiyet arasinda ki oranin 1.4:1 oldugu ve 1-2 yas araliginin en yiiksek
yaralanma insidansina sahip oldugu belirtilmistir (77). Calismamizda ortalama yasin
34,57 ay ve erkek hastalar (n=598) ile kiz hastalarin (n=440) birbirine oraninin 1.35
olusu literatiir bilgileriyle uyumluluk gostermektedir. Belirtilen yas araligindaki
cocuklarin yeni hareketlenmeye baslamis olmasi daha sik yaralanmaya maruz
kalmalarmi ve erkek cocuklarin oyun aligkanliklarinin, kizlara gére daha hareketli
olusu, erkek cocuklarin daha fazla yaralanmasini ag¢iklayabilir.

Calismamizda 365 (%35.2) vaka sayisiyla ayni seviyeden diisme yaralanmaya
neden olan en sik travma mekanizmasi olmustur. Gelismis iilkelerde acil servise
diisme nedeniyle bagvurma orani %25-34 oraninda degismekteyken (77), Tiirkiye’de
ev kazalar1 arasinda en sik diismeler goriilmektedir (18) bu anlamda ¢alismamizda
elde edilen bulgular literatiir bilgileriyle benzerlik gdstermektedir. Ikinci sirada yer
alan 210 (%20.1) vaka sayisiyla carpma ve li¢iincii sirada yer alan 201 (%19.4) vaka
sayisiyla yiiksekten diisme vakalar1 da eklendiginde, diisme ve carpma nedeniyle

olusan yaralanmalar yaklasik olarak tiim travma mekanizmalarmin %80’ini
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olusturmaktadir. Calismamizda elde edilen ortalama yas ve yaygin travma
mekanizmasinin ¢ok biiyiik oranda diisme, ¢arpma olmasi, hastalarin hareketlenmeye
yeni baglamalar1 nedeniyle yaralandiklar1 diistincesini desteklemektedir.

Hastalarin yaralanmalarin en sik 686 (%66.1) vaka ile evde, ikinci olarak 106
(%10.2) vaka ile ev gevresinde gerceklestigi, 601 (%57.8) vakada bas ve boyun
bolgesi yaralanmasi oldugu bunu, 234 (%?22.6) vaka ile {ist ekstremite
yaralanmalarinm takip ettifi calismaya iliskin analizle saptanmustir. Ulkemizde
yapilan arastirmalar 1s1ginda cocuklarda gelisen kazalarin en fazla evde ve ev
cevresinde gerceklestigi ve bu kazalar neticesinde en c¢ok bas, kollar ve ellerin
yaralandig1 belirtilmektedir (18). Caligmamizin sonuglari iilkemizde yapilmis mevcut
onciil arastirma bulgularini destekler niteliktedir.

Calismamizda hastalara koyulan nihai kesin taniya iliskin analiz sonucunda ilk
sirrada 281 (%27) vaka sayisiyla mindr kafa travmasi gelmektedir. Minor kafa
travmasi tanisin1 261 (%25.1) hastada agik yara ve 211 (%20.2) hastada yumusak
doku travmasi takip etmektedir. Goriildiigii lizere hastalar1 biiyiik bir cogunlugu minér
yaralanmalar nedeniyle bagvuru yapmistir.

Hastalari 965 (%93)i1 taburcu edilmis, sadece 73 (%7) hastaya yatis verilmistir.
Romero ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada hastaneye yatis oran1 %4.2 tespit edilmistir
(78). Yatis verilen boliimler arasinda 35 (%3.4) olgu ile ortopedi boliimii ilk sirada yer
almaktadir, 18 (%1.7) olgu ile norosirurji boliimii ikinci swrada yer almaktadir.
Hastalarin yaralanma bdlgeleri ve yattiklar1 boliimler birlikte degerlendirildiginde,
goreceli olarak ortopedik yaralanmalarin daha fazla yatis gerektirmesi dikkati
cekmektedir. Ayrica bas bolgesinin bu kadar fazla yaralanmasina karsin, az miktarda
yatis gerekmesi sevindiricidir.

Hastalarda en fazla istenen tetkik 339 (%32.7) olgu ile grafi olmustur.
Ekstremite yaralanmalarinin tiim vakalar igerisinde hatir1 sayilir bir miktarda olmasi
[tist ekstremite 234 (%22.6), alt ekstremite 149 (%149)] ve hastalarin kendilerini
yeterince 1yi ifade edemeyecek durumda olmasi goz oniinde bulunduruldugunda ilk
sirada istenilen tetkikin grafi olusunu kabul edilebilir kilmaktadir.

Ailelerin sosyal-ekonomik ve egitim diizeyine iliskin yapilan analizlerde;
annelerin 300 (%28.9)’linlin {niversite, 357 (%34.4)’sinin lise, babalarin 353
(%34)’liniin Universite, 374 (536)’lniin lise mezunu oldugu goriilmiistiir. Okula hig

gitmemis anne sayisi 16 (%1.6), baba sayis1 3 (%0.3)’tlir. Ailenin genel goriimii
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degerlendirildiginde kotii goriniimlii aile sayisimin sadece 32 (%3.1) oldugu
goriilmiistiir.

Evde yasayan kisi ve kardes sayisina bakildiginda ¢ogu olgunun evde yasayan
kisi sayisinin ii¢ ve dort oldugu [li¢ kisi yasayanlar: 422 (%40.6), dort kisi yasayanlar:
412 (%39.7)], ¢ogu olgunun en fazla bir kardesi oldugu goriilmiistiir [kardesi
olmayanlar: 425 (%43.5), bir kardesi olanlar: 415 (%40)].

Calismamiza iliskin veriler 1s18mnda yaptigimiz degerlendirmeler sonucunda,
basvuran olgularin ¢ogunlukla; orta-iyi goriiniimlii, egitimli ebeveynlerin ¢ocuklari
oldugu ve kalabalik evlerde yasamadig1 saptanmistir. Daha 6nce yapilan calismalarda
ailelerin sosyal-ekonomik diizeyinin ve ebeveynlerin egitim diizeyinin diisiik olusu ile
travma arasinda iligki oldugu ve bu durumun travma agisindan bir risk faktorii oldugu
kabul edilmistir (79,80). Calismamiz bu agidan 6nciil ¢alismalarla uyusmamaktadir.
Yiizde acik yarasi bulunan cocuklarin biiyiik bir kisminin, diger hastanelerden
merkezimize yonlendirilmesi, hastanenin nispeten daha egitimli ailelerin yasadigi bir
semtte bulunuyor olusu, kirsal kesimden gelen hastalarin kurumun lokalizasyonu
nedeniyle baska kurumlara basvuruyor olmasi, egitimli ailelerin ¢ocuklarinin
yaralanmalar1 karsisinda daha alert olmalari nedeniyle daha fazla hastaneye
basvuruyor olmasi, c¢alismamizda ortaya c¢ikan farkli sonucu agiklayabilecek
nedenlerin baslicalaridir.

Ulkemiz geng niifusun fazla oldugu iilkeler arasinda yer almaktadir, bu durum
geng ebeveynlerin ve ¢alismamiz 6znelinde ele alacak olursak, okul oncesi ¢ocuk
niifusunun, dolayisiyla yasanabilecek travma ihtimalinin, artmasi seklinde
yorumlanabilir. Unutulmamalidir ki okul o6ncesi donemde yasanan yaralanmalar
cogunlukla Onlenebilir ev kazalar1 nedeniyle olugmaktadir. Bu kazalar nedeniyle
siklikla basit yaralanmalar gelismesine ragmen Olim ve sakat kalimlar da
goriilebilmektedir. Bu kayiplar1 onlenebilir nedenlerle olusuyor olmasi ebeveynlerin
ve bizlerin canmi daha da fazla acitmaktadir.

Bu kazalarin 6nlenebilmesi i¢in yapilan ¢aligmalarda, travmalarla iliskili oldugu
diisiiniilen bir takim risk faktorleri bulunmustur. Erkek cocuk olmak, sosyoekonomik
diizeyi diisiik bir aileye sahip olmak, kirsal kesimde yasamak, ailede bir bireyin kaybi,
tasinma, yeni bir kardesin dogumu bu risk faktorleri arasinda sayilabilir. Bu risk

faktorlerinin bulundugu kesimlerin, 6zellikle yasanabilecek travmalar, bu travmalarin
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onlenmesi i¢in yapilabilecekler ve travma gerceklestigi taktirde yapilmasi gerekenler
konusunda egitilmesi gerekmektedir.

Okul oOncesi travmalarmin Ozelliklerinin tanimlamasma iligkin yapilacak
calismalar ile etyolojik nedenler daha dogru olarak ortaya koyulabilir ve bu sayede
gelistirilecek sosyal politikalarla olasi her tiirlii kaybin 6niine gecilmesi saglanabilir.

Calismamiz bu amaca, basarabildigi oranda, bir katki saglamak amaciyla
yapilmistir ve bircok noktada diinyada ve iilkemizde konu ile ilgili yapilmis
calismalarla benzer sonuglar elde edilmistir. Calismamizda elde edilen veriler
dogrultusunda; travmalar ¢cogunlukla ev ve ev cevresinde, biiyiik oranda diisme ve
carpma sonucu gerceklesmektedir. Travma magdurlarinin ortalama yas1 34,57 aydir,
en fazla bas boyun bolgesi ve iist ekstremite yaralanmalar1 goriilmektedir. Bu
yaralanmalar ¢ogunlukla mindr yaralanmalar seklinde olup, pediatrik travma skoru
ortalamast  10’dur. Bagvuran hastalarin  ¢ok biliyilk bir oram1 taburcu
edilebilmekteyken, yatis gerektiren yaralanmalar siklikla ortopedi bolimiini
ilgilendiren yaralanmalar olmaktadir.

Ailelerin sosyal-ekonomik durumu ve egitim durumuna iligkin bulgular mevcut
literatiir bulgulariyla zit diismektedir. Cocuklar siklikla orta-iyi goriintimlii, egitimli
ebeveynlerin cocuklar1 olarak saptandi. Hastanemizin konumuna iliskin kosullar,
hastalarimizin tiim popiilasyonun 6zelliklerini yeterli miktarda karsilayacak dagilimda
olmayis1, gibi sebepler bu durumu ortaya ¢ikarmis olabilir, ancak mevcut durumu net
olarak ortaya koyabilmek i¢in ¢ok merkezli caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Koruyucu hekimlik anlayis1 en ucuz, en akilci, en giivenli, ancak zahmetli bir

anlayis olmakla birlikte, tiim hekimlerin 6ncelikli gorevidir.
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6. OZET

Okul Oncesi (0 — 6 Yas) Cocuk Travmalariin Tanimlanmasi Arastirmasi

Travma 14 yas alt1 ¢ocukluk ¢agi 6liimlerinin baslica nedeniyken, gelismekte
olan iilkelerde 1-4 yas arasi ikinci 6liim nedenidir.

Okul oOncesi doneme ait yaralanmalar, “Onlenebilir” kazalar nedeniyle
gelismektedir. Cogu kez basit yaralanmalar gerceklesmesine ragmen, 6liim ve sakatlik
da azimsanamaz Olg¢lide goriilmektedir.

1 Ocak 2013- 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda acil servise, herhangi bir travma
nedeniyle bagvuran 0-6 yas aras1 2403 hastanm, 1700’{ine triaj alaninda form verilmis,
form verilen hastalardan formu tam olarak doldurulan 1038’1 calismaya alind1.

Calismamizda ortalama yas 34,57 (£0.63) ay, erkek hastalar ile kiz hastalarin
birbirine oraninin 1.35°tir. Calismamizda elde edilen veriler dogrultusunda; travmalar
cogunlukla ev ve ev cevresinde, biiylk oranda diisme ve ¢arpma sonucu
gerceklesmektedir. Travma magdurlarmin ortalama yasi 34,57 aydir, en fazla bag
boyun bolgesi ve iist ekstremite yaralanmalar1 goriilmektedir. Bu yaralanmalar
cogunlukla mindr yaralanmalar seklinde olup, pediatrik travma skoru ortalamasi
10°dur.

Ailelerin sosyal-ekonomik durumu ve egitim durumuna iliskin bulgular mevcut
literatiir bulgulariyla zit diismektedir. Cocuklar siklikla orta-iyi goriinimlii, egitimli

ebeveynlerin ¢cocuklar1 olarak saptandi.

Anahtar kelimeler: Okul 6ncesi, ¢ocuk, travma, acil servis.
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7. ABSTRACT

Identification of Preschool (0-6 years) Child Trauma Research

While the trauma is the first cause of childhood deaths under the age of 14, it is
the second cause of death in developing countries is aged 1-4.

The injuries of pre-school age appear because of the “avoidable” accidents.
Although there are simple injuries in many times, the extent of death and disability
cannot be underestimated.

The goal of our study was the children who were 0-6 years of age and were
admitted to the emergency for trauma between 1 January 2013 and 31 December
2013. We had 2403 patients who admitted during the study period, 1700 of them were
given forms in the triage area, the forms of 1038 patients which were fully completed
enrolled in this study.

In our study the average age 34,57 (+0.63) months old, the ratio was 1.35
between male patients (n=598) and female patients (n=440). Injuries occurred most
commonly at home and around the home. Falling at the same level-beating was the
most common seen trauma. Head and neck injuries and upper extremity injuries were
in the first two cases of the list and most of these injuries were minor injuries. We
seen that the average pediatric trauma score was 10.

Our findings about social-economic status and education of families were
contrasts with the findings of existing literature. Children often middle-good-looking,

and have educated parents.

Key words: Preschool, children, trauma, emergency department.
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9. EKLER

Ek 1. Caligsma formu.

OKUL ONCESI (0-6 YAS) COCUK TRAVMALARININ TANIMLANMASI

Adi Soyadu: Tarih:

Dosya No: Triaj da bekleme stiresi:
Dogum Tarihi: Acile gelig saati
Cinsiyel; Yatig/taburcu saati;
Boy: Triaj kategorisi:

Kilo: Telefon:

YARALANMA MEKANIZMASI (Actklayiniz)

Arag 1¢1 trafik kazas:: Arag dig1 trafik kazas::
Avyni seviyeden digme: Yiksekten Digme:
Bogulma: (Carpma:

Yamk: Atesh Silah:

Kesi: Diger:

Elektrik ¢arpmasu:

YARALANMA TIPI (Birden fazla isaretleyebilirsiniz)

Kirik 00 Cikak [0 Agik yara [l Kontizyon [ Yamik [ Isirik-Sokma C1Diger:

YARALANMA YERT

Ev O Ev ¢evresi L1 Oyun parki [ Kreg [ Okul [ Yol [ Diger:

YARALANMA BOLGESI (Sekil iizerinden isaretleyinig, Aciklayunig)
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Pediatrik Travma Skoru

Degerlendirme

+2 +1 -1
Viicut agirhg: >20 kg 10-20 kg <10 kg
Sistolik basing <90 mmHg 50-90 mmHg >50 mmHg
Solunum Normal Sinirda Yetersiz
SS8 Uyanik Bulanik Koma
Acik yara Yok Mindr Major veya Penetre
iskelet sistemi Normal Kapali kirik Agik/Cogul kik
AILE BILGILERI
Anne yagi Paternal yag:
Baba yast: Paternal egitim diizeyi:
Anne egitim diizeyi: Ailenin genel gériintimii:
Baba egitim diizevi: Koti - Orta - Iyi
Evde yagayan kigi sayist: Kardes sayist:
VITAL BULGULAR
TA: Nabiz: SS: Ates: Pulse-O2:

ISTENEN TETKIKLER

Laboratuar:
X-Ray:
USG:

BT:

Diger:

KESIN TANI

KONSULTASYON ISTENEN BOLUMLER

SONUC

Taburcu:
Yattig1 Bolim:
Sevk:

Exitus:
Tarih-Saat:
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