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Cocukluk Cag1 Travmalarina Genel Yaklasim
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Ozet

Cocukluk c¢agina 6zgii birtakim anatomik ve fizyolojik fakhliklar temel prensipler aym olmakla birlikte
travmali ¢cocuk hastanin bir¢ok yonden yetiskinden ayr1 ele alinmasini gerekli kilmaktadir. Bu calismamizda
literatiir bilgileri 15181nda cocukluk ¢ag1 travmalarini degerlendirmeyi ve yaklasimdaki farkhiliklar1 ortaya

koyarak tartismay1 amacladik.

Anahtar kelimeler: Cocuk, travma, yaralanma

insan hayat1 bir travma ile baslamaktadur.
Dogum eylemi insanin hayatinda karsilagtigr ilk
travma olarak tanimlanabilir. Cocugun ilk nefes
aldig1 andan itibaren gelisimini tamamlayana
kadar travmayla karsilasma riski oldukga
yiksektir (1,2). Travma giinlimiizde ¢ocuk 6lim
sebepleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (3).
Travmaya bagli 6liimlerin yaklasik yarisi travma
aninda yaralanmanin oldugu yerde olmakta geri
kalan1 ise ilk birka¢ saat iginde veya giinler,
haftalar sonra ge¢ donemde gergeklesmektedir
(2,4). Bu durum ciddi yaralanmasi olan hastalarin
onemli bir kismina miidahale edebilme sansi
vermekte ve travmaya bagli Olimlerin bir
bo6limiiniin 6nlenebilir oldugunu goéstermektedir.
Travmaya bagli oOliimler disinda daha fazla
siklikta meydana gelen kalict sakatliklar ve
yagsam kalitesinde azalma da Onemli bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (5).

Etiyoloji

Pediatrik travma ¢ocuklarda wuzun siireli
sakatliklar ve 6liime yol agmaktadir. Her yil 1.5
milyonun iizerinde g¢ocuk yaralanmakta ve 500
000’1 hospitalize edilmektedir. Ayrica 18 yas
altindaki hastalarin yaklasik olarak % 25’inde
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major yaralanma meydana gelmekte ve her yil
bunlarin 15 000 -20 000 kadar1 travmaya bagh
yaralanma nedeniyle dlmektedir (6).

Travmaya baglh yaralanmalar; kaza sonucu
olusan kasitsiz yaralanmalar ve bilingli olarak
gerceklestirilen kasitli yaralanmalar olarak iki
ana gruba ayrilabilir. Motorlu ara¢ kazalar1 en sik
rastlanan kasitsiz yaralanma sebebidir (7). Diisme
ve yanik gibi sebeplerle olusan travmalar da
cocukluk c¢aginda siklikla  gorillen diger
yaralanma sebeplerindendir. Diisme c¢ocukluk
caginda travma nedenleri arasinda % 22 oraninda
bildirilmektedir (7). Ayrica, dogum travmasi ve
hirpalanmis ¢ocuk sendromu da ¢ocukluk yas
grubuna 6zgii yaralanmalardandir (8). Cocuklarin
yaralanmalari % 90 oraninda kiint travma
seklinde olmakta, penetran yaralanmalar da
giderek artan bir siklikta goriilmektedir (9,10).
Erkek c¢ocuklarin travmaya daha fazla maruz
kaldig1 gozlenmektedir. Genel olarak cocukluk
yas grubunda motorlu ara¢ kazalari en sik
yaralanma ve 6liim nedenidir. Okul ¢ocuklarinda
bisiklet ve yaya trafik kazalar1 6ne ¢ikmaktadir.
Ergenlik ¢aginda motorlu tasit kazalari, intihar ve
cinayetler daha fazla saptanan 6liim nedenleridir

(N.
Bir  biitiin olarak gelismis  toplumlarda 6nde
gelen olim nedenleri kardiyovaskiiler

hastaliklar, kanser ve akciger hastaligi olmasina
ragmen, travma genis bir farkla ¢ocuklarda 6nde
gelen 6lim nedenidir. Travma nedeniyle yasamini
yitiren ¢ocuk sayisi, enfeksiyon ve malign
hastaliklardan 6len cocuklarin toplamina esittir
(11). 2004 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde
18 yasindan kiigiik popiilasyonun tiim 6liimlerinin
%59.5’inden  yaralanmalarin  sorumlu oldugu
bildirilmektedir (12). Amerika Birlesik
Devletlerindeki  birinci  diizey bir travma
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merkezinde 53 702 travmali g¢ocuk hastanin
degerlendirildigi bir ¢aligmada mortalite oran1 %
3,9 olarak bildirilmistir (13). Yaralanmalar
yaklasik olarak ¢ocuklardaki tiim 6liimlerin; 1-4
yas arasinda %44’tinden, 5-9 yas arasinda
%51’inden, 10-14 yas arasinda %5-8’inden
sorumludur (14).

Vella ve ark. (15) travmalt 152 ¢ocuk hastay1
degerlendirdikleri  ¢alismalarinda  hastalarin
ortalama yaslarim1 6 yil (4 ay-17 yas aras1) ve
bunlarin  %64’liniin erkek ¢ocuk oldugunu
bildirmislerdir. Bu olgularin yaralanma
mekanizmalart %49’unda motorlu tasit kazasi,
%37’sinde diisme, %8’inde ezilme, %5’inde
atesli silah ve %1’inde delici aletle yaralanma
olarak rapor edilmistir.

Cocuklardaki ciddi travmalarin yaklasik
yarisinda ¢ok sistemli yaralanmalar olugmakta ve
birden ¢ok organ yaralanmasi meydana
gelmektedir (1,16,17). Kafa travmas:t birgok
seride bildirilen birincil yaralanmadir ve kafa
travmasina bagli mortalite ilk sirada yer alir (5,
18,19). Batin travmasi toraks travmasindan %30
oraninda daha sik goriilmekle birlikte toraks
travmasinda olim orant daha fazladir. Toraks
travmast  cocukluk c¢ag1 travmalarinda ikinci
sirada yer alan 6liim sebebidir (1,20,21).

Genel viicut travmasi gegiren ¢ocuklarda daha
¢ok karin i¢i organlar yaralanir.. Travmaya bagl
¢ocuk Oliimlerini %10’u abdominal travmaya
baglidir. Delici karin yaralanmalari ¢ocuklarda
daha nadiridir ve tiim abdominal travmalarin
%10’unu olusturur (11). Cocuklarda kiint karin
travmasi sonucunda en fazla yaralanan karin igi
organ dalaktir. Travmaya bagli olarak dalak
yirtilmalarina daha c¢ok, c¢ocuklarin sokakta
serbestge oynayip trafik araclariyla yakin iliskide
bulunduklar1 yaz aylarinda rastlanir (22).
Karaciger kiint karin travmalarinda dalagin, delici
karin yaralanmalarinda ise ince barsaklarin
ardindan ikinci siklikta yaralanan bir organdir
(23). Kiint karin travmasi sonucu safra kesesi ve
karaciger dis1 safra yollarinin yaralanma insidansi
hem c¢ocuklarda hem de erigkinlerde %2
civarindadir. Mide ve barsak yaralanmalar1 dalak
ve karacigerden sonra %2,3 insidansla {igiincii
sirada yer alir. Kiint karin travmalarinin %5-
10’unda iiriner sistem organlari da yaralanir (11).

Birden ¢ok organ yaralanmasi saptanan
travmalt c¢ocugun tedavisinin tek bir serviste,
diger servislerle koordine planlanmast en iyi
sonucu hazirlar (16).

Cocuk istismari, ¢ocuga karst siddet ve
intiharlar da kasitli travmalar grubunda yer alir.
Cocuga  kars1  siddet  kullanmaya  bagl
mortalitenin Amerika Birlesik Devleteri’ nde

giderek arttigr bildirilmektedir. Cocuga karst
fiziksel istismarda cinsiyet ayrimi izlenmezken
cinsel istismara kiz ¢ocuklarinda erkeklere gore
daha sik rastlanmaktadir (7). Cocuklarin evde
atesli silahlara daha kolay ulasabilmeleri
nedeniyle 10-19 yas grubu g¢ocuklarinin intihar
olaylarinda giderek artan bir artis gozlenmektedir
(7).

Travmaya bagli yaralanmalarin epidemiyolojik
incelemeleri sonucunda bir ¢ogunun rastlantisal
olmadigi, ¢ocukluk ¢agi travmalari basta olmak
iizere bircogunun kazadan ziyade Onlenebilir bir
hastalik  olduklar1  tespiti  yapilmakta ve
nedenlerinin  bilimsel  olarak  arastirilmasi
gerektigi, bu nedenlerin etkilerine karsi 6nlem
alinabilecegi goriisii agirlilk kazanmaktadir. Bu
goriisten hareketle Halk Saglhigi Bilimi’nin bir
brans1  olarak  bilimsel olarak travmanin
olusumunu, nedenlerini ve 6nlenmesini arastiran
“travma kontrolu” adi altinda yeni bir saglik
disiplini metodu ortaya ¢ikmigstir (7,9).

Travmali Cocuk Hastanin
Degerlendirilmesi

Travmali hastayla karsilastigimizda ilk basta
anlamaya ¢alisacagimiz konular

1. Hava yolu agik m1?

2. Soluyor mu?

3. Dolasim1 nasil?

4. Biling diizeyi?

5. Travmaya yol acan mekanizma ne?

6. Ne tip bir travma?

7. Yararlanmanin derecesi ve ciddiyeti?

8. Boyun ve bas bolgesinde darbe izi?

9. Kanamasi var mi1? Siddeti?

Travmali gocugun degerlendirilmesinde
cocukluk yas grubuna o&zgii fizyolojik ve

anatomik farkliliklarin bilinmesi biiyiik 6nem
tasir. Cocugun korkularin1 azaltacak sekilde
davranmak ve oniinde uzun bir dmiir bulunan bir
hastaya miidahale edildigini unutmamak gerekir.

Bir ¢ocuk olguda viicut kiitlesinin daha kiigiik
olmasi ve ayni sayida organin daha kii¢iik
hacimde yer almasi travma esnasinda maruz
kalinan enerjinin daha fazla hasara yol agmasina
ve ¢oklu organ yaralanmalarinin meydana
gelmesine neden olur (1,9,16,17). Kemiklerin
esnek yapida olmasi ciddi kemik yaralanmasi
veya kirigr  olmaksizin i¢ organ hasari
olusabilmesini  agiklar.  Cocuklarda  kemik
kiriklart ¢ogunlukla yesil aga¢ kirigir seklinde
goriliir. Karaciger, dalak gibi organlar gorece
biiyiik ve korumasizdir. Bobrekler etrafindaki yag
dokusu azdir (24,25) Mesane dolu iken gobek
hizasina kadar ¢ikabilir. Tiim bunlar karin igi
organlarin  yetigkinlere gére daha fazla
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yaralanabilmelerine yol ag¢maktadir. Kiiciik
cocuklarda mediastinal yapilarin mobil olmas1
tansiyon pnomotoraks gibi durumlarda kolaylikla
yer degistirmelerine ve bunun sonucunda biiyiik
damarlarda angiilasyon meydana gelerek kalbe
vendz doniisiin bozulmasina yol agabilmektedir.
Dolasim destegi i¢in gereken damar yolunun
agilmasi cilt alti yag dokusu fazla olan kii¢iik
¢ocuklarda oldukca gii¢ olabilir. Agiz yapis1 ufak,
dili gdrece bilyilk, hava yollar1 civarindaki
lenfoid dokular1 biiyiik olan 6zellikle okul 6ncesi
ve ilkokul <¢ag1 c¢ocuklarda hava yolu
saglanmasinda  bazt  zorluklar  yasanabilir.
Cocuklarda larinks daha 6n ve iist yerlesimli
oldugundan  endotrakeal  entiibasyon  gii¢
olabilmektedir. Yere paralel yerlesimli kaburga
yapist nedeniyle cocuklarin inspiryumda gogiis
on-arka cap1 yeterince genisleyemez. Cocuklarda
solunum diyafragma hareketleriyle saglanir. Bu
nedenle gastrik dilatasyon, karin ig¢inde kan
birikmesi gibi diyafragma hareketlerini kisitlayan
durumlar ¢ocuklarda kolaylikla solunum sikintisi
meydana getirirler. Cocuk yas grubunda solunum
yollarinda diiz kas dokusunun daha fazla miktarda
olmasi1 bronkospazm egilimini artirir. Cocuklarda
Yiizey/Agirlik oraninin yiiksek olmasi, cilt alti
yag dokusunun azligi ve 1s1 regiilasyonundaki
yetersizlikler hipotermiye egilimi artirmaktadir.
Bu nedenle bebek ve c¢ocuklarin muayene ve
mildahaleleri sirasinda ortam 1sisina dikkat
edilmesi ve damar igine verilen sivilarin 1lik
olmast saglanmalidir. Kalp-damar sistemi de
¢ocuklarda erigskinden farkli yanitlar verir.
Ornegin, hipovolemi durumunda gerekli olan kalp
debisini artirmak ig¢in erigkin kalbi stroke voliimii
artirirken ¢ocuklar dakikadaki kalp atim sayisini

artirirlar. Tasikardi ve periferik
vazokonstritkksiyon ile hipovolemi kompanse
edilerek  periferik  perfiizyon siirdiiriilmeye

calisilir. Cocuklarda hipotansiyon eriskine gore
daha ge¢ gelisir. Toplam kan voliimiiniin %20’si
kaybedilinceye kadar sistolik tansiyon stabil
kalabilir. Cocuklar metabolik asidoza meyillidir.
Kii¢iik ¢ocuklarda dakikalik solunum hacmi
yiiksek ve buna bagli olarak viicut agirligina gore
oksijen tiiketimi erigkinin 2 kati1 kadardir.
Erigkinlerin aksine g¢ocuklarda solunum durmasi
kalp durmasindan daha erken ortaya ¢ikar. Bu
nedenlerle hava yolu saglanmasi igin gegirilen
zaman ¢ocuklarda daha ¢ok 6nem kazanmaktadir.
Cocuklarin renal fonksiyonlar1 da yetigskinlerden
faklidir. Alt1 yas altinda travmaya renal cevap
yetersizdir. Ozellikle 2 yas altinda hipovolemi ve
sivi yiiklenme riski vardir. Cocuklarda travma
sonrasi gastric dilatasyon ve ileus erigkinlerden

daha sik goriilir. Travma ve agrinin yarattigi
tasipne sonucu gelisen gastrik dilatasyon ciddi
boyutlara ulagabilmektedir (8).

Travmali Cocuga Yaklasim

Politravmatize hastalarda hasta triaji  ve
prognozu hakkinda yol gosterici olmasi agisindan
fizyolojik ve anatomik bulgulara goére yapilan
cesitli skorlama sistemleri vardir (26). Bu
skorlama sistemleri; triaj skorlama sistemleri ve
prognostik karsilagtirmali skorlama sistemleri
olarak iki ana grupta incelenebilir. Triaj skorlama
sistemleri hastalarin travma bolgesinde ilk ayrimi
ve boylelikle dnceliklerin belirlenmesini amaglar.
Glasgow koma skalas1 (GKS), travma skoru (TS),
revize edilmis travma skoru (RTS), pediatrik
travma skoru (PTS) triaj skor sistemleri grubunda
yer alir. Travma skoru (TS) 1981 yilinda
hastanede yatan tarvmali hastalar1
degerlendirmek i¢in ortaya konmus ve daha ¢ok
hastaneye getirilen travmali hastanin acil
durumunu saptamak i¢in kullanilmistir. Bu
skorda; solunum sayist ve genisligi, sistolik kan
basinci, kapiller dolus parametreleri Glasgow
koma skalasi ile birlikte degerlendirilmektedir.
1986 yilinda TS tahmin yetersizlikleri nedeniyle

RTS gelistirilmistir (26). Hastalarin
yaralanmalarinin karsilagtirilabilmesi ve tedavi
planlarinin gelistirilebilmesine yarayan
prognostik-karsilastirmalt  skorlama sistemleri,

yaralanma siddeti skoru (Injury severity score:
ISS), kisaltilmis yaralanma skalasi (Abbreviated
injury scale: AIS), travma ve yaralanma siddeti
skoru (TRISS), AP (Anatomic profile), ASCOT
(A severity charecterisation of trauma), ve ATI
(Abdominal trauma index) olarak siralanabilir.
Glasgow koma skalasi (GKS); hastanin biling
durumunu belirlemede kullanilir (27). Yetiskinler
igin gelistirilmis olan bu skorlama ¢ocuklar ig¢in
modifiye edilmistir (Tablo 1). Gdzlerin agilmasi,
s6z1li ve motor yanitlarin degerlendirilmesini esas
alan bir sistemdir. Skorun 15 olmas: biling

acikligi, 9’un altinda olmast koma olarak
degerlendirilir (28,29,30).
Pediatrik travma skoru (PTS); c¢ocuklarda

kullanilan hem fizyolojik hem de anatomik
bulgularin  degerlendirildigi  bir skorlamadir
(Tablo 2). Tepas ve ark. (31) tarafindan ortaya
konmustur. Dokuzun altinda puan saptanan
hastalar mutlaka bir travma merkezinde takip ve
tedavi edilmelidir. Toplam puanin disikligi
yaralanmanin agirligi ile dogru orantilidir. PTS
puani 6 ve altinda ise morbidite ve mortalite orani
artmaktadir. PTS puani 2 ve altinda olan
¢ocuklarda mortalite %100°diir (32,33).
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Tablo 1. Glasgow koma skalasi (GKS) (27) ve infantlar i¢in modifiye edilmis GKS (28,29,30)

Biiyiik cocuk Infant

Aktivite Yanit Puan Aktivite Yanit Puan

G0z Agma Spontan 4 Go6z Agma Spontan 4
S6zlii uyaranla 3 So6zIi uyaranla 3
Agril1 uyaranla 2 Agrili uyaranla 2
Yok 1 Yok 1

Sozlii yanit Biling tam agik 5 Sozlii yanit Normal aglama 5
Biling bulanik 4 Irritan aglama 4
Uygunsuz yanit 3 Agrili uyaranla aglama 3
Anlamsiz sesler 2 Agrili uyaranla inleme 2
Yanit yok 1 Yanit yok 1

Motor yanit Emirlere uyar 6 Motor yanit Normal hareketler 6
Agriy1 lokalize eder 5 Dokunma ile ¢eker 5
Agrili uyaranla ¢eker 4 Agrili uyaranla ¢eker 4
Agrili uyarana fleksiyon 3 Anormal fleksiyon 3
Agril1 uyarana extansiyon 2 Anormal extansiyon 2
Yanit yok 1 Yanit yok 1

Tablo 2. Pediatrik travma skorlamasi (PTS) (31)

Degiskenler +2 +1 -1

Viicut agirhigi >20 kg 10-20 kg <10 kg

Solunum Normal Havayolu a¢iklig1 saglanabiliyor =~ Havayolu a¢iklig1 saglanamiyor veya

entiibasyon gerekiyor

Sistolik kan basinci >90 mmHg 90-50 mmHg <50 mmHg

Sinir sistemi (Biling) Uyanik Kapali Koma

Acik yara Yok Kiiciik Biiyiik/Penetran

Iskelet sistemi Normal Kapal1 kirik Acik / Multipl kirik

Travmali ¢ocuga yapilacak birincil yaklagim ilk
degerlendirme ve  muayenedir. Yaralanan
organlarin degerlendirilmesi ve tedavi ikinci
basamaktir.  Birincil  yaklasimdaki  6nemli
noktalar, her hastada oldugu gibi hava yolu,
solunum ve dolasimin saglanmasi, norolojik
degerlendirme yapilmas: ve siipheli alanlarin
dikkatle  gdzlenmesidir  (4,17,33).  Birincil
degerlendirmede amag; hayati tehdit eden
durumlarin  6nlenmesi ve gerekli girisimlerin
acilen yapilmasidir. Buna "Resusitasyon Faz1"
da denebilir.

Travmali bir hastada
oncelikler sunlardir:

A. Airway = Hava Yolu

B. Breathing = Solunum

C1. Circulation = Dolagim, nabiz

C2. Cervical = Servikal vertabralar

C3. Thorax = Toraks

yapilmas1  gereken

C4 veya D. Consciousness veya Disability
Biling diizeyi ve ndrolojik durum

E. Exposure veya Environmental control
Hastanin elbiselerini  miimkiin oldugunca
cikarma ve hastay1 hipotermiye karsi koruyacak
onlemleri alma islemi

Travmali ¢ocukta hava yolu servikal omurgay1
koruyarak saglanmalidir. Oral hava yolu tiipleri
cocuklarda  kusmayr  kolaylikla  uyararak
aspirasyona neden olabildiginden ve ayrica
mukozal hasar ve kanamalara yol agabildiginden
Oonerilmez. Travmali ¢ocukta midenin asir1
distansiyonu sonucu solunum zorlugu
gelismemesi i¢in maske ile ventilasyon uzun sure
yapilmamalidir. Hava yolu saglanamazsa veya
GKS degeri 8 ve alt1 ise hasta entiibe edilmelidir.
Eriskinden farklt olarak ¢ocuklarda krikoid
kikirdak seviyesi st hava yolunun en dar
seviyesidir ve uygun boyuttaki endotrakeal tiipiin
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Tablo 3. Cocukta yas gruplarina gore endotrakeal tiip numaralari

Yenidogan

0-6 ay

6-12 ay 1-3 yas 4-7 yas

Endotrakeal Tiip No 2.5-35 3 -

3.5

35-45 4-45 5-55

etrafint sarar. Bu nedenle 8 yas alti ¢ocuklarda
balonsuz endotrakeal tiiplerin kullanilmasi tercih
edilir.

Cocuklarda endotrakeal tiip biiylkligi igin
cesitli formiiller kullanilabilir. Kafsiz tiiplerde
tiiplin i¢ ¢ap1 (Tipiin i¢c ¢apt (mm)=Yas (Y1l)/4
+4.5; kafli tiiplerde (Tiipiin i¢ ¢ap1 (mm)= Yas
(Y11)/4 +3.0) formiilleriyle hesaplanabilmektedir.
Ayrica santimetre cinsinden oral tiip uzunlugu
(Oral tip uzunlugu (cm)= Yas (Yil)/2 +12)
formiilityle belirlenebilir. Nazal tiip uzunlugunu
belirlemek i¢in ise bu formiildeki 12 yerine 14
eklenir (34).

Entilibasyon tiipii kabaca burun deliklerinin ¢ap1

el kiigiik parmaginin tirnak yatagi boyutu ile
belirlenebilir. Cocuklarda yasa uygun endotrakeal
tiip caplar1 Tablo 3’de goriilmektedir (Tablo 3).
Nadiren gerekli olmakla birlikte ¢ocuklarda igne
ile veya insizyonel krikotiroidotomi ya da
nazotrakeal entiibasyon yapilabilecegi akilda
tutulmalidir (17,33).
Solunum, uygun havayolu saglandiktan sonra
kontrol edilmelidir. Cocuk tarvma ve agriya
hiperventilasyonla cevap verir. Hiperventilasyona
bagli asirt hava yutulmasi mide distansiyonuna
neden olur. Olusan mide distansiyonuna; kusma,
diyafram hareketlerini smirlama ve hatta vena
kava basist ile vendz doniis bozukluguna neden
olabilir. Bu nedenlerle politravmatize ¢ocuklarda
nazogastrik sonda takilarak midenin bosaltilmasi
unutulmamalidir  (8). Cocuk yas grubunda
ozellikle 4 yasin altindaki ¢ocuklarda solunum
rezervleri sinirhidir. Cocuk hastada yeterli bir
solunum destegi saglayabilmek i¢in yasa uygun
solunum sayis1 ve tidal volim degerlerinin
bilinmesi gerekir (Tablo 4).

Tablo 4. Cocuklarda yas gruplarina gére solunum sayisi
ve tidal voliim degerleri

Yas Solunum sayis1 / dk Tidal voliim / ml

0-1 40 50 -80

1-5 30 100 — 200

5-10 20 250 — 400
Akciger  kontiizyonu, = hemo/pndmotoraks,

yelken gogiis, mide distansiyonu ile olusan

solunum problemleri nedene yonelik olarak
tedavi edilmelidir. Hemo/pnémotoraks varsa acil
torasentez yapilmalidir. Torasentezde, ilk anda 20
cc/kg kanli mayi gelmesi veya izlemde 1-2

cc/kg/dakika kan gelisi olmas1 kanama kontroli
igin cerrahi girisim uygulanmasini gerektirir
(4,17,33,35,36).

Yeterli bir sirkiilasyonun saglanmasi; ciddi dis
kanamalarin kontrolii, kardiyovaskiiler sistemin
pompa islevinin siirdiiriilmesi ve yeterli damar ici
voliimiin saglanmasi ile mimkiindiir. Kanamali
alanlara basi ile kanama kontrolu yapilmalidir.

[lk anda  kanayan  damarlarin  kabaca
klemplenmeye c¢alisilmast ile damar ve sinir
hasarlarinin meydana gelebilecegi

unutulmamalidir (33). Kafa derisindeki kii¢iik

kesilerin  bile asir1  kanama ile g¢ocugu
hipovolemiye sokabilecegi g6z ard1
edilmemelidir (17). Cocuklarda total kan
volimiiniin %20’sini asan kayiplardan sonra
hipotansiyon goriiliir. Yeterli bir tedavi
uygulanmaz ve volim kayb1 devam ederse
kompansasyon mekanizmalar1 hizla  ¢oker,

hipotansiyonu takiben kisa siirede irreversibl sok
geligir. Cocukta; tasikardi varligi, biling durumu,
cilt bulgulari, kapiller geri dolum ve idrar miktari
gibi bulgular degerlendirilip hastanin
hemodinamigi hakkinda karar verilir. Sok
bulgular1 olan hastada birincil neden hipovolemi
oldugu i¢in hasta 20 cc/kg kristalloid sivi ile
gerekirse 2 kez resiisite edilmeli ve ihtiyag
duyuluyorsa daha sonra uygun grupta 20 cc/kg
kan veya 10 cc/kg eritrosit siispansiyonu
verilmelidir. Tiim g¢abalara ragmen devam eden
kanama nedeniyle hipovolemi varsa kanamaya
yonelik cerrahi girisim diisiiniilmelidir (17,33).
Kardiyovaskiiler sistemin pompa islevini bozan
en Onemli patolojiler; tansiyon pndmotoraks,
perikardiyal tamponad, miyokardiyal kontiizyon,
miyokard enfarktiisii ve koroner hava embolisidir.
Hastada solunum bozuklugu ile birlikte, tek
tarafli akciger sesi alinmasi, dolgun boyun
venleri, trakeanin orta hattan kaymasi tansiyon
pnoémotrakstan siiphelendirecek bulgulardir. Cogu
zaman grafi ile kesin tan1 koymaya yetecek
zamanin  bulunmadigi  bdyle bir durumun
varliginda vakit kaybetmeden ikinci interkostal
aralik ve midklavikuler hattan kaniil veya kalin
bir igne sokulmasi tansiyon pndmotoraksin
ortadan kaldirilmasinin en etkin yoludur. Boylece
su alti drenaj uygulanmasa bile tansiyon
pnoémotoraks agik pnémotoraks haline getirilmis
olur. Dolgun boyun venleri ve sok bulgulart olan
hastada tansiyon pnomotoraks yoksa perikardiyal
tamponad akla gelmelidir. Perikardiyal
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tamponadin Beck triad1 olarak adlandirilan klasik
iiclii bulgusu; dolgun boyun venleri, hipotansiyon
ve kalp seslerinin derinden gelmesidir. Bu
durumda ksifoid altindan 45° ac1 ile sol omuza
dogru girilerek perikardiyosentez yapilip sivi
bosaltilmalidir (17,33).

Hava yolu, solunum ve dolagim saglandiktan
sonra hastanin norolojik durumu hizli bir sekilde
gozden gegcirilir (4,17,33). Pupillalarin durumu
ve biling degerlendirilir. Biling degerlendirmesi;
uyanikligi (awake: A), sozlii uyaranlara yaniti
(verbal: V), agrili uyaranlara yanit1 (painful: P)
ve yanitsizligi (unresposive: U) esas alan AVPU
sakalasi veya GKS ile yapilabilir (21). GKS
degeri 8 ve altinda olan cocuklar acil olarak
entiibe edilmelidir (17).

Travmaya wugramig bir c¢ocukta iskelet
deformitelerinin gozlenmesi ve bastan topuga bir
muayenenin yapilmasi i¢in hastanin izerindeki
tiim giyisiler ¢ikarilmig olmalidir. Bu islemler ve
daha sonra yapilacak radyolojik incelemeler
sirasinda gocugun hipotermiye girmesi
engellenmelidir. Hipotermi asidozu ve oksijen
ihtiyacin1  artirir, pthtilagma  basamaklarinda
yavaglamaya neden olur. Hastaya verilen sivilarin
1sitilmast ile bu sorun bir dereceye kadar
Onlenebilir (17,33).

Birincil degerlendirme sonunda, kan ve idrar
ornekleri alinir, gerekli goriilen olgularda
nazogastrik ve foley sonda yerlestirilir. Rutin
laboratuar testleri; kan grubu, tam kan sayimi,
elektrolit degerleri, amilaz, karaciger fonksiyon
testleri ve koagiilasyon profilidir. Idrar, hematiiri
ve gerekirse toksik maddeler agisindan incelenir.
Bu sirada radyolojik degerlendirme ig¢in, ayakta
direk batin, yan servikal omurga, on-arka akciger
ve pelvis grafileri ¢ektirilmelidir (4,17,37).

Birincil yaklagimin tamamlanmasindan sonra
acil hayati tehlike yaratmamis fakat izlemde

hayat1i tehlikeye sokabilecek yaralanmalarin
saptanmast ve sistematik fizik muayenenin
degerlendirilmesi ile siirecek olan ikincil

yaklasim donemi baglar. Hastanin yakinlarindan
hasta ve gecirdigi travma ile ilgili ayrintih
anamnez alinir. Kafadan baglayarak tiim sistemler
ayrintili olarak yeniden muayene edilir. Eksternal
lezyonlar kaydedilir. Bu igslemlerden sonra travma
gecirdiginden siiphelenilen sisteme ve g¢ocugun
durumuna goére ileri tanisal incelemeler
yapilmalidir (4,17).

Kiint travmali ¢ocuklarin %90’inda acil cerrahi
girisim gerekli olmamakta, ancak siki takip ve
yogun bakim ihtiyact bulunmaktadir. Bu dénemde
hastanin ihtiyacina gore, antibiyotik tedavisi,
yumusak doku yaralanmasina gore tetanoz ve
gazli gangren immiinizasyonunun yapilmasi da
unutulmamalidir (38,39). Nazogastrik ve Foley

sonda hem tani1 hemde tedavi amagli kullanilir.
Yeterli drenaj i¢in mutlaka yasa uygun boyutlarda

sondalar kullanilmalidir. Temel takip
parametrelerini; solunum sayis1 ve sekli, nabiz,
tansiyon arteriyel, idrar c¢ikisi, nazogastrik

aspirasyon, elektrokardiyogram, pupilla ve biling
takibi olusturur. Hastanin vital bulgularinin
seyrine ve ilk fizik muayene bulgularina gore
yonlenerek spesifik tani1 amaciyla bazi 6zel tani
yontemlerine  basvurulabilir.  Periton lavaji,
ultrasonografi, tomografi, intravendz piyelografi,
iiretrogram ve sistogram bu 6zel tani1 yontemleri
arasinda yer alir (8).

Toraks i¢i ve karin i¢i organ, iriner sistem,
santral sinir sistemi ve lokomotor sistem
yaralanmalar1 belirlenerek uygun tedavi plani
yapilir. Bu plan yapilirken yaralanmalarin hasta
hayatiyeti agisindan onceligi gbz Oniine alimali
ve tedavi siralamasi buna gore yapilmalidir (8).

Sonu¢ olarak travmaya ugramis bir pediatrik
hastada yaralanmanin tipleri ve mekanizmalarinin
bilinmesi, ¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik
fakliliklarinin  ve yaralanmanin uzun siireli
etkilerinin dikkate alinmasi takip ve tedavinin
yonetiminde biiyilk dnem tasir. Cocukluk cagi
yaralanmalarinin biiyiik ¢ogunlugu
epidemiyolojik  acidan  Onlenebilir  hastalik
grubunda degerlendirilmekte olup etiyolojik
nedenlerin iyi bir sekilde ortaya konularak
Onleyici strateji ve tedbirlerin gelistirilmesine
ihtiyag vardir.

General approach to the childhood
trauma

Abstract

Although basic principals of some physiological and
anatomical differences associated with childhood are
same as adults, children with traumatic injury should
be evaluated separately than adults. In this study our
purpose was to evaluate childhood traumas and
determine the differences between management with
the knowledge of the literature.

Key words: Child, trauma, injury
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