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Ozet

Travma bir yas Ustl ¢ocuklarda en sik 6lim nedenidir ve
akciger, gégls duvari ve hava yolu en sik travma bdlgele-
ridir. Cocuklardaki travmalarin erigskin travmalarindan fark-
lari vardir. Bu farkliliklar viicut boyutu, oranlar ve esneklige
baglidir ve yaralanmalara erigkinlerden farkli yanit verirler.
Cocuklarda belirgin bir travma hikayesi olmasa dahi olasi bir
kiint travma mutlaka akilda tutulmaldir. Travmaya ugramis
pediyatrik hastalarin triyaj, tedavi ve transferleri, bilgili per-
sonel ile iyi planlanmalidir.

Anahtar kelimeler: Travma, cocukluk ¢cagi, kiint, penetre

Abstract

Trauma is the leading cause of death in children over
1-year. Lungs, thoracic wall and airway are mostly affected.
Causes and effects differ from adults because of different
body mass, ratios and elasticity. Even if there is no obvious
history, a blunt trauma must be kept in mind. Triage, mana-
gement, treatment and transfers of the children exposed
to any trauma, must be well planned with a professional
medical team.
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Travma bir yas Ustl ¢cocuklarda en sik élim nede-
nidir. Gogus travmalari ise bunun yaklasik dortte birin-
den fazlasini icermekte ve mortalite riskini arttirmakta-
dir. Enfeksiyon hastaliklari ve malnutrisyon daha etkin
sekilde tedavi edilmeye baslandigindan yaralanmalar
tim diinyada pediyatrik mortalitenin major sebebi ola-
rak ortaya cikmaktadir (Tablo 1) (1-4).

Travma olgularinin %60-80’'inde kint travma sz
konusudur ve %25-40Inda da eslik eden abdomen
veya kafa yaralanmasi mevcuttur. En sik travma
bolgeleri akciger, gdgls duvari ve hava yoludur.
Gocuklarda belirgin bir travma hikayesi olmasa dahi
olas! bir kiint travma mutlaka akilda tutulmalidir. Rutin
izlemde gorintiileme her zaman gerekli degildir ancak
non-spesifik bulgulan olanlarda ihtiya¢ duyulabilmek-
tedir. Bilgisayarli Tomografi tanida degerlidir ancak
radyasyon dozu minimalize edilmelidir (5). Ulkemizden
bir merkezin yaptigi arastirmada 5 yillik ddnemde 15
yas alti 94 olgu penetran gdgls yaralanmasi nede-
niyle tedavi edilmis (6). Olgularin %36’sinda eslik
eden toraks digl sistem yaralanmasi tespit edilmis.
Hemotoraks ve hemopndmotoraks en sik goézlenen
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bulgu olmus. Olgularin %80’inde kapali su alti drenaiji
tedavide yeterli olurken 4 olguda ise torakotomi gerek-
liligi olmus. Ayni dénem iginde ayni yas grubundan
115 kisi de kint g6égus travmasi ile takip edilmis. Bu
grupta en sik yaralanma sebebi trafik kazasi olarak
belirtilmis. Ayni grupta torakotomi gerekliligi ise %9.8
olarak belirtilmis.

Toraks Cerrahisi Bllteni’nin Ocak 2010-Toraks
Travmalari konulu sayisinda ‘Toraks travmali hastaya
genel yaklasim prensipleri’bash@ altinda (2), travma
konusu genel hatlariyla anlatiimis olup, burada daha
¢ok cocuk yas grubu ile erigkin yas travmalarinin fiz-
yopatoloji ve yaklasim agisindan farkliliklarindan bah-
sedilecektir.

Cocuklar kiiciik erigkinler degildir-Cocuklar

neden farkhdir?

Blylme ve gelisme devam etmektedir, iletisim ve
kooperasyon sikintilidir. Vital bulgularin degerlendiril-
mesinde erigkinler ile oldugu gibi cocukluk yas grubu
icinde de farkliliklar mevcuttur (Tablo 2). Anatomik ola-
rak; organlarin daha genis yer kaplamasi, bag ve yag
dokusunun azligi, daha esnek kemikler, daha hareketli
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Tablo 1. Yaralanmanin mekanizmasi ve ilgili patoloji

Yaralanma Mekanizmasi

Arag i¢i motorlu tasit kazasi

Arag disi motorlu tasit kazasi

Yuksekten disme

Bisikletten diisme

Olasi Yaralanma Sekli

- Ciddi; Multi-travma, Bas-boyun yaralanmasi, skalp ve yiliz laserasyonu
- Hafif; G6gus ve batin yaralanmasi, alt vertebra fraktirleri

- DUsUk hiz; alt ekstremite frakturleri
-Yuksek hiz; Multi-travma, bas-boyun travmasi, alt ekstremite fraktirleri

Algak; Ust ekstremite fraktrleri
Orta; Bas-boyun yaralanmasi, Ust-alt ekstremite frakturleri
Yiiksek; Multi-travma, Bas-boyun yaralanmasi, Ust-alt ekstremite frakttrleri

- Kask yok; Bas-boyun, skalp ve yliz laserasyonu, Ust ekstremite fraktirleri
- Kask var; Ust ekstremite fraktirleri
- Gidona bagli; Batin ici yaralanma

Tablo 2. Yasa gore vital fonksiyonlar

Yas (yil) Kilo (kg) Kan Basinci
(mmHg)

0-1 0-10 > 60

1-3 10-14 >70

3-5 14-18 >75

6-12 18-36 > 80

>12 36-70 > 90

Solunum Hizi/dk Kalp Hizi/dk idrar Cikisi
(ml/kg/sa)

< 60 <160 2.0

<40 <150 1.5

<35 <140 1.0

<30 <120 1.0

<30 <100 0.5

mediyasten ve daha kl¢ik ve baskiya misait bir trake-
obronsiyal sistem erigkinden farklaridir. Gocuklar yara-
lanmalara erigkinlerden farkli yanit verirler. Ozellikle
kiclk cocuklar belirtileri tanimlayamaz ve agriyi loka-
lize edemeyebilir. Gocuklarda multi sistem yaralan-
masina da erigkinlerden daha sik rastlanir. Bu ytzden
her organ sistemi aksi ispat edilene kadar yaralanmig
kabul edilmelidir (1).

Toraks travmalarinda esas patoloji solunum ve
hemodinamik fonksiyonlardaki etkiler nedeniyle olus-
makta ve en blylk sebep kanama, akciger kollaps ve
kompresyonu, solunum ve kalp yetmezIigi, pulmoner
kontlizyon, intratorasik basing degisiklikleri ve medi-
yastinal yer degistirmeye bagli gelisen hipoksi olmak-
tadir (7).

Cocuklardaki travmalarin erigkin travmalarindan
farklan vardir. Bu farkhliklar viicut boyutu, oranlar ve
esneklige baghdir. Kliclik ¢ocuklarda kan hacmi total
vicut agirhginin %7-8’i kadardir ve ¢ok az miktardaki
kan kaybi bile hipovolemi ve sok sebebi olmaktadir.
Bunun yaninda cocuklarda gégis kafesi cok esnek-
tir. Kemik ve kikirdak yapida herhangi bir yaralanma
olmadan bile ciddi intratorasik zarar meydana gelmis
olabilir. Batin veya kafaya gdre orantisal olarak daha
kiiclk olan gbgis kafesi hemen daima diger sistem
yaralanmalari ile beraber olmaktadir. Gégus duvari
yumusak doku yaralanmasi ciddi bir toraks travma-

si olasiigini akla getirmeli ve toraks yaralanmasinin
degerlendiriimesi sirasinda diger sistemler de mutlaka
incelenmelidir. Go6gus travmali ¢ocuklarin yaklasik
Ucte ikisinde diger organ yaralanmalarinin da eslik
ettigi gorulmektedir. Gégis travmasinin tipi, 6zellikle
kot fraktirlerinin varligi travmanin ciddiyetine de isaret
etmektedir.

Genel olarak ilk degerlendirmede glvenli bir hava
yolu agmak, nefes aldirmak, dolasimi saglamak yapil-
masi gereken temel igslemlerdir. G6gus travmali gocuk-
ta ilk degerlendirme tim yas gruplarinda oldugu gibidir
(8-10). Temel prensipler ‘hava yolu’, ‘solunum’ve
‘dolagim’dir. Optimal ventilasyon ve oksijenasyon sag-
lanirken cocugun servikal omurgasi mutlaka korun-
malidir. Her gdgus cerrahi aksi ispat edilene kadar
servikal omurga yaralanmasi varmig gibi temkinli olma-
hdir ve omurga, bas nétral pozisyonda olacak sekilde
immobilize edilmelidir.

Cocukluk cagindaki gbégus travmalarinin ¢ogu
ara¢ kazalarina bagl olarak kiint mekanizmalara bagl
olmaktadir. Cocuklarda gogis duvarinin esnekligi-
ni saglayan kostalarindaki kartilaj iceriginin, erigkine
kiyasla daha fazla olmasi, ayni zamanda kaburga ve
altindaki dokulari koruyucu kas ve yag dokusunun ise
az olmasi travma kuvvetini torasik iskeletten akcigere
iletmekte, bu da kot fraktirii olmaksizin parankim
hasari ve intra pulmoner kanama ile sonuclanabil-
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mektedir. Diyafram yeni doganda horizontal agidadir
ve 12 yasina kadar da bu sekilde seyreder. Cocuklar
diyafragmatik veya karin solunumu yaparlar ki bunun
anlami; ‘yeterli bir ventilasyon igin etkili bir diyafram
hareketine ihtiya¢ duyarlar’. Kot fraktiri sik gérilmez.
Eger olusmus ise kotu kirabilecek kuvvetteki travmanin
siddeti eriskinde gerekenden fazla demektir. Boyle
bir durum da travmanin ciddiyetini gdstermektedir.
Cocuklarda g6gus travmasina bagl olasi yaralanmalar,
siklik ve olusumu farkl olmakla beraber erigkinlerdeki-
ne benzerdir (1,6).

Torakotomi-sternotomi ve blyulk cerrahi girisimler,
kint travmalarin %10, penetran travmalarin %15-30’u
icin gerekli olurken acil servis torakotomisi ise kint
travmali hastalarin ancak %1-2’sinde gerekmektedir
(8-10). Cocuklarda ise acil torakotomi genellikle gerek-
li olmamaktadir (Tablo 3). Acil servis torakotomisi,
ihtiyag az olmakla beraber midsternal ya da sternum
sol lateralinde olan ve resusitasyona yanit vermeyen
penetran yaralanmalarda uygulanmaktadir. Kiint trav-
mada basari sansi disUktldr. Travma sonrasi kardiyak
arest icin endikasyon grubu; tim penetran goégus
duvar yaralanmalar, acil serviste vital bulgulari olan ve
akut bozulma gdésteren kiint travmalar ile olay yerinde
vital bulgulari olup kisa transport siiresi olan kint trav-
mali olgulari igermektedir. Mediyastinal yapilarin mobil
olmasi cocuklari tansiyon pnémotoraks ve yelken
gbgse daha hassas yapmaktadir. Diyafram riptird,
aort transeksiyonu, majér trakebronsiyal yirtiima, yel-
ken gbgus ve kardiyak kontlizyonlar gocukluk ¢caginda
nadiren tespit edilir. Tespit edildigi zaman tedavisi
eriskinlerdeki ile aynidir. Penetran torasik travma sikligi
10 yasindan sonra artar, yaklasim erigkinlerdeki gibidir.

1. Ventilasyon saglanmasi ve takibi: Multipl
travma varliginda ve biling dizeyinin iyi olmadigi
durumlarda ¢ocuklarda hava yolu kolayca kapanabilir.
Orofarenksteki kas tonusunun kaybi dilin posteriora

Tablo 3. Acil torakotomi endikasyonlari

1 Penetran kalp ve/veya biyik damar yaralanmasi
2 Masif veya devam eden intratorasik kanama

3 BuyUk toraks defekti ile olan agik pnémotoraks
4

Aortografide aort veya ana dallarinin yaralandiginin
gorilmesi

5 Bulylk hava yolu yaralanmasina isaret eden masif
hava kagagi

6 Perikardiyosentez sonrasi kalp tamponadi
Ozofagus riiptiirii

8 Diyafragma rtptira
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dismesine neden olarak hava yolu obstriksiyonunu
kolaylastirabilmektedir. Orofarenks, larenks veya tra-
keadaki kan, mukus, kusmuk ya da yabanci cisim de
obstriksiyonun diger nedenleridir. Erigkin ile kiyaslan-
diginda orantisal olarak cocugun kafasi daha bulyuk,
boynu kisa, mandibulasi kigUktur, dili kiglk ancak
oral kavite icinde orantisal olarak buylktir, glottik
aciklik daha énde ve yukaridadir, trakea daha kisa ve
dardir. Ayni zamanda agiz solunumu zayiftir ya da yok-
tur. Bu anatomik farkliliklar cocukta hava yolunun sag-
lanmasini daha zor kilmakta ve deneyimsiz personel
ile iyatrojenik yaralanma olasiligini arttirmaktadir (5,6).

Obstriiksiyon s6z konusu ise hava yolunun akut
tedavisi ¢ceneyi kaldirma manevrasi ve oksijen uygu-
lanmasidir. Boyun nétral pozisyonda kalmalidir. Hava
yolu manuel olarak ya da kuvvetli aspirasyon ile
temizlenmelidir. Bilinci tam acik olmayan c¢ocukta
oral veya nazofaringiyal hava yolu iyi tolere edilmez
ve kusmaya neden olur. Hava yolunu tolere edebilen
gocukta koruyucu reflekslerin yok oldugu distniimeli
ve bu ylzden hava yolu endotrakeal tip ile saglanma-
hdir. Gocuklarda orotrakeal entiibasyon tercih edilen
yoldur. Erigkinlerin aksine trakeostomi, siddetli mak-
sillo-fasiyal veya laringiyal yaralanma disinda nadiren
gerekmektedir.

Uygun hava yoluna ragmen akut solunum sikintisi,
siyanoz, trakeanin deviyasyonu, etkilenen tarafta solu-
num seslerinin alinmamasi genellikle tansiyon pnémo-
toraks varligina isaret eder. Ventilasyon ve perfiizyon
ciddi sekilde etkilenir.

Go6gus travmall cocukta ilk yapilmasi gereken hayati
6nemi olan yaralanmalara dikkat etmektir. Bu gézlem,
palpasyon ve oskiltasyon ile yapllir; tim géguis duva-
rn ekimoz ve laserasyonlar agisindan incelenmelidir,
ayni sekilde goégus hareketleri izlenmeli ve solunum
sesleri mutlaka dinlenmelidir. Cocuklar klUguk tidal
volime sahiptir ve gégus duvar hareketi belirgin olma-
yabilir. Solunum zorlugunu gdsteren suprasternal, inter-
kostal veya subkostal cekilmelere dikkat edilmelidir.
Endotrakeal tlp yerlestirdikten sonra tipin pozisyonu
ve acikligi kontrol edilmeli, solunum sesleri dinlenmeli-
dir. Kiiclk cocuklarda solunum sesleri kolaylikla gégis
duvari ve cevre yapllara iletilir, bu ylzden ventilasyon
yeterliligini degderlendirmek igin sadece oskiltasyon
bulgularina glivenmek yaniltici olabilir. End-tidal CO,
monitdrizasyonu kullanarak akciger grafisi ile de tlp
yeri dogrulanmalidir. Solunum hizi, oksijen satiirasyonu,
direkt grafideki patolojiler de degerlendirilmelidir. Ayni
zamanda hemo-pnémotoraks varligi da yine radyogra-
filerle arastinimalidir. Yelken gégis ve anstabil gégis
duvarn varliginda mekanik ventilator akilda tutulmali ve
solunum yetmezligi yontinden dikkatli olunmaldir (1,6).
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Travmatik asfiksi gégse ani, kuvvetli ve genis bir
alanda sikistirma ile gelisir. Basing kalbe, akcigerlere,
vena kavaya, boyun ve baga iletilir. Klinik bulgulari da
bas-boyunda petesiler, subkonjonktival kanamalar ve
bazen biling seviyesinde azalmadir (1,6).

Hava yolu yaralanmasi disinilen her olguya mut-
laka bronkoskopi yapiimaldir. Gocuklar agriya bagl
olarak etkilenen hemitoraksi daha az kullanirlar ama
ayni zamanda aglamaya egilimleri fazla oldugundan
atelektazi nadiren tespit edilir. Potansiyel ciddi hava
yolu ve gbégus yaralanmalarinin bulgu ve semptomlari
asikar olmayabilir ve cocuklar bir siire sonra aniden
kétilesebilir. Tum pediyatrik major travmali olgulara
belirgin hava yolu ve solunum zorlugu olmasa da ek
oksijen verilmelidir. Yliz maskesi ile 12 It/dk uygulana-
cak oksijen cogu cocuk tarafindan iyi tolere edilir (1,6).

2. Dolasimin saglanmasi ve takibi: ilk degerlen-
dirmede amag, yarall gocugun dolasim durumunu,
olasi ic ve dis kanamalari de@erlendirerek dolasim
destegini ve uygun damar yolunu saglamaya yonelik
acil girisimleri gerceklestirmektir. Dolasimin yeterli-
ligi ‘3P’icerir; miyokard performansina-pompalama
glciine (pump), vaskiler sistem butunligine (pipe)
ve dolasan volimin vyeterliligine (prime) baglidir.
Pompayi en ¢ok tehdit eden hipovolemiden kaynak-
lanan iskemi veya kontlzyondur. GCocuklarda farkli
olarak sokun erken belirtileri olmayabilir. Bir gocukta-
ki normal kan hacmi viicut agirhginin %7-8’i kadardir.
Bu yuzden erigskinde sorun yaratmayacak miktarda
bir kan kaybi ¢ocukta soka neden olabilir. Sivi teda-
visine hemen baglanmali ve devam edilmelidir. Amac
multipl organ yetmezligi ve 6lime neden olan geri
doénlissliz hipotansiyonun &nlenmesidir. Cocugun
perfizyonunu takipte kan basincindan ziyade nabiz
daha hassastir ve monitérizasyon yerine periferik
nabiz sayisi ve kalitesi, cilt rengi, vicut isisi, kapiller
yeniden dolum, verbal skorlama (Tablo 4) ve biling
durumu takibi, daha én planda olmalidir. Dolasimda
duzelme olmaz ya da vendz obstriksiyon bulgulari
gelisirse kalp tamponadi akla gelmelidir. Perikardiyal
tamponad varliginda perikardiyal boslugun igne ile
aspirasyonu hayat kurtaricidir (1,6).

Dayada maruz kalmis bir cocukta kosta hasarinin
varli§i radyoloji veya sintigrafi ile dogrulanabilir. Multipl
kot fraktlirii cocuk istismari siiphesini akla getirmelidir.
Kot fraktlrl olan ¢ocuklarda hemo-pnémotoraks riski
daha yuksektir. Fraktlirlerde agriyr kontrol etmede
oral analjezikler siklikla yeterli olur ve fraktir yaklasik
alti haftada iyilesir. Multipl kot frakturlerine bagl ola-
rak yelken gégus deformitesi gelisebilmekle beraber
cocuklarda nadirdir. Bu durumun varliginda gelisen

Tablo 4. Pediyatrik Verbal Skorlama
Verbal Yanit

V-Skor

Uygun kelimeler veya gulimseme, 5
izleme, bakma

Aglar fakat rahattir

Ajite, rahat degil

4
Sdrekli huzursuz 3
2
1

Yanitsiz-Tepkisiz

paradoksal hareket nedeniyle ventilasyon yetersiz olur,
hasta 6kslremez ve ventilasyon-perflizyon dengesizli-
gi ile hipoksi gelisir. Baslangi¢ tedavisi oksijen, fizyo-
terapi ve agn kontrolidir. Yogun Bakim’da monitori-
zasyon Onerilmektedir. Solunum yetmezIligi gelismesi
durumunda ise pozitif basingl mekanik ventilasyon
gerekebilir.

Cocuklarda travmaya bagl olarak gelismis olan
hemotoraks/pnémotoraks varliginda yaklasim erigkin-
deki gibidir. Hemotoraksta torakotomi igin 2-3 saatlik
takipte, saatte 1-2 ml/kg’dan fazla olacak sekilde
kanama olmasi ya da kan veya hematomun plevral
bosluktan drene edilememesi gerekir. Kullanilacak
g6gus thplndn boyutlan kilolar da géz 6niine alina-
rak yeni doganda 10-14Fr, alti aya kadar bebeklerde
12-18Fr, on iki aya kadar olan bebeklerde 14-20Fr,
1-3 yas arasinda 14-42Fr, 4-7 yas arasi ¢ocuklarda
20-32Fr ve 10 yasa kadar olanlarda 28-38Fr olarak
Onerilmektedir (11).

Eriskinlerde daha sik goérulebilen trakeobronsiyal
yaralanma, diyafragma yaralanmasi, 6zofagus perfo-
rasyonu, kalp ve blylk damar yaralanmalarina gocuk-
larda ¢ok nadiren rastlanmaktadir.

Ozellikle kafa travmasini da igeren multi travmali
cocugun sekonder beyin hasari ve hipovolemi etki-
lerinden korunacak sekilde hizlica ve uygun sekilde
resusitasyonu hayati 6nem tagsimaktadir. Pediyatrik
yaralanmalarin tani ve deg@erlendirmesi icin yapilacak-
lar erigkinler icin gerekenler gibi olmalidir. Bununla
beraber ¢ocuklarin erigkin ile ayni olmadigi unutulma-
malidir. Pediyatrik acillerde tecribesi olmayan saglk
personeli, hava yolu anatomisi ve degerlendirilmesin-
de, sivi replasmaninda, kraniyal, torasik, abdominal
hasarlara yaklasimda, ekstremite fraktlrleri ya da
istismar edilmis cocuk tespitinde erigkinden farkllk-
lari nedeniyle, gocuk hastalara tam hakim olana kadar
hata yapabilmektedir.

Bitlun travmal cocuklarda doktor ve tim saglk
ekibi mutlaka olasI ¢ocuk istismarini akilda tutmaldir.
Bulgular anne-babanin anlattigi hikaye ile uyusmuyor-
sa kaza hikayesinin dogrulugundan siiphe edilmelidir.
Travmaya ugramis pediyatrik hastalarin triyaj, tedavi
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ve transferleri i¢cin uygulanacak protokoller tim travma
sistemlerinin énemli kismini olusturmaktadir, iyi plan-
lanmalidir.
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