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ÇOCUKLARDA TRAVMA

GIRIŞ

Travma, insan vücudu ile enerjinin buluşması 
ile ortaya çıkan doku veya organ yaralanmalarını 
ifade etmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
her yıl 500,000’den fazla çocuk travmaya uğra-
maktadır. Bir çok sisteme ait travmalar görülebil-
se de kafa travması en sık görülen ve mortalite-
den en fazla sorumlu olan sebeptir (1). ABD’de 
her yıl yaklaşık olarak 7 bin çocuk kafa travması 
kaynaklı sebepler nedeniyle hayatını kaybetmek-
tedir. Çocuk istismarı, darp, trafik kazaları, yük-
sekten düşme, kesici ve delici alet yaralanmaları 
ve ateşli silah yaralanmaları travmatik hasarların 
önde gelen sebepleri arasında sayılabilir (2).

TRAVMA SINIFLANDIRMASI

Travma nedeniyle başvuran hastalar birçok 
farklı şekilde sınıflandırabilir. Yaralanmanın yer-
leşimine göre eğer sadece belli bir lokalizasyon 
etkilenmiş ise lokalize travma, ikiden fazla etki-
lenen vücut bölgesi mevcut ise multiple travma 
olarak adlandırılmaktadır. Yaralanmanın ciddi-
yetine göre hafif, orta ve ciddi olarak değerlendi-
rilebilir. Yaralanmanın tipine göre ise künt veya 
penetran olarak sınıflandırılabilmektedir. Künt 
travmalara; yüksekten düşme, darp ve trafik ka-
zaları, penetran travmalara ise ateşli silah yara-

lanmaları ve delici kesici alet yaralanmaları örnek 
verilebilir (3).

Çocuk Travmalarının Erişkinlerden 
Farkları
Çocuk hastalarda özellikle infant dönemde 

erişkin yaşlara göre baş vücuda oranla rölatif ola-
rak daha büyüktür ve bu da kafa bölgesinin daha 
fazla travmaya maruz kalmasına neden olmak-
tadır. Fontaneller kapanana kadar kafa içi basınç 
artışı nispeten daha iyi tolere edilebilirse de daha 
büyük yaşlarda beyin dokusu çevreye doğru ge-
nişleyemeyeceği için daha şiddetli olarak seyre-
der (4). Dil daha büyük ve boyun yapısı daha kısa 
olması nedeniyle travma esnasında ve sonrasında 
solunum yolu çok daha kolay kapanabilmektedir. 
İstismara bağlı kafa travmaları erişkin hastalara 
göre çok daha fazla olarak görülmektedir. Özel-
likle sarsılmış bebek sendromu infant dönemler-
de acillere kafa travması nedeniyle en sık başvuru 
nedenlerinden biridir (5).

Çocuklarda trakea, erişkinlerdeki gibi düz bir 
boru şeklinde değildir, yukarısı daha geniş ve aşa-
ğıya doğru daralan bir huni benzeri yapısı vardır. 
Bundan dolayı endotrakeal tüp seçimi oldukça 
önemlidir. Eski kaynaklarda kafsız tüp kullanımı 
çocuklarda daha fazla öneriliyorken son klavuz-
larda artık kaflı endotrakeal tüp önerilmektedir 
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ma daha çabuk görülebileceği için hasta yakın ve 
dikkatli takip edilmeli, ilk muayene sonrası klinik 
olarak önemli hadiseler düşünülmese de kont-
rol muayeneler ve monitorizasyon ile hastanın 
durumunda bozulma olup olmadığı ve cerrahi 
gerektirebilecek bir patolojinin ortaya çıkıp çık-
madığı değerlendirilmelidir. Acil servisin travma 
yönetimi açısından donanımlı bir şekilde dizayn 
edilmesi, görüntüleme yöntemlerine yakınlığı ve 
kolay ulaşılabilirliği sağlanmalı, cerrahi konsül-
tasyonlarının ise mümkün olduğunca hızlı bir 
şekilde sonuçlandırılması gerekmektedir. Travma 
bakımı özellikli bir iş olması nedeniyle, hastanın 
tedavisinden sorumlu tüm ekibin gerek ekip-
man gerekse bilgi açısından donanımlı olması 
gerekmektedir.
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