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Her sene binlerce ¢ocuk ve adodlesan yaralan-
malara bagh olarak 6lmekte ve daha fazlasi da
kalic1 hasarlarla hayatlarina devam etmektedir.
Kalic1 hasarlar, bireylerin hayatini yasami boyun-
ca olumsuz etkilemektedir. Kanser ve konjenital
hastaliklar gibi diger biitiin nedenlerden daha
fazla 6liime neden olan durum travmadir (1). Bir
¢ocuk yaralandig1 zaman hizli ve etkin bir resiisi-
tasyon sayesinde ¢ocuk kurtarilabilir. Yaralanmig
bir ¢ocukta biitiin kritik yaralanmalar hizlica ta-
nimlanmali ve miidahale edilmelidir. Ciddi yara-
lanmalar olay yerinde fark edilip hastalara gerekli
miidahaleler yapildiktan sonra hastalar hastaneye
transfer edilmelidir.

Travmali hasta icin 112 komuta kontrol merke-
zi olayla ilgili gerekli bilgileri aldiktan sonra, acil

servis ve hastanenin ilgili branslarini olay hakkin-
da bilgilendirmelidir. Olay yerine giderken acil
miidahale ekipmanlari tekrar kontrol edilmelidir.
Olay yerinde hastalara ilk miidahale yapildiktan
sonra hizli bir sekilde hastaneye transfer edilme-
lidir. Destek tedavi yol boyunca siirdiiriilmelidir.

Pediatrik hastalar1 dogru degerlendirebilmek
i¢in 6ncelikle yas gruplarina gére normal vital de-
gerlerin biliniyor olmasi gerekmektedir. Tablo 1de
yaslara gore normal vital degerler verilmistir (2).

Hastalar1 degerlendirmek i¢in kullanilan skor-
lama sistemleri arasinda en sik kullanilanlar1 su
sekildedir:
® Glaskow Koma Skalasi: S6zel ve motor yanit-

lar ile 6l¢tim yapar.
® Diizeltilmis Travma Skorlamasi: Travmanin

ciddiyetini belirlemek i¢in kullanilir. Glaskow

Tablo 1. Yag gruplarina gore normal vital degerler

Yas Kilo (kg) Kalp hiz1 (/ Solunum sayis: (/ Kan basinct Idrar cikagi (ml/
dakikada) dakikada) (mmHg) kg/saat)

0-12 ay <10 <160 <60 >60 2

1-2 yas 10-14 <150 <40 >70 1.5

3-5 yas 14-18 <140 <35 >75 1

6-12 yas 18-36 <120 <30 >80 1

>13 yas 36-70 <100 <30 >90 0.5
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olmasi duodenum ve pankreas yaralanmalarin-
da geg taniya neden olabilmektedir. Duodenal ve
pankreatik yaralanmlar, genellikle diger sistem
yaralanmalar1 ve diger intraabdominal yaralan-
malarla birliktedir. Izole pankreas yaralanmalar
duodenal yaralanmalardan daha sik goriilmek-
tedir. Epigastrik bolgeye direk alinan darbeler
pankreasin vertebra ile darbeyi olusturan cisim
(bisiklet gidonu gibi) arasinda sikismas1 sonucu
pankreas yaralanmasi meydana gelebilir. Ayni
mekanizma ile duodenum yaralanmalar1 da mey-
dana gelebilir (9).

2.5. I¢i Bog Organ Yaralanmalar:

I¢i bog organ yaralanmalarina neden olan gesitli
mekanizmalar vardir. I¢i bog organlarin aniden
vertebra ile carpan cisim arasinda sikigmasi en
6nemli nedenler arasindadir. Hematom veya lase-
rasyon sonucu geg perforasyon veya obstriiksiyon
meydana gelebilir. Distandii organlara ani basi so-
nucu perforasyon olabilir. Ornegin yeni beslenmis
bir bebekte araba koltugunda kaza aninda emniyet
kemeri tarafindan sikistirilarak ici bos organlarda
perforasyon meydana gelebilir. Treitz ligamani,
ileogekal bolge ve rektosigmoid bolge gibi asilma
alanlarinda ani ileri geri hareketlenme olursa bu-
ralardan yirtilmalar meydana gelebilir (9).

I¢i bog organ yaralanmalar1 sonucu intraab-
dominal kavite hizla kontamine olur. Hastalarda
batinda hassasiyet, defans ve rebound olabilir. Bu
tip yaralanmalarda seri muayene bulgularinin go-
riintiileme yontemlerinden daha etkin oldugunu
savunan ¢aligmalar bulunmaktadir (8). Kismi la-
serasyonlar, hematomlar ve mezenterik damarlar-
daki aviilsiyonlar ilk basta bulgu vermeyebilir, bu
nedenle hastalar yakin takibe alinmali ve tekrar
tekrar muayene edilmelidir.

Cocuklarda penetran travmanin en sik neden-
leri atesli silah yaralanmalar1 ve delici-kesici alet
yaralanmalaridir. Penetran yaralanmalar sonucu
kiigiik ¢ocuklarda mortalite biiyiik cocuklara gore
daha ytiksektir. Kiigiik ¢ocuklarda kiigiik bir alana
sigan ¢ok sayida vital organ bulunmasi bu organ-
larin yaralanma ihtimalini artirmaktadir (9).
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