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Siddetlitravma sonrasi cocukta, kasiskelet sistemi
yaralanmalarinin eslik ettigi ve birden fazla sistemin
yaralandigi klinik tabloya ¢oklu yaralanma adi verilir.
Birden cok sistemde yaralanmasi olan hastalara
yaklasim, tek sistem yaralanmasi olan hastalardan
daha farkli olmalidir. Coklu sistem yaralanmalarinin
tipi ve olus sekli, yaralanabilecek diger sistemler
hakkinda hekimi uyarici nitelik tagir. Ornegin, stabil
pelvis kiriklan genelde izoledir. Oysa instabil pelvis
yaralanmalarinin, abdominal, denitouriner, kas
iskelet sistemi ya da santral sinir sistemi yaralanmalari
ile birlikte olma olasihg % 80 lerin Ustiindedir.!
Yaralanma kaliplari, travmanin mekanizmasi,
cocuga aktarlan kuvvetin biyuklugi ve hasta yasi
ile direk ilgilidir. Trafik kazasi, dévilme ve disme
sonrasinda kafa travmasi, penetran yaralanmalarda
gogis boslugu ve abdomen yaralanmasi, bisiklet
ve yaya kazalarinda ekstremite yaralanmalari daha
sik karsimiza ¢ikar. Cocuk yaralanmalarinin ilk iki
nedeni yluksekten disme ve trafik kazalandir. 1-18
yas arasindaki cocuk 6limlerinin nedenleri arasinda
ilk sirada kazalar yer alir ve orani bunu izleyen dokuz
nedenin toplamindan daha fazladir.? Hastayla iligki
kurmak erigkinlere oranla daha gii¢ oldugundan,
klinik tablosu baskin olan bir yaralanma nedeniyle
baska bir sistemin hasari kolayca gézden kacabilir.
ilk degerlendirmede, yaralanan tim sistemlerin
belirlenmesi, mortalite ve morbiditeyi disirme
acisindan cok buyiik 6nem tasir. Coklu yaralanmasi
olan cocukta uzun dénem morbiditesi en ¢ok kafa
yaralanmasi ve kas iskelet sistem yaralanmasi
sonucu olur.

Siniflama

Cocuklarin maruz kaldiklari travmanin siddetinin
nicelik olarak tanimi ve objektif bir prognostik 6n
degerlendirme yapabilmek icin puanlama sistemleri
gelistirilmistir. Bugiin kolay ve en yaygin kullanilir
olanlar, GCS (Glasgow Coma Scale) ile birlikte, MISS
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(Modified Injury Severity Scale) veya PTS (Pediatric
Trauma Score)*® dir. Bu sistemlerden ozellikle
PTS baz eksiklikleri olsa da, travmali cocugun ¢ok
hizli degerlendiriimesine olanak tanir ve 6n triyaj,
transport ve ilk girisim icin somut veri olusturmasi
bakimindan 6nemlidir. Cocuklann travma sonrasi
sag kahm ve morbidite oranlari, PTS ve GCS ile ters
orantili olarak yakindan iligkilidir (Tablo [ ve II).

Tablo 1. Pediatrik Travma Skoru

Degisken S

+1 -1
Agrik(g)  >20 1020 <10

Havayolu Normal  Saglanmis Saglanamamis

Nérolojik durum  Uyanmik  Letarjik Koma

Iskelet travmasi Yok Kapali Acik veya coklu

Tablo 2. Glasgow Koma Skalasi
Yanit Hareket Skor

Verbal yanit Oriente
Konfuze yanitlar
Uygun olmayan
sozcukler
Anlamsiz sesler
cikarma
Yanit yok

= N WA O

* Bu skala bilinci; goz agma, sozlt uyarana yanit ve motor yanit
kullanarak degerlendirmek tizere hazirlanmistir. Her biri igin elde
edilen deger toplanir. Skor 3 (en agur) ile 15 (en hafif) arasinda
degisir. Biling degisiklikleri ve iyileseme duzeyini 6lcer (Teasdale
G, Jennett B. Assessment of coma and impaired conscious-
ness. A practical scale Lancet, 1974; 2 (7872): 81-84).
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Cocuklarin eriskinden farki, travmaya
verdikleri yanit ve bunlarin degerlendirilmesi

Cocuklar erigkinlerin kticilmiis birer Ornegi
degildir. Anatomik, biyomekanik ve fizyolojik olarak
onemli farklar tasirlar. Cocuk ne kadar kuigiikse kafa/
govde orani o kadar blyuktir. Bu durum ¢ocuklarin
travma sirasinda kafa ve boyun yaralanmasina
daha sk maruz kalmasiyla sonuclanir. Gogis
kafesleri nispeten kucik ve esnekti Blyik
karaciger ve dalak gogus kafesi tarafindan tam
olarak korunamaz. Abdominal, bel Kkaslarn ve
yumusak dokular az oldugundan abdomen ve pelvik
bosluk icindeki visseral organlar daha savunmasiz
durumdadir. Buna ek olarak tiim kemiklerde aktif
buytme plaklar1 mevcuttur. Cocuk travmaya maruz
kaldiginda i¢ organlar, disaridan gorilen belirgin
bir deformite olmadan hasar gorebili. Gogis
kafesinde deformite veya kirik olmadan akciger, kalp
kontlizyonu olusabilir. Karaciger, dalak, bagirsak
laserasyonlari kolayca gelisebilir. Biylime plaklar
ayrilarak kalici epifiz bozukluguna zemin hazrlar.
CocukKlarin travmaya verdigi metabolik ve sistemik
fizyolojik yanit bllytiklerden ¢ok farkhdir. Cocuklarin,
benzer yaralanmasi olan erigkinlere gére daha fazla
iyilesme potansiyeli olmasina karsin, genel sistemik
gostergeleri cok hizi bozulur.® Travmah cocuk
hastada 6zellikle hipovolemik sok tablosunun erken
taninmasi ve tedavisi yasamsal 6nem tasir. Erigkinin
aksine sistolik kan basinci 6lciminiin baslangicta
cok 6nemi yoktur. Disik kan basinci sokta bir
cocuk hasta icin gec¢ bulgudur ve olmamasi sok
tablosunu ekarte ettirmez. Bir cocuk kan hacminin
%15-20 sini kaybedene dek, nabiz artigi ve periferik
vazokonstrikksiyon ile normal sistolik basincini
koruyabilir. Tasikardi, tasipne, soguk ve soluk
ekstremiteler, cocuk hasta igin kesin sok belirtileridir.
Bu semptomlari, diisiik idrar akimi ve kan basincinin
70 mmHg nin altina diismesiizler. Miidahale sirasinda
kan basinc yerine kalp hizini temel yagamsal bulgu
olarak izlemek daha akillica olur. Hasta stabilize
edildikten sonra nabiz esas olmak Uzere, diger
bulgularla beraber kan basinci da izlenebilir. Yasa
gore Ozel tablolarla belirlenmis olsa da bir ¢cocuk icin
ideal sistolik kan basinci kabaca (80 mmHg + 2 X
cocugun yasi) formuliyle hesaplanabilir.”8°

instabil pelvik yaralanmalar disindaki kiriklar,
ana damar ya da ek sistem yaralanmalart ile birlikte
olmadiginda, gocuklarda kan kaybina yol agmazlar. '°
Ornegin, erigkin hastada hipovolemi nedeni
olabilecek bir femur kirgi, ek yaralanma olmadig
takdirde ¢ocukta belirgin hemoglobin distkligine
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neden olmaz. Ters mantikla, izole kirikla takip edilen
cocukta hemoglobin diismesi gozlenirse, eslik
eden ikinci bir sistem yaralanmasinin arastirilmasi
pratik 6nem tasir.!! Soluk ve tagikardik bir cocukta
kaybedilen intravaskiiler volimin replasmani her
sok hastasi gibi cok énemlidir. iste bu asamada
cocukta eriskinden daha 6nemli bir fark daha
bulunur. Yiizey alaninin agirhga orani cok daha fazla
oldugundan, ¢ocuklar i¢in hipotermi yetiskinlerden
daha ciddi bir sorundur. Replasman sirasinda
kullanilan sivi ve kan cocugun vicut isisini hizla
dustreceginden, islem sirasinda ¢ocuk isitilmal ve
vicutisis1 36-37°C civarinda korunmalidir. '2 Hipoksi
ve norolojik yaralanmalar agisindan eriskinlere gore
cok daha yiksek iyilesme potansiyeli oldugundan,
tim cocuklar tam fonksiyonel yasam beklentisi ile
tedavi edilmelidir'®. Travmaya bagl sok mortalitesi,
preaddlesan doénemdeki cocuklarda cinsiyete
bagh farkliik gostermezken, adolesan dénemdeki
kizlarda, esit derecede yaralanmis erkeklere gore
mortalitenin daha dustik oldugu saptanmis ve
bulgular hormonal farkliliklarla iligkilendirilmistir. 14

Coklu yaralanmasi olan cocuga yaklasim
ve tedavi

Coklu yaralanmasi olan ¢ocugun basarili tedavisi
hizh, sistematik degerlendirme ve yasamsal tehdit
olusturan durumlara erken miidahale ile mimkiin
olur’®. Bu ¢ocuklarda 6nlenebilir 6limler Gi¢ sebeple
gorulir. Bunlar; 1) solunum yetmezligi, 2) kontrol
edilmeyen kanama, 3) kafa ici kanamadir. Solunum
yetmezligi ve kanamaya sahada ve transport
sirasinda ambulansta miidahale edilebilir. Kafa ici
kanamanin etkin tedavisi ise hizh transport ve etkin
cerrahi girisimle mumkin olur. Cocuk hastaya
mudahalede de PALS (Pediatrik Advanced Life
Support)’ ilkeleri uygulanir. Bu prensipler temel
olarak, resusitasyonun ABC si (airway, breathing,
circulation), primer degerlendirme (hizli sistemik
degerlendirme ve derecelendirme) ve sekonder
degerlendirmeyi kapsar. Tani, tedavi islemleri ve
gozlem sirasinda, cocuklarin kicultilmis birer
eriskin olmadigi, travmaya farkli metabolik ve siste-
mik yanitlar verdigi unutulmamalidir (Sekil 1-4).

Ortopedik yaklasimda, ¢ocugun genel durumu
stabilize edilerek, kirik tedavisi mimkiin olan en kisa
zamanda yapilmaldir. Agik kirigi olan ¢ocuklarda,
tetanoz ve antibiyotik profilaksisini takiben, ilk 6 saat
icinde kinga mudahale edilmelidir. Ve ilk 48-72 saat
icinde ikinci bir debridman programa alinmalidir.'®
Cikiklarin ilk 6 saat ve 6zelligi olan kiriklarin 6nerilen
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Sekil 1, 2, 3,
4: Altibuguk
yasinda genel
vicut travmasi
kiz cocugu.
Sol omuzda
humerus
proksimal

ug kirigi.

(1,2). dreter
yaralanmasina
ragmen

pelvis grafisi
normal (3).
Kafa travmasi
ve occipital
bélgede kingi
mevcut (4)
Hastanin
Pediatrik
Travma Skoru 8,
Glasgow koma
skoru 13 olarak
degerlendirildi.

stre icinde (6rnegin; femur boyun kiriklar icin ilk 24
saat) tedavi edilmesi morbidite oraninin azaltilmasi
yoniinden biiyiik 6nem tagir.!7:18

Coklu yaralanmasi olan bir ¢ocukta mortalite,
yaralanmanin mekanizmasli, siddeti ve cocugun
yasiyla yakindan ilgilidir.® Morbidite ise izole
yaralanmasi olan c¢ocuklara goére daha fazladir
ve daha cok santral sinir sistemi ve kas iskelet
sistemi yaralamalari sonucu goriliir.'> Morbidite ve
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mortaliteyi azaltmak igin ¢oklu yaralanmasi olan
cocuklara, dikkatli, iyi diizenlenmis multidisipliner
yaklagim ve zamaninda uygun tedavi sarttir.

Cocuk Istismar

Cocuk istismar fiziksel ve psikolojik boyutlarn
olan ve insidansi son 20 ylda artan sosyal ve
medikal bir sorundur. En cok 0-3 yaslan arasinda
gortlir ve yansi ilk bir yas icinde olur. Iki yas alti
belli kiriklarda, istismar mutlaka akla getirilmelidir.'°
Yumusak doku travmalarn, ¢ocuk istismarinin en
sik bulgusu olsa da, iskelet travmasi %70 e varan
oranlarda gorilur.?® Bu gocuklarin yaklasik olarak
yarisl istismar sireci iginde bir ortopedist tarafindan
gorulmustir. Korumaya alinmayan ¢ocuklarin yarisi
tekrar istismara ugrar ve bunlarin %5-10'u taciz
sirasinda yagamini kaybeder.?! Bu ylzden, hekimin
fiziksel istismar isaretlerini tanimasi, bu ¢ocuklar igin
hayati 6nem tasir. Bu cocuklar ¢cogunlukla distk
sosyo-kilturel cevredendir. Velisi ya da bakicisi
yaralanmanin ayrintilarini veremez, verse de mevcut
yaralanma ile uyumsuz ifadesi vardir. Yaralanma
eskidir, tedavisi icin ge¢ kalinmustir. Veli cocuga ya
da ilgilenen hekime kars1 dismanca bir tutum icinde
olabilir ya da tamamen ilgisiz bir davranis igindedir.
Plansiz ya da erken yas gebeligi, gecimsiz anne-
baba, sosyal giivencesi olmayan aile ve prematir
dogum c¢ocuk istismar agisindan riskli durumlardir.
Tacize ugrayan c¢ocuk mutsuz, kizgin, iletisimi
bozuk, baskalarini tacize meyillidir. Eriskinlerden
korkar. Normal cocugun ebeveynden uzaklasma
anksiyetesi olurken, bu cocuklar ebeveynlerinden
ayrilmaya karsi kayitsiz kalirlar.?!2? Vicuttaki farkl
evrelerdeki ekimotik degisiklikler istismar edilen
cocuk icin patognomoniktir. Ayrica sintigrafi ya da
kemik surveyi sonucu farkl evrelerde coklu kiriklar
bu olasihg1 giglendirir. Ciltte; avug, ayak tabani,
sirtta sigara yaniklari, genital bolgede swv1 yanigi,
ekstremitelerin hasglanmasi sonucu eldiven corap
tarzi yaniklar, 1zgara ve Gitl izli yaniklar, gdzde ve ylizde
darbeye bagh degisiklikler, hemattri, abdominal
bulgular olabilir. Bebegin omuzlarindan sarsilmasiyla
subaraknoid kanama olusabilir, retina incelemesinde
retinal kanama tespit edilebilir. Bu duruma ‘Shaken
baby syndrome’ denir. Istismar sonucu kiriklar, en
cok ekstremite, kafa ve gogis kafesinde gorular.
Uzun kemik kiriklarinin orani %68‘dir.2>* Akbarnia
ve arkadaslarn cocuk istismarinda gorulen tipik kirik
patternlerini tanimlamiglardir.?*  Epifizyometafizyal
‘kose’ kiriklar genelde normal kazada olmayacak
sekilde cekme ve biikkme kuvvetleriyle olacagindan
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dovulmuis cocuk igin patognomonik sayili. En
cok humerus, tibia ve femurda goéralar. Cogu algi
tedavisiyle iyilestiginden istismar fark edilmez.
Tek kemik diafiz kiriklari, tacizlerde klasik metafiz
kiriklarindan 4 kat daha fazla goralir. Ayrica, kopma
ve torus kiriklan, posterior kosta kiriklar, coklu
kompleks kafatasi kiriklar, skapula ve sternum
kiriklar1 gorulebilir.  Yariyemeyen cocuklarda tek
diafiz kingi aksi ispatlanmadikga ¢ocuk tacizi olarak
degerlendirilmelidir.

Cocuklarin ebeveynlerini tacizle suclamadan
once bu tip kiriklarin %44’Uniin kaza ya da baska
nedenlerle oldugu akilda tutulmali ve ayirici tani en iyi
sekilde yapiimalidir.?> Ornegin saglkl yeni doganda
bazen kemik cismi boyunca periost altinda yeni
kemik olusumu olabilir. Dogum travmalari sonucu
ilk iki haftada c¢oklu kemik kiriklarina rastlanabilir.
Konjenital sifilis ve insensitivity sendromu da ¢ocuk
tacizi ile kanistirilabilir. Ortopedistin gorevi, dévilmus
cocukla karsilastiginda, onyargih olmadan ayirict
taniy1 yapmak, cocugu oOncelikli olarak hastaneye
yatirmak, aile ile iliskisini belli bir dizeyde tutarak
ilgili gtivenlik birimine haber vererek cocugu koruma
altina alma islemini baslatmakti. Cocugun sosyal
takibi adli kuruma birakilmaldir. ilgili giivenlik birimi
Ulkemizde bolge karakolu veya acil servis gorevli
polisidir.
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