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1. GIRIS VE AMAC

Koronavirtsler, hem hayvanlarda hem de insanlarda hastalik olusturabilen
biiyiik bir viriis ailesidir. Insanlarda basit bir soguk alginligindan Orta Dogu
Solunum Sendromu (MERS) ve Siddetli Akut Solunum Sendromu (SARS) gibi ¢ok
daha siddetli hastaliklara kadar solunum yolu enfeksiyonlarma neden olabilirler (1)

Koronaviriis hastaligina (COVID-19) neden olan yeni siddetli akut solunum
sendromu koronavirusii (SARS-CoV-2) ilk olarak 2019 yilinin sonunda Cin’in
Wuhan kentinde ortaya ¢ikt1. Virlisli kontrol altina alma ¢abalarma ragmen, hizli
bir sekilde yayildi ve tiim diinyada COVID-19 vakalar1 saptandi. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), 30 Ocak 2020 tarihinde uluslararas1 dneme sahip bir acil durum ilan
etti. 11 Mart 2020 tarihinde SARS-Cov-2 salgini bir pandemi olarak resmen
tanimlandi (2).

Kiiresel olarak, iilkeler bu salginin yayilmasmi azaltmak i¢in c¢esitli
stratejiler gelistirildi. Fiziksel mesafenin korunmasi, maske takilmasi, el yikama,
okullarm kapatilmasi gibi ¢cok sayida onlem uygulandi.

11 Mart 2020 tarihinde Tiirkiye’de ilk COVID-19 vakasinin
dogrulanmasindan sonra 16 Mart 2020 tarihinde yiiksekdgretim kurumlar1 dahil
egitime 1 hafta ara verildi, Birinci hafta sonunda siire 2 hafta daha uzatild1 ve
ardindan uzaktan egitime ge¢ildi (2).

Pandemi kapsaminda alinan dnlemler arasinda sokaga ¢ikma kisitlamasi da
vardi. Salgindaki vaka sayilarmin arttigi donemlerde hafta sonu ve tatil giinleri
dahil olmak iizere bazi meslek gruplar1 hari¢ tiim vatandaglara sokaga c¢ikmasi
yasagl konuldu. Diger giinlerde 65 yasindan biiyiikk ve 18 yasindan kiigiik
cocuklarm da sokaga ¢ikmasi yasaklandi (2). Bu durum 18 yas altindaki herkesin
evde i¢cinde vakit gecirmesine sebep oldu. Acil servis bagvurularinda 6nemli oran
olusturan cocuk travma hastalar1 da diger hasta gruplar1 gibi bu yasam tarzi
degisikliginden etkilendi (3-6). Buna yonelik daha once yapilan g¢alismalarda,
hastaneye basvuran pediatrik travma hastas1 sayisinda azalma, hastaneye yatis
oraninda artma ve ev i¢i travma olgusu oraninda artma oldugu bildirildi (6).
Pandemi siirecinde acil servislerdeki yogun hasta popiilasyonu sebebiyle bulag
riskinin fazla olmas1 acil tibbi miidahale gerektirmeyen diisiik enerjili travmaya

maruz kalmis hastalarin hastaneye basvurusunu azaltti (4-6). Sokaga ¢ikma yasagi



sebebiyle Ozellikle acil mudahale gerektiren yiksek enerjili travma olgularinin
azalmasi acil bagvuru sayilarini ve acil servislerin is yiikiinii etkileyen belli baslt
etkenler olarak goze carpti.

Bu caligmadaki amacimiz COVID-19 pandemisi doneminde uygulanan
yasam tarzi degisikliklerinin acil servise bagvuran pediatrik travma hastalarinin

basvurularini nasil etkiledigini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. ACiL SERVIS

Acil servisler, acil saglik hizmetleri ile hastane arasindaki en 6nemli gegis
noktasidir. Bununla birlikte, yildan yila hasta sayisindaki artislarin da yansittigi
gibi, saglik sistemine birincil erisim yolu olarak acil servisler giderek daha fazla
secilmektedir.

Mevzuata gore acil servis hizmetleri; kronik bir hastaligin akut atagi, ani
gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri, beklenmeyen durumlarda olusan
saglik sorunlarinda, komplikasyon, morbidite, sakatlik ya da 6liimden korunmasi
amaciyla hastanim, acil serviste gorevli saglik personeli tarafindan tibbi ara¢ ve
gereg destegi ile degerlendirilmesi, tanisinin konulmasi, hayati tehlikesini ortadan
kaldiracak tibbi miidahale ve tedavisinin yapilmasi, ileri tan1 ve tedavisi i¢in diger
hizmetlere devrine kadar yatakli saglik tesislerinde sunulan acil saglik hizmetlerini
ifade eder (7).

Acil servisler, yilin her giinii 24 saat araliksiz saglik hizmeti veren, yatakli
tedavi kuruluslar1 biinyesinde yer alan saglik birimleridir. Basvurularmm yogun,
yogunluk zamanimin degisken ve belirsiz oldugu bu servislerde asil amag en kisa
stirede ve en acil olan hastalara oncelik vererek saglik hizmeti sunmaktir. Acil

yakinmasi olmayan bagvurular ise bu yapiy1 daha karmasik hale getirmektedir (8,9).
2.1.1. Acil Servislerin Siniflandirilmasi

Acil servisler, acil hasta kapasitesi, acil vakalarin 6zelligi ve vakanin
branglara gore agirlikli orani, fiziki sartlari, bulundurdugu malzeme, tibbi donanim
ve personelin niteligi, hizmet verdigi bolgenin 6zellikleri, bulundugu konum,
biinyesinde faaliyet gosterdigi saglik tesisinin statiisii gibi Ol¢iitler dikkate alinarak
., I1. veya Ill. seviye olarak seviyelendirilir (7).
2.1.1.1. Birinci Seviye Acil Servisler

Acil servis hizmetlerinin ndbetci uzman hekim denetimi ve gdzetiminde,
agirhikli olarak pratisyen tabiplerce 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak
yuriitiildigi, ilgili branglarda uzman tabip gerektiren hastalarm bu ihtiyaglarinin
icap nobeti ile karsilandigy, tist diizey bakim gerektiren hastalarin stabilizasyonu

saglandiktan sonra ileri seviyeli acil servislerin bulundugu saglik tesislerine sevk



edildigi, daha ¢ok ayaktan hastalar1 muayene, tetkik, tedavilerinin yapilabildigi,
gerektiginde kisa stireli miisahedenin saglanabildigi acil servislerdir (7).

Bu tip acil servislerin en fazla 100 yatak kapasitesine sahip, giinde en fazla
1000 poliklinik hastasina hizmet verebilen ve tabip sayisinin en fazla 30 olan
hastanelerde bulunmasi uygun goriilmiistiir (7).

Acil serviste 400 m?’ye kadar tedavi alan1 ve 30-50 m? bekleme alani olmas1
gerekmektedir (7).

Verilmesi gerekli saglik hizmetleri ise su sekilde belirtilmistir (7):

e Temel yasam destegi

e Ileri travma yasam destegi

e lleri kardiyak yasam destegi

e Yogun bakim takibi gerektirmeyen hastalarin miisahede biriminde

takibi

e Ayakta hasta bakimi

Bu acil servislerde tabip veya asistanlardan bir ya da iki kisi, hemsire, acil
tip teknisyeni veya saglik memurlarindan bir ya da iki kisi bulundurulmasi
zorunludur (7).
2.1.1.2. ikinci Seviye Acil Servisler

Ikinci seviye acil servisler acil hastalarin pratisyen tabiplerce karsilandig,
cerrahi ve dahili branglarda en az birer uzmanin sorumlulugunda, 24 saat kesintisiz
hizmet esasina dayali olarak uzman diizeyinde acil saglik hizmetinin verilebildigi,
diger brans uzmanlarinin ise ihtiyaca gore icap ndbeti yontemi ile hizmet sundugu
acil servislerdir (7).

Bu tip acil servislerin 101-300 aras1 yatak sayisina sahip, giinde 1000-3001
arasi poliklinik hastasi kabul eden ve 31-60 arasi tabip sayis1 olan hastanelerde
bulunmasi uygun goériilmistiir (7).

Acil serviste 400-800 m? tedavi alan1 ve 50-100 m? bekleme alan1 olmasi
gerekmektedir (7).

Birinci seviye acil servislere ek olarak verilmesi gerekli saglik hizmetleri su
sekilde tanimlanmustir (7):

e Uzman seviyesinde degerlendirme

e Ultrasonografi, bilgisayarl tomografi gibi goriintiileme



Bu acil servislerde tabip veya asistanlardan {i¢ ya da dort kisi, hemsire, acil
tip teknisyeni veya saglik memurlarindan ii¢ ya da yedi kisi bulundurulmasi
zorunludur (7).
2.1.1.3. Uguincii Seviye Acil Servisler

Uciincti seviye acil servisler; 24 saat kesintisiz olarak Dahiliye, Genel
Cerrahi, Kardiyoloji, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Cocuk Saglhigi ve Hastaliklar1,
Beyin ve Sinir Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji, NOroloji, Anestezi ve
Reanimasyon branslarinda ve bu branslara ek olarak hasta yogunluguna gore
gerektiginde diger branglarda da 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak
uzman diizeyinde acil saglik hizmeti verebilen acil servislerdir (7).

Bu tip acil servislerin en az 301 yatak kapasitesine sahip, ginde en az 3001
poliklinik hastasmma hizmet verebilen ve tabip sayismmin en az 61 oldugu
hastanelerde bulunmasi uygun gorilmiistiir (7).

Acil serviste 800 m?’den fazla tedavi alan1 ve 100 m?’den fazla bekleme
alan1 olmas1 gerekmektedir (7).

Birinci ve ikinci seviye acil servislere ek olarak verilmesi gerekli saglik
hizmetleri su sekildedir (7):

e Ileri tetkik yapabilme

e 24 saat uzman duzeyinde hizmet

e Kritik ve yogun hasta bakimini saglayacak donanim (tercihli)

Bu acil servislerde tabip veya asistanlardan en az bes kisi, hemsire, acil tip

teknisyeni veya saglik memurlarindan en az sekiz kisi bulundurulmasi zorunludur
(7).
2.1.2 Acil Servislerin Tarihgesi

Acil saglik hizmetlerinin tarihcesi eskilere dayansa da ilk olarak
Napolyon'un ordusunda bir cerrah olan Dominique Jean Larrey’in, savas sirasinda
gelistirdigi triyaj ve acil tedavi sistemi ile acil tip kavramimnm onciisii oldugu
bilinmektedir. 1793’teki Fransiz Devrimi savaslar1 sirasinda, atli arabalarla
olusturdugu ve “ug¢an ambulans” ismi verilen araclarla hasta ve yaralilar merkezlere
hizla tasmip tedavi edilmistir. Ayrica sahra hastanelerinin organizasyonunu
olusturup ve yaralilarin riitbe veya milliyetten ziyade yaralanmalarinin ciddiyetine

gore “triyaj” teknigini gelistirmistir. Dligman ordularmin yarali askerlerinin de bu



sahra hastanelerinde tedavi edilmesini saglayarak acil tibbin temel ilkelerinden biri
olan acil saglik hizmetinin herkese a¢ik oldugunu géstermistir (10).

1800’lerin  sonlarinda ve 1900’lerin baslarinda, Anglo-Amerikan
hastanelerinde ‘kaza servisleri’ kuruldugu bilinmekle beraber resmi olarak
1960’larda hastanelerde kaza servisleri kurularak acil servisler yerlesmeye
baslamistir. Bundan Once, hastaneler bir dereceye kadar kaza veya acil bakim
saglasa da bu hizmetler cerrahlar ve diger uzmanlik alanlarindan doniistimlii olarak
calisan pratisyenler tarafindan saglamistir. 1960’11 ve 1970’11 yillarda cerrahlarin ve
hekimlerin saygm uzmanlik alanlarmi birakip oncelikli olarak acil tip alanmna
odaklanmas1 daha yaygim hale gelmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
1970’lerin basinda gelistirilip iyilestirme yapilarak ilk defa acil servisler kurulmus
ve acil tip resmi olarak 1979°da bir uzmanlik dali olarak kabul edilmistir (11,12).

Ulkemizde acil saglik hizmetlerinin baslangic1 ilk olarak Osmanli Hilal-i
Ahmer Cemiyeti’nin (Kizilay), 1911 yil1 Istanbul Aksaray yangininda ilk yardim
ekipleri kurmasi ve hastalar1 tedavi altina almasi nedeniyle 1911 yili olarak kabul
edilmektedir (13). Ulkemizde Acil Tip ilk defa 1993 yilinda uzmanlik ana dal
olarak kabul edilirken, uzmanlik egitimi 1994 yilinda resmi olarak Dokuz Eyliil

Universitesi T1p Fakiiltesi’nde baslatilmistir (14).
2.1.3. Acil Servis Kullanim

Diinyanin biiyiik bir boliimiinde acil servislere bagvurular artis
gostermektedir (15,16). ABD, Kanada, Ingiltere ve Avustralya’da yapilan
arastrmalar, acil servis bakim talebinin her yil %3-6 oraninda arttigini
bildirmektedir (17).

ABD’de acil servis bagvurular: 1996 ile 2006 yillar1 arasinda %34,1°den
%40,5’e yiikselmistir (18). 2018 yilinda ABD’de 143 milyondan fazla acil servis
basvurusu olmustur (19).

Ulkemizde de Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) ve Saglhik Bakanlig1 Kamu
Hastaneleri Genel Miidiirliigii’nlin istatistikleri kullanilarak hazirlanmis olan
Cizelge 2.1°de, 2013-2017 yillar1 arasinda niifus, yillik acil servis bagvuru sayisi,
tiim hastane bagvurular1 i¢inde acil servis basvurularinin ylizdesi ve 6nceki yila gore
artig-azalis oranlar1 gibi veriler sunulmustur (20). Cizelge incelendiginde 2013-

2017 yillar1 arasinda iilkenin toplam niifusundan fazla acil servis bagvurusunun



oldugu, diinyadaki baz1 iilkelerdeki acil servis basvurularindaki dnceki yila gore
artis oranlartyla benzer olarak %3-8 arasinda artis oldugunu, acil servis

basvurularin tiim hastane bagvurularinin yaklasik {i¢te birini olusturmaktadir (20).

Cizelge-2.1. Tiirkiye’de 2013-2017 yillar1 arasinda niifus sayilar1 ve acil servislere

basvurular

2013 2014 2015 2016 2017
Nufus 76.667.864 | 77.695.904 | 78.741.053 | 79.814.871 | 80.810.525
Acil Bagvuru Sayisi 82.308.086 | 84.870.255 | 89.457.862 | 96.687.745 | 96.687.745
Artig-Azalig Orant - %3 %5 %8 %5
Acil Bagvuru Orani %31 %31 %30 %29 %28,4

Uluslararasi ve ulusal arastirmalar, acil servislerdeki bu bagvuru artislarmin
her iilkenin sosyodemografik ozellikleri, mevcut saglk ihtiyaclar1 ve niifusun
morbidite diizeyi gibi faktorlerin birlesiminin bir sonucu oldugunu belirtmektedir
(21,22).

Acil servislerde verilen saglik hizmetinin 6zellikleri yas ve cinsiyete gore
farklilik arz edebilmektedir. Yas gruplar1 géz oniinde bulunduruldugunda yashlar
daha ¢ok kronik hastaliklara bagl yakinmalar i¢in basvururken, geng yas gruplar1
daha ¢ok kaza ve yaralanmalara bagli yakinmalar ile bagvuruda bulunmaktadir (23).

ABD’de 2017 yili verilerine gore acil servise bagvurularda 25-44 yas
grubunun, kadmlarin, beyazlarin diger gruplara gore daha fazla basvuruda
bulundugu bildirilmistir. Tiim basvurular i¢inde sirasiyla karmn agrisi, gogiis agrisi
ve ates yakinmalarinin daha fazla oldugu, 15 yas altinda ates, 15-64 yas arasinda
karin agrisi, 65 yas ve iizerinde kadinlarda karin agrisi, erkeklerde nefes darligi
yakimmmasinin daha fazla goriildiigii tespit edilmistir (24).

Ulkemizde yapilan caligmalarda basvuranlarin yas grubu olarak en ¢ok 20-
39 yas grubu oldugu, kadinlarin, bekarlarin, diisiik gelirli olmayanlarin daha ¢ok
bagvuruda bulundugu, kis aylarinda kulak burun ve bogaz ile gz hastaliklarina
iliskin, yaz aylarinda ise iirogenital sisteme iliskin bagvurularin daha ¢ok oldugu,
en sik bagvuru nedenlerinin goégiis agrisi, karmn agrisi, nefes darlig1 ve bas agrisi

oldugu belirtilmistir (25-27).



2.2. TRAVMA

Travma, kokeni Yunan edebiyatindan olan “troma”; yara kelimesinden
gelmektedir. Literatlirde travma ile es anlamli olarak kullanilan “Injury” ise
Ingilizce literatiirde siklikla yaralanma anlaminda kullanilmaktadir (28).

Temel tanim olarak; “insan viicudunun anlik fizyolojik esigini asan
miktarda enerjiye maruz kalmasi ile olusan ve bir organin ya da bir dokunun
yapisint bozan bolgesel yaralanma ya da oksijen gibi yasamsal faktorlerin eksikligi
sonucu ortaya ¢ikan hasar” olarak tanimlanmaktadir. Bahsedilen enerji; mekanik,
termal, kimyasal veya radyasyon olabilmektedir (29). Travmanm etkisi veya
siddeti; travmaya neden olan etkenin kiitlesine ve hizinin karesine baghdir. Travma
olusumunda travmanin siddeti ve kiitleden daha c¢ok travmanin hizinin 6nemli
oldugu goriilmektedir (30). Travmalar, kasith (siddet, istismar) ve kasitsiz
yaralanmalar (kazalar, bogulma, zehirlenme, yanik, diismeler ve zehirlenmeler)
olmak tizere ikiye ayrilir (30,31). Ayrica etkilenen viicut bolgesine (lokal veya
coklu), tipine (kiint veya penetran) ve ciddiyetine (hafif, orta veya siddetli) gore
smiflandirilabilir (32). Cocuklarin yaslar1 ile orantili olarak anatomik yapilari,
bulunduklar1 ortamlar ve ilgileri degistik¢e kazalarin mekanizmalar1 ve tipleri de
degismektedir (30). Cocuklarda travma nedenleri yas gruplarina gore farklilik
gostermekle birlikte, en sik nedenler; basit diismeler, ev i¢i kazalar, bisiklet
kazalari, yaniklar, arag i¢i ve dis1 kazalar ve cocuk istismaridir (33). Ozellikle bir
yasindan kii¢iik cocuklarda kaza dis1 yaralanmalara istismar agisindan dikkat etmek

gereklidir.
2.2.1. Travmanin Epidemiyolojisi

Travma, pediatrik yas grubunda uzun siireli sakatliklara ve 6liimlere yol
acmaktadir. Gelismis iilkelerdeki pediatrik yas grubundaki mortalitenin ve tibbi
maliyet artiglarinin  baslica nedenlerindendir (34,35). Gelismis {ilkelerde
yetigkinlerde 6nde gelen 6liim nedenleri kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve
akciger hastaligidir fakat travma oOnemli bir farkla ¢ocuklardaki en sik 6liim
nedenidir. Travma nedeniyle 6lim goriilen ¢ocuk sayisi, enfeksiyon ve malign

hastalik nedeniyle 6len ¢ocuklarin toplamina esittir (33).



Pediatrik yas gruplarinin anatomik-fizyolojik gelisimlerinin buyime ile
birlikte degismesi, motor becerilerinin, beyin fonksiyonlarinmn ve ydnetim
becerilerinin gelismeyi siirdiirmesinden dolayi ¢ocuklar travma bakimindan yiiksek
risk altindadirlar. Pediatrik yas grubu travma epidemiyolojisi, eriskinden
farkliliklar igermektedir. Cocuk yas grubu yaralanmalarinin epidemiyolojik
degerlendirilmeleri yapildiginda aslinda bu travmalarin bir kazadan ¢ok dnlenebilir
hastalik olduklar1 goriilmektedir (36). Bunun yaninda, 6liim ve sakatliklarin
yaninda travmanin davranigsal, mental ve lireme sagligr sorunlar1 gibi birgok
negatif saglik problemlerine neden olmasi konunun oOnemini daha c¢ok
artirmaktadir.

Travma tanimlamasinda adli yaralanmalar grubunda yer alan kasitsiz
yaralanmalar, ABD’nin “Cocuk Yaralanmasmin Onlenmesi i¢in Ulusal Eylem
Plani”nda 0-19 yas grubunda travma nedenli Oliimlerin ilk sirada yer aldigi
gosterilmistir (37). Her yil kasitsiz olan yaralanmalar nedeniyle 9.000 ¢ocugun
oldiigii, her giin 25 ¢cocugun hayatini kaybettigi ve 8,7 milyon ¢ocuk veya ergen yas
grubunun acil servislerde tedavi edildigi bildirilmistir (37).

ABD’de 2015 yilinda yapilan bir arastirmada, travmaya maruziyet yaslari
0-24 y1l arasinda olan 16.500’den fazla ¢ocuk, ergen ve geng yetiskinin ¢ liimiine
neden oldugu gorilmiistiir (38). Kasitsiz yaralanma dliimleri 6zellikle 1 yasindan
kii¢iik grupta en yiiksek orana sahipken, ergenlik doneminde ve geng yetigkinlikte
(15-24 yas) de en iist rakamlara ulastig1 goriilmektedir (39,40).

ABD’de yapilan baska bir arastirmada ise 2000 ile 2009 yillar1 arasinda 19
yas ve altindaki pediatrik travmalar i¢in kasitsiz yaralanma 6lim oranmin %29
(100.000 kiside 15,5’ten 11,0’a) azaldig1 saptanmistir. 2015 yilinda ise, 19 yas ve
altindaki pediatrik travmalarda kasitsiz yaralanma 6liim orani1 100.000°de 9,6 olarak
hesaplanmis ve yillar igindeki azalma dikkati ¢ekmistir (38). Oliim oranindaki
azalma, travma mekanizmalarina kars1 alinan 6nlemlere baglanmaktadir. Emniyet
kemeri ve ¢ocuk koltugu kullaniminin artmasi, alkollii ara¢ kullaniminin azalmasi,
giivenlik bilincinin artmasi, gelismis tibbi bakim ve egitimli aile sayisinda artistan
kaynaklandig1 belirlenmistir (41,42).

TUIK 2021 y1li verilerinde, toplam niifus 84 milyon olup %26,9’unu ¢ocuk
niifus olusturmaktadir (43). Karayolu trafik kaza istatistiklerine gore; 2020 yilinda



gerceklesen trafik kazalarmin %15,3i 6liim ya da yaralanma ile sonuglanmustir.
Bu kazalarda toplam 4.866 kisi yasamimi yitirirken olen kisilerden 430’unu
cocuklar olusturmustur. Yas grubuna goére yasamimi yitiren ¢ocuklar
incelendiginde, 6len ¢ocuklarm %46,0’1nm 0-9 yas grubunda, %25,1’inin 10-14 yas
grubunda ve %28,8’inin ise 15-17 yas grubunda oldugu goriilmektedir (43).
Pediatrik travmalarda epidemiyolojik incelemeler sonucunda bir¢ogunun
rastlantisal olmadigi, ¢ocukluk ¢agi travmalar1 basta olmak tizere genelinin kaza
nedenli Onlenebilir bir hastalik oldugu saptanmistir. Kaza nedenlerinin bilimsel
olarak arastirilmasi gerektigi, bu nedenlerin sebeplerine karst Onlemler
almabilecegi diisiiniilmektedir. Tiim bunlara bakildiginda hem diinya da hem
Tirkiye’de travmaya bagl oliimlerin, sakatliklarin saglik sisteminin lizerindeki
maddi yiikiiniin varlig1 géz ardi edilemez. Travma sonrasi hastalarmin en sik ve ilk
basvuru yaptig1 yer acil servislerdir. Acil servislerdeki multidisipliner ve sistematik
yaklagimlar travmaya bagl 6liim ve sakatliklarin azaltilmasinda cok Snemlidir.

Saglik sisteminin iizerindeki yiikiin hafifletilmesi i¢inde kritik 6neme sahiptir.
2.2.2. Cocuk Travma Hastalarimin Eriskinden Farkhhklar

Cocuklar ve eriskinler arasinda anatomik, fizyolojik, metabolik ve
psikolojik farkliliklar mevcuttur. Pediatrik yas grubunda travmanin mekanizmasi,
patofizyolojisi, tan1 ve tedavi yaklasimlari eriskine benzerdir. Ancak ¢ocuklara
0zgii fizyolojik ve anatomik Ozellikler nedeniyle olusan farkliliklar mevcuttur
(44,45). Ayrica dogum travmasi ve hirpalanmis ¢ocuk sendromu yine bu yas
grubuna ait travma sekillerindendir (45).

Cocuklarin anatomik farklhiliklar1i da travmaya bagli yaralanmalarin
boyutunu etkilemektedir. Cocuklarda viicut kitle indeksi erigkinlere oranla daha
kicUktur fakat ylzey-agirhik oranmi yiiksektir. Viicut kitle indeksinin daha kiigiik
olmas1 sebebiyle travma sirasinda maruz kalman enerji daha fazla hasara neden
olmaktadir. Bu nedenle, bir travma alindiginda birim alana yansiyan siddet ve ¢oklu
organ yaralanmasi daha fazla goriilmektedir (46).

Havayolu:

Pediatrik travmalarda havayolu korunmasi akla ilk gelen girisim olmalidir.

Pediatrik travmada en 6nemli kardiyak arrest nedeni solunumun durmasidir. Alt1

aya kadar ¢ocuklar burunlarindan solurlar, bu nedenle burun a¢ikliginin saglanmasi



onemlidir. Infant ve pediatrik yas gruplarinda solunum yolunun yetiskinlere gore
farkli olmas1 havayolu yonetimini zorlagtirmaktadir (44,46).

Boyun kisa, yiiz ¢ap1 kiiciikk, mandibular kemik kiiciik, dil ise biiytiktiir.
Kiigiik agiz bosluklar1 nispeten genis dil ve tonsilleri nedeniyle havayolu
obstriiksiyonuna yatkinlig1 arttirmaktadir (47). Endotrakeal entiibasyon eriskinlere
gore daha giictiir. Larinks yukarida ve anterior yerlesimlidir. Larinks erigskinlerde
C5-C6 vertebralar, infantlarda ise C2-C3 vertebralar seviyesinde bulunur.
Endotrakeal entiibasyonda egri bigakli laringoskop yerine diiz bigakl
laringoskopun tercih edilmesinin nedeni larinksin yiiksek yerlesimli olmasidir.
Cocuklardaki kisa trakea, U-sekilli epiglot ve biiyiik tonsiller entiibasyonu
zorlastiran diger faktorlerdendir (48). Trakeanin boyu infantlarda 5 cm
uzunlugunda, 18 aylik ¢cocuklarda 7 cm uzunlugunda ve epiglot hareketli, at nali
seklinde dar tabanli ve arkaya dogru 45 derecelik bir uzanti yapmaktadir. Bu kisalik
sag ana brons entiibasyonuna veya basm hareketi ile tiipiin yer degistirmesi gibi
sorunlara neden olmaktadir (49).

Eriskinlerde iist havayollarmin en dar kismi larinks hizasidir. Infantlarda ise
en dar kisim krikoid halkanin bulundugu alandir. Krikoid halkanin areolar dokulara
sik1 tutunmamasi, yalanci ¢ok kath epitelyumla kapl olmasi, bu bolgenin gelisen
O0dem egilimini agiklamaktadir. Eriskin entiibasyonunda kullanilan kafli tiiplerin
kaflar1 bu hassas bolge hizasinda durmaktadir. Bu ylizden ¢ocuk entiibasyonunda

kafsiz tiipler tercih edilmektedir (44,49).

Boyun kisa, mandibula
kiigiik, dil agiz kavitesine
gore biyiik

Burun kiiciik, nasal pasaj rolatif dar Oksiput ¢ikinitili ve bityiik

Sekil 2.1. Eriskin ve Cocuk Havayolu Farklar1




Kafa:

Infant ve 8 yasm altindaki pediatrik yas grubunun, kafalar1 govdelerine
oranla daha buyiktir. Pediatrik yas grubunda kafanin biiyiikk olmasi, ¢ocugun
agirlik merkezinin viicudun iist kisminda olmasina neden olmaktadir. Bu durum
ozellikle diismeleri ve kafa travmalarmi cocukluk cagmmn en sik goriilen
yaralanmalaridan biri haline getirmektedir. Infant veya pediatrik yas gruplarinda
blyik oksiput supin pozisyonda boynun fleksiyona gelmesine neden olur. Bu da
servikal yaralanma siddetini arttirir. Bu durum, ¢ocuklarm bas ve boyun
yaralanmalarma daha sik maruz kalmasiyla sonucglanir (44,50). Kafa travmasi
pediatrik hastalarda mortalitenin 6nde gelen nedenidir. Kafada fontanel ve
sitiirlerin ~ (suturae) varligi pediatrik yas grubunda kafa kiriklarinin
yorumlanmasinda zorluklara neden olabilmektedir. Yenidogan ve siit cocuklari ile
erken ¢ocukluk donemlerinde siitiirler ve fontanellerin varligi, kafa travmasi sonrasi
olusan kafa i¢i basing artisi (KiBAS) bulgu ve belirtilerinin ge¢ farkina varilmasina
neden olabilmektedir. Bundan dolay1 intrakraniyal patolojiler i¢in erken donemde
farkindalik 6nemlidir.

Beyinlerinin biiyiik bir subaraknoid bosluga ve daha ¢ok ekstraselliiler alana
sahip olmasmin nedeni, sutiirlerin agik olmasi ile ilgilidir. Boylelikle, artan
intrakraniyal hematomu yetiskinlerden ¢ok daha iyi tolere edebilmektedirler
(44,50).

Spinal Kord/Vertebra:

Pediatrik yas grubunda iskelet sistemi kalsifiye olmamustir, epifiz plaklar1
icerir, eriskinlere gore daha esnek yapiya sahiptir. Radyolojik anormallik olmadan
spinal kord yaralanmasmmin (SCIWORA) nedeni, ¢ocuklardaki servikal
vertebralarin spinal kordun tolere edebileceginden daha fazla anatomik esnekliginin
olmasidir (51).

Toraks:

Cocuklardaki toraksin; komplians: yiiksek, mediastinal yapilar hareketlidir.
Kemikler elastik yapida oldugundan, kirik olmadan i¢ organ hasarma neden
olabilmektedir. Mobil mediastinal yapilar nedeniyle, eriskinlere oranla tansiyon

pnémotoraks gelisme riskleri daha fazladir (44,52).



Abdomen:

Karaciger ve dalak anterior yerlesimli oldugu i¢in korunmasi daha zordur.
Abdominal kaslar gelismemis ve alt abdomeni korumakta yetersiz kalmaktadir.
Pelvis kiglk, pelvik organlar abdominal yerlesimli, bobrekler daha hareketlidir.
Mesane dolu ise yaralanma siklig1 artmaktadir (44,52).

Kas/ Iskelet Sistemi:

Pediatrik yas gruplarinda esnek olan ve biiyiime plakalar1 olan
olgunlasmamis kemikler bulunur. Bu nedenle biiylime plakalarinin, yesil agac
kiriklarinin olugsmasina neden olmaktadir. Cocuklarda kirik nedenli olan kan kaybi1
yetigkinlerden daha azdr ve tek basmna hemodinamik bozukluga neden
olmamaktadir (53).

Kas ve ligament yapilarin tam olarak gelismemis olmasi pediatrik eklem
¢ikik riskini arttirabilmektedir. 0-3 yas araliginda ¢ok goriilen radius basi ¢ikigi
(dad1 dirsegi), siklikla ebeveyn tarafindan kolun ¢ekilmesi sonrasi goriilmektedir.
Yas ilerledikce goriilme orani azalmaktadir.

Vital Bulgular:

Kalp hiz1 ve solunum hizi, bir¢ok klinik muayenede ¢ocuklarin fizyolojik
durumlarini degerlendirmek i¢in kullanilan 6nemli yasamsal belirtilerdir. Kalp hizi
ve solunum hizi, acil servise basvuran cocuklarin klinik degerlendirmesinin
ayrilmaz bir parcasidir. Pediatrik erken uyar1 skorlarinda ve triyaj taramasinda
kullanilmaktadir. Normal vital bulgular c¢ocuklarda vyas ile birlikte
degisebilmektedir (44).

Genel olarak, kalp hiz1 ve solunum sayisi eriskinlerden daha yiiksektir, kan
basinci daha diistiktiir (54). Yasa gore normal sistolik kan basinci bir formiille
hesaplanir, 1 ila 10 yas arasindaki cocuklar i¢in agsagidaki formiil kullanilmaktadir.

Sistolik kan basinct = 90 mmHg + 2 x yas (y1l olarak)
Metabolizma:

Cocuklarda viicut yiizey alaninin, viicut hacmine orant dogumda en yiiksek
oldugundan kiiciik bebeklerde hipotermi hizla gelisebilmektedir. Hipotermi,
metabolik asidoz nedenlerinden oldugu i¢in ve kalp lizerinde negatif bir inotropik
etki gosterebileceginden dolay1 kritik vakalarda géz ardi edilmemesi gereklidir.

Cocuklarda ince cilt alt1 yag dokusu varlig1 ve metabolizmalarmin hizli olmasi



nedeniyle hipotermiye ve sivi kaybina sik yatkinlik goriiliir. Maruz kalinan travma
sonrasi enerji ihtiyaci ¢ocuklarda daha fazladir. Travma sonrasi metabolik-endokrin

cevap ¢ogu zaman yetersizdir (55).

Cizelge 2.2. Yasa gore pediatrik solunum sayisi, kalp hizi, sistolik kan basinci

Yas Solunum Kalp Hiz1 Sistolik/Diyastolik
(soluk/dakika) (atim/dakika) Kan Basinc1 (mmHg)

Prematiire yenidogan 40-70 120-170 55-75/ 35-45

0-3ay 35-55 100-150 65-85/ 45-55

3-6 ay 30-45 90-120 70-90/ 50-65

6-12 ay 25-40 80-120 80-100/ 55-65
1-3 y1l 20-30 70-110 90-105/ 55-70
3-6 yil 20-25 65-110 95-110/ 60-75
6-12 yil 14-22 60-95 100-120/ 60-75
>12 yil 12-18 55-85 110-135/ 65-85

Solunum ve Ventilasyon:

Cocuklarda solunum yolu rezistansi ve O kullanim1 daha ¢oktur. Solunum
volimii iki kat fazladir. Bu nedenlerle hipoksi gelismesi kolaylasmaktadir.
Pediatrik yas grubunda kardiyak arrestin en sik nedeni hipoksidir. Viicuttaki asit-
baz dengesinin korunmasinda oksijenasyonun 6nemi biiytiktiir (56).

Sok:

Eriskinlerde kalbin kontraktil doku miktar1 yaklasik %60 civarindadir. Bu
oran 4 yas alt1 ¢cocuklarda ve diger pediatrik yas gruplarinda ise %30-40 civarinda
goriilmektedir. Kardiyak debiyi artirma ihtiyact oldugunda, eriskin kalbi bir
kasilmada pompalanan kan hacmini (strok voliim) artirabilirken, cocuk kalbi yeterli
diizeyde yapamaz ve dakikalik atim sayisim arttirarak (tagikardi) debiyi artirmis
olur. Bu neden ile ¢ocuklarda hipovolemi durumunda tasikardi ve periferik direng
arttirilarak periferik perflizyon devam ettirilmeye calisilir. Pediatrik vakalarda
dolasim bozuklugunun ilk bulgulari; tasikardi ve zayif cilt perflizyonudur. Sokta
goriilen hipotansiyon sok evrelemesinin ge¢ bulgularindan biridir. Bunun en basl

sebeplerinden biri pediatrik vakalarda toplam kan hacminin %30-45’ine kadar



olusan kan kaybma ragmen gelisen fizyolojik yanitlar ¢ocuklarin normal kan
basincini siirdiirmesine olanak saglamasidir (44,57). Sokun erken evrelerinde
infantlarda, hipotansif sok tasikardi ile birlikte izlenmektedir. izlenen tasikardi, kan

kaybi kontrolsiiz bir sekilde devam ettigi takdirde bradikardiye donmektedir (44).

Cizelge 2.3. Cocuklarda Hemorajik Sokun Evrelendirilmesi (58)

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kan kaybi (mL) <750 750-1500 1500-2000 >2000
Yaklagik kan kaybi <%15 %15-30 %30-40 >%40
Kalp hiz1 <100 >100 >120 >140
Kan basinct Normal Normal Azalmig Azalmig
Nabiz basinci Normal/Artmis Azalmig Azalmig Azalmig
Solunum sayist 14-20 20-30 30-40 >35
Idrar ¢ikigt (mL/saat) >30 20-30 5-15 Yok
Stv1 tedavisi Kristaloid Kristaloid Kristaloid ve | Kristaloid ve 0

grup spesifik Rh (-) kan
kan

Cocuk travmasi, fizyolojik ve anatomik farklar nedeni ile dinamik bir
stirectir. Cocuk travma ekibi ileri yasam destegi egitimi almig olan, multidisipliner
bir ekipten olusmalidir. Kurulan takimda acil tip hekimi, ¢ocuk cerrahisi hekimi,
beyin cerrahisi hekimi, ortopedi hekimi, kulak burun bogaz hekimi, kalp-damar
cerrahisi hekimi, plastik cerrahi ve goz hekimleri gibi diger cerrahi birimler ve
travma hemsiresi bulunmalidir. Ekip lideri mevcut bulgularla acil yapilacaklar ve
uzun dénemde yapilacaklar1 planlar, resusitasyonun zamani ve siiresi, ameliyat
gerekliligi ve zamani, hangi cerrahi girisimin Oncelikli olduguna karar verip

yonlendirmesi dnemlidir.
2.2.3. Travmatik Hasar Sonras1 Mortalite Artisi

Travma ile iligkili 6limler ve pediatrik yas grubunda travmaya yanitta

gerceklesen belirgin farklar (59):
e Cocuklarda idrar voliimii 2 kat fazladir. Cocuklarda 2 mlL/kg/saat,
eriskinde 1 mL/kg/saat idrar renal dolasimin yeterli diizeyde oldugunun

gostergesidir.



e Travma sonrasi eriskinlerde santral vazokonstriiksiyon goriiliirken
cocuklarda miyelinizasyonun az olmasi sebebiyle vazodilatasyon
goriliir. Bu durum kanama miktarinda artisa ve beyin 6demine sebep
olur.

e (Cocuklarda gastrik dilatasyon ve paralitik ileus egilimi erigkinlere gore
daha fazladir. Kusma sonrasi aspirasyon agisindan dikkatli olunmali,
nazogastrik tiip takilmalidir.

e Travma nedenli 6liimlerin %50’s1 santral sinir sistemi ve biiyiilk damar
yaralanmasi sebebiyle sahada gerceklesmektedir (59).

e Travma nedenli 6liimlerin %30’u yetersiz ve eksik resusitasyona bagli
olarak ilk birkag saatte gerceklesmektedir (60).

e Travma nedenli dliimlerin %20’si ise sepsis, sistemik inflamatuar yanit
sendromu ve multipl organ yetmezligi nedeniyle ilk gilinler veya
haftalarda 6liim sebepleri arasindadir (61).

Travmanin oldugu alanda ve ilk birka¢ saat igerisinde yapilacak
resusitasyon basamaklar1 ¢ok onemlidir. Bu nedenle travmanin gergeklestigi ilk
saate “Altm Saat” denilmektedir. i1k birkag saat icinde yasanan dliimler dogru bilgi
ile zamaninda yapilan efektif girisimlerle %25-30 6nlenebilmektedir. Ornegin;
hemotoraks, pndmotoraks, epidural ve subdural kanamalar, solid organ yaralanmasi
nedeniyle olusan hemorajik sok tablolar1 erken farkindalik ve tedavi yaklasimlari
ile mortalitenin azaltilabilecegi durumlardandir (44,61).

Travmanin mortalite ve morbiditesini azaltmak i¢in yapilan ¢calismalar, altin
saat donemindeki mortalitenin 6nlenmesi icin cok dénemlidir. Kaza 6nleme
programlar1 ve koruyucu dnlemler sayesinde erken oliimler azaltilabilir. Travma
tan1 ve tedavi sistemlerinin gelismesi, ikinci mortalite piki esnasindaki nlenebilir
Oliimlerin sayisina etkili olacag1 goriilmektedir. Geg Oliimler, sepsis, multi organ
disfonksiyonlar1 ve santral sinir sistemi hasarlarinin daha iyi anlagilmasini saglayan

aragtirmalar sayesinde goriilme sikliginin azaltilabilecegi diisiiniilmektedir.
2.2.4. Travmadan Korunma

Travmadan korunma durumlarinin bilinmesi ve arastirmalarin gelistirilmesi

ile ciddi sakatliklar ve 6liimlerle sonuglanan travmalarin 6niine gecilebilmektedir.



Cocuklarda, travma olmadan 6nce 6nlemlerin alinmasi ¢cok 6nemli olmakla beraber
zordur. Koroziv madde alimi, yabanci cisim aspirasyonu ve yanik gibi kazalarin
onlenmesinde cocuklarin oyun sirasinda gozlemlenmesi, tehlikeli maddelerin
kapali ambalajlarda saklanmasi, cocuklarin erisemeyecegi dolaplara konmasi,
cocuklarm aspire edebilecegi kiigiik cisimlerin ortamda bulundurulmamasi, findik,
fistik gibi kii¢iik ¢erez gidalarin pediatrik yas grubuna verilmemesi 6nemlidir.
Emniyet kemeri kullanilmasi, araglarda ©onde oturtulmamasi, ara¢ koltugu
kullanilmas1 motorlu tasit kazalarna bagli mortalite ve morbiditenin Online
gecebilecek dnlemlerdendir. Evde mutfakta ocak izerinde olan tava, tencere gibi
malzemeleri ¢ocugun ulagamayacagi sekilde konumlandirilmas: gerekmektedir.
Evde kesici-delici aletler muhakkak kutularinda dolap i¢lerinde kilitli tutulmalidir.
Yurltmeyi yeni 6grenen ¢ocuklarda diisme seklinde kazalar sik goriiliir. Cocuklar
bu evrede yalniz birakilmamalidir. Yatak kenarlari, balkon demirleri parmaklikli
olmali, parmakliklar ¢ocugun kafasinin geg¢mesini Onleyecek genislikte monte
edilmelidir. Kazalar1 6nleme konusunda ciddi arastirmalar yapilmaktadir (62).
Hekim ve saglik personeli tarafindan olusturulabilecek iyatrojenik
yaralanmalar, 6rnegin: iyatrojenik damar, sinir yaralanmalari, 6zefagus, trakea
rliptiirleri gibi yaralanmalar saglik ekiplerine egitim verilerek énlenebilir. Anne-
babanin ve ¢ocuk bakicilarinin egitimi ile kazalar azaltilabilir. Bu nedenle, Saglik
Bakanligi, Sosyal Giivenlik Kurumu ve sigorta sirketlerinin ailelere yonelik
yapacagl egitim programlart son derece Onemlidir. Bu kurumlar radyoyu,
televizyonu, gazeteleri, egitim verme amacindaki filmleri ve kamu spotlarini

kullanarak hizmet edebilir.
2.2.5. Travma Mekanizmalari

Travma, fiziksel (trafik kazasi, diisme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali
yaniklar1), termal ve psikolojik nedenlere bagli olarak olusabilmektedir. Yaralanma
mekanizmasi bilgisinin 6grenilmesi; yaralanma siddetinin siniflamasi ve travma
merkezine gotiiriilme ihtiyaci olanlarin transportu i¢in sahada kullaniimaktadir.
Fiziksel travmalar olus mekanizmasi yoniinden baslica kiint ve penetran travmalar
olarak ikiye ayrilmaktadir.

Penetran travmalar: Diisiik, orta ve yiiksek hizli olarak iige ayrilirlar. Diisiik

hizli gruba; kesici-delici alet yaralanmalari, orta hizli gruba tabanca ve sagma



yaralanmalari, yiiksek hizli gruba askeri silah, otomatik silah ve bomba ile
yaralanmalar 6rnek verilebilir (63).

Kiint travmalar da en sik goriilen tipleri ara¢ i¢in trafik kazalari, yaay
kazalari, bisiklet-motsikler siiriiciisi kazalari, saldiri, diisme ve patlama
yaralanmalaridir (63).

Pediatrik travmali hastalarda yapilan gozlemsel bir calismada kiint
travmalara kiyasla penetran travmalarin artmis mortalite ve morbidite ile iliskili
oldugu gosterilmistir (64).

Pediatrik yas grubunda kiint travmalar daha siktir ve c¢oklu organ
yaralanmalarma neden olmaktadir. Kiint yaralanmaya neden olan enerji genis bir
viicut alanmi etkileyen, derinin biitiinliiglinli bozmadan i¢ organlarda c¢esitli
yaralanmalar olusturan travmalardir (44).

Penetran yaralanmalar kesici ve delici aletlerin yol actig1 travma
mekanizmasidir. Bu tiir yaralanmalarda etkenin cilde temas ettigi noktada ¢arpma
giicii etkisi ile travma aleti derinin belirli noktasindan girerek laserasyona neden
olmaktadir (44,63).

Patlamaya bagli yaralanmalar, patlama sonrasinda meydana gelen ani
basing (sok) dalgasi nedeniyle olusan yaralanmalardir. Patlama sonrasi sert-keskin
maddeler de cevreye savrularak hem kiint hem de penetran yaralanmalara neden
olabilmektedir. Is1 travmasina da yol acabilmektedirler (63).

Termal (1s1) yaralanmalar ise tiim viicut bolgelerinin 1s1, ates, kostik madde

veya radyoaktif ajanlarla temasi sonrasi olusan yaralanmalardir (65).
2.2.6. Travma Simiflandirma Sistemleri

Morbidite ve mortaliteyi 6ngérmek igin bir takim pediatrik travma
smiflandirma sistemleri kullanilmaktadir.

Smiflandirma sistemleri:

e Yaralanmanin boyutu (lokal veya ¢oklu)

e Mekanizmasi (penetran veya kiint)

o Ciddiyet (hafif, orta, siddetli) olmak {izere {i¢ kategoriye ayrilmistir.

Diger smiflandirma sistemleri de fizyolojik, anatomik veya her ikisinin

kombinasyonuna dayanur.



Triyaj karar1 vermek ve yaralanmanin siddet veya mortalitesini tahmin
edebilmek travma siniflamasi i¢cin 6nemli 2 hedeftir (66).

Travma skorlama sistemlerinin gelistirilmesi, tipta devam eden gelismelerle
es zamanli olarak gergeklesmektedir. Skorlama sistemleri; hastane transferi, ilk
yardim, resusitasyon, tani ve tedavi yontemleri ve multiple travmali hastalarin hizli
ve uygun triyajinin dogru yapilmasi i¢in Onemlidir. Travma alanindaki tibbi
hizmetlerin kalitesinin artmasima ve hastalarin yapilan caligmalarda bilimsel agidan
birbirleriyle karsilastirilmasina olanak saglamaktadir. Genel olarak basit olmalar1
ve herkes tarafindan kolayca hesaplanabilir olmalar1 ana Ozellikleridir. En sik
kullanilan skorlama sistemi Glasgow Koma Skalas1 (GKS) skorudur (67). Travma
Skoru (TS) da kullanilan diger bir skorlama olmasina ragmen Travma Skoru’nun
daha yaygim olarak kullanilan sekli “Revize Travma Skoru”dur (Revised Trauma
Score — RTS) (68,69).
2.2.6.1. Triyaj

Hastane Oncesi triyaj kararinda smiflama sistemleri, hasta transportunu
dogru sekilde saglamak icin kullanilmaktadir. Skorlama sistemleri hizla
ulagilabilen klinik bulgulara dayanarak, travma merkezine gotiiriilmeye ihtiyag
duyabilecek kritik hastanin farkina varilabilmesini kolaylastirmaktadir.

Travma, zaman duyarl bir mekanizmadir. Hizli, hedefe yonelik tedavi ve
en uygun bakim merkezine erken transferi ok 6nemlidir. Bunlarin dogru yapilmasi
yarali ¢ocuklarin hayatta kalmasi, fonksiyon kaybinin engellenmesi ve travma
sistemlerinin efektifligi i¢cin onemli bir yere sahiptir. Gelismis {ilkelerde travma
yOnetimi; triyaj, transport ve hastane oncesi algoritmalar ile baglamaktadir.
2.2.6.2. Yaralanmanin Siddeti veya Mortalite Tahmini

Skorlama sistemleri prognostik bir gosterge goérevi gorebilmektedir.
Ozellikle yaralanmanm siddeti veya mortalite tahmininde yer alirlar. Fakat erken
resusitasyonu yonlendirmek i¢in kullanilmamaktadirlar.
2.2.6.3. Fizyolojik Sistemler

Triyaj skorlama sistemleri, siklikla hastane Oncesi riskli hastalarin fark
edilmesi ve transport kararinin erken belirlenmesi i¢in kullanilmaktadir (70).

Fizyolojik sistemler; vital bulgular, fizik muayene ve travma mekanizmasini



icermektedir. Travma hastalarinin ilk degerlendirmelerinde standardizasyon
saglayacak sekilde tasarlanmigtir.

Triyaj skorlamas1 kullanigh, hesaplanmasi basit ve kolay olmalidir. Fakat
ileri seviye travma merkezine gitme ihtiyaci olan tiim hastalar1 kapsayacak kadar
da hassas olmalidir. Pediatrik travma vakalari i¢in onaylanmis olan triyaj skorlama
sistemlerine Ornekler; Pediatrik GKS, TS, RTS ve Pediatrik Travma Skoru’dur
(PTS) (64,71). Bu skorlama sistemleri; triyaj i¢in kullanildiginda, travma
mekanizmasi ve yaralanan anatomik bolge ile birlikte degerlendirildiginde en iyi
sonucu verirler.
2.2.6.3.1. Glasgow Koma Skalasi1 (GKS) Skoru

GKS skoru Jennet ve Teasdale tarafindan 1974 yilinda gelistirilmistir
(Cizelge 2.4) (67). GKS skoru kafa travmalarinin derecesinin degerlendirilmesinde
ve hastalarin biling durumlarinin takibinde yararhidir. Yetigkinler i¢cin gelistirilmis
olan skorlama sistemi cocuklar icin modifiye edilmistir (Cizelge 2.5) (44). Bu
skaladan diffiiz yaralanma (toksik, metabolik), fokal yaralanma (yapisal lezyonlar)
ya da bunlarm kombinasyonlar1 durumunda yararlanilabilir. Davranigsal yanitin 3
farkli 6zelligi birbirlerinden bagimsiz olarak degerlendirilir. Motor yanit santral
sinir sistemi (SSS) fonksiyonlarmi, sozel yanit SSS’de integrasyon derecesini ve
gozlerin aciklig1 beyin sap1 fonksiyonlarini gosterir.

GKS skorunun, konusma ve konusma 6ncesi donemdeki ¢ocuklarin yagina
uygun davraniglariyla degerlendirilerek pediatrik hastalara gore modifiye edilmesi,
onemli asama kaydetmesine neden olmustur. Konusma oncesi (<2 yas) ve konusma
donemi (>2 yas) kiint kafa travmasi bulunan pediatrik yas gruplarinda GKS skoru,
travmatik beyin hasarmimn derecesiyle benzerlik gostermektedir (72). Skorlama
sayisal verisinin 8 ve altinda olmasi ileri dereceli kafa travmasini, 9-12 arasinda yer
almas1 orta dereceli kafa travmasimi ve >13 olmasi da disiik dereceli kafa
travmasini diisiindlirmektedir. Olay yeri GKS sorunun tek basina prognostik degeri
yoktur. Acil servisteki GKS skoru ve hastane dncesi donemde olusan GKS skoru
degisiklikleri ciddi kafa travmali hastalarda prognostik 6neme sahiptir.

GKS skoru hastanin verilen uyarilara motor yaniti, sdzlii yanit1 ve gdzlerin
aciklig1 degerlendirilmektedir. Sayisal veri olarak, motor yanitin derecesine 1-6,

sozIil yanitin derecesine 1-5 ve gozlerin aciklik durumuna da 1-4 arasinda degisen



skorlar verilmektedir. Daha sonra bu 3 deger toplanarak, en kotii 3 ve en iyi 15

araliginda degisen GKS skoru elde edilir (72).

Cizelge 2.4. Glasgow Koma Skalast Skoru
G0z Acma Yaniti Motor Yant Sozel Yamt
Spontan Spontan, istemli Spontan
Sozel uyaranla 3 | Uyaran lokalize 5 | Konfiizyonel 4
ediyor
Agrili uyaranla 2 | Uyarandan kaginma Uygunsuz cevap 3
Yok 1 | Global fleksor yanit Homurtu
Global ekstensor 2 | Yok 1
yanit
Yanit yok 1

I
o
(&)

IS

w
N

Cizelge 2.5. Infant ve Cocuklarda Pediatrik Glasgow Koma Skalasi
>1 Yas <1 Yas Skor
Spontan Spontan 4
Verbal uyari ile agma Yuksek sesle agma 3
Agr ile agma Agri ile agma 2
Cevap yok Cevap yok 1

>1 Yas <1 Yas

Emirlere uyma Normal spontan hareket

G0oz Agma
Yamti

w
x
o
=)

Motor Yamt

Agriy1 lokalize etme

Dokunma ile cekme

Agri ile cekme

Agr ile cekme

Agri ile dekortike pozisyon

Agrn ile dekortike pozisyon

Agri ile deserebre pozisyon

Agr ile deserebre pozisyon

Cevap yok Cevap yok

0-23 ay 2-5 yas >5 yas

Gulimseme Uygun kelimeler Oryante

Irritabl aglama Uygunsuz kelimeler | Konflize

Ciglik seklinde Ciglik ve Uygunsuz kelimeler
aglama hirildamalar
Hirildama Hirildamalar
Cevap yok Cevap yok

WhOOWMOFRINIWIAIO1

Sozel Yamt

N

Degisik sesler
Cevap yok 1

2.2.6.3.2. Travma Skoru (TS)

Champion ve arkadaslari tarafindan 1981 yilinda Triage Indeks’e solunum
say1s1 ve sistolik kan basmcini ekleyerek olusturulmustur (69). TS, GKS skorunun
da icinde bulundugu bes fizyolojik parametrenin verilerini iceren bir skorlama
sistemidir. TS, iki subjektif 6lcim icerir: Bunlar, solunum ekspansiyonunun
gosterilmesi ve kapiller geri dolumdur.

Izole kafa travmasi olan hemodinamik olarak stabil hastalarda ciddiyeti
saptamada basarisiz kalabilmektedir (69,73). TS de hesaplanan degerin diistik[iigii

fizyolojik durumun kot gidisatinin gostergesidir. Kiint travmalarda oldugu kadar



penetran travmalarda da kullanilabilir. Bazi kafa travmali hastalarin ciddiyetinin TS
ile eksik hesaplanmasi nedeniyle 1989 yilinda revize edilmistir (69).
2.2.6.3.3. Revize Travma Skoru (RTS)

1989 yilinda Champion ve Sacco tarafindan gelistirilmis olan RTS, yaygin
bir sekilde kullanilmistir (69). Bu skorlama sistemi, hasar ciddiyetini
degerlendirmek ve medikal bakim ihtiyaci olan hastalar1 erken tahmin etmek i¢in
tasarlanmistir. RTS yaralinin ilk degerlendirmesinde oldukca etkili bulunmustur.
RTS, TS nin kisithiliklarini gidermek amaci ile gelistirilmistir. Subjektif bilesenler
cikartilmistir (69). Hastadan kaydedilen ilk verilerle hesaplanir ve GKS skoru,
sistolik kan basmci (SKB) ve solunum sayisindan (SS) olusmaktadir. GKS skoru,
SKB ve SS’ye karsilik gelen degerler asagidaki formiil ile hesaplanmaktadir.

RTS = 0.9368 (GKS skoru) + 0.7326 (SKB) + 0.2908 (SS) (69).

RTS icin degerler 0-7,84 arasindadir. Travma merkezinde tedavi edilmesi
gereken hastalar1 tanimlamak i¢in RTS <4 esigi onerilmistir (69). RTS sagkalim
olasilik gostergesi ile dogru orantihidir. RTS daha ileri istatistik analizleri
prognostik sisteme doniistiirmeye daha elveriglidir (69). Kafa travmali olgulari
tanimlamada daha bagarilidir. Ciddi yaralanmis hastay1 tanimay1 kolaylastirir.

RTS’nin  degerlendirilmesindeki kisithliklar; entiibe hastalar ve
sedasyon/kas gevsetici uygulanmis ya da alkol etkisi altindaki hastalarm GKS

skorunu kesin olarak hesaplamak ve solunum sayisini belirlemek zordur.

Cizelge 2.6. Revize Travma Skoru

GKS Skoru Solunum Sayisi Sistolik Kan Basinci Puan
13-15 10-29 >89 4
9-12 >29 76-89 3
6-8 6-9 50-75 2
4-5 1-5 1-49 1
3 0 0 0

Kisaltmalar: GKS=Glasgow Koma Skalas1

2.2.6.3.4. Pediatrik Travma Skoru (PTS)
PTS, c¢ocuklarda kullanilan fizyolojik ve anatomik bulgularin
degerlendirildigi bir skorlamadir (74). Travmali pediatrik vakalarin triyaji i¢in

tasarlanmugtir (70). Yas, vital bulgular, organa ait yaralanma verileri gibi alt1 6l¢iite



karsilik gelen puanlar toplanarak hesaplanir. 8 ve 8’in altinda puan elde edilen
hastalar mutlaka travma merkezine yonlendirilmelidir. PTS; yaralanma siddeti,
mortalite, pediatrik travma merkezine sevk ihtiyacinin olup olmamasi ile iyi
korelasyon gostermektedir. Fakat izole kiint karin travmasi olan g¢ocuklar igin

karaciger ve dalak yaralanmalarinin zayif bir gostergesi olabilir (75).

Cizelge 2.7. Pediatrik Travma Skoru

Degiskenler +2 +1 -1
Havayolu Normal Havayolu agiklig1 Havayolu aciklig1
strdirdlebilir strdurilemez veya
entlibasyon gerekir
Biling durumu Uyanik Donuklasma veya biling | Koma
duzeyinde azalma
Viicut agirligi >20 kg 10-20 kg <10 kg
Sistolik kan >90 mmHg | 50-90 mmHg <50 mmHg
basinci
Acik yara Yok Minor Major
Iskelet sistemi Yok Kapal1 kirik var Acik kiriklar veya ¢oklu
travmasi kiriklar
Toplam puan -6 ile 12 arasinda degisir. <8 puan potansiyel olarak énemli bir travmay1
ifade eder ve hastanin bir travma merkezine sevkinin uygun olacagini isaret eder.

2.2.6.4. Anatomik Sistemler

Yaralanma skorlama sistemleri anatomik yaralanmaya dayanir. Tim
yaralanmalari tanis1 konulduktan sonra kesinlik kazanir. Bu skorlama sistemleri
oncelikle travma hastalarmin arasindaki yaralanma siddetinin karsilastirilmasi igin
kullanilmaktadir. Yaralanma skor sistemlerinin sunlardir; Kisaltilmis Yaralanma
Skalas1 (AIS), Yaralanma Siddeti Skoru (ISS) ve Anatomik Profil. Son iki
puanlama sistemi AIS’ten tiiretilen hesaplamalara dayanmaktadir.
2.2.6.4.1. Kisaltilmis Yaralanma Skalas1 (AIS)

AIS, ilk kez 1969’da yayinlanan anatomik bir puanlama sistemidir (76).
AIS, kiint travmalarda kullanma amaciyla 1971 yilinda gelistirilmistir. Sonradan
yeniden gbzden gegirilmis ve penetran travmalarda dahil edilmistir. Bu zamandan
beri, sik sik revize edilip giincellenmistir.

AIS yaralarm tanimlanmasinda kullanilan terminolojinin standardizasyonu
ve basit sayisal siralama yontemleriyle yaralarin ciddiyetini karsilastirmayi saglar.

AIS spesifik bir anatomik indekstir. Bas/boyun, yiiz, gdgiis, abdominal/pelvik,



ekstremiteler ve deri olmak iizere alt1 viicut bolgesi i¢inde yaralanma siddetini 1 (en
az siddetli) ile 5 (sag kalim siipheli) arasinda puan almaktadir. Yasamla uyusmayan
durumlarda 6 puan verilir. AlS, sadece spesifik anatomik bolgelerin organlarinin
yaralanmalarin1 degerlendirmede yararlidir. Bir alandaki multiple yaralanmalari
hesaplamada yetersiz oldugu gorlilmistiir. Diger skorlama sistemlerinde
yaralanmalarin sifrelenmesinde kullanilmaktadir (77,78).

2.2.6.4.2. Yaralanma Siddeti Skoru (Injury Severity Score - ISS)

1974 yilinda Baker ve arkadaglari tarafindan gelistirilmis, birden fazla viicut
bolgesinin yaralandig1r hastalarda yaralanmanin toplam ciddiyetinin sayisal
hesaplanmas1 ve tanimlanmasini saglayan skorlama sistemidir (77,78). ISS siklikla
kullanilan ve olduk¢a yardimci bir anatomik skor sistemidir. Alt1 viicut
bolgesindeki her yaralanmanin AIS degerlerinin degerlendirilmesi ile
hesaplanmaktadir. Bu bolgeler; 1-Bas-boyun, 2-Ytz, 3-Toraks, 4-Abdomen ve
pelvik igerik, 5-Ekstremite ve pelvis, 6-Genel ve cilt olarak belirlenmistir. ISS ile
tek baslarma yasami tehdit etmeyen yaralarin, diger yaralarla kombine oldugunda,
mortaliteyi belirgin sekilde etkiledigi gosterilmistir (79).

ISS en yiiksek li¢c AIS degerinin karelerinin toplanmasi ile elde
edilmektedir. En yiiksek skor 75 olarak belirlenmistir. Skorun 15’in {izerinde
olmasi yiiksek dereceli travma olarak degerlendirilmektedir. Mortalite hizi, yiiksek
ISS puanlar1 ile dogrudan artmaz ve farkli yaralanma kombinasyonlar1 farkli
mortalite hizlarina sahip olsalar da ayn1 ISS degerlerini verebilir (79)

ISS; en ciddi yaralanan ii¢ bdlgenin AIS degerleri, asagidaki formiile
girilerek hesaplanir (78).

ISS = (AIS1)?2 + (AlS2)2 + (AlS3)2

ISS’nin dezavantajlar1; ayni sistemde birden fazla yaralanma bulgulariin
olmas1 durumunda toplam etkilerini hesaplayamamasi, yiiksek ol¢iilen skor ile
travmanin siddeti arasinda lineer bir iliski olmamasi, sonlanimlar1 etkileyebilecek
yas, kronik hastalik gibi komorbid durumlar1 degerlendirmeye almamasi ve
hastanin ilk muayenesi sirasinda belirlenememesidir. ISS de AIS gibi hasta taburcu
edilmeden hesaplanamaz. Hastane Oncesi triyaj uygulamasinda kullanilmamalidir

(80,81).



ISS, mortalitenin hastanede veya yogun bakim biriminde yatis siliresinin ve
travma bakim {icretlerinin degerlendirilmesinde kullanilabilen iyi bir anatomik
skorlama sistemidir.
2.2.6.5. Kombinasyon Sistemleri

Kombinasyon sistemleri, travma hastalarinda morbidite ve mortaliteyi
tahmin etmek i¢in hem fizyolojik hem de anatomik verileri kullanmaktadir (41).
Kombinasyon sistemlerine 6rnekler: Travma ve Yaralanma Siddeti Skoru [Trauma
injury severity score (TRISS)], Travma Siddeti Karakterizasyonu [A severity
characterization of trauma (ASCOT)] ve Pediatrik Mortalite Riski [Pediatric Risk
of Mortality (PRISM 111)].
2.2.6.5.1. Travma ve Yaralanma Siddeti Skoru (TRISS)

TRISS; RTS (fizyolojik) ile ISS (anatomik) verileri ve yasi birlestirerek
hastalarin hayatta kalma olasiligin1 hesaplayan travma ve yaralanma siddeti
skorudur (82). TRISS metodu, 6zel sag kalim olasiligimi gostermektedir. TRISS
denklemi asagidaki gibidir;

Ps (hayatta kalma olasiligr) = 1/(1+e®)

b=0b0+ bl x RTS + b2 x ISS + b3 x (hasta yas1)

Hasta yas1 = hasta <54 yas ise 0 kabul edilir, hasta >54 yas ise 1 kabul edilir.

b0, bl, b2, b3 katsayilari, major travma sonu¢ caligmasi veri tabaninin
analizlerinden belirlenmistir. Her iki travma mekanizmasi i¢in (kiint ve penetran)
farkli katsayilar belirlenmistir.

Hasta 15 yasm altindaysa, mekanizma g6z ardi edilerek kiint katsayilar
kullanilir (82). Ayni zamanda verilerin girilerek hizli hesaplama yapan mobil

uygulamalar da mevcuttur.

2.3. PANDEMI

Pandemi kelimesi Yunanca ‘pandemos’ (tiim insanlar) kelimesinden gelir,
‘pan’ (tlimd, her biri) ve ‘demo’ (insanlar) kelimelerinden tiiretilmistir. Pandeminin
onciisii olan epidemi ise “bir bdlgedeki toplumda bir hastalia bagli normalde
goriilen vaka sayismin lizerinde goriilen ani vaka artigr” olarak tanimlanir (83).

Pandemi, "diinya ¢apinda veya ¢ok genis bir alanda meydana gelen,
uluslararas: sinirlar1 asan ve genellikle ¢cok sayida insani etkileyen bir epidemi"

olarak tanimlanmaktadir (84).



Klasik tanim, toplum bagisikligi, viroloji veya hastalik siddeti hakkindaki
bilgileri igermez. Bu tanima gore, mevsimsel epidemilerin uluslararast sinirlari
astig1 ve cok sayida insani etkiledigi géz Oniine alindiginda, pandemilerin iliman
giiney ve kuzey yarim kiirelerin her birinde yillik olarak meydana geldigi
sOylenebilir. Bununla birlikte, mevsimsel epidemiler pandemi olarak kabul
edilmezler (85).

Yalnizca birkag tilkeye hastalik yayilimina dayali pandemi tanimi “acil ve
acil olmayan salginlar” olarak ¢ok farkli iki senaryoyu gosterebilir (86). Bu
nedenle, pandemileri “siddetli ve hizla yayilan bulasici hastalik salginlar1” olarak
yeniden tanimlamanin, acil durum miidahalesinin etkili ve zamaninda yapilmasi ve
pandemiye hazirlik agisindan olumlu sonug verecegi diisiiniilmektedir (87).

Pandeminin modern tanimlarinda “yaygin epidemi”, “genellikle niifusun
biiyiik bir boliimiinii etkileyen ve ¢ok genis bir alana yayilan epidemi", "bir bdlge,
iilke, kitada meydana gelmis veya yayilmis” ifadelerini icermesi gerektigi ifade
edilmektedir (88).

Ayrica biyologlar influenza durumunda, pandemik suslarin antijenik kayma
olarak bilinen anahtar genomik mutasyonlara maruz kalmasini sart kosmaktadirlar.
DSO’niin altici seviye bir pandemi alarmu bildirmesi i¢in, ayn1 anda en az iki
bolgede siirekli yay1lma olmasi gerekmektedir. DSO standart pandemik influenzay1
yeni ve oldukca patojenik bir viral alt tip olmasi, toplumda hi¢ kimsenin (veya ¢ok
azmin) immiinolojik direncinin olmamasi, insanlar arasinda yerlesen ve kolayca

bulasabilerek diinya ¢apinda yayilmasi olarak tanimlamaktadir (85).
2.3.1. Tarih Boyunca Pandemiler

2.3.1.1. influenza Pandemileri

Influenza A viriisii, glikoprotein zarfinda sirastyla H ve N olarak bilinen
hemaglutinin ve ndraminidaz olmak Uzere iki kritik antijene sahiptir. Genetik
mutasyon, H ve N’nin yapisinda degisiklige neden olur ve bu durum Influenza A
virlistinde siklikla goriiliir. Hemaglutininde kiigiik degisiklikler antijenik drift
olarak bilinir ve epidemilere yol agabilirken biiylik degisiklikler antijenik shift

olarak bilinir ve pandemilere yol acabilir (89).



19. yiizyihn sonlarmndan itibaren dokuz influenza A salgini insan wkini
etkilemistir. Bununla birlikte, 1889 Rus Gribi, 1918 Ispanyol Gribi ve 1957 Asya
Gribi’nin digerlerine gore daha siddetli oldugu belirtilmektedir (90).

1918 Ispanyol gribi belki de insanhgm bildigi en koétii pandemidir. 500
milyon insani (o zamanki niifusun dortte birine yakin) etkiledigi ve 17-50 milyon
insanin 6 liimiine yol a¢t1g1 tahmin edilmektedir. Fatalite hiz1 %2,5’in tizerinde olup
ve diger influenza pandemilerinin yaklasik on kat1 oldugu belirtilmistir. Pandemi,
Birinci Diinya Savasi’ni takip etmistir fakat biliyiik savastan daha fazla insanin
oliimiine sebep olarak Aralik 1920’ye kadar devam etmistir. Pandemiye Influenza
A’nin HINI susu neden olmustur. Bu pandemide cok sayida 6liim, ikincil
bakteriyel enfeksiyonlardan kaynaklanmistir (91).

Rus Gribi 1889’da baslamis ve diinya ¢apinda bir milyona yakin insani
Oldiirmiistiir. Bu, insanlik tarihinde kaydedilen en eski grip salgmidir. Fatalite hiz1
%0,1-0,28 araliginda oldugu tahmin edilmektedir. Influenza susunun antijenik
ozellikleri tartisma konusu olmustur (90).

Insanlig1 etkileyen en son grip salgmlarmdan biri 2009°daki domuz gribi
salginidir. Influenza A’nmn HIN1 susundan kaynaklanmustir. Ilk vaka Meksika,
Vercruz olarak bildirilmistir. Pandemi diinya capinda 1,6 milyon insami etkilemis
olup 151.700-575.400 kisinin Olimiine sebep oldugu tahmin edilmektedir.
Meksika’dan gelen yiiksek 6liim oranlarina iliskin ilk raporlar, fatalite hizinin fazla
tahmin edilmesine yol agsa da, son fatalite hizinin, ge¢misteki diger bliyiik grip
pandemilerinden ¢ok daha diisiik olan %0,04’e yakin oldugu tahmin edilmistir (92-
94).
2.3.1.2. Kolera Pandemileri

Kolera, genellikle kontamine yiyecek veya suyun oral yolla alinmasiyla
bulasan, etkeninin ‘Vibrio Cholerae’ bakterisinin oldugu, bagirsak enfeksiyonuna
neden olan akut, ishalli bir hastaliktir. Ishalin “yikanmis piring suyu” gériiniimii
olarak bilinen klasik klinik tarifi vardir. Kayitlarda ilk defa Portekizli bir tarihgi
olan Gaspar Correa tarafindan 1543’te Hindistan’da tanimlandig: ileri stiriilmii stiir
(95).

Son 200 yilda yedi kolera pandemisi meydana gelmis ve ilk pandemi

1817°de Hindistan’da baglamistir (96). ilk pandemi 1817°den 1824’e kadar Kalkiita



yakinlarinda meydana gelmis ve ticaret yollariyla Hindistan’dan Giineydogu Asya,
Orta Dogu, Avrupa ve Dogu Afrika’ya yayilmistir. ikinci pandemi 1826’dan
1837°ye kadar stirmiis ve Ozellikle Kuzey Amerika ve Avrupa’y:r etkilemistir.
Yayilim, ulasim ve kiiresel ticaretteki gelismelerin ve artan insan gogciiniin bir
sonucu olmustur. Ugiincii pandemi 1846°da patlak vermis, 14 yil siirmiis ve Kuzey
Afrika’dan Giiney Amerika’ya kadar uzanmistir. Dordiinci pandemi 1863’ten
1875’¢ kadar siirmiis ve Hindistan’dan Napoli ve Ispanya’ya yayilmistir. Besinci
pandemi 1881-1896 yillar1 arasinda Hindistan’da baslamis ve Avrupa, Asya ve
Gliney Amerika’ya yayilmistir. Altinct pandemi Hindistan’da baglamig ve 1899-
1923 yillar1 arasinda siirmiistiir (97). Yedinci pandemi 1961°de Endonezya’da
ortaya ¢cikmis ve belki de gelismekte olan iilkelerde hala devam eden “El Tor”
lakapli yeni bir tiirlin ortaya ¢ikmasiyla sonuglanmistir (98).

2.3.1.3. Veba Pandemileri

Veba Afrika, Asya ve Amerika’nin bazi1 bdlgelerinde yeniden ortaya
cikmastyla bugiin de gegerli olmaya devam eden (yilda yaklasik 2000 vaka)
Olimcil bir hastaliktir (99). Hastaliga sebep olan ajan, siyah siganlar tarafindan
barindirilan, gram negatif bir bakteri olan Yersinia Pestis’tir (100). Enfeksiyon,
enfekte vektor pirelerin 1sirmasi yoluyla bulasir, ancak viicut sivilar1 veya solunum
damlaciklar1 yoluyla da bulasabilir. Kulugka siiresi 1-7 glindiir ve sonrasinda grip
benzeri bir tablo gelisir (101,102).

Ug ana veba tiirii vardir: hryarcikli (en yaygm olani, lenf bezlerini etkiler),
pnomonik (en nadir gorilen, ancak en 6ldiruci) ve septisemik. Tedavi edilmezse,
fatalite hiz1 %50-60’lara ¢ikabilir. Temel tedavi, ¢oklu ilaca direngli suslar
gelismesine ragmen, destekleyici bakim ve antibiyotiklerdir (99).

Her biri geri doniisii olmayan bir sekilde uygarlig1 yeniden sekillendiren ii¢
biiyiik veba pandemisi meydana gelmistir (103).

Birincisi, Justinian Vebasi olarak bilinen, Milattan Sonra 542-546 yillari
arasmda Afrika’dan Misir’a, Akdeniz’e ve Istanbul’a kadar yayilarak yaklasik 100
milyon kisinin Oliimiine neden olmustur. Sosyal ve ticari bozulma, Roma
Imparatorlugu’nun sonunu getirdigi diisiiniilmiistiir. Ikinci pandemi, kétii sohretli
“Kara Oliim”, 1347-1350 yillar1 arsinda meydana gelmis ve daha sonra salginlar

neredeyse 500 yil devam etmistir. Kara Oliim Asya’da ortaya ¢ikmis ve Avrupa ve



Rusya’ya yayilmis, bu da Avrupa niifusunun dortte birini kaybetmesine neden
olmustur (104).

Son salgin 1894’te Cin’de baslamis ve buharli gemilerde fareler tarafindan
tagmarak tiim diinyaya hizla yayilmustir. iliskili salginlar 1959°a kadar devam etmis
olup c¢ogunlugu Hindistan’da olmak Ttizere yaklagik 15 milyon olimle
sonug¢lanmistir (105).
2.3.1.4. HIV Pandemisi

Insanlar1 rahatsiz eden bulasici ajanlar arasmda olan Insan Immiin
Yetmezlik Virtisii (HIV), yirminci ylizyilin sonlarinda nispeten yakin zamanda
kiiresel bir tehdit olarak ortaya ¢cikmustir. Kazanilmig Immiin Yetmezlik Sendromu
(AIDS) ilk olarak, geng escinsel erkeklerin atipik firsat¢i enfeksiyonlara ve nadir
goriilen kanserlere yenik diistiigli 1980’lerin basinda bir hastalik olarak kabul
edilmistir. HIV-1, bir retrovirtstur ve CD4+ T lenfositler virusin primer hedefidir.
HIV-1’in bulaginin ilk defa primatlardan zoonoz olarak bagladig1 diisiiniilmekle
beraber insandan insana cinsel yolla, anneden bebege dikey bulas ile ve kan
iirlinleriyle bulastig1 bilinmektedir (106).

1980’lerin ilk HIV epidemileri kendi kendini smirlayamamis ve kontrol
alta alinamamistir. insan davranisi ve gdgler ile birlikte viriisiin uzun, bulasici ve
asemptomatik kulugka donemi viriisiin yayilmasimi kolaylastirmistir (107). AIDS
ile ilgili hastaliklar diinyanin tiim bolgelerinde goriilmekle beraber 6zellikle Sahra
Alt1 Afrika’da goriilen yiiksek vaka oranlar1 ile yoksul topluluklar arasinda biiyiik
hasara yol agmistir (108).

HIV viriisiiniin molekiiler biyolojisinin anlagilmasindaki gelismeler ile
birlikte uyumlu kiiresel ¢abalar, uluslararasi siirveyans, tarama, 6nleyici tedbirler
ve antiretroviral tedavilere Onciiliik etmistir. Bununla birlikte, ila¢ toksisiteleri,
karmasik tedavi rejimlerine uyumsuzluk, ilag direnci ve tedaviye erisimdeki
degiskenlikler tedavide zorluklara neden olmustur (109).

HIV-1’in pandemik formu, son kirk yilda yaklagik 75 milyon insani enfekte
ederken, 32 milyon insan da AIDS ile iliskili hastaliklardan yasamin1 yitirmistir.
Yikict sonuglart g6z Oniine alindiginda, bu O6liimciil virlisiin  bulagmasini
durdurmaya yonelik karsilanmamis bir ihtiya¢ vardir ve bu nedenle en dnemli

zorluk, giivenli ve etkili bir HIV agis1 gelistirmektir. Insan davramsmni degistirmek



ve AIDS’i gevreleyen damgalamayi azaltmak icin siirekli ¢abalar 6nem arz

etmektedir (110).
2.3.2. COVID-19 Pandemisi

Koronavirisler, Coronaviridae ailesine ait olup, zarfli tek sarmalli RNA
viriisleridir ve ylizeylerindeki tag benzeri ¢ikintilardan dolay1 “Corona” (tag) olarak
isimlendirilmislerdir. Ik olarak 1960’larin sonlarinda, B814 olarak adlandirilan ve
bir elektron mikroskobu altinda goriintiilenen soguk alginligi sikayetleri olan
hastalardan izole edilmislerdir (111).

Virilisiin ana rezervuarlar1 yarasalar, palmiye misk kedileri ve ciftlik
hayvanlaridir. Bu viriislerin, 2002 yilinda ilk defa Cin’in Guangdong kentinde
goriilen SARS salginina kadar sadece hayvanlar arasinda enfeksiyona neden oldugu
varsayilirdi (112). Daha sonra 2012 yilinda ilk defa Suudi Arabistan’da ortaya ¢ikan
ve Orta Dogu tilkelerinde goriillen MERS salgin1 yasanmistir (113).

Aralik 2019°da Cin’in Wuhan kentinde yeni bir koronaviriis salgini
meydana gelmistir. Bu salgmm Cin’in Wuhan kentindeki Hunan Deniz Uriinleri
Pazari’ndan kaynaklandigi tahmin edilmektedir. Hastalarda etiyolojisi bilinmeyen
bir pndmoni tespit edilirken hastalarda deniz iirlinleri pazarina seyahat dykiilerinin
oldugu belirlenmistir. Daha sonra vaka sayilar1 yavas yavas artmaya baslamis ve
artik hastalarin deniz iiriinleri pazarina seyahat gegmisi olmadigi goriilmiis olup bu
durumun da olas1 bir insandan insana bulasin oldugunu gostermistir (114).

COVID-19 ilk defa DSO tarafindan 7 Ocak 2020’de tanimlanmis olup, 30
Ocak 2020°de “uluslararast dneme sahip bir halk saghgi acil durumu” olarak
duyurulmus ve 11 Mart 2020’de bir pandemi olarak ilan edilmistir (115).

SARS salgminda fatalite hiz1 %11, MERS salgiminda %35-50 arasinda iken
COVID-19 viriisiiniin pandeminin ilk zamanlarinda fatalite hizinin %3,8 civarinda
oldugu gozlenmistir. Bu durumun pandemi bitene kadar degisim gosterebilecegi
g6z onilinde bulundurulmalidir (116).

Tiirkiye’de Avrupa kaynakli ilk vaka 11 Mart 2020 tarihinde tespit
edilmistir (117). DSO tarafindan 3 May1s 2021 tarihli durum raporunda Diinya’da
toplam dogrulanmig vaka sayis1 152.534.452, toplam 6liim sayis1 3.198.528 olarak
tespit edilmistir (118). Yine ayni tarihte Tiirkiye’de toplam dogrulanmig vaka sayis1
4.900.121, toplam 6liim sayis1 41.191 olarak tespit edilmistir (119).



COVID-19 i¢in su ana kadar gelistirilmis inaktif asilar, mRNA asilar1, viral
vektor (adenoviriis) asilart olmak iizere 3 ¢esit as1 mevcut olup 18 Subat 2021
itibariyle en az yedi farkli ag1 piyasaya siiriilmiistiir. Tim iilkelerdeki kirilgan niifus

asilama i¢in en yiikksek dncelige sahiptir (120).
2.4. PANDEMILERDE ALINAN ONLEMLER

Ulkemizde COVID-19 pandemisinde hastahigm yayilimini énlemek igin
cesitli tedbirler alinmistir. Bulasiciligi 6nlemek amaciyla karantina tedbirleri
uygulanmis, seyahat kisitlamalari ve sokaga ¢ikma kisitlamasi getirilmistir.
Caligmaya devam etmek zorunda olan kurumlar i¢in esnek mesai uygulamasina
gecilmistir. Kapali ortamlarda sosyal mesafe (2 metre) kurallari uygulanmus fiziksel
temastan kaginilmasi saglanmistir. El hijyenine dikkat edilmesi ortamlarm sik
havalandirilmasi saglanmistir. Yiiz ylize egitime ara verilmis uzaktan egitim
modeline gecilmistir (121). Halka acik alanlarda sigara kullanimi yasaklanmis,
maske kullanimi1 zorunlu hale getirilmis ve sosyal mesafe kurallarina uygulanmaistir.
Halka evde kalma, misafirlige gitmeme gibi uyarilarda bulunulmustur. Diigiin nisan
cenaze gibi toplu organizasyonlara kisitlama getirilmistir. Aligveris merkezleri
kapatilmis, spor miisabakalarina ara verilmistir (122).

Mart 2020°de alinan tedbirler; okullarin tatil edilmesi, uzaktan egitim
sistemine gecilmesi, kamuya acgik toplu etkinliklerin kisitlamasi, seyahat ve ulagim
kisitlamalar1 getirilmesi, insanlarin toplu bulundugu mekanlarin gegici olarak
kapatilmasi, namazlarin cemaat ile kilinmasima ara verilmesi, elektif ameliyatlar ve
dis hekimligi uygulamalar1 ertelenmesi, spor ligleri ertelenmesi, lokantalara sadece
paket servis simnirlamasi getirilmesi, kamuda esnek calismaya gecilmesi, toplu
tasima araglarinin kapasitesi %50 ye disiiriilmesi, yolcular arasi sosyal mesafe
kural getirilmesi, sehirlerarasi otobiis-ugak yolculuklarinin izne tabi edilmesi ve
yurt digina uguslar durdurulmasi olarak siralanabilir (123).

Nisan 2020°de alinan tedbirler; 20 yas alt1 vatandaslara sokaga ¢ikma yasagi
getirilmesi, 30 biiyiiksehir ve Zonguldak iline giris-¢ikis yasagi getirilmesi, toplu
caligilan yerler, market ve pazarlarda maske takmak zorunlu hale getirilmesi, 20-65
yas aras1 vatandaglara {licretsiz maske dagitim uygulamasi baslamasi, hafta sonu

sokaga ¢ikma yasagi ilan edilmesi olarak siralanabilir (123).



3. GEREC VE YONTEMLER

Bu tanimlayici, kesitsel ¢aligma tiglincli basamak bir hastane olan Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde yapildi. Calisma oncesinde Akdeniz
Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan onay alind1 (Karar
Tarihi: 18.08.2021 - Karar No: KAEK-564) (Ek-1).

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi Eriskin Acil Servis ve Cocuk
Acil Servis olarak iki ayr1 boliimden olusmaktadir. Travma nedeni ile bagvuran
cocuk hastalar (18 yasindan kiigiik hastalar) Eriskin Acil Servise alinmakta ve acil
tibbi bakimlar1 Acil Tip Anabilim Dali kadrosundaki hekimler tarafindan
yapilmaktadir.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi temel olarak dort ayr1 klinik
alandan olusmaktadir. Triyaj alani, Kritik Bakim Alani, Ayaktan Hasta Bakim
Alan1 ve Turuncu Alan. Triyaj alani hastanin bir saghk gorevlisi tarafindan ilk
karsilandig1 ve triyaj degerlendirilmesinin yapildigi 2 triyaj {initesinden olusan
alandir. Kritik bakim alan1 Resusitasyon odasi ve Monitorlii Gozlem alani olarak
ayrilmistir ve toplam 15 sedye kapasitesine sahiptir. Ayaktan Hasta Bakim alani
genel durumu daha stabil olan hastalarin bakimlariin verildigi alandir. Bu alan
icinde genel muayene odalar1 yaninda miidahale odasi, g6z ve kulak burun ve bogaz
odasi, kadin hastaliklar1 ve dogum odasi, psikiyatrik hasta degerlendirme ve takip
odasi ile negatif basingli oday1 igermektedir. Bu alanda toplam 25 sedye mevcuttur.
Turuncu alan ise COVID-19 pandemisi sonrasi insa edilen ve olasi ve kesin
COVID-19 hastalarinin alindig1 toplam 12 sedyeden olusan alandir. Cocuk hastalar
triyaj kategorilerine gore acil servis iginde yakinmasi ile ilgili alanlarda
degerlendirilmektedir.

Calismada, Tiirkiye’de ilk COVID-19 vakasinin goriilmesi sonrasi zorunlu
egitime ara verilen 16 Mart 2020 tarihi 6ncesindeki 52 haftalik siire (18 Mart 2019
— 15 Mart 2020) ile sonrasindaki 52 haftalik siire (16 Mart 2020 — 14 Mart 2021)
icinde acil servise travma nedeni ile bagvuran tiim ¢ocuk hastalarin bagvurularinin
ozelikleri degerlendirildi.

Travma dis1 basvurular ve takip basvurular1 (pansuman, siitlir alim,

enjeksiyon vs) olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.



Calismaya dahil edilen ¢ocuk travma hastalarinin asagida listelenen

demografik ve basvuru nedenlerine yonelik klinik bilgileri hastanenin kullandig1

Hastane Bilgi Y6netim Sistemi (MiaMed®) (izerinden elde edilen veriler:

Bagvuru tarihi ve giinii

Basvuru saati

Cinsiyet

Yasi

Triaj kategorisi

Basvuru yontemi (ambulans, ayaktan, havayolu)

Bagvuru yakinmasi (birincil yakinma)

Yaralanma olan viicut bolgesi (bas-boyun, gogiis, batin, pelvis, Ust
ekstremite, alt ekstremite)

Yaralanmanin oldugu mekan/yer (ev, okul-kres, sokak, oyun parki-
bahge, ev dis1 kapali mekan, diger)

Yaralanma saati

Yaralanma mekanizmas1 (Kiint, Penetran, Yanik, Atesli silah,
Bicaklanma, Saldiri, Diger)

Travmanin sekli (Ayni seviyeden diisme, Yiiksekten diisme, Motorlu
arac kazasi, Bisiklet kazasi, Yaya kazasi, Motosiklet kazasi, Yanik, Spor
yaralanmasi, Diger (Darp, Ezilme, Sikisma, vs)

Glasgow Koma Skalas1 (GKS) skoru

Sistolik Kan Basinci, (SKB)

Solunum Sayis1 (SS)

Sonug (servis yatis, yogun bakim yatis, taburcu, sevk, tedavi red, eks)
Yattig1 bolim

Fatura tutari

Veriler IBM SPSS Statistics (Version 23) programu kullanilarak analiz

edildi Degerlendirmede kategorik veriler, aralik ve ylizde siklig1 ile ve Olgiimle

ulagilan veriler aralik, ortalama ve standart sapma verileriyle kaydedildi. Tek

degiskenli kiyaslamalarda Pearson Ki-kare ve Fisher Kesin Testi kullanildi.

Bagimsiz Orneklemlerin ortalamalarinin karsilastirilmasinda t-testi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edildi.



BULGULAR

Calisma doneminde Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne 18 yas
altinda travma nedeni ile toplam 6610 gocuk hasta bagvurdu. COVID-19 6ncesi 52
haftalik donemde 4292 (%64,9) ve COVID-19 sonras1 52 haftalik donemde 2318
(%35.1) hastanin basvurdugu tespit edildi. COVID-19 o6ncesi ve sonrasi ¢ocuk
travma hastas1 sayisindaki azalma %46 olarak tespit edildi.

Bagvuran tiim hastalarin yas ortalamasi 7,21+5,10 yil ve ortancast (IQR)
6,00 (3,00-11,00) y1l olarak tespit edildi. Pandemi 6ncesi donemde yas ortalamasi
7,41£5,14 y1l ve ortancast (IQR) 7,00 (3,00-12,00) y1l iken, pandemi déneminde
yas ortalamasi 6,85+4,99 yil ve ortancast (IQR) 6,00 (3,00-11,00) idi. Pandemi
doneminde bagvuran ¢ocuk hastalarin yas ortalamasi ve ortancasinin istatistiksel
anlaml bir sekilde daha diisiik oldugu tespit edildi. (p=0,000)

Basvuran hastalarin yaslar1 0-<1 yil, 1-4 y1l, 5-12 y1l ve 13-<18 yil olarak
gruplandirildiginda, 1-4 yas arasi ¢cocuk travma basvurularinin oranin pandemi

doneminde daha yiiksek oldugu belirlendi. (Sekil 3.1) (Cizelge 3.1)
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Sekil 3.1. Yas gruplarma gore pandemi Oncesi ve pandemi doneminde travma
nedeni ile ger¢eklesen ¢ocuk hasta basvurusu oranlar1 (%)

Basvuran tiim hastalarin %62,0’1 (4100) erkek, %38,0’1 (2510) kadindi.
Pandemi Oncesinde erkek hasta orani %62,2 iken pandemi doneminde %61,8

oldugu belirlendi. Pandemi dncesi ve pandemi doneminde cinsiyete gore bagvuran



hasta oraninda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi. (p=0,770) (Sekil 3.2)

(Cizelge 3.1)
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Sekil 3.2. Cinsiyete gére pandemi 6ncesi ve pandemi doneminde travma nedeni ile
gerceklesen ¢ocuk hasta bagvurusu oranlari (%)

Cizelge 3.1. Pandemi 6ncesi ve pandemi doneminde yas gruplar1 ve cinsiyete gore
hasta bagvurusu sayis1 ve oranlar1

Pandemi Pandemi Tim Donem
Oncesi Sonrasi (6610)
(4292) (2318) p
Yas (y1l) Ortalama + SS 7,41+514 6,85+ 4,99 7,21+5,10 0,000
Ortanca (IQR) 7,00 (3,00- 6,00 (3,00- 6,00 (3,00-
12,00) 11,00) 11,00)
Yas <1 280 (%4,7) 80 (%3,5) 280 (%4,2) 0,000
Gruplari 1-4 1420 (%33,1) 882 (%38,1) 2302 (%34,8)
(n1l) 5-12 1765 (%41,1) 949 (%40,9) 2714 (%41,1)
13-<18 907 (%21,1) 407 (%17,6) 1314 (19,9)
Cinsiyet Erkek 2668 (%62,2) 1432 (%61,8) 4100 (%62,0) 0,770
Kadin 1624 (%37,8) 886 (%38,2) 2510 (%38,0)

Yas gruplar1 ve cinsiyete gore pandemi 6ncesi ve pandemi donemindeki
basvurularin ortalamalarina bakildiginda istatistiksel anlamli farklilik oldugu tespit
edildi.(p=0,000) Bir yas altinda kadin hastalarin, 1-4 yas arasinda hem erkek hem
de kadmn hastalarin daha fazla travmaya maruz kaldigi1 goriiliirken 13-<18 yas

grubunda 6zellikle kadin hastalarin daha az travmaya maruz kaldig belirlenmistir.

(Cizelge 3.2)



Cizelge 3.2. Yas gruplar1 ve cinsiyete gore pandemi Oncesi ve pandemi
donemindeki hasta bagvurusu sayis1 ve oranlari

Yas Grup
Doénemler <l yil 1-4 y1l 5-12 y1l 13-<18 yil Toplam
1 | Cinsiyet | Erkek | 96 (%3,6) | 837 (%31,4) | 1092 (%40,9) | 643 (%24,1) | 2668 (%40,3)
Kadin | 104 (%6,4) | 583 (%35,9) | 673 (%41,4) | 264 (%16,3) | 1624 (%24,6)
2 | Cinsiyet | Erkek | 46 (%3,2) | 508 (%35,5) | 582 (%40,6) | 296 (%20,7) | 1432 (%21,7)
Kadin | 34 (%3,8) | 374 (42,2) | 367 (%41,4) | 111 (%12,5) | 886 (%13,4)
Toplam 280 (%4,2) | 2302 (34,8) | 2714 (%41,1) | 1314 (%19,9) | 6610 (%100)

Bagvuran tiim hastalarmn triyaj kategorilerine bakildiginda %0,5°1 kategori
1, %6,0’1 kategori 2, %50,6’s1 kategori 3, %41,1°1 kategori 4 ve %1,8’1 kategori 5
idi. Pandemi 6ncesine gore pandemi doneminde kategori 3 ve kategori 5 grubunda
bagvuru oranlarmin arttig1 belirlendi. (p=0,000) (Sekil 3.3)
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Sekil 3.3. Triyaj kategorisine gore pandemi 6ncesi ve pandemi déneminde travma
nedeni ile ger¢eklesen ¢ocuk hasta basvurusu oranlari (%)

Bagvuran tiim hastalarin hastaneye bagvuru giinlerine bakildiginda %14,0’1
Pazartesi, %14,3’i Sali, %14,8’1 Carsamba, %15,0’1 Persembe, %14,5’1 Cuma,
%13,5’1 Cumartesi, %13,9’u ise Pazar giinii idi. Pandemi Oncesi ve pandemi
doneminde giinlere gore bagvuran hasta oraninda istatistiksel anlamli farklilik tespit

edilmedi. (p=0,131) (Sekil 3.4) (Cizelge 3.3)
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Sekil 3.4. Bagvuru giinlerine gére pandemi dncesi ve pandemi doneminde travma
nedeni ile gergeklesen ¢ocuk hasta bagvurusu oranlari (%)

Yas gruplar1 ve haftanin giinlerine gore pandemi Oncesi ve pandemi
donemindeki bagvurularin ortalamalarina bakildiginda istatistiksel anlamli
degisiklik olmadigi tespit edildi. (p=0,487) (Cizelge 3.3)

Basvuran tiim hastalarin hastaneye basvurdugu saat araligina bakildiginda
%7,5’1 00:00-07:59 arasinda, %33,7’si1 08:00-15:59 arasinda, %58,9’u ise 16:00-
23:59 arasinda basvurdugu tespit edildi. Pandemi doneminde 00:00-07:59 saat
araligindaki ve 16:00-23:59 saat araligindaki bagvuru oranlarinda artis saptandu.

(p=0,001) (Sekil 3.5) (Cizelge 3.3)
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Sekil 3.5. Bagvuru saat araligina gore pandemi Oncesi ve pandemi doneminde
travma nedeni ile ger¢eklesen cocuk hasta bagvurusu oranlari (%)



Cizelge 3.3. Triyaj kategorileri, haftanin giinleri ve saat dilimlerine gore hasta
1s1 ve oranlar1

basvurusu sa

Pandemi Pandemi Tum Dénem
Oncesi Sonrasi (6610)
(4292) (2318) p
Triyaj 1 23 (%0,6) 10 (%0,4) 33 (%0,5) 0,000
Kategorisi 2 245 (%5,7) 150 (%6,5) 395 (%6,0)
3 2108 (%49,1) 1241 (%53,6) 3349 (%50,6)
4 1855 (%43,2) 861 (%37,1) 2716 (%41,1)
5 61 (%1,4) 56 (%2,4) 117 (%1,8)
Gunler Pazartesi 601 (%14,0) 323 (%14,4) 924 (%14,0) 0,131
Sali 602 (%14,0) 340 (%13,9) 942 (%14,3)
Carsamba 660 (%15,4) 321 (%14,7) 981 (%14,8)
Persembe 649 (%15,1) 345 (%13,9) 994 (%15,0)
Cuma 595 (%13,9) 365 (%14,9) 960 (%14,5)
Cumartesi 602 (%14,0) 290 (%15,7) 892 (%13,5)
Pazar 583 (%13,6) 334 (%12,5) 917 (%13,9)
Saat 00:00-07:59 291 (%6,8) 204 (%8,8) 495 (%7,5) 0,001
08:00-15:59 1496 (%34,8) 729 (%31,4) 2225 (%33,7)
16:00-23:59 2525 (%58,4) 1385 (%59,8) 3890 (%58,8)

Yas gruplar1 ve bagvuru saatlerine goére pandemi Oncesi ve pandemi

donemindeki bagvurularin ortalamalarma bakildiginda istatistiksel anlamli farklilik

oldugu tespit edildi.(p=0,000) Bir yas altinda travma basvuru oranlar1 azalirken, 1-

4 yas grubunda 08:00-15:59 ile 16:00-23:59 saatleri arasinda belirgin artis tespit

edilmistir. Buna karsm, 13-<18 yas grubunda ayni saat diliminde travmaya

maruziyetin azaldig1 goriilmiistiir. (Cizelge 3.4)

Cizelge 3.4. Pandemi Oncesi ve pandemi doneminde yas gruplari ve bagvuru
saatlerine gore hasta bagvurusu oranlari

00:00-07:59 08:00-15:59 16:00-23:59
Yas Pandemi | Pandemi | Pandemi | Pandemi | Pandemi | Pandemi
Gruplar Oncesi | Donemi | Oncesi | Donemi | Oncesi | Doénemi p
<1yl %6,9 %6,4 %5,1 %3,3 %4,1 %3,1 0,000
1-4 y1l %36,8 %30,9 %29,7 %37,9 %34,7 %39,2
5-12 yil %29,2 %34,3 %42,9 %39,9 %41,4 %42,5
13-<18 y1l %27,1 %28,4 %22,2 %18,9 %19,8 %15,2




Bagvuran tiim hastalarin hastaneye bagvuru yontemine bakildiginda,
%91,5’inin ayaktan basvuru ve %8,5’inin ambulans ile bagvurdugu goriildii.
Pandemi dncesi ayaktan bagvuran hastalarin oran1 %91,3 iken pandemi doneminde
%91,8 olarak belirlendi. Pandemi Oncesi ve pandemi doneminde bagvuru
yontemine gore basvuran hasta oraninda istatistiksel anlamli farklilik tespit

edilmedi. (p=0,453) (Sekil 3.6)
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Sekil 3.6. Bagvuru yontemine gore pandemi dncesi ve pandemi doneminde travma
nedeni ile gerceklesen ¢ocuk hasta bagvurusu oranlari (%)

Bagvuran tiim hastalarin yaralanma bolgelerine bakildiginda %39,5’1 bas,
%0,2’s1 boyun, %1,6’s1 gogiis, %]1,1’1 batin, %0,2’si pelvis, %1,3’li genital,
%30,2’s1 list ekstremite, %17,2’s1 alt ekstremite ve %8,4’1 ¢oklu viicut bolgesini
icermekte idi. Pandemi 6ncesine gére pandemi doneminde bas, boyun ve genital

travmalarin arttig1 tespit edildi. (p=0,000) (Sekil 3.7) (Cizelge 3.5)
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Sekil 3.7. Yaralanma olan vicut bolgesine gore pandemi Oncesi ve pandemi
déneminde travma nedeni ile gerceklesen cocuk hasta bagvurusu oranlari (%)



Bagvuran tiim hastalarda travmanin gerceklestigi yere bakildiginda
%24,7’s1 ev, %4,3’1 okul-kres, %12,4°1 sokak, %6,2’si oyun parki-bahge, %1,1°1
ev dis1 kapali mekan ve %0,7’si diger olarak belirlendi. Bagvurularin %50,6’sinda
ise kayitlardaki yetersizlik sebebiyle travma yeri belirlenemedi. Pandemi dncesine
gbre pandemi doneminde ev ve sokakta olusan travmalarm istatistiksel anlamli
olarak arttig1 tespit edildi. (p=0,000) (Sekil 3.8) (Cizelge 3.5)
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Sekil 3.8. Yaralanmanin gercgeklestigi yere gore pandemi Oncesi ve pandemi
doneminde travma nedeni ile ger¢eklesen ¢ocuk hasta bagvurusu oranlar1 (%)
Bagvuran tiim hastalarda travma mekanizmasma bakildig1 zaman %86,9°u
kiint, %7,4i penetran, %4,3’i yanik, %0,2’si atesli silah, %0,2’si bicaklanma,
%1,0’1 saldiri-darp, %0,0’1 diger mekanizmalar idi. Pandemi 6ncesi ve pandemi
doneminde travma mekanizmasina gore basvuran hasta oraninda istatistiksel

anlamli farklilik tespit edildi. (p=0,022) (Sekil 3.9) (Cizelge 3.6)
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Sekil 3.9. Travma mekanizmasma gore pandemi dncesi ve pandemi doneminde
travma nedeni ile gerceklesen cocuk hasta basvurusu oranlar1 (%)



Cizelge 3.5. Yaralanma olan viicut bolgesi ve yaralanmanin oldugu yere gore hasta

bagvurusu sayisi ve oranlari

Pandemi Pandemi Tum Dénem
Oncesi Sonrasi (6610)
(4292) (2318) p

Yaralanma Bas 1634 (%38.1) 978 (%42,2) 2612 (%39,5) 0,000
Olan Vicut Boyun 7 (%0,2) 12 (%0,5) 19 (%0,3)
Bolgesi Gogiis 77 (%1,8) 31 (%1,3) 108 (%1,6)

Batin 55 (%1,3) 21 (%0,9) 76 (%1,1)

Pelvis 10 (%0,2) 4 (%0,2) 14 (%0,2)

Genital 47 (%1,1) 39 (%1,7) 86 (%1,3)

Ust ekstremite 1328 (%30,9) 670 (%28,9) 1998 (%30,2)

Alt ekstremite 776 (%18,1) 363 (%15,7) 1139 (%17,2)

Coklu viicut bdlgesi 358 (%8,3) 200 (%8,6) 558 (%8,4)
Yaralanmammn | Ev 912 (%21,2) 718 (%31,0) 1630 (%24,7) 0,000
Oldugu Yer Okul/Kres 269 (%6,3) 15 (%0,6) 284 (%4,3)

Sokak 471 (%11,0) 350 (%15,1) | 821 (%12,4)

Oyun Parki/Bahge 294 (%6,8) 116 (%5,0) 410 (%6,2)

Ev dist kapali 58 (%1,4) 18 (%0,8) 76 (%1,1)

mekan 17 (%0,4) 28 (%1,2) 45 (%0,7)

Diger 2271 (%52,9) 1073 (%46,3) | 3344 (%50,6)

Belirtilmeyen

Basvuran tiim hastalarda travmaya neden olan olaya bakildigi zaman
%26,5’1 aynm1 seviyeden diisme, %15,6’s1 yiiksekten diisme, %1,5’1 motorlu arag
kazasi, %5,8’1 bisiklet kazasi, %1,5’1 yaya kazasi, %1,2’si motosiklet kazasi,
%4,3’°1 yanik, %6,6’°s1 spor yaralanmasi ve %37,0’si diger yaralanmalar idi. Diger
yaralanmalar darp, ezilme, sikisma, minor kesiler gibi basit yaralanmalardan
olusmaktaydi. Pandemi doneminde ayni seviyeden diisme, yiiksekten diisme,
bisiklet kazasi ve yanik vakalarinin arttigi, buna karsilik spor yaralanmalarinin

belirgin oranda azaldig1 tespit edildi. (p=0,000) (Sekil 3.10) (Cizelge 3.6)
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Sekil 3.10. Travmaya neden olan olaya goére pandemi Oncesi ve pandemi
doneminde travma nedeni ile ger¢eklesen ¢cocuk hasta bagvurusu oranlari (%)

Cizelge 3.6. Travmanin mekanizmasin ve travmaya neden olan olaya gore hasta

bagvurusu sayisi ve oranlari

Pandemi Pandemi Tiim Donem
Oncesi Sonrasi (6610)
(4292) (2318) p
Travma Kunt 3764 (%87,7) | 1982 (%85,5) | 5746 (%86,9) | 0,022
Mekanizmas1 | Penetran 292 (%6,8) 195 (%8,4) 487 (%7,4)
Yanik 168 (%3,9) 116 (%5,0) 284 (%4,3)
Atesli Silah 6 (%0,1) 4 (%0,2) 10 (%0,2)
Bigaklanma 7 (%0,2) 3 (%0,1) 10 (%0,2)
Saldiry/Darp 52 (%1,2) 18 (%0,8) 70 (%1,0)
Diger 3 (%0,1) 0 (%0,0) 3 (%0,0)
Travmaya Ayni seviyeden diigme 1111 (%25,9) 640 (%27,6) 1751 (%26,5) | 0,000
Neden Olan Yiiksekten diisme 629 (%14,7) 401 (%17,3) 1030 (%15,6)
Olay Motorlu arag kazasi 72 (%1,7) 26 (%1,1) 98 (%1,5)
Bisiklet kazas1 215 (%5,0) 170 (%7,3) 385 (%65,8)
Yaya kazasi 69 (%1,6) 32 (%1,4) 101 (%1,5)
Motosiklet kazasi 48 (%1,1) 31 (%1,3) 79 (%1,2)
Yanik 167 (%3,9) 116 (%5,0) 283 (%4,3)
Spor yaralanmast 375 (%8,7) 64 (%2,8) 439 (%6,6)
Diger 1606 (%37,4) 838 (%36,2) 2444 (%37,0)

Bagvuran tiim hastalarin sonlanimima bakildig1 zaman %81,8°1 taburcu,

%12,3’1i servis yatisi, %1,3°li yogun bakim yatisi, %0,1°1 baska bir merkeze sevk,

%3,5’1 tedavi red, %0,0’1 eks ve %]1,1’1 izinsiz terk seklinde idi. Pandemi



doneminde servis yatisi, yogun bakim yatist ve tedavi red oranlarinin istatistiksel

anlamli olarak arttig1 belirlendi. (p=0,000) (Sekil 3.11) (Cizelge 3.7)
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Sekil 3.11. Sonlanima gore pandemi 6ncesi ve pandemi doneminde travma nedeni
ile ger¢eklesen ¢ocuk hasta bagvurusu oranlar1 (%)

Bagvuran tiim hastalarin arasinda hastane yatist olanlarin %53,8’1 Ortopedi
servisine, %22,8’1 Beyin ve Sinir Cerrahisi (NOrosirurji) servisine, %10,7’si Cocuk
Cerrahisi servisine, %9,0’1 Yogun Bakima, %3,8’inin ise diger servislere yattig1
belirlendi. Pandemi 6ncesi ve pandemi doneminde yatis yapilan boliimler arasinda

istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi. (p=0,227) (Sekil 3.12) (Cizelge 3.7)
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Sekil 3.12. Yatis yapilan boliime gore pandemi Oncesi ve pandemi doneminde
hastaneye yatirilan ¢ocuk hastalarin yatirildigi servis oranlar1 (%)



Cizelge 3.7. Pandemi dncesi ve pandemi doneminde travma nedeni ile bagvuran
hastalarin acil tibbi bakimlarmin sonlanimlari

Pandemi Pandemi Tam Dénem
Oncesi Sonrasi (6610)
(4292) (2318) p
Sonlanim Taburcu 3594 (%83,7) 1811 (%78,1) 5405 (%81,8) 0,000
Servis yatts 485 (%11,3) | 326 (%14,1) | 811 (%12,3)
Yogun bakim yatist 39 (%0,9) 46 (%2,0) 85 (%1,3)
Sevk 5 (%0,1) 3 (%0,1) 8 (%0,1)
Tedavi red 124 (%2,9) 105 (%4,5) 229 (%3,4)
Eksitus 2 (%0,1) 0 (%0,0) 2 (%0,0)
izinsiz terk 43 (%1,0) 27 (%1,2) 70 (%1,1)
Yatis Ortopedi 273 (%56,3) 204 (%62,6) 477 (%58,8) 0,020
Yapilan Norosirurji 113 (%23,3) 48 (%14,7) 161 (%19,9)
Bolum Cocuk Cerrahisi 43 (%8,9) 26 (%8,0) 69 (%8,5)
Yogun Bakim 42 (%8,6) 31 (%9,5) 73 (%9,0)
Diger 14 (%2,9) 17 (%5,2) 31 (%3,8)

Basvuran tiim hastalarin fatura tutarlarini ortalamasi 57,73+114,45 TL ve
ortancasi (IQR) 38,30 (19,57-70,94) TL oldugu belirlendi. Pandemi oncesinde
ortalama fatura tutar1 52,06+58,90 TL ve ortancas1 (IQR) 36,60 (19,57-61,98) TL
iken pandemi doneminde ortalama fatura tutar1 68,21£175,41 TL ve ortancasi
(IQR) 42,08 (21,52-80,92) TL oldugu tespit edildi. Pandemi doneminde fatura

tutar1 ortalamasinin istatistiksel anlamli diizeyde artmig oldugu goriildii. (p=0,000)

Cizelge 3.8. Pandemi 6ncesi ve pandemi doneminde travma nedeni ile basvuran
hastalarin acil servis ortalama fatura tutarlari

Pandemi Pandemi Tum Dénem
Oncesi Sonrasi (6610)
(4292) (2318) p
Fatura Ortalama £ SS 52,06+58,90 68,21+175,41 57,73+114,45 0,000
Tutan (TL) | Ortanca (IQR) 36,6 (19,6-62,0) | 42,1(21,5-80,9) | 38,3 (19,6-70,9)




5. TARTISMA

Gelismis tiilkelerde yaralanma kontrol ¢abalarindaki gelismelere ragmen 1
ila 44 yas arasindaki kisilerde 6nde gelen 6liim nedeni halen travmalar olmaya
devam etmektedir. Gelismis iilkelerde yetiskinlerde 6nde gelen 6liim nedenleri
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve akciger hastaligidir fakat travma 6nemli bir
farkla ¢ocuklardaki en sik 6liim nedenidir. Travma nedeniyle 6liim goriilen cocuk
sayisi, enfeksiyon ve malign hastalik nedeniyle 6len ¢cocuklarin toplamina esittir
(33). Travma, pediatrik yas grubundaki en 6nemli 61im nedeni olmakla birlikte
uzun sireli sakatlhiklara da yol a¢maktadwr. Ek olarak, travmalar gelismis
ulkelerdeki pediatrik yas grubundaki mortalitenin ve tibbi maliyet artislarinin
baslica nedenlerindendir (34,35).

COVID-19 pandemisi hemen hemen tiim iilkelerde toplumun yasam
tarzinda onemli degisiklere neden oldu. Zorunlu egitimler uzaktan egitim olarak
yapilmaya baglandi, yaslilar ve cocuklar dahil olmak tizere belirli glinlerde sokaga
cikma kisitliligr uygulandr (117,121). Bir¢ok is sektorii faaliyetlerini durdurdu.
Sehirleraras1 ve sehir i¢i hareketlilik azaldi. Hastanelerin ameliyatlar gibi rutin
hizmetlerinde dahi kisitlamalar uygulandi (121). Acil saghk hizmetleri ve acil
servisler COVID-19 hastalarma hizmet vermek yaninda 7 giin 24 saat her tiirli acil
vakaya bakmaya devam etti. COVID-19 pandemi baslangicinda acil servislere
basvuran hasta sayilar1 da belirgin sekilde azaldi1 (124-126). Bu ¢alismada biz de
COVID-19 pandemisi doneminde uygulanan yasam tarzi degisikliklerinin acil
servise bagvuran pediatrik travma hastalarinin bagvurularini nasil etkiledigini
arastirmay1 amacladik. Bu ¢alisma tek bir merkezin verilerini icermesine ragmen
literatiirdeki calismalardan ¢ok daha fazla olgu say1 igermektedir.

ABD Saglik ve Insan Hizmetleri Bakanhigi/Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezleri Subat 2022 yilinda yayinladigi raporda 0-17 yas arasi hastalarin acil
servis bagvurularinin 2019 yilina gore 2020 yilinda %51 ve 2021 yilinda %22
oraninda azaldigini bildirdi (127).

Pandemi Oncesi donemi ve pandemi donemini karsilastiran ¢ok sayida
calismada, ¢ocuk yas grubunda yaralanmalar nedeni ile acil servislere bagvuru

sayisinin %25 ile %80 arasinda azaldigini bildirildi (4,5,128-130).



Goldman ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada COVID-19 6ncesi ve sonrasi
acil servise basvuran tiim pediatrik hasta bagvuru sayisindaki azalmayi %66,7
olarak saptamustir (131). Kam ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada COVID-19
Oncesi ve sonrasi acil servise bagvuran pediatrik hasta sayisindaki azalis1 %25
olarak saptamustir (124). Raffaldi ve arkadaslarmin italya’da yaptiklar1 calismada
COVID-19 oncesi ve sonrasi acil servise bagvuran pediatrik hasta sayisindaki
azalma %°70,5 olarak saptanmis (132). Keays ve arkadaslar1 yapmis oldugu
calismada COVID-19 6ncesi ve sonrasi acil servise basvuran pediatrik travma
olgusu sayisindaki azalma %62 oraninda saptanmis (128). Costa ve arkadaglarinin
yapmig oldugu calismada COVID-19 Oncesi ve sonrasi acil servise bagvuran
pediatrik travma olgusu sayisindaki azalma %80 oraninda saptanmistir (130).
Bizim calismamizda da pandemi 6ncesi ve pandemi donemindeki 52 haftalik siirede
travma nedeni ile ¢ocuk hasta bagvurularinda azalma %46 olarak bulundu.

Calismamizda basvuran tiim hastalarin yas ortalamasinin ve ortancasmin
pandemi doneminde istatistiksel anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlendi. Yas
gruplarina bakildiginda her grupta basvuran hasta sayisi1 azalmakla birlikte 1-4 yas
arasinda bagvuru oranmin arttigi, 13-<18 yas arasinda ise oranin azaldig1 goriildii.
Costa ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada pandemi Oncesi yas ortalamasi
10,5 (£4,93) yil iken pandemi doneminde 4,25 (+5,30) y1l olarak bulunmus ve 1 ay-
5 yas arasi ¢ocuk travma bagvurularinin pandemi 6ncesi doneme gére pandemi
doneminde daha yiiksek oldugu saptanmistir (130). Nabian ve arkadaslarinin
Iran’da yapmis olduklar1 ¢alismada, pandemi dncesi basvuran tiim hastalarin yas
ortalamast 9,87+5,33 y1l iken pandemi doneminde 9,98+5,50 y1l olarak saptanmis
ve anlamh farklilik izlenmemistir (133). Sugand ve arkadaslarmin pediatrik
ortopedik travma hastalar1 iizerine yapmis oldugu calismada pandemi Oncesi
ortalama yas 3 yil iken pandemi doneminde 4 y1l olarak saptanmis ve anlamli fark
bulunmamigstir (134). Keays ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada pandemi
oncesi doneme gore pandemi doneminde travma sebebiyle yapilan ¢ocuk hasta
bagvurularindaki en belirgin azalma 2-5 yas araligindaki hasta grubunda
saptanmustir (128). Even ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada pandemi
oncesi doneme goére pandemi doneminde yas gruplarinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmamustir (135). Raffaldi ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢aligmada



pandemi Oncesi doneme gore pandemi doneminde basvuran hastalarda 0-2 yas
grubu oraninda artig saptanmustir (132). Costa ve arkadaslarinin ¢aligsmasinda
karantina doneminde 6 yas altindaki basvuru orani %21,7’den %58.6’ya
yiikselirken ergenlerde (>10 yas) oran %53,4’ten %26,8’¢ diismiistiir (130).
Literatiir ile karsilastirildiginda 1-4 yas arasi gocuklarda yaralanma oranlarinda olan
artig ve ergenlik donemindeki azalma benzerlik gostermektedir. Bu yas grubundaki
orantisal artisin dnemli nedenlerin birisi ¢cocuklarin evde bulunmasi yaninda 13-<18
yas grubundaki yaralanmalarm azalmasidir. Ergenlik doneminin daha fazla
bagimsiz hareketlilik, spor aktiviteleri ve meraklar1 gerekgesi ile 6zellikle egitim
doneminde yaralanma olasiliklar1 artmaktadir. Uzaktan egitim ve sokaga ¢ikma
kisithligi doneminde bu yas grubunda yaralanmalarin azalmasi ergenlerin
yaralanmalarini 6nleyici tedbirlerin 6nemli oldugu agiga ¢ikartmaktadir.
Calismamizda, pandemi doneminde bagvuran c¢ocuk hastalarin cinsiyete
gbre bagvuru oranlarinda bir farklilik tespit edilmedi. Her iki donemde de erkek
hasta orani yaklasik %62 oldu. Costa ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢aligmada
pandemi Oncesi erkek hasta orani %53 iken pandemi doneminde %48,3 olarak
belirlenmistir (130). Sanford ve arkadaslar1 pandemi Oncesi 4 yillik siire ile
pandemi donemi 2 aylik siireyi karsilastirdiklarinda erken hasta basvuru oranlarini
strast ile %60,9 ve %59,7 olarak bulmuslardir (p=0,66) (4). Ruzzini ve arkadaslar1
da yaptiklari ¢alismada pandemi oncesi ve pandemi donemi cinsiyete gore basvuru
oraninda istatistiksel anlamli farklilik tespit etmemistir; erken hasta bagvurulari
strast ile %55,4°e karsilik %55,8 olmustur (129). Sugand ve arkadaslarin pediatrik
ortopedik travma hastalar1 lizerine yapmis oldugu calismada pandemi dncesi erkek
hasta oran1 %61 iken pandemi déneminde %55 olarak belirlenmistir (p=0,3) (134).
Even ve arkadaglarimin yapmis oldugu c¢alismada pandemi dncesi donemde erkek
hasta orani %50,2 iken pandemi doneminde %49,5 olarak belirlenmistir (135).
Chaiyachati ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada pandemi Oncesi ve
pandemi déneminde erkek hasta orani1 %52 olarak saptanmustir (136). Liguoro ve
arkadaglarmm yapmis oldugu calismada pandemi doneminde erkek hasta orani

%355,9 saptanmustir (125).



Bu sonuglar gostermektedir ki cinsiyete gore bakildiginda pandemi dncesine
kiyasla uygulanan kisithiliklara ragmen pandemi doneminde yaralanmalarin orani
degismemektedir.

Calismamizda pandemi 6ncesi ve pandemi doneminde bagvuran hastalarin
yaklasik %90’ min kategori 3 veya 4 oldugu gorillmektedir (sirasi ile 92,3e karsilik
%90,7). Buna ragmen pandemi doneminde kategori 4 hastasi orani azalirken,
kategori 2, 3 ve 5 grubunda artis oldugu belirlendi. Even ve arkadaslarmin yapmis
oldugu calismada pandemi Oncesi doneme gore pandemi doneminde triyaj
kategorisi 1, 2 ve 3 olan hasta grubunda artig saptanirken kategori 4 ve 5 hasta
grubunda azalma saptanmustir (135). Costa ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada pandemi 6ncesi doneme gore pandemi doneminde triyaj kategorisi 2 ve
4 olan hasta grubunda artig saptanmistir (130). Hairston ve arkadaslar1 pandemi
doneminde ylksek aciliyetli pediatrik travma hastalarinin oranlarini analiz ettikleri
calismalarda, bagvuran toplam travma hastasi diigse bile saldir1 ve istismar igeren
yiiksek aciliyetli olgularin attigni bildirmiglerdir (137).

Calismamizda basvuran tiim hastalarin hastaneye bagvuru giinlerine
bakildiginda dengeli bir sekilde %13,5 ile %15,0 arasinda degistigi ve Cuma ve
Cumartesi giinleri hasta bagvurusu artarken, Pazar giinleri diistiigii goriildii.
Bununla birlikte, pandemi 6ncesi ve pandemi doneminde gilinlere gore bagvuran
hasta oraninda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi. Costa ve arkadaslarinin
yapmis oldugu ¢alismada pandemi oncesi donemde ve pandemi doneminde hafta
sonu bagvuru sayilarmin daha diisiik oldugu saptanmustir (130).

Calismamizda basvuran tiim hastalarin hastaneye basvurdugu saat araligina
bakildiginda yaklasik %60’min 16:00-23:59 arasinda bagvurdugu tespit edildi.
Pandemi doneminde 00:00-07:59 saat araligindaki ve 16:00-23:59 saat araligindaki
bagvuru oranlarinda istatistiksel anlamli artis saptandi. Even ve arkadaslarmnin
yapmis oldugu ¢alismada pandemi 6ncesi doneme gore pandemi doneminde 00:00-
07:59 ve 16:00-23:59 saat araligindaki bagvurularda artis oldugu saptanmistir
(135). Costa ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligmada pandemi dncesi donemde
ve pandemi doneminde basvuru saatlerindeki dagilimda belirgin farklhilik
saptanmamigtir (130). Calismamizda yaralanmalarin gergeklestigi saat analiz

edilmese de ¢ocuk travma hastalarinin aksam saatlerinde acil servislere getirilme



gerceginin degismedigi goriilmektedir. Yaralanmalarin olus saatlerinin de analiz
edilmesi yaralanmalarin 6nlenmesi ¢caligmalarinda 6nem arz edecektir.

Calismamizda bagvuran tiim hastalarin hastaneye bagvuru yontemine
bakildiginda, %91,5’inin kendi olanaklar1 ve %8,5’inin ambulans ile bagvurdugu
goriildii. Pandemi 6ncesi ve pandemi doneminde bagvuru yontemine gore bagvuran
hasta oraninda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi. Even ve arkadaslarinin
yapmis oldugu c¢alismada pandemi Oncesi doneme gore pandemi déneminde
ayaktan bagvurularin azaldigi, ambulans ile bagvurularin arttigi, hava yolu ile
basvurularm degismedigi saptanmistir (135).

Calismamizda bagvuran tiim hastalarin yaralanma bdlgelerine bakildiginda
sikligina gore bas, tist ekstremite, alt ekstremite ve ¢oklu viicut bolgesini icermekte
oldugu tespit edildi (siras1 ile %39,5; %30,2; %17,2 ve %8.,4). Pandemi Oncesine
gore pandemi doneminde bas, boyun ve genital travmalarin arttigi tespit edildi.
Sugand ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada yaralanma bolgelerinde
pandemi Oncesi donem ve pandemi doneminde degisiklik olmadig1 saptanmistir
(134). Costa ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada pandemi doneminde en
¢cok yaralanma olan viicut bdlgesinin bas-boyun ve Tlst ekstremite oldugu
saptanmigstir (130).

Bu verilerden goriilmektedir ki kafa travmalar1 ¢ocuk yas grubunda acil
servis ziyaretlerinin 6nemli bir nedenidir; bu gercek gostermektedir Ki
yaralanmalari onlenmesi yaninda tetkik istemenin kuralarinin uygulanmasi 6nem
arz etmektedir.

Pandemi donemindeki ortopedik yaralanmalar ve kiriklar ile ilgili yapilan
calismalarda da en sik iist ekstremite yaralanmalarinin goriildiigli bildirilmistir
(129,133,134,138).

Calismamizda basvuran tiim hastalarda travmanin gerceklestigi yere
bakildiginda ev kazalarmin yaklasik %10 oraninda arttig1, okul/kres ve oyun parki
kazalarinin azaldig1 goriilmektedir. Her ne kadar bagvurularin yaklasik yarisinin
kayitlardaki eksiklik nedeni ile travma yeri belirlenemese de egitimin uzaktan
yapilmas1 ve sokaga c¢ikma kisitliklar: nedeni ile ev i¢i kazalarm oranmin arttig1
soylemek yanlis olmayacaktir. Hamill ve arkadaslari da yaptiklar1 ¢aligmada

pandemi Oncesi doneme gore pandemi doneminde ev i¢i yaralanmalarin arttigi



tespit etmiglerdir (5). Bu sonuglar géstermektedir ki her yer ¢ocuklarin yaralanmasi
icin risk teskil etmektedir. Ev yaralanmalarinin azaltilmasi i¢in &nlemlerin
artirilmasi yaninda pandemi sonrasi ¢ocuklarin hareketliliklerinin artmasi nedeni
ile sokakta ve okullarda yaralanmalarin artacagini beklemek yanlis olmaz. Bu da
yaralanmalari onlenmesi i¢in sorumlulugun sadece ailelere diismedigini, giivenli
ulagimin, giivenli oyun alanlarinin ve giivenli okullarin yapilmasi i¢in iist idarelere
ve halk saglig1 uzmanlarima 6nemli gorevlerin diistiigiinii gostermektedir.

Calismamizda basvuran tiim hastalarda travma mekanizmasma bakildigi
zaman biliylik ¢ogunlugunun kiint yaralanma oldugu goriilmektedir. Penetran
yaralanmalar yaklasik %8, yaniklar ise yaklasik %4 civarmmdadir. Buna ragmen,
pandemi doneminde kiint yaralanmalarin azalip penetran yaralanmalarin
istatistiksel anlamli olarak arttig1 dikkati ¢ekmistir. Devarakonda ve arkadaslarinin
yapmis oldugu c¢alismada travma mekanizmasinda pandemi Oncesi donem ve
pandemi doneminde degisiklik olmadigi saptanmistir (139). Yeates ve arkadaslar1
da yaptiklari calismada pandemi doneminde kiint travmalarin azaldigini ve penetran
yaralanmalarm arttigin1 bildirmislerdir, ancak bu fark istatistiksel anlamli
bulunmamastir (140).

Calismamizda basvuran tiim hastalarda travmaya neden olan olaya bakildig1
zaman %40’dan fazlasinin diisme ve yaklasik %10’unun trafik kazalar1 oldugu
goriilmektedir. Spor yaralanmalar1 ise toplamini %6,6’sin1 olusturmaktadir. Diger
yaralanmalar darp, ezilme, sikisma, mindr kesiler gibi basit yaralanmalardir.
Pandemi doneminde aym seviyeden diisme, yiiksekten diisme, bisiklet kazasi ve
yanik vakalarinin arttigi, buna karsilik spor yaralanmalarinin belirgin oranda
azaldig: tespit edildi. Sugand ve arkadaglarmin yapmis oldugu ¢aligmada benzer
sekilde pandemi Oncesi doneme gore pandemi doneminde spor yaralanmalarinda
belirgin azalma oldugu saptanmustir (134). Keays ve arkadaglarinin yapmis oldugu
calisgmada yaptigimiz ¢alismayla benzer sekilde pandemi Oncesi doneme gore
pandemi doneminde bisiklet kazalarmnin arttig1, spor yaralanmalar1 ve motorlu arag
yaralanmalarinin azaldigi saptanmistir (128). Devarakonda ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada pandemi Oncesi doneme gore pandemi doneminde
motorlu ara¢ kazalarinda belirgin azalma saptanmistir (139). Veriler gostermektedir

Ki dismeler gocukluk ¢caginda 6nemli bir acil servis bagvuru nedenidir. Cocuklarin



hareketliliginin azalmasi ile motorlu ara¢ kazalarina bagli yaralanmalarin azalmasi
beklenen bir sonugtur, buna ragmen pandemi sonrasi bu yaralanmalarm artacagini
beklemek de yanlis olmayacaktir. Motorlu arag kazalarma bagli yaralanmalari
onlemek icin yerel ve ulusal diizeyde ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda basvuran tiim hastalarin sonlanimma bakildig1 zaman
hastalarin %80’den fazlasinin taburcu oldugu ve yaklasik %14’liniin hastaneye
yatirildigi goriilmektedir. Buna ragmen, pandemi doneminde pandemi Oncesi
doneme kiyasla servis yatisi, yogun bakim yatis1 ve tedavi red oranlarinin
istatistiksel anlamli olarak arttig1 belirlendi. Hastane yatislarin sirasi ile Ortopedi
servisine, Beyin ve Sinir Cerrahisi servisine, Cocuk Cerrahisi servisine ve Yogun
Bakima oldugu tespit edildi. Pandemi dncesi ve pandemi doneminde yatis yapilan
boliimler arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi. Costa ve arkadaslar1
yaptiklar1 ¢alisgmada pandemi dncesine gore pandemi doneminde hastaneye yatis
oraninda artig oldugu saptamistir (130). Devarakonda ve arkadaslar1 da yapmis
oldugu c¢alismada pandemi 6ncesi doneme gore pandemi doneminde hastanede
kalis siirelerinde artig oldugunu saptamiglardir (139).

Calismamizda pandemi donemindeki ortalama maliyetin pandemi dncesi
doneme kiyasla istatistiksel anlamli sekilde arttigi tespit edildi. Bu sonug¢ da
yaralanmalarin daha siddetli ve hastaneye yatirilarak tedavi gerektirdigini
disiindiirmektedir. Literatiirde benzer bir analiz olmadigindan sonug¢ baska
calismalar ile karsilastirilamada.

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Oncelikle ¢alisma verileri geriye
doniik olarak toplanmis ve analiz edilmistir. Yaralanma mekanizmasi ve
yaralanmalarin yeri gibi bazi veriler hasta dosyalarindaki eksiklikler nedeni ile
yetersiz olmustur. Ikinci kisithilik ise pandemi dénemindeki cocuklarm sokaga
ctkma kisithligi olan gilinlerin ve saatlerin tespit edilemeyip analizde

kullanilmamasidir.



6. SONUC VE ONERILER

Tiirkiye’de ilk COVID-19 vakasmin goriilmesi sonrast 16 Mart 2020
tarihinden itibaren yiiz yiize egitime ara verilmistir. Bu tarihten sonraki 52 siire ile
onceki 52 hastalik siire i¢inde acil servise bagvuran ¢cocuk travma hastasi sayisinda
%46 oraninda azalma olmustur.

Bu donemlerdeki bagvurular karsilastirildiginda;

e 1 ile 4 yas aras1 bagvuru oranmin arttig1

e e¢v yaralanmalarinin, diismelerin ve yaniklarm arttig1

e bas bolgesi yaralanmalarmin arttigi

e hastaneye yatislarin ve kisi bag1t maliyetlerin arttigi,

buna karsin;

e motorlu ara¢ kazalar1 ve spor yaralanmalarinin azaldigi

e okul, oyun alanlar1 ve sokaklardaki yaralanmalarin azaldig1

e ckstremite yaralanmalarinin azaldigi

gorilmiistiir.

Uzaktan egitimin uygulanmasi ve sokaga ¢ikma kisitliliklar1 nedeni ile bu
azalmalar1 6ngérmek kolay olsa da pandemi sonrasi bu yaralanmalarin artacagini
beklemek de yanlis olmaz.

Sonug olarak evlerde cocuklar icin guvenli ortamlar yaratmak ne kadar
Onem tasiyorsa pandemi sonrasi sokaklarda, oyun alanlarinda ve okullarda
cocuklarin giivenligine dikkat edilmesi, ilgili bakanliklar dahil olmak iizere kurum
yoneticilerinin yaralanmalardan korunmak ic¢in Onlemleri almasi ve c¢ocuk

travmalarinin bir halk sagligi sorunu ele alinmas1 gerekmektedir.



7. OZET

COVID-19 Pandemisinin Bir Universite Hastanesi Acil Servisine Yapilan

Cocuk Travma Basvurular Uzerine Etkisi

Acil servisler, travmatik yaralanmalardan sonra hastalarin Oncelikle
bagvurduklar1 tibbi birimleridir. Bu ¢alismanin amaci, COVID-19 pandemisi
donemindeki yasam tarzi degisikliklerinin travmatik yaralanmasi olan pediatrik
hastalarin acil servis bagvurularini etkileyip etkilemedigini arastirmaktir.

Bu retrospektif, kesitsel, tanimlayict1 calisma Akdeniz Universitesi
Hastanesi Acil Servisi’nde yapildi. Calismada, Tiirkiye’de ilk COVID-19 vakasmin
goriilmesi sonrasinda ylizyiize zorunlu egitime ara verilen tarih olan 16 Mart 2020
tarithinden Onceki 52 haftalik siire ile sonrasindaki 52 haftalik siire i¢cinde acil
servise travmatik yaralanmalar nedeni ile basvuran tiim ¢ocuk hastalarin
basvurularmin 6zelikleri degerlendirildi. Travma dis1 basvurular ve takip
basvurular1 (pansuman, siitiir alimi, enjeksiyon vs) olan hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Veriler Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (MiaMed®) aracilig: ile elde
edildi.

COVID-19’un pandemi olarak ilan edilmesi ve iilkemizdeki ilk vakanin
goriilmesi sonrasi acil servise ¢ocuk travma hastasi bagvurusunda %46 azalma oldu.
Donemsel bagvurulardaki oranlara bakildiginda 1 ile 4 yas arasi1 bagvurularin, ev
yaralanmalarii, diismelerin ve yaniklarin, hastaneye yatiglarin ve kisi basi
maliyetlerin arttig1 gorildi. Buna karsilik motorlu tasit kazalar1 ve spor
yaralanmalar1 ile okullarda, oyun parklarinda ve sokaklarda meydana gelen
yaralanmalar azaldi.

Uzaktan egitimin uygulanmasi ve sokaga ¢ikma kisitlamalari nedeni ile
ortaya ¢ikan bu azalmalarin pandemi sonrasi artacagi beklenmelidir. Sonug olarak
evlerde ¢ocuklar i¢in giivenli ortamlar yaratmak ne kadar 6nem tasiyorsa, okul,
oyun parklar1 ve sokaklarda da cocuklarin giivenligine dikkat edilmesi de
onemlidir. Cocuklarda travmatik yaralanmalara bagli mortalite ve morbiditeyi
azaltmak icin ilgili bakanliklar dahil olmak iizere ilgili tiim kurumlarin
yOneticilerinin ¢ocuklar1 yaralanmalardan korunmak i¢in 6nlemler almasi ve cocuk

travmalarini 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak ele alinmasi gerekmektedir.



8. ABSTRACT

The Impact of COVID-19 Pandemic on Pediatric Trauma
Presentations to the Emergency Department of a University Hospital

Emergency departments are the medical units that patients primary present
after traumatic injuries. The objectives of this study is to investigate whether the
lifestyle changes in the COVID-19 pandemic era affects the emergency department
presentations of pediatric patients with traumatic injuries.

This retrospective, cross-sectional, descriptive study was done in the
Emergency Department of Akdeniz University Hospital. In the study, the features
of all pediatric patients’ presentations to the emergency department related to
traumatic injuries during the 52-week period before March 16, 2020, which was the
date when face-to-face education was suspended after the first COVID-19 case was
seen in Turkey, and the following 52 weeks were evaluated. Patients with non-
traumatic symptoms and follow-up presentations (dressing, suture removal,
injection, etc.) were excluded from the study. The data was obtained through the
Hospital Information Management System (MiaMed®).

Following the declaration of COVID-19 as a pandemic and the first case in
the country, there was a 46% decrease in the presentation of pediatric trauma
patients to the emergency department. Considering the rates in periodic
presentations, it was seen that presentations between the ages of 1 and 4 years, home
injuries, falls and burns, hospitalizations, and costs per person increased. In
contrast, motor vehicle accidents and sports injuries, and injuries in the schools,
playgrounds and streets were decreased.

It should be expected that these reductions, which occurred due to the
implementation of distance education and curfews will increase after the pandemic.
As a result, as much as it is important to create safe environments for children at
home, it is also important to pay attention to the safety of children in the schools,
playgrounds and streets. In order to reduce mortality and morbidity due to pediatric
traumatic injuries, executive managers of all relevant institutions, including
relevant ministries, should take measures to protect children from traumatic injuries

and pediatrics trauma should be considered as an important public health problem.
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