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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Koronavirüsler, hem hayvanlarda hem de insanlarda hastalık oluşturabilen 

büyük bir virüs ailesidir. İnsanlarda basit bir soğuk algınlığından Orta Doğu 

Solunum Sendromu (MERS) ve Şiddetli Akut Solunum Sendromu (SARS) gibi çok 

daha şiddetli hastalıklara kadar solunum yolu enfeksiyonlarına neden olabilirler (1)  

Koronavirüs hastalığına (COVID-19) neden olan yeni şiddetli akut solunum 

sendromu koronavirüsü (SARS-CoV-2) ilk olarak 2019 yılının sonunda Çin’in 

Wuhan kentinde ortaya çıktı. Virüsü kontrol altına alma çabalarına rağmen, hızlı 

bir şekilde yayıldı ve tüm dünyada COVID-19 vakaları saptandı. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ), 30 Ocak 2020 tarihinde uluslararası öneme sahip bir acil durum ilan 

etti. 11 Mart 2020 tarihinde SARS-Cov-2 salgını bir pandemi olarak resmen 

tanımlandı (2). 

Küresel olarak, ülkeler bu salgının yayılmasını azaltmak için çeşitli 

stratejiler geliştirildi. Fiziksel mesafenin korunması, maske takılması, el yıkama, 

okulların kapatılması gibi çok sayıda önlem uygulandı. 

11 Mart 2020 tarihinde Türkiye’de ilk COVID-19 vakasının 

doğrulanmasından sonra 16 Mart 2020 tarihinde yükseköğretim kurumları dâhil 

eğitime 1 hafta ara verildi, Birinci hafta sonunda süre 2 hafta daha uzatıldı ve 

ardından uzaktan eğitime geçildi (2). 

Pandemi kapsamında alınan önlemler arasında sokağa çıkma kısıtlaması da 

vardı. Salgındaki vaka sayılarının arttığı dönemlerde hafta sonu ve tatil günleri 

dâhil olmak üzere bazı meslek grupları hariç tüm vatandaşlara sokağa çıkması 

yasağı konuldu. Diğer günlerde 65 yaşından büyük ve 18 yaşından küçük 

çocukların da sokağa çıkması yasaklandı (2). Bu durum 18 yaş altındaki herkesin 

evde içinde vakit geçirmesine sebep oldu. Acil servis başvurularında önemli oran 

oluşturan çocuk travma hastaları da diğer hasta grupları gibi bu yaşam tarzı 

değişikliğinden etkilendi (3-6). Buna yönelik daha önce yapılan çalışmalarda, 

hastaneye başvuran pediatrik travma hastası sayısında azalma, hastaneye yatış 

oranında artma ve ev içi travma olgusu oranında artma olduğu bildirildi (6). 

Pandemi sürecinde acil servislerdeki yoğun hasta popülasyonu sebebiyle bulaş 

riskinin fazla olması acil tıbbi müdahale gerektirmeyen düşük enerjili travmaya 

maruz kalmış hastaların hastaneye başvurusunu azalttı (4-6). Sokağa çıkma yasağı 



sebebiyle özellikle acil müdahale gerektiren yüksek enerjili travma olgularının 

azalması acil başvuru sayılarını ve acil servislerin iş yükünü etkileyen belli başlı 

etkenler olarak göze çarptı. 

Bu çalışmadaki amacımız COVID-19 pandemisi döneminde uygulanan 

yaşam tarzı değişikliklerinin acil servise başvuran pediatrik travma hastalarının 

başvurularını nasıl etkilediğini araştırmaktır. 

  



2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ACİL SERVİS 

Acil servisler, acil sağlık hizmetleri ile hastane arasındaki en önemli geçiş 

noktasıdır. Bununla birlikte, yıldan yıla hasta sayısındaki artışların da yansıttığı 

gibi, sağlık sistemine birincil erişim yolu olarak acil servisler giderek daha fazla 

seçilmektedir. 

Mevzuata göre acil servis hizmetleri; kronik bir hastalığın akut atağı, ani 

gelişen hastalık, kaza, yaralanma ve benzeri, beklenmeyen durumlarda oluşan 

sağlık sorunlarında, komplikasyon, morbidite, sakatlık ya da ölümden korunması 

amacıyla hastanın, acil serviste görevli sağlık personeli tarafından tıbbi araç ve 

gereç desteği ile değerlendirilmesi, tanısının konulması, hayati tehlikesini ortadan 

kaldıracak tıbbi müdahale ve tedavisinin yapılması, ileri tanı ve tedavisi için diğer 

hizmetlere devrine kadar yataklı sağlık tesislerinde sunulan acil sağlık hizmetlerini 

ifade eder (7). 

Acil servisler, yılın her günü 24 saat aralıksız sağlık hizmeti veren, yataklı 

tedavi kuruluşları bünyesinde yer alan sağlık birimleridir. Başvuruların yoğun, 

yoğunluk zamanının değişken ve belirsiz olduğu bu servislerde asıl amaç en kısa 

sürede ve en acil olan hastalara öncelik vererek sağlık hizmeti sunmaktır. Acil 

yakınması olmayan başvurular ise bu yapıyı daha karmaşık hale getirmektedir (8,9).  

2.1.1. Acil Servislerin Sınıflandırılması 

Acil servisler, acil hasta kapasitesi, acil vakaların özelliği ve vakanın 

branşlara göre ağırlıklı oranı, fiziki şartları, bulundurduğu malzeme, tıbbi donanım 

ve personelin niteliği, hizmet verdiği bölgenin özellikleri, bulunduğu konum, 

bünyesinde faaliyet gösterdiği sağlık tesisinin statüsü gibi ölçütler dikkate alınarak 

I., II. veya III. seviye olarak seviyelendirilir (7). 

2.1.1.1. Birinci Seviye Acil Servisler 

Acil servis hizmetlerinin nöbetçi uzman hekim denetimi ve gözetiminde, 

ağırlıklı olarak pratisyen tabiplerce 24 saat kesintisiz hizmet esasına dayalı olarak 

yürütüldüğü, ilgili branşlarda uzman tabip gerektiren hastaların bu ihtiyaçlarının 

icap nöbeti ile karşılandığı, üst düzey bakım gerektiren hastaların stabilizasyonu 

sağlandıktan sonra ileri seviyeli acil servislerin bulunduğu sağlık tesislerine sevk 



edildiği, daha çok ayaktan hastaları muayene, tetkik, tedavilerinin yapılabildiği, 

gerektiğinde kısa süreli müşahedenin sağlanabildiği acil servislerdir (7). 

Bu tip acil servislerin en fazla 100 yatak kapasitesine sahip, günde en fazla 

1000 poliklinik hastasına hizmet verebilen ve tabip sayısının en fazla 30 olan 

hastanelerde bulunması uygun görülmüştür (7). 

Acil serviste 400 m2’ye kadar tedavi alanı ve 30-50 m2 bekleme alanı olması 

gerekmektedir (7). 

Verilmesi gerekli sağlık hizmetleri ise şu şekilde belirtilmiştir (7): 

 Temel yaşam desteği 

 İleri travma yaşam desteği 

 İleri kardiyak yaşam desteği 

 Yoğun bakım takibi gerektirmeyen hastaların müşahede biriminde 

takibi 

 Ayakta hasta bakımı 

Bu acil servislerde tabip veya asistanlardan bir ya da iki kişi, hemşire, acil 

tıp teknisyeni veya sağlık memurlarından bir ya da iki kişi bulundurulması 

zorunludur (7). 

2.1.1.2. İkinci Seviye Acil Servisler 

İkinci seviye acil servisler acil hastaların pratisyen tabiplerce karşılandığı, 

cerrahi ve dahili branşlarda en az birer uzmanın sorumluluğunda, 24 saat kesintisiz 

hizmet esasına dayalı olarak uzman düzeyinde acil sağlık hizmetinin verilebildiği, 

diğer branş uzmanlarının ise ihtiyaca göre icap nöbeti yöntemi ile hizmet sunduğu 

acil servislerdir (7). 

Bu tip acil servislerin 101-300 arası yatak sayısına sahip, günde 1000-3001 

arası poliklinik hastası kabul eden ve 31-60 arası tabip sayısı olan hastanelerde 

bulunması uygun görülmüştür (7). 

Acil serviste 400-800 m2 tedavi alanı ve 50-100 m2 bekleme alanı olması 

gerekmektedir (7). 

Birinci seviye acil servislere ek olarak verilmesi gerekli sağlık hizmetleri şu 

şekilde tanımlanmıştır (7): 

 Uzman seviyesinde değerlendirme 

 Ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi gibi görüntüleme  



Bu acil servislerde tabip veya asistanlardan üç ya da dört kişi, hemşire, acil 

tıp teknisyeni veya sağlık memurlarından üç ya da yedi kişi bulundurulması 

zorunludur (7). 

2.1.1.3. Üçüncü Seviye Acil Servisler 

Üçüncü seviye acil servisler; 24 saat kesintisiz olarak Dahiliye, Genel 

Cerrahi, Kardiyoloji, Kadın Hastalıkları ve Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, 

Beyin ve Sinir Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji, Nöroloji, Anestezi ve 

Reanimasyon branşlarında ve bu branşlara ek olarak hasta yoğunluğuna göre 

gerektiğinde diğer branşlarda da 24 saat kesintisiz hizmet esasına dayalı olarak 

uzman düzeyinde acil sağlık hizmeti verebilen acil servislerdir (7). 

Bu tip acil servislerin en az 301 yatak kapasitesine sahip, günde en az 3001 

poliklinik hastasına hizmet verebilen ve tabip sayısının en az 61 olduğu 

hastanelerde bulunması uygun görülmüştür (7). 

Acil serviste 800 m2’den fazla tedavi alanı ve 100 m2’den fazla bekleme 

alanı olması gerekmektedir (7). 

Birinci ve ikinci seviye acil servislere ek olarak verilmesi gerekli sağlık 

hizmetleri şu şekildedir (7):  

 İleri tetkik yapabilme 

 24 saat uzman düzeyinde hizmet 

 Kritik ve yoğun hasta bakımını sağlayacak donanım (tercihli) 

Bu acil servislerde tabip veya asistanlardan en az beş kişi, hemşire, acil tıp 

teknisyeni veya sağlık memurlarından en az sekiz kişi bulundurulması zorunludur 

(7). 

2.1.2 Acil Servislerin Tarihçesi 

Acil sağlık hizmetlerinin tarihçesi eskilere dayansa da ilk olarak 

Napolyon'un ordusunda bir cerrah olan Dominique Jean Larrey’in, savaş sırasında 

geliştirdiği triyaj ve acil tedavi sistemi ile acil tıp kavramının öncüsü olduğu 

bilinmektedir. 1793’teki Fransız Devrimi savaşları sırasında, atlı arabalarla 

oluşturduğu ve “uçan ambulans” ismi verilen araçlarla hasta ve yaralılar merkezlere 

hızla taşınıp tedavi edilmiştir. Ayrıca sahra hastanelerinin organizasyonunu 

oluşturup ve yaralıların rütbe veya milliyetten ziyade yaralanmalarının ciddiyetine 

göre “triyaj” tekniğini geliştirmiştir. Düşman ordularının yaralı askerlerinin de bu 



sahra hastanelerinde tedavi edilmesini sağlayarak acil tıbbın temel ilkelerinden biri 

olan acil sağlık hizmetinin herkese açık olduğunu göstermiştir (10). 

1800’lerin sonlarında ve 1900’lerin başlarında, Anglo-Amerikan 

hastanelerinde ‘kaza servisleri’ kurulduğu bilinmekle beraber resmi olarak 

1960’larda hastanelerde kaza servisleri kurularak acil servisler yerleşmeye 

başlamıştır. Bundan önce, hastaneler bir dereceye kadar kaza veya acil bakım 

sağlasa da bu hizmetler cerrahlar ve diğer uzmanlık alanlarından dönüşümlü olarak 

çalışan pratisyenler tarafından sağlamıştır. 1960’lı ve 1970’li yıllarda cerrahların ve 

hekimlerin saygın uzmanlık alanlarını bırakıp öncelikli olarak acil tıp alanına 

odaklanması daha yaygın hale gelmiştir. Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 

1970’lerin başında geliştirilip iyileştirme yapılarak ilk defa acil servisler kurulmuş 

ve acil tıp resmi olarak 1979’da bir uzmanlık dalı olarak kabul edilmiştir (11,12). 

Ülkemizde acil sağlık hizmetlerinin başlangıcı ilk olarak Osmanlı Hilal-i 

Ahmer Cemiyeti’nin (Kızılay), 1911 yılı İstanbul Aksaray yangınında ilk yardım 

ekipleri kurması ve hastaları tedavi altına alması nedeniyle 1911 yılı olarak kabul 

edilmektedir (13). Ülkemizde Acil Tıp ilk defa 1993 yılında uzmanlık ana dalı 

olarak kabul edilirken, uzmanlık eğitimi 1994 yılında resmi olarak Dokuz Eylül 

Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde başlatılmıştır (14). 

2.1.3. Acil Servis Kullanımı 

Dünyanın büyük bir bölümünde acil servislere başvurular artış 

göstermektedir (15,16). ABD, Kanada, İngiltere ve Avustralya’da yapılan 

araştırmalar, acil servis bakım talebinin her yıl %3-6 oranında arttığını 

bildirmektedir (17). 

ABD’de acil servis başvuruları 1996 ile 2006 yılları arasında %34,1’den 

%40,5’e yükselmiştir (18). 2018 yılında ABD’de 143 milyondan fazla acil servis 

başvurusu olmuştur (19).  

Ülkemizde de Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) ve Sağlık Bakanlığı Kamu 

Hastaneleri Genel Müdürlüğü’nün istatistikleri kullanılarak hazırlanmış olan 

Çizelge 2.1’de, 2013-2017 yılları arasında nüfus, yıllık acil servis başvuru sayısı, 

tüm hastane başvuruları içinde acil servis başvurularının yüzdesi ve önceki yıla göre 

artış-azalış oranları gibi veriler sunulmuştur (20). Çizelge incelendiğinde 2013-

2017 yılları arasında ülkenin toplam nüfusundan fazla acil servis başvurusunun 



olduğu, dünyadaki bazı ülkelerdeki acil servis başvurularındaki önceki yıla göre 

artış oranlarıyla benzer olarak %3-8 arasında artış olduğunu, acil servis 

başvurularının tüm hastane başvurularının yaklaşık üçte birini oluşturmaktadır (20). 

 

Çizelge-2.1. Türkiye’de 2013-2017 yılları arasında nüfus sayıları ve acil servislere 

başvurular 

 2013 2014 2015 2016 2017 

Nüfus 76.667.864 77.695.904 78.741.053 79.814.871 80.810.525 

Acil Başvuru Sayısı 82.308.086 84.870.255 89.457.862 96.687.745 96.687.745 

Artış-Azalış Oranı - %3 %5 %8 %5 

Acil Başvuru Oranı %31 %31 %30 %29 %28,4 

 

Uluslararası ve ulusal araştırmalar, acil servislerdeki bu başvuru artışlarının 

her ülkenin sosyodemografik özellikleri, mevcut sağlık ihtiyaçları ve nüfusun 

morbidite düzeyi gibi faktörlerin birleşiminin bir sonucu olduğunu belirtmektedir 

(21,22). 

Acil servislerde verilen sağlık hizmetinin özellikleri yaş ve cinsiyete göre 

farklılık arz edebilmektedir. Yaş grupları göz önünde bulundurulduğunda yaşlılar 

daha çok kronik hastalıklara bağlı yakınmalar için başvururken, genç yaş grupları 

daha çok kaza ve yaralanmalara bağlı yakınmalar ile başvuruda bulunmaktadır (23). 

ABD’de 2017 yılı verilerine göre acil servise başvurularda 25-44 yaş 

grubunun, kadınların, beyazların diğer gruplara göre daha fazla başvuruda 

bulunduğu bildirilmiştir. Tüm başvurular içinde sırasıyla karın ağrısı, göğüs ağrısı 

ve ateş yakınmalarının daha fazla olduğu, 15 yaş altında ateş, 15-64 yaş arasında 

karın ağrısı, 65 yaş ve üzerinde kadınlarda karın ağrısı, erkeklerde nefes darlığı 

yakınmasının daha fazla görüldüğü tespit edilmiştir (24). 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda başvuranların yaş grubu olarak en çok 20-

39 yaş grubu olduğu, kadınların, bekârların, düşük gelirli olmayanların daha çok 

başvuruda bulunduğu, kış aylarında kulak burun ve boğaz ile göz hastalıklarına 

ilişkin, yaz aylarında ise ürogenital sisteme ilişkin başvuruların daha çok olduğu, 

en sık başvuru nedenlerinin göğüs ağrısı, karın ağrısı, nefes darlığı ve baş ağrısı 

olduğu belirtilmiştir (25-27). 

  



2.2. TRAVMA 

Travma, kökeni Yunan edebiyatından olan “troma”; yara kelimesinden 

gelmektedir. Literatürde travma ile eş anlamlı olarak kullanılan “Injury” ise 

İngilizce literatürde sıklıkla yaralanma anlamında kullanılmaktadır (28). 

Temel tanım olarak; “insan vücudunun anlık fizyolojik eşiğini aşan 

miktarda enerjiye maruz kalması ile oluşan ve bir organın ya da bir dokunun 

yapısını bozan bölgesel yaralanma ya da oksijen gibi yaşamsal faktörlerin eksikliği 

sonucu ortaya çıkan hasar” olarak tanımlanmaktadır. Bahsedilen enerji; mekanik, 

termal, kimyasal veya radyasyon olabilmektedir (29). Travmanın etkisi veya 

şiddeti; travmaya neden olan etkenin kütlesine ve hızının karesine bağlıdır. Travma 

oluşumunda travmanın şiddeti ve kütleden daha çok travmanın hızının önemli 

olduğu görülmektedir (30). Travmalar, kasıtlı (şiddet, istismar) ve kasıtsız 

yaralanmalar (kazalar, boğulma, zehirlenme, yanık, düşmeler ve zehirlenmeler) 

olmak üzere ikiye ayrılır (30,31). Ayrıca etkilenen vücut bölgesine (lokal veya 

çoklu), tipine (künt veya penetran) ve ciddiyetine (hafif, orta veya şiddetli) göre 

sınıflandırılabilir (32). Çocukların yaşları ile orantılı olarak anatomik yapıları, 

bulundukları ortamlar ve ilgileri değiştikçe kazaların mekanizmaları ve tipleri de 

değişmektedir (30). Çocuklarda travma nedenleri yaş gruplarına göre farklılık 

göstermekle birlikte, en sık nedenler; basit düşmeler, ev içi kazalar, bisiklet 

kazaları, yanıklar, araç içi ve dışı kazalar ve çocuk istismarıdır (33). Özellikle bir 

yaşından küçük çocuklarda kaza dışı yaralanmalara istismar açısından dikkat etmek 

gereklidir. 

2.2.1. Travmanın Epidemiyolojisi 

Travma, pediatrik yaş grubunda uzun süreli sakatlıklara ve ölümlere yol 

açmaktadır. Gelişmiş ülkelerdeki pediatrik yaş grubundaki mortalitenin ve tıbbi 

maliyet artışlarının başlıca nedenlerindendir (34,35). Gelişmiş ülkelerde 

yetişkinlerde önde gelen ölüm nedenleri kardiyovasküler hastalıklar, kanser ve 

akciğer hastalığıdır fakat travma önemli bir farkla çocuklardaki en sık ölüm 

nedenidir. Travma nedeniyle ölüm görülen çocuk sayısı, enfeksiyon ve malign 

hastalık nedeniyle ölen çocukların toplamına eşittir (33). 



Pediatrik yaş gruplarının anatomik-fizyolojik gelişimlerinin büyüme ile 

birlikte değişmesi, motor becerilerinin, beyin fonksiyonlarının ve yönetim 

becerilerinin gelişmeyi sürdürmesinden dolayı çocuklar travma bakımından yüksek 

risk altındadırlar. Pediatrik yaş grubu travma epidemiyolojisi, erişkinden 

farklılıklar içermektedir. Çocuk yaş grubu yaralanmalarının epidemiyolojik 

değerlendirilmeleri yapıldığında aslında bu travmaların bir kazadan çok önlenebilir 

hastalık oldukları görülmektedir (36). Bunun yanında, ölüm ve sakatlıkların 

yanında travmanın davranışsal, mental ve üreme sağlığı sorunları gibi birçok 

negatif sağlık problemlerine neden olması konunun önemini daha çok 

artırmaktadır. 

Travma tanımlamasında adli yaralanmalar grubunda yer alan kasıtsız 

yaralanmalar, ABD’nin “Çocuk Yaralanmasının Önlenmesi için Ulusal Eylem 

Planı”nda 0-19 yaş grubunda travma nedenli ölümlerin ilk sırada yer aldığı 

gösterilmiştir (37). Her yıl kasıtsız olan yaralanmalar nedeniyle 9.000 çocuğun 

öldüğü, her gün 25 çocuğun hayatını kaybettiği ve 8,7 milyon çocuk veya ergen yaş 

grubunun acil servislerde tedavi edildiği bildirilmiştir (37). 

ABD’de 2015 yılında yapılan bir araştırmada, travmaya maruziyet yaşları 

0-24 yıl arasında olan 16.500’den fazla çocuk, ergen ve genç yetişkinin ölümüne 

neden olduğu görülmüştür (38). Kasıtsız yaralanma ölümleri özellikle 1 yaşından 

küçük grupta en yüksek orana sahipken, ergenlik döneminde ve genç yetişkinlikte 

(15-24 yaş) de en üst rakamlara ulaştığı görülmektedir (39,40). 

ABD’de yapılan başka bir araştırmada ise 2000 ile 2009 yılları arasında 19 

yaş ve altındaki pediatrik travmalar için kasıtsız yaralanma ölüm oranının %29 

(100.000 kişide 15,5’ten 11,0’a) azaldığı saptanmıştır. 2015 yılında ise, 19 yaş ve 

altındaki pediatrik travmalarda kasıtsız yaralanma ölüm oranı 100.000’de 9,6 olarak 

hesaplanmış ve yıllar içindeki azalma dikkati çekmiştir (38). Ölüm oranındaki 

azalma, travma mekanizmalarına karşı alınan önlemlere bağlanmaktadır. Emniyet 

kemeri ve çocuk koltuğu kullanımının artması, alkollü araç kullanımının azalması, 

güvenlik bilincinin artması, gelişmiş tıbbi bakım ve eğitimli aile sayısında artıştan 

kaynaklandığı belirlenmiştir (41,42). 

TÜİK 2021 yılı verilerinde, toplam nüfus 84 milyon olup %26,9’unu çocuk 

nüfus oluşturmaktadır (43). Karayolu trafik kaza istatistiklerine göre; 2020 yılında 



gerçekleşen trafik kazalarının %15,3’ü ölüm ya da yaralanma ile sonuçlanmıştır. 

Bu kazalarda toplam 4.866 kişi yaşamını yitirirken ölen kişilerden 430’unu 

çocuklar oluşturmuştur. Yaş grubuna göre yaşamını yitiren çocuklar 

incelendiğinde, ölen çocukların %46,0’ının 0-9 yaş grubunda, %25,1’inin 10-14 yaş 

grubunda ve %28,8’inin ise 15-17 yaş grubunda olduğu görülmektedir (43). 

Pediatrik travmalarda epidemiyolojik incelemeler sonucunda birçoğunun 

rastlantısal olmadığı, çocukluk çağı travmaları başta olmak üzere genelinin kaza 

nedenli önlenebilir bir hastalık olduğu saptanmıştır. Kaza nedenlerinin bilimsel 

olarak araştırılması gerektiği, bu nedenlerin sebeplerine karşı önlemler 

alınabileceği düşünülmektedir. Tüm bunlara bakıldığında hem dünya da hem 

Türkiye’de travmaya bağlı ölümlerin, sakatlıkların sağlık sisteminin üzerindeki 

maddi yükünün varlığı göz ardı edilemez. Travma sonrası hastalarının en sık ve ilk 

başvuru yaptığı yer acil servislerdir. Acil servislerdeki multidisipliner ve sistematik 

yaklaşımlar travmaya bağlı ölüm ve sakatlıkların azaltılmasında çok önemlidir. 

Sağlık sisteminin üzerindeki yükün hafifletilmesi içinde kritik öneme sahiptir. 

2.2.2. Çocuk Travma Hastalarının Erişkinden Farklılıkları 

Çocuklar ve erişkinler arasında anatomik, fizyolojik, metabolik ve 

psikolojik farklılıklar mevcuttur. Pediatrik yaş grubunda travmanın mekanizması, 

patofizyolojisi, tanı ve tedavi yaklaşımları erişkine benzerdir. Ancak çocuklara 

özgü fizyolojik ve anatomik özellikler nedeniyle oluşan farklılıklar mevcuttur 

(44,45). Ayrıca doğum travması ve hırpalanmış çocuk sendromu yine bu yaş 

grubuna ait travma şekillerindendir (45). 

Çocukların anatomik farklılıkları da travmaya bağlı yaralanmaların 

boyutunu etkilemektedir. Çocuklarda vücut kitle indeksi erişkinlere oranla daha 

küçüktür fakat yüzey-ağırlık oranı yüksektir. Vücut kitle indeksinin daha küçük 

olması sebebiyle travma sırasında maruz kalınan enerji daha fazla hasara neden 

olmaktadır. Bu nedenle, bir travma alındığında birim alana yansıyan şiddet ve çoklu 

organ yaralanması daha fazla görülmektedir (46). 

Havayolu: 

Pediatrik travmalarda havayolu korunması akla ilk gelen girişim olmalıdır. 

Pediatrik travmada en önemli kardiyak arrest nedeni solunumun durmasıdır. Altı 

aya kadar çocuklar burunlarından solurlar, bu nedenle burun açıklığının sağlanması 



önemlidir. İnfant ve pediatrik yaş gruplarında solunum yolunun yetişkinlere göre 

farklı olması havayolu yönetimini zorlaştırmaktadır (44,46). 

Boyun kısa, yüz çapı küçük, mandibular kemik küçük, dil ise büyüktür. 

Küçük ağız boşlukları nispeten geniş dil ve tonsilleri nedeniyle havayolu 

obstrüksiyonuna yatkınlığı arttırmaktadır (47). Endotrakeal entübasyon erişkinlere 

göre daha güçtür. Larinks yukarıda ve anterior yerleşimlidir. Larinks erişkinlerde 

C5-C6 vertebralar, infantlarda ise C2-C3 vertebralar seviyesinde bulunur. 

Endotrakeal entübasyonda eğri bıçaklı laringoskop yerine düz bıçaklı 

laringoskopun tercih edilmesinin nedeni larinksin yüksek yerleşimli olmasıdır. 

Çocuklardaki kısa trakea, U-şekilli epiglot ve büyük tonsiller entübasyonu 

zorlaştıran diğer faktörlerdendir (48). Trakeanın boyu infantlarda 5 cm 

uzunluğunda, 18 aylık çocuklarda 7 cm uzunluğunda ve epiglot hareketli, at nalı 

şeklinde dar tabanlı ve arkaya doğru 45 derecelik bir uzantı yapmaktadır. Bu kısalık 

sağ ana bronş entübasyonuna veya başın hareketi ile tüpün yer değiştirmesi gibi 

sorunlara neden olmaktadır (49). 

Erişkinlerde üst havayollarının en dar kısmı larinks hizasıdır. İnfantlarda ise 

en dar kısım krikoid halkanın bulunduğu alandır. Krikoid halkanın areolar dokulara 

sıkı tutunmaması, yalancı çok katlı epitelyumla kaplı olması, bu bölgenin gelişen 

ödem eğilimini açıklamaktadır. Erişkin entübasyonunda kullanılan kaflı tüplerin 

kafları bu hassas bölge hizasında durmaktadır. Bu yüzden çocuk entübasyonunda 

kafsız tüpler tercih edilmektedir (44,49). 

 
Şekil 2.1. Erişkin ve Çocuk Havayolu Farkları 

 

 

 
Oksiput çıkınıtılı ve büyük Burun küçük, nasal pasaj rölatif dar 

Boyun kısa, mandibula 

küçük, dil ağız kavitesine 

göre büyük 



Kafa: 

İnfant ve 8 yaşın altındaki pediatrik yaş grubunun, kafaları gövdelerine 

oranla daha büyüktür. Pediatrik yaş grubunda kafanın büyük olması, çocuğun 

ağırlık merkezinin vücudun üst kısmında olmasına neden olmaktadır. Bu durum 

özellikle düşmeleri ve kafa travmalarını çocukluk çağının en sık görülen 

yaralanmalarından biri haline getirmektedir. İnfant veya pediatrik yaş gruplarında 

büyük oksiput supin pozisyonda boynun fleksiyona gelmesine neden olur. Bu da 

servikal yaralanma şiddetini arttırır. Bu durum, çocukların baş ve boyun 

yaralanmalarına daha sık maruz kalmasıyla sonuçlanır (44,50). Kafa travması 

pediatrik hastalarda mortalitenin önde gelen nedenidir. Kafada fontanel ve 

sütürlerin (suturae) varlığı pediatrik yaş grubunda kafa kırıklarının 

yorumlanmasında zorluklara neden olabilmektedir. Yenidoğan ve süt çocukları ile 

erken çocukluk dönemlerinde sütürler ve fontanellerin varlığı, kafa travması sonrası 

oluşan kafa içi basınç artışı (KİBAS) bulgu ve belirtilerinin geç farkına varılmasına 

neden olabilmektedir. Bundan dolayı intrakraniyal patolojiler için erken dönemde 

farkındalık önemlidir. 

Beyinlerinin büyük bir subaraknoid boşluğa ve daha çok ekstrasellüler alana 

sahip olmasının nedeni, sütürlerin açık olması ile ilgilidir. Böylelikle, artan 

intrakraniyal hematomu yetişkinlerden çok daha iyi tolere edebilmektedirler 

(44,50).  

Spinal Kord/Vertebra: 

Pediatrik yaş grubunda iskelet sistemi kalsifiye olmamıştır, epifiz plakları 

içerir, erişkinlere göre daha esnek yapıya sahiptir. Radyolojik anormallik olmadan 

spinal kord yaralanmasının (SCIWORA) nedeni, çocuklardaki servikal 

vertebraların spinal kordun tolere edebileceğinden daha fazla anatomik esnekliğinin 

olmasıdır (51).  

Toraks: 

Çocuklardaki toraksın; kompliansı yüksek, mediastinal yapılar hareketlidir. 

Kemikler elastik yapıda olduğundan, kırık olmadan iç organ hasarına neden 

olabilmektedir. Mobil mediastinal yapılar nedeniyle, erişkinlere oranla tansiyon 

pnömotoraks gelişme riskleri daha fazladır (44,52). 

  



Abdomen: 

Karaciğer ve dalak anterior yerleşimli olduğu için korunması daha zordur. 

Abdominal kaslar gelişmemiş ve alt abdomeni korumakta yetersiz kalmaktadır. 

Pelvis küçük, pelvik organlar abdominal yerleşimli, böbrekler daha hareketlidir. 

Mesane dolu ise yaralanma sıklığı artmaktadır (44,52). 

Kas/ İskelet Sistemi: 

Pediatrik yaş gruplarında esnek olan ve büyüme plakaları olan 

olgunlaşmamış kemikler bulunur. Bu nedenle büyüme plakalarının, yeşil ağaç 

kırıklarının oluşmasına neden olmaktadır. Çocuklarda kırık nedenli olan kan kaybı 

yetişkinlerden daha azdır ve tek başına hemodinamik bozukluğa neden 

olmamaktadır (53). 

Kas ve ligament yapıların tam olarak gelişmemiş olması pediatrik eklem 

çıkık riskini arttırabilmektedir. 0-3 yaş aralığında çok görülen radius başı çıkığı 

(dadı dirseği), sıklıkla ebeveyn tarafından kolun çekilmesi sonrası görülmektedir. 

Yaş ilerledikçe görülme oranı azalmaktadır. 

Vital Bulgular: 

Kalp hızı ve solunum hızı, birçok klinik muayenede çocukların fizyolojik 

durumlarını değerlendirmek için kullanılan önemli yaşamsal belirtilerdir. Kalp hızı 

ve solunum hızı, acil servise başvuran çocukların klinik değerlendirmesinin 

ayrılmaz bir parçasıdır. Pediatrik erken uyarı skorlarında ve triyaj taramasında 

kullanılmaktadır. Normal vital bulgular çocuklarda yaş ile birlikte 

değişebilmektedir (44). 

Genel olarak, kalp hızı ve solunum sayısı erişkinlerden daha yüksektir, kan 

basıncı daha düşüktür (54). Yaşa göre normal sistolik kan basıncı bir formülle 

hesaplanır, 1 ila 10 yaş arasındaki çocuklar için aşağıdaki formül kullanılmaktadır. 

Sistolik kan basıncı = 90 mmHg + 2 x yaş (yıl olarak) 

Metabolizma: 

Çocuklarda vücut yüzey alanının, vücut hacmine oranı doğumda en yüksek 

olduğundan küçük bebeklerde hipotermi hızla gelişebilmektedir. Hipotermi, 

metabolik asidoz nedenlerinden olduğu için ve kalp üzerinde negatif bir inotropik 

etki gösterebileceğinden dolayı kritik vakalarda göz ardı edilmemesi gereklidir. 

Çocuklarda ince cilt altı yağ dokusu varlığı ve metabolizmalarının hızlı olması 



nedeniyle hipotermiye ve sıvı kaybına sık yatkınlık görülür. Maruz kalınan travma 

sonrası enerji ihtiyacı çocuklarda daha fazladır. Travma sonrası metabolik-endokrin 

cevap çoğu zaman yetersizdir (55). 

 

Çizelge 2.2. Yaşa göre pediatrik solunum sayısı, kalp hızı, sistolik kan basıncı 

Yaş Solunum 

(soluk/dakika) 

Kalp Hızı 

(atım/dakika) 

Sistolik/Diyastolik 

Kan Basıncı (mmHg) 

Prematüre yenidoğan 40-70 120-170 55-75/ 35-45 

0-3 ay 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 yıl 20-30 70-110 90-105/ 55-70 

3-6 yıl 20-25 65-110 95-110/ 60-75 

6-12 yıl 14-22 60-95 100-120/ 60-75 

>12 yıl 12-18 55-85 110-135/ 65-85 

 

Solunum ve Ventilasyon: 

Çocuklarda solunum yolu rezistansı ve O2 kullanımı daha çoktur. Solunum 

volümü iki kat fazladır. Bu nedenlerle hipoksi gelişmesi kolaylaşmaktadır. 

Pediatrik yaş grubunda kardiyak arrestin en sık nedeni hipoksidir. Vücuttaki asit-

baz dengesinin korunmasında oksijenasyonun önemi büyüktür (56). 

Şok: 

Erişkinlerde kalbin kontraktil doku miktarı yaklaşık %60 civarındadır. Bu 

oran 4 yaş altı çocuklarda ve diğer pediatrik yaş gruplarında ise %30-40 civarında 

görülmektedir. Kardiyak debiyi artırma ihtiyacı olduğunda, erişkin kalbi bir 

kasılmada pompalanan kan hacmini (strok volüm) artırabilirken, çocuk kalbi yeterli 

düzeyde yapamaz ve dakikalık atım sayısını arttırarak (taşikardi) debiyi artırmış 

olur. Bu neden ile çocuklarda hipovolemi durumunda taşikardi ve periferik direnç 

arttırılarak periferik perfüzyon devam ettirilmeye çalışılır. Pediatrik vakalarda 

dolaşım bozukluğunun ilk bulguları; taşikardi ve zayıf cilt perfüzyonudur. Şokta 

görülen hipotansiyon şok evrelemesinin geç bulgularından biridir. Bunun en başlı 

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



oluşan kan kaybına rağmen gelişen fizyolojik yanıtlar çocukların normal kan 

basıncını sürdürmesine olanak sağlamasıdır (44,57). Şokun erken evrelerinde 

infantlarda, hipotansif şok taşikardi ile birlikte izlenmektedir. İzlenen taşikardi, kan 

kaybı kontrolsüz bir şekilde devam ettiği takdirde bradikardiye dönmektedir (44). 

 

Çizelge 2.3. Çocuklarda Hemorajik Şokun Evrelendirilmesi (58) 
 Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 

Kan kaybı (mL) <750 750-1500 1500-2000 >2000 

Yaklaşık kan kaybı <%15 %15-30 %30-40 >%40 

Kalp hızı <100 >100 >120 >140 

Kan basıncı Normal Normal Azalmış Azalmış 

Nabız basıncı Normal/Artmış Azalmış Azalmış Azalmış 

Solunum sayısı 14-20 20-30 30-40 >35 

İdrar çıkışı (mL/saat) >30 20-30 5-15 Yok 

Sıvı tedavisi Kristaloid Kristaloid Kristaloid ve 

grup spesifik 

kan 

Kristaloid ve 0 

Rh (-) kan 

 

Çocuk travması, fizyolojik ve anatomik farklar nedeni ile dinamik bir 

süreçtir. Çocuk travma ekibi ileri yaşam desteği eğitimi almış olan, multidisipliner 

bir ekipten oluşmalıdır. Kurulan takımda acil tıp hekimi, çocuk cerrahisi hekimi, 

beyin cerrahisi hekimi, ortopedi hekimi, kulak burun boğaz hekimi, kalp-damar 

cerrahisi hekimi, plastik cerrahi ve göz hekimleri gibi diğer cerrahi birimler ve 

travma hemşiresi bulunmalıdır. Ekip lideri mevcut bulgularla acil yapılacaklar ve 

uzun dönemde yapılacakları planlar, resusitasyonun zamanı ve süresi, ameliyat 

gerekliliği ve zamanı, hangi cerrahi girişimin öncelikli olduğuna karar verip 

yönlendirmesi önemlidir. 

2.2.3. Travmatik Hasar Sonrası Mortalite Artışı 

Travma ile ilişkili ölümler ve pediatrik yaş grubunda travmaya yanıtta 

gerçekleşen belirgin farklar (59):  

 Çocuklarda idrar volümü 2 kat fazladır. Çocuklarda 2 mL/kg/saat, 

erişkinde 1 mL/kg/saat idrar renal dolaşımın yeterli düzeyde olduğunun 

göstergesidir. 



 Travma sonrası erişkinlerde santral vazokonstrüksiyon görülürken 

çocuklarda miyelinizasyonun az olması sebebiyle vazodilatasyon 

görülür. Bu durum kanama miktarında artışa ve beyin ödemine sebep 

olur. 

 Çocuklarda gastrik dilatasyon ve paralitik ileus eğilimi erişkinlere göre 

daha fazladır. Kusma sonrası aspirasyon açısından dikkatli olunmalı, 

nazogastrik tüp takılmalıdır. 

 Travma nedenli ölümlerin %50’si santral sinir sistemi ve büyük damar 

yaralanması sebebiyle sahada gerçekleşmektedir (59). 

 Travma nedenli ölümlerin %30’u yetersiz ve eksik resusitasyona bağlı 

olarak ilk birkaç saatte gerçekleşmektedir (60). 

 Travma nedenli ölümlerin %20’si ise sepsis, sistemik inflamatuar yanıt 

sendromu ve multipl organ yetmezliği nedeniyle ilk günler veya 

haftalarda ölüm sebepleri arasındadır (61). 

Travmanın olduğu alanda ve ilk birkaç saat içerisinde yapılacak 

resusitasyon basamakları çok önemlidir. Bu nedenle travmanın gerçekleştiği ilk 

saate “Altın Saat” denilmektedir. İlk birkaç saat içinde yaşanan ölümler doğru bilgi 

ile zamanında yapılan efektif girişimlerle %25-30 önlenebilmektedir. Örneğin; 

hemotoraks, pnömotoraks, epidural ve subdural kanamalar, solid organ yaralanması 

nedeniyle oluşan hemorajik şok tabloları erken farkındalık ve tedavi yaklaşımları 

ile mortalitenin azaltılabileceği durumlardandır (44,61). 

Travmanın mortalite ve morbiditesini azaltmak için yapılan çalışmalar, altın 

saat dönemindeki mortalitenin önlenmesi için çok önemlidir. Kaza önleme 

programları ve koruyucu önlemler sayesinde erken ölümler azaltılabilir. Travma 

tanı ve tedavi sistemlerinin gelişmesi, ikinci mortalite piki esnasındaki önlenebilir 

ölümlerin sayısına etkili olacağı görülmektedir. Geç ölümler, sepsis, multi organ 

disfonksiyonları ve santral sinir sistemi hasarlarının daha iyi anlaşılmasını sağlayan 

araştırmalar sayesinde görülme sıklığının azaltılabileceği düşünülmektedir. 

2.2.4. Travmadan Korunma 

Travmadan korunma durumlarının bilinmesi ve araştırmaların geliştirilmesi 

ile ciddi sakatlıklar ve ölümlerle sonuçlanan travmaların önüne geçilebilmektedir. 



Çocuklarda, travma olmadan önce önlemlerin alınması çok önemli olmakla beraber 

zordur. Koroziv madde alımı, yabancı cisim aspirasyonu ve yanık gibi kazaların 

önlenmesinde çocukların oyun sırasında gözlemlenmesi, tehlikeli maddelerin 

kapalı ambalajlarda saklanması, çocukların erişemeyeceği dolaplara konması, 

çocukların aspire edebileceği küçük cisimlerin ortamda bulundurulmaması, fındık, 

fıstık gibi küçük çerez gıdaların pediatrik yaş grubuna verilmemesi önemlidir. 

Emniyet kemeri kullanılması, araçlarda önde oturtulmaması, araç koltuğu 

kullanılması motorlu taşıt kazalarına bağlı mortalite ve morbiditenin önüne 

geçebilecek önlemlerdendir. Evde mutfakta ocak üzerinde olan tava, tencere gibi 

malzemeleri çocuğun ulaşamayacağı şekilde konumlandırılması gerekmektedir. 

Evde kesici-delici aletler muhakkak kutularında dolap içlerinde kilitli tutulmalıdır. 

Yürümeyi yeni öğrenen çocuklarda düşme şeklinde kazalar sık görülür. Çocuklar 

bu evrede yalnız bırakılmamalıdır. Yatak kenarları, balkon demirleri parmaklıklı 

olmalı, parmaklıklar çocuğun kafasının geçmesini önleyecek genişlikte monte 

edilmelidir. Kazaları önleme konusunda ciddi araştırmalar yapılmaktadır (62). 

Hekim ve sağlık personeli tarafından oluşturulabilecek iyatrojenik 

yaralanmalar, örneğin: iyatrojenik damar, sinir yaralanmaları, özefagus, trakea 

rüptürleri gibi yaralanmalar sağlık ekiplerine eğitim verilerek önlenebilir. Anne-

babanın ve çocuk bakıcılarının eğitimi ile kazalar azaltılabilir. Bu nedenle, Sağlık 

Bakanlığı, Sosyal Güvenlik Kurumu ve sigorta şirketlerinin ailelere yönelik 

yapacağı eğitim programları son derece önemlidir. Bu kurumlar radyoyu, 

televizyonu, gazeteleri, eğitim verme amacındaki filmleri ve kamu spotlarını 

kullanarak hizmet edebilir. 

2.2.5. Travma Mekanizmaları 

Travma, fiziksel (trafik kazası, düşme, darp, vb.), kimyasal (asit ve alkali 

yanıkları), termal ve psikolojik nedenlere bağlı olarak oluşabilmektedir. Yaralanma 

mekanizması bilgisinin öğrenilmesi; yaralanma şiddetinin sınıflaması ve travma 

merkezine götürülme ihtiyacı olanların transportu için sahada kullanılmaktadır. 

Fiziksel travmalar oluş mekanizması yönünden başlıca künt ve penetran travmalar 

olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Penetran travmalar: Düşük, orta ve yüksek hızlı olarak üçe ayrılırlar. Düşük 

hızlı gruba; kesici-delici alet yaralanmaları, orta hızlı gruba tabanca ve saçma 



yaralanmaları, yüksek hızlı gruba askeri silah, otomatik silah ve bomba ile 

yaralanmalar örnek verilebilir (63). 

Künt travmalar da en sık görülen tipleri araç için trafik kazaları, yaay 

kazaları, bisiklet-motsikler sürücüsü kazaları, saldırı, düşme ve patlama 

yaralanmalarıdır (63). 

Pediatrik travmalı hastalarda yapılan gözlemsel bir çalışmada künt 

travmalara kıyasla penetran travmaların artmış mortalite ve morbidite ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (64). 

Pediatrik yaş grubunda künt travmalar daha sıktır ve çoklu organ 

yaralanmalarına neden olmaktadır. Künt yaralanmaya neden olan enerji geniş bir 

vücut alanını etkileyen, derinin bütünlüğünü bozmadan iç organlarda çeşitli 

yaralanmalar oluşturan travmalardır (44). 

Penetran yaralanmalar kesici ve delici aletlerin yol açtığı travma 

mekanizmasıdır. Bu tür yaralanmalarda etkenin cilde temas ettiği noktada çarpma 

gücü etkisi ile travma aleti derinin belirli noktasından girerek laserasyona neden 

olmaktadır (44,63). 

Patlamaya bağlı yaralanmalar, patlama sonrasında meydana gelen ani 

basınç (şok) dalgası nedeniyle oluşan yaralanmalardır. Patlama sonrası sert-keskin 

maddeler de çevreye savrularak hem künt hem de penetran yaralanmalara neden 

olabilmektedir. Isı travmasına da yol açabilmektedirler (63). 

Termal (ısı) yaralanmalar ise tüm vücut bölgelerinin ısı, ateş, kostik madde 

veya radyoaktif ajanlarla teması sonrası oluşan yaralanmalardır (65). 

2.2.6. Travma Sınıflandırma Sistemleri 

Morbidite ve mortaliteyi öngörmek için bir takım pediatrik travma 

sınıflandırma sistemleri kullanılmaktadır. 

Sınıflandırma sistemleri: 

 Yaralanmanın boyutu (lokal veya çoklu) 

 Mekanizması (penetran veya künt) 

 Ciddiyet (hafif, orta, şiddetli) olmak üzere üç kategoriye ayrılmıştır. 

Diğer sınıflandırma sistemleri de fizyolojik, anatomik veya her ikisinin 

kombinasyonuna dayanır. 



Triyaj kararı vermek ve yaralanmanın şiddet veya mortalitesini tahmin 

edebilmek travma sınıflaması için önemli 2 hedeftir (66). 

Travma skorlama sistemlerinin geliştirilmesi, tıpta devam eden gelişmelerle 

eş zamanlı olarak gerçekleşmektedir. Skorlama sistemleri; hastane transferi, ilk 

yardım, resusitasyon, tanı ve tedavi yöntemleri ve multiple travmalı hastaların hızlı 

ve uygun triyajının doğru yapılması için önemlidir. Travma alanındaki tıbbi 

hizmetlerin kalitesinin artmasına ve hastaların yapılan çalışmalarda bilimsel açıdan 

birbirleriyle karşılaştırılmasına olanak sağlamaktadır. Genel olarak basit olmaları 

ve herkes tarafından kolayca hesaplanabilir olmaları ana özellikleridir. En sık 

kullanılan skorlama sistemi Glasgow Koma Skalası (GKS) skorudur (67). Travma 

Skoru (TS) da kullanılan diğer bir skorlama olmasına rağmen Travma Skoru’nun 

daha yaygın olarak kullanılan şekli “Revize Travma Skoru”dur (Revised Trauma 

Score – RTS) (68,69). 

2.2.6.1. Triyaj 

Hastane öncesi triyaj kararında sınıflama sistemleri, hasta transportunu 

doğru şekilde sağlamak için kullanılmaktadır. Skorlama sistemleri hızla 

ulaşılabilen klinik bulgulara dayanarak, travma merkezine götürülmeye ihtiyaç 

duyabilecek kritik hastanın farkına varılabilmesini kolaylaştırmaktadır. 

Travma, zaman duyarlı bir mekanizmadır. Hızlı, hedefe yönelik tedavi ve 

en uygun bakım merkezine erken transferi çok önemlidir. Bunların doğru yapılması 

yaralı çocukların hayatta kalması, fonksiyon kaybının engellenmesi ve travma 

sistemlerinin efektifliği için önemli bir yere sahiptir. Gelişmiş ülkelerde travma 

yönetimi; triyaj, transport ve hastane öncesi algoritmalar ile başlamaktadır. 

2.2.6.2. Yaralanmanın Şiddeti veya Mortalite Tahmini 

Skorlama sistemleri prognostik bir gösterge görevi görebilmektedir. 

Özellikle yaralanmanın şiddeti veya mortalite tahmininde yer alırlar. Fakat erken 

resusitasyonu yönlendirmek için kullanılmamaktadırlar. 

2.2.6.3. Fizyolojik Sistemler 

Triyaj skorlama sistemleri, sıklıkla hastane öncesi riskli hastaların fark 

edilmesi ve transport kararının erken belirlenmesi için kullanılmaktadır (70). 

Fizyolojik sistemler; vital bulgular, fizik muayene ve travma mekanizmasını 



içermektedir. Travma hastalarının ilk değerlendirmelerinde standardizasyon 

sağlayacak şekilde tasarlanmıştır. 

Triyaj skorlaması kullanışlı, hesaplanması basit ve kolay olmalıdır. Fakat 

ileri seviye travma merkezine gitme ihtiyacı olan tüm hastaları kapsayacak kadar 

da hassas olmalıdır. Pediatrik travma vakaları için onaylanmış olan triyaj skorlama 

sistemlerine örnekler; Pediatrik GKS, TS, RTS ve Pediatrik Travma Skoru’dur 

(PTS) (64,71). Bu skorlama sistemleri; triyaj için kullanıldığında, travma 

mekanizması ve yaralanan anatomik bölge ile birlikte değerlendirildiğinde en iyi 

sonucu verirler. 

2.2.6.3.1. Glasgow Koma Skalası (GKS) Skoru 

GKS skoru Jennet ve Teasdale tarafından 1974 yılında geliştirilmiştir 

(Çizelge 2.4) (67). GKS skoru kafa travmalarının derecesinin değerlendirilmesinde 

ve hastaların bilinç durumlarının takibinde yararlıdır. Yetişkinler için geliştirilmiş 

olan skorlama sistemi çocuklar için modifiye edilmiştir (Çizelge 2.5) (44). Bu 

skaladan diffüz yaralanma (toksik, metabolik), fokal yaralanma (yapısal lezyonlar) 

ya da bunların kombinasyonları durumunda yararlanılabilir. Davranışsal yanıtın 3 

farklı özelliği birbirlerinden bağımsız olarak değerlendirilir. Motor yanıt santral 

sinir sistemi (SSS) fonksiyonlarını, sözel yanıt SSS’de integrasyon derecesini ve 

gözlerin açıklığı beyin sapı fonksiyonlarını gösterir. 

GKS skorunun, konuşma ve konuşma öncesi dönemdeki çocukların yaşına 

uygun davranışlarıyla değerlendirilerek pediatrik hastalara göre modifiye edilmesi, 

önemli aşama kaydetmesine neden olmuştur. Konuşma öncesi (<2 yaş) ve konuşma 

dönemi (>2 yaş) künt kafa travması bulunan pediatrik yaş gruplarında GKS skoru, 

travmatik beyin hasarının derecesiyle benzerlik göstermektedir (72). Skorlama 

sayısal verisinin 8 ve altında olması ileri dereceli kafa travmasını, 9-12 arasında yer 

alması orta dereceli kafa travmasını ve ≥13 olması da düşük dereceli kafa 

travmasını düşündürmektedir. Olay yeri GKS sorunun tek başına prognostik değeri 

yoktur. Acil servisteki GKS skoru ve hastane öncesi dönemde oluşan GKS skoru 

değişiklikleri ciddi kafa travmalı hastalarda prognostik öneme sahiptir. 

GKS skoru hastanın verilen uyarılara motor yanıtı, sözlü yanıtı ve gözlerin 

açıklığı değerlendirilmektedir. Sayısal veri olarak, motor yanıtın derecesine 1-6, 

sözlü yanıtın derecesine 1-5 ve gözlerin açıklık durumuna da 1-4 arasında değişen 



skorlar verilmektedir. Daha sonra bu 3 değer toplanarak, en kötü 3 ve en iyi 15 

aralığında değişen GKS skoru elde edilir (72). 

 

Çizelge 2.4. Glasgow Koma Skalası Skoru 

Göz Açma Yanıtı Motor Yanıt Sözel Yanıt 

Spontan 4 Spontan, istemli 6 Spontan 5 

Sözel uyaranla 3 Uyaranı lokalize 

ediyor 

5 Konfüzyonel 4 

Ağrılı uyaranla 2 Uyarandan kaçınma 4 Uygunsuz cevap 3 

Yok 1 Global fleksör yanıt 3 Homurtu 2 

  Global ekstensör 

yanıt  

2 Yok 1 

  Yanıt yok 1   

 

Çizelge 2.5. İnfant ve Çocuklarda Pediatrik Glasgow Koma Skalası 

Göz Açma 

Yanıtı 

>1 Yaş <1 Yaş Skor 

Spontan Spontan 4 

Verbal uyarı ile açma Yüksek sesle açma 3 

Ağrı ile açma Ağrı ile açma 2 

Cevap yok Cevap yok 1 

Motor Yanıt  

>1 Yaş <1 Yaş Skor 

Emirlere uyma Normal spontan hareket 5 

Ağrıyı lokalize etme Dokunma ile çekme 4 

Ağrı ile çekme Ağrı ile çekme 3 

Ağrı ile dekortike pozisyon Ağrı ile dekortike pozisyon 2 

Ağrı ile deserebre pozisyon Ağrı ile deserebre pozisyon 1 

Cevap yok Cevap yok 0 

Sözel Yanıt 

0-23 ay 2-5 yaş >5 yaş Skor 

Gülümseme Uygun kelimeler Oryante 5 

İrritabl ağlama Uygunsuz kelimeler Konfüze 4 

Çığlık şeklinde 

ağlama 

Çığlık ve 

hırıldamalar 

Uygunsuz kelimeler 3 

Hırıldama Hırıldamalar Değişik sesler 2 

Cevap yok Cevap yok Cevap yok 1 

 

2.2.6.3.2. Travma Skoru (TS) 

Champion ve arkadaşları tarafından 1981 yılında Triage İndeks’e solunum 

sayısı ve sistolik kan basıncını ekleyerek oluşturulmuştur (69). TS, GKS skorunun 

da içinde bulunduğu beş fizyolojik parametrenin verilerini içeren bir skorlama 

sistemidir. TS, iki subjektif ölçüm içerir: Bunlar, solunum ekspansiyonunun 

gösterilmesi ve kapiller geri dolumdur.  

İzole kafa travması olan hemodinamik olarak stabil hastalarda ciddiyeti 

saptamada başarısız kalabilmektedir (69,73). TS’de hesaplanan değerin düşüklüğü 

fizyolojik durumun kötü gidişatının göstergesidir. Künt travmalarda olduğu kadar 



penetran travmalarda da kullanılabilir. Bazı kafa travmalı hastaların ciddiyetinin TS 

ile eksik hesaplanması nedeniyle 1989 yılında revize edilmiştir (69). 

2.2.6.3.3. Revize Travma Skoru (RTS) 

1989 yılında Champion ve Sacco tarafından geliştirilmiş olan RTS, yaygın 

bir şekilde kullanılmıştır (69). Bu skorlama sistemi, hasar ciddiyetini 

değerlendirmek ve medikal bakım ihtiyacı olan hastaları erken tahmin etmek için 

tasarlanmıştır. RTS yaralının ilk değerlendirmesinde oldukça etkili bulunmuştur. 

RTS, TS’nin kısıtlılıklarını gidermek amacı ile geliştirilmiştir. Subjektif bileşenler 

çıkartılmıştır (69). Hastadan kaydedilen ilk verilerle hesaplanır ve GKS skoru, 

sistolik kan basıncı (SKB) ve solunum sayısından (SS) oluşmaktadır. GKS skoru, 

SKB ve SS’ye karşılık gelen değerler aşağıdaki formül ile hesaplanmaktadır. 

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

RTS için değerler 0-7,84 arasındadır. Travma merkezinde tedavi edilmesi 

gereken hastaları tanımlamak için RTS <4 eşiği önerilmiştir (69). RTS sağkalım 

olasılık göstergesi ile doğru orantılıdır. RTS daha ileri istatistik analizleri 

prognostik sisteme dönüştürmeye daha elverişlidir (69). Kafa travmalı olguları 

tanımlamada daha başarılıdır. Ciddi yaralanmış hastayı tanımayı kolaylaştırır. 

RTS’nin değerlendirilmesindeki kısıtlılıklar; entübe hastalar ve 

sedasyon/kas gevşetici uygulanmış ya da alkol etkisi altındaki hastaların GKS 

skorunu kesin olarak hesaplamak ve solunum sayısını belirlemek zordur. 

 

Çizelge 2.6. Revize Travma Skoru 

GKS Skoru Solunum Sayısı Sistolik Kan Basıncı 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 

Kısaltmalar: GKS=Glasgow Koma Skalası 

 

2.2.6.3.4. Pediatrik Travma Skoru (PTS) 

PTS, çocuklarda kullanılan fizyolojik ve anatomik bulguların 

değerlendirildiği bir skorlamadır (74). Travmalı pediatrik vakaların triyajı için 

tasarlanmıştır (70). Yaş, vital bulgular, organa ait yaralanma verileri gibi altı ölçüte 



karşılık gelen puanlar toplanarak hesaplanır. 8 ve 8’in altında puan elde edilen 

hastalar mutlaka travma merkezine yönlendirilmelidir. PTS; yaralanma şiddeti, 

mortalite, pediatrik travma merkezine sevk ihtiyacının olup olmaması ile iyi 

korelasyon göstermektedir. Fakat izole künt karın travması olan çocuklar için 

karaciğer ve dalak yaralanmalarının zayıf bir göstergesi olabilir (75). 

 

Çizelge 2.7. Pediatrik Travma Skoru 

Değişkenler +2 +1 -1 

Havayolu Normal  Havayolu açıklığı 

sürdürülebilir 

Havayolu açıklığı 

sürdürülemez veya 

entübasyon gerekir 

Bilinç durumu Uyanık Donuklaşma veya bilinç 

düzeyinde azalma 

Koma 

Vücut ağırlığı >20 kg 10-20 kg <10 kg 

Sistolik kan 

basıncı 

>90 mmHg 50-90 mmHg <50 mmHg 

Açık yara Yok  Minör  Majör  

İskelet sistemi 

travması 

Yok Kapalı kırık var Açık kırıklar veya çoklu 

kırıklar 

Toplam puan -6 ile 12 arasında değişir. <8 puan potansiyel olarak önemli bir travmayı 

ifade eder ve hastanın bir travma merkezine sevkinin uygun olacağını işaret eder. 

 

2.2.6.4. Anatomik Sistemler 

Yaralanma skorlama sistemleri anatomik yaralanmaya dayanır. Tüm 

yaralanmaların tanısı konulduktan sonra kesinlik kazanır. Bu skorlama sistemleri 

öncelikle travma hastalarının arasındaki yaralanma şiddetinin karşılaştırılması için 

kullanılmaktadır. Yaralanma skor sistemlerinin şunlardır; Kısaltılmış Yaralanma 

Skalası (AIS), Yaralanma Şiddeti Skoru (ISS) ve Anatomik Profil. Son iki 

puanlama sistemi AIS’ten türetilen hesaplamalara dayanmaktadır. 

2.2.6.4.1. Kısaltılmış Yaralanma Skalası (AIS) 

AIS, ilk kez 1969’da yayınlanan anatomik bir puanlama sistemidir (76). 

AIS, künt travmalarda kullanma amacıyla 1971 yılında geliştirilmiştir. Sonradan 

yeniden gözden geçirilmiş ve penetran travmalarda dâhil edilmiştir. Bu zamandan 

beri, sık sık revize edilip güncellenmiştir.  

AIS yaraların tanımlanmasında kullanılan terminolojinin standardizasyonu 

ve basit sayısal sıralama yöntemleriyle yaraların ciddiyetini karşılaştırmayı sağlar. 

AIS spesifik bir anatomik indekstir. Baş/boyun, yüz, göğüs, abdominal/pelvik, 



ekstremiteler ve deri olmak üzere altı vücut bölgesi içinde yaralanma şiddetini 1 (en 

az şiddetli) ile 5 (sağ kalım şüpheli) arasında puan almaktadır. Yaşamla uyuşmayan 

durumlarda 6 puan verilir. AIS, sadece spesifik anatomik bölgelerin organlarının 

yaralanmalarını değerlendirmede yararlıdır. Bir alandaki multiple yaralanmaları 

hesaplamada yetersiz olduğu görülmüştür. Diğer skorlama sistemlerinde 

yaralanmaların şifrelenmesinde kullanılmaktadır (77,78). 

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

1974 yılında Baker ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, birden fazla vücut 

bölgesinin yaralandığı hastalarda yaralanmanın toplam ciddiyetinin sayısal 

hesaplanması ve tanımlanmasını sağlayan skorlama sistemidir (77,78). ISS sıklıkla 

kullanılan ve oldukça yardımcı bir anatomik skor sistemidir. Altı vücut 

bölgesindeki her yaralanmanın AIS değerlerinin değerlendirilmesi ile 

hesaplanmaktadır. Bu bölgeler; 1-Baş-boyun, 2-Yüz, 3-Toraks, 4-Abdomen ve 

pelvik içerik, 5-Ekstremite ve pelvis, 6-Genel ve cilt olarak belirlenmiştir. ISS ile 

tek başlarına yaşamı tehdit etmeyen yaraların, diğer yaralarla kombine olduğunda, 

mortaliteyi belirgin şekilde etkilediği gösterilmiştir (79). 

ISS en yüksek üç AIS değerinin karelerinin toplanması ile elde 

edilmektedir. En yüksek skor 75 olarak belirlenmiştir. Skorun 15’in üzerinde 

olması yüksek dereceli travma olarak değerlendirilmektedir. Mortalite hızı, yüksek 

ISS puanları ile doğrudan artmaz ve farklı yaralanma kombinasyonları farklı 

mortalite hızlarına sahip olsalar da aynı ISS değerlerini verebilir (79)  

ISS; en ciddi yaralanan üç bölgenin AIS değerleri, aşağıdaki formüle 

girilerek hesaplanır (78). 

ISS = (AIS1)² + (AIS2)² + (AIS3)² 

ISS’nin dezavantajları; aynı sistemde birden fazla yaralanma bulgularının 

olması durumunda toplam etkilerini hesaplayamaması, yüksek ölçülen skor ile 

travmanın şiddeti arasında lineer bir ilişki olmaması, sonlanımları etkileyebilecek 

yaş, kronik hastalık gibi komorbid durumları değerlendirmeye almaması ve 

hastanın ilk muayenesi sırasında belirlenememesidir. ISS de AIS gibi hasta taburcu 

edilmeden hesaplanamaz. Hastane öncesi triyaj uygulamasında kullanılmamalıdır 

(80,81). 



ISS, mortalitenin hastanede veya yoğun bakım biriminde yatış süresinin ve 

travma bakım ücretlerinin değerlendirilmesinde kullanılabilen iyi bir anatomik 

skorlama sistemidir. 

2.2.6.5. Kombinasyon Sistemleri  

Kombinasyon sistemleri, travma hastalarında morbidite ve mortaliteyi 

tahmin etmek için hem fizyolojik hem de anatomik verileri kullanmaktadır (41). 

Kombinasyon sistemlerine örnekler: Travma ve Yaralanma Şiddeti Skoru [Trauma 

injury severity score (TRISS)], Travma Şiddeti Karakterizasyonu [A severity 

characterization of trauma (ASCOT)] ve Pediatrik Mortalite Riski [Pediatric Risk 

of Mortality (PRISM III)]. 

2.2.6.5.1. Travma ve Yaralanma Şiddeti Skoru (TRISS) 

TRISS; RTS (fizyolojik) ile ISS (anatomik) verileri ve yaşı birleştirerek 

hastaların hayatta kalma olasılığını hesaplayan travma ve yaralanma şiddeti 

skorudur (82). TRISS metodu, özel sağ kalım olasılığını göstermektedir. TRISS 

denklemi aşağıdaki gibidir; 

Ps (hayatta kalma olasılığı) = 1/(1+e-b) 

b = b0 + b1 x RTS + b2 x ISS + b3 x (hasta yaşı) 

Hasta yaşı = hasta <54 yaş ise 0 kabul edilir, hasta >54 yaş ise 1 kabul edilir. 

b0, b1, b2, b3 katsayıları, majör travma sonuç çalışması veri tabanının 

analizlerinden belirlenmiştir. Her iki travma mekanizması için (künt ve penetran) 

farklı katsayılar belirlenmiştir.  

Hasta 15 yaşın altındaysa, mekanizma göz ardı edilerek künt katsayılar 

kullanılır (82). Aynı zamanda verilerin girilerek hızlı hesaplama yapan mobil 

uygulamalar da mevcuttur. 

2.3. PANDEMİ 

Pandemi kelimesi Yunanca ‘pandemos’ (tüm insanlar) kelimesinden gelir, 

‘pan’ (tümü, her biri) ve ‘demo’ (insanlar) kelimelerinden türetilmiştir. Pandeminin 

öncüsü olan epidemi ise “bir bölgedeki toplumda bir hastalığa bağlı normalde 

görülen vaka sayısının üzerinde görülen ani vaka artışı” olarak tanımlanır (83). 

Pandemi, "dünya çapında veya çok geniş bir alanda meydana gelen, 

uluslararası sınırları aşan ve genellikle çok sayıda insanı etkileyen bir epidemi" 

olarak tanımlanmaktadır (84). 



Klasik tanım, toplum bağışıklığı, viroloji veya hastalık şiddeti hakkındaki 

bilgileri içermez. Bu tanıma göre, mevsimsel epidemilerin uluslararası sınırları 

aştığı ve çok sayıda insanı etkilediği göz önüne alındığında, pandemilerin ılıman 

güney ve kuzey yarım kürelerin her birinde yıllık olarak meydana geldiği 

söylenebilir. Bununla birlikte, mevsimsel epidemiler pandemi olarak kabul 

edilmezler (85). 

Yalnızca birkaç ülkeye hastalık yayılımına dayalı pandemi tanımı “acil ve 

acil olmayan salgınlar” olarak çok farklı iki senaryoyu gösterebilir (86). Bu 

nedenle, pandemileri “şiddetli ve hızla yayılan bulaşıcı hastalık salgınları” olarak 

yeniden tanımlamanın, acil durum müdahalesinin etkili ve zamanında yapılması ve 

pandemiye hazırlık açısından olumlu sonuç vereceği düşünülmektedir (87).  

Pandeminin modern tanımlarında “yaygın epidemi”, “genellikle nüfusun 

büyük bir bölümünü etkileyen ve çok geniş bir alana yayılan epidemi", "bir bölge, 

ülke, kıtada meydana gelmiş veya yayılmış” ifadelerini içermesi gerektiği ifade 

edilmektedir (88). 

Ayrıca biyologlar influenza durumunda, pandemik suşların antijenik kayma 

olarak bilinen anahtar genomik mutasyonlara maruz kalmasını şart koşmaktadırlar. 

DSÖ’nün altıncı seviye bir pandemi alarmı bildirmesi için, aynı anda en az iki 

bölgede sürekli yayılma olması gerekmektedir. DSÖ standart pandemik influenzayı 

yeni ve oldukça patojenik bir viral alt tip olması, toplumda hiç kimsenin (veya çok 

azının) immünolojik direncinin olmaması, insanlar arasında yerleşen ve kolayca 

bulaşabilerek dünya çapında yayılması olarak tanımlamaktadır (85). 

2.3.1. Tarih Boyunca Pandemiler 

2.3.1.1. İnfluenza Pandemileri 

İnfluenza A virüsü, glikoprotein zarfında sırasıyla H ve N olarak bilinen 

hemaglutinin ve nöraminidaz olmak üzere iki kritik antijene sahiptir. Genetik 

mutasyon, H ve N’nin yapısında değişikliğe neden olur ve bu durum İnfluenza A 

virüsünde sıklıkla görülür. Hemaglutininde küçük değişiklikler antijenik drift 

olarak bilinir ve epidemilere yol açabilirken büyük değişiklikler antijenik shift 

olarak bilinir ve pandemilere yol açabilir (89). 



19. yüzyılın sonlarından itibaren dokuz İnfluenza A salgını insan ırkını 

etkilemiştir. Bununla birlikte, 1889 Rus Gribi, 1918 İspanyol Gribi ve 1957 Asya 

Gribi’nin diğerlerine göre daha şiddetli olduğu belirtilmektedir (90). 

1918 İspanyol gribi belki de insanlığın bildiği en kötü pandemidir. 500 

milyon insanı (o zamanki nüfusun dörtte birine yakın) etkilediği ve 17-50 milyon 

insanın ölümüne yol açtığı tahmin edilmektedir. Fatalite hızı %2,5’in üzerinde olup 

ve diğer influenza pandemilerinin yaklaşık on katı olduğu belirtilmiştir. Pandemi, 

Birinci Dünya Savaşı’nı takip etmiştir fakat büyük savaştan daha fazla insanın 

ölümüne sebep olarak Aralık 1920’ye kadar devam etmiştir. Pandemiye İnfluenza 

A’nın H1N1 suşu neden olmuştur. Bu pandemide çok sayıda ölüm, ikincil 

bakteriyel enfeksiyonlardan kaynaklanmıştır (91). 

Rus Gribi 1889’da başlamış ve dünya çapında bir milyona yakın insanı 

öldürmüştür. Bu, insanlık tarihinde kaydedilen en eski grip salgınıdır. Fatalite hızı 

%0,1-0,28 aralığında olduğu tahmin edilmektedir. İnfluenza suşunun antijenik 

özellikleri tartışma konusu olmuştur (90). 

İnsanlığı etkileyen en son grip salgınlarından biri 2009’daki domuz gribi 

salgınıdır. İnfluenza A’nın H1N1 suşundan kaynaklanmıştır. İlk vaka Meksika, 

Vercruz olarak bildirilmiştir. Pandemi dünya çapında 1,6 milyon insanı etkilemiş 

olup 151.700-575.400 kişinin ölümüne sebep olduğu tahmin edilmektedir. 

Meksika’dan gelen yüksek ölüm oranlarına ilişkin ilk raporlar, fatalite hızının fazla 

tahmin edilmesine yol açsa da, son fatalite hızının, geçmişteki diğer büyük grip 

pandemilerinden çok daha düşük olan %0,04’e yakın olduğu tahmin edilmiştir (92-

94). 

2.3.1.2. Kolera Pandemileri 

Kolera, genellikle kontamine yiyecek veya suyun oral yolla alınmasıyla 

bulaşan, etkeninin ‘Vibrio Cholerae’ bakterisinin olduğu, bağırsak enfeksiyonuna 

neden olan akut, ishalli bir hastalıktır. İshalin “yıkanmış pirinç suyu” görünümü 

olarak bilinen klasik klinik tarifi vardır. Kayıtlarda ilk defa Portekizli bir tarihçi 

olan Gaspar Correa tarafından 1543’te Hindistan’da tanımlandığı ileri sürülmüştür 

(95). 

Son 200 yılda yedi kolera pandemisi meydana gelmiş ve ilk pandemi 

1817’de Hindistan’da başlamıştır (96). İlk pandemi 1817’den 1824’e kadar Kalküta 



yakınlarında meydana gelmiş ve ticaret yollarıyla Hindistan’dan Güneydoğu Asya, 

Orta Doğu, Avrupa ve Doğu Afrika’ya yayılmıştır. İkinci pandemi 1826’dan 

1837’ye kadar sürmüş ve özellikle Kuzey Amerika ve Avrupa’yı etkilemiştir. 

Yayılım, ulaşım ve küresel ticaretteki gelişmelerin ve artan insan göçünün bir 

sonucu olmuştur. Üçüncü pandemi 1846’da patlak vermiş, 14 yıl sürmüş ve Kuzey 

Afrika’dan Güney Amerika’ya kadar uzanmıştır. Dördüncü pandemi 1863’ten 

1875’e kadar sürmüş ve Hindistan’dan Napoli ve İspanya’ya yayılmıştır. Beşinci 

pandemi 1881-1896 yılları arasında Hindistan’da başlamış ve Avrupa, Asya ve 

Güney Amerika’ya yayılmıştır. Altıncı pandemi Hindistan’da başlamış ve 1899-

1923 yılları arasında sürmüştür (97). Yedinci pandemi 1961’de Endonezya’da 

ortaya çıkmış ve belki de gelişmekte olan ülkelerde hala devam eden “El Tor” 

lakaplı yeni bir türün ortaya çıkmasıyla sonuçlanmıştır (98). 

2.3.1.3. Veba Pandemileri 

Veba Afrika, Asya ve Amerika’nın bazı bölgelerinde yeniden ortaya 

çıkmasıyla bugün de geçerli olmaya devam eden (yılda yaklaşık 2000 vaka) 

ölümcül bir hastalıktır (99). Hastalığa sebep olan ajan, siyah sıçanlar tarafından 

barındırılan, gram negatif bir bakteri olan Yersinia Pestis’tir (100). Enfeksiyon, 

enfekte vektör pirelerin ısırması yoluyla bulaşır, ancak vücut sıvıları veya solunum 

damlacıkları yoluyla da bulaşabilir. Kuluçka süresi 1-7 gündür ve sonrasında grip 

benzeri bir tablo gelişir (101,102). 

Üç ana veba türü vardır: hıyarcıklı (en yaygın olanı, lenf bezlerini etkiler), 

pnömonik (en nadir görülen, ancak en öldürücü) ve septisemik. Tedavi edilmezse, 

fatalite hızı %50-60’lara çıkabilir. Temel tedavi, çoklu ilaca dirençli suşlar 

gelişmesine rağmen, destekleyici bakım ve antibiyotiklerdir (99).  

Her biri geri dönüşü olmayan bir şekilde uygarlığı yeniden şekillendiren üç 

büyük veba pandemisi meydana gelmiştir (103).  

Birincisi, Justinian Vebası olarak bilinen, Milattan Sonra 542-546 yılları 

arasında Afrika’dan Mısır’a, Akdeniz’e ve İstanbul’a kadar yayılarak yaklaşık 100 

milyon kişinin ölümüne neden olmuştur. Sosyal ve ticari bozulma, Roma 

İmparatorluğu’nun sonunu getirdiği düşünülmüştür. İkinci pandemi, kötü şöhretli 

“Kara Ölüm”, 1347-1350 yılları arsında meydana gelmiş ve daha sonra salgınlar 

neredeyse 500 yıl devam etmiştir. Kara Ölüm Asya’da ortaya çıkmış ve Avrupa ve 



Rusya’ya yayılmış, bu da Avrupa nüfusunun dörtte birini kaybetmesine neden 

olmuştur (104). 

Son salgın 1894’te Çin’de başlamış ve buharlı gemilerde fareler tarafından 

taşınarak tüm dünyaya hızla yayılmıştır. İlişkili salgınlar 1959’a kadar devam etmiş 

olup çoğunluğu Hindistan’da olmak üzere yaklaşık 15 milyon ölümle 

sonuçlanmıştır (105). 

2.3.1.4. HIV Pandemisi 

İnsanları rahatsız eden bulaşıcı ajanlar arasında olan İnsan İmmün 

Yetmezlik Virüsü (HIV), yirminci yüzyılın sonlarında nispeten yakın zamanda 

küresel bir tehdit olarak ortaya çıkmıştır. Kazanılmış İmmün Yetmezlik Sendromu 

(AIDS) ilk olarak, genç eşcinsel erkeklerin atipik fırsatçı enfeksiyonlara ve nadir 

görülen kanserlere yenik düştüğü 1980’lerin başında bir hastalık olarak kabul 

edilmiştir. HIV-1, bir retrovirüstür ve CD4+ T lenfositler virüsün primer hedefidir. 

HIV-1’in bulaşının ilk defa primatlardan zoonoz olarak başladığı düşünülmekle 

beraber insandan insana cinsel yolla, anneden bebeğe dikey bulaş ile ve kan 

ürünleriyle bulaştığı bilinmektedir (106). 

1980’lerin ilk HIV epidemileri kendi kendini sınırlayamamış ve kontrol 

altına alınamamıştır. İnsan davranışı ve göçler ile birlikte virüsün uzun, bulaşıcı ve 

asemptomatik kuluçka dönemi virüsün yayılmasını kolaylaştırmıştır (107). AIDS 

ile ilgili hastalıklar dünyanın tüm bölgelerinde görülmekle beraber özellikle Sahra 

Altı Afrika’da görülen yüksek vaka oranları ile yoksul topluluklar arasında büyük 

hasara yol açmıştır (108). 

HIV virüsünün moleküler biyolojisinin anlaşılmasındaki gelişmeler ile 

birlikte uyumlu küresel çabalar, uluslararası sürveyans, tarama, önleyici tedbirler 

ve antiretroviral tedavilere öncülük etmiştir. Bununla birlikte, ilaç toksisiteleri, 

karmaşık tedavi rejimlerine uyumsuzluk, ilaç direnci ve tedaviye erişimdeki 

değişkenlikler tedavide zorluklara neden olmuştur (109). 

HIV-1’in pandemik formu, son kırk yılda yaklaşık 75 milyon insanı enfekte 

ederken, 32 milyon insan da AIDS ile ilişkili hastalıklardan yaşamını yitirmiştir. 

Yıkıcı sonuçları göz önüne alındığında, bu ölümcül virüsün bulaşmasını 

durdurmaya yönelik karşılanmamış bir ihtiyaç vardır ve bu nedenle en önemli 

zorluk, güvenli ve etkili bir HIV aşısı geliştirmektir. İnsan davranışını değiştirmek 



ve AIDS’i çevreleyen damgalamayı azaltmak için sürekli çabalar önem arz 

etmektedir (110). 

2.3.2. COVİD-19 Pandemisi 

Koronavirüsler, Coronaviridae ailesine ait olup, zarflı tek sarmallı RNA 

virüsleridir ve yüzeylerindeki taç benzeri çıkıntılardan dolayı “Corona” (taç) olarak 

isimlendirilmişlerdir. İlk olarak 1960’ların sonlarında, B814 olarak adlandırılan ve 

bir elektron mikroskobu altında görüntülenen soğuk algınlığı şikayetleri olan 

hastalardan izole edilmişlerdir (111). 

Virüsün ana rezervuarları yarasalar, palmiye misk kedileri ve çiftlik 

hayvanlarıdır. Bu virüslerin, 2002 yılında ilk defa Çin’in Guangdong kentinde 

görülen SARS salgınına kadar sadece hayvanlar arasında enfeksiyona neden olduğu 

varsayılırdı (112). Daha sonra 2012 yılında ilk defa Suudi Arabistan’da ortaya çıkan 

ve Orta Doğu ülkelerinde görülen MERS salgını yaşanmıştır (113). 

Aralık 2019’da Çin’in Wuhan kentinde yeni bir koronavirüs salgını 

meydana gelmiştir. Bu salgının Çin’in Wuhan kentindeki Hunan Deniz Ürünleri 

Pazarı’ndan kaynaklandığı tahmin edilmektedir. Hastalarda etiyolojisi bilinmeyen 

bir pnömoni tespit edilirken hastalarda deniz ürünleri pazarına seyahat öykülerinin 

olduğu belirlenmiştir. Daha sonra vaka sayıları yavaş yavaş artmaya başlamış ve 

artık hastaların deniz ürünleri pazarına seyahat geçmişi olmadığı görülmüş olup bu 

durumun da olası bir insandan insana bulaşın olduğunu göstermiştir (114). 

COVID-19 ilk defa DSÖ tarafından 7 Ocak 2020’de tanımlanmış olup, 30 

Ocak 2020’de “uluslararası öneme sahip bir halk sağlığı acil durumu” olarak 

duyurulmuş ve 11 Mart 2020’de bir pandemi olarak ilan edilmiştir (115). 

SARS salgınında fatalite hızı %11, MERS salgınında %35-50 arasında iken 

COVID-19 virüsünün pandeminin ilk zamanlarında fatalite hızının %3,8 civarında 

olduğu gözlenmiştir. Bu durumun pandemi bitene kadar değişim gösterebileceği 

göz önünde bulundurulmalıdır (116). 

Türkiye’de Avrupa kaynaklı ilk vaka 11 Mart 2020 tarihinde tespit 

edilmiştir (117). DSÖ tarafından 3 Mayıs 2021 tarihli durum raporunda Dünya’da 

toplam doğrulanmış vaka sayısı 152.534.452, toplam ölüm sayısı 3.198.528 olarak 

tespit edilmiştir (118). Yine aynı tarihte Türkiye’de toplam doğrulanmış vaka sayısı 

4.900.121, toplam ölüm sayısı 41.191 olarak tespit edilmiştir (119). 



COVID-19 için şu ana kadar geliştirilmiş inaktif aşılar, mRNA aşıları, viral 

vektör (adenovirüs) aşıları olmak üzere 3 çeşit aşı mevcut olup 18 Şubat 2021 

itibariyle en az yedi farklı aşı piyasaya sürülmüştür. Tüm ülkelerdeki kırılgan nüfus 

aşılama için en yüksek önceliğe sahiptir (120). 

2.4. PANDEMİLERDE ALINAN ÖNLEMLER 

Ülkemizde COVID-19 pandemisinde hastalığın yayılımını önlemek için 

çeşitli tedbirler alınmıştır. Bulaşıcılığı önlemek amacıyla karantina tedbirleri 

uygulanmış, seyahat kısıtlamaları ve sokağa çıkma kısıtlaması getirilmiştir. 

Çalışmaya devam etmek zorunda olan kurumlar için esnek mesai uygulamasına 

geçilmiştir. Kapalı ortamlarda sosyal mesafe (2 metre) kuralları uygulanmış fiziksel 

temastan kaçınılması sağlanmıştır. El hijyenine dikkat edilmesi ortamların sık 

havalandırılması sağlanmıştır. Yüz yüze eğitime ara verilmiş uzaktan eğitim 

modeline geçilmiştir (121). Halka açık alanlarda sigara kullanımı yasaklanmış, 

maske kullanımı zorunlu hale getirilmiş ve sosyal mesafe kurallarına uygulanmıştır. 

Halka evde kalma, misafirliğe gitmeme gibi uyarılarda bulunulmuştur. Düğün nişan 

cenaze gibi toplu organizasyonlara kısıtlama getirilmiştir. Alışveriş merkezleri 

kapatılmış, spor müsabakalarına ara verilmiştir (122). 

Mart 2020’de alınan tedbirler; okulların tatil edilmesi, uzaktan eğitim 

sistemine geçilmesi, kamuya açık toplu etkinliklerin kısıtlaması, seyahat ve ulaşım 

kısıtlamaları getirilmesi, insanların toplu bulunduğu mekânların geçici olarak 

kapatılması, namazların cemaat ile kılınmasına ara verilmesi, elektif ameliyatlar ve 

diş hekimliği uygulamaları ertelenmesi, spor ligleri ertelenmesi, lokantalara sadece 

paket servis sınırlaması getirilmesi, kamuda esnek çalışmaya geçilmesi, toplu 

taşıma araçlarının kapasitesi %50 ye düşürülmesi, yolcular arası sosyal mesafe 

kuralı getirilmesi, şehirlerarası otobüs-uçak yolculuklarının izne tabi edilmesi ve 

yurt dışına uçuşlar durdurulması olarak sıralanabilir (123). 

Nisan 2020’de alınan tedbirler; 20 yaş altı vatandaşlara sokağa çıkma yasağı 

getirilmesi, 30 büyükşehir ve Zonguldak iline giriş-çıkış yasağı getirilmesi, toplu 

çalışılan yerler, market ve pazarlarda maske takmak zorunlu hale getirilmesi, 20-65 

yaş arası vatandaşlara ücretsiz maske dağıtım uygulaması başlaması, hafta sonu 

sokağa çıkma yasağı ilan edilmesi olarak sıralanabilir (123). 

  



3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Bu tanımlayıcı, kesitsel çalışma üçüncü basamak bir hastane olan Akdeniz 

Üniversitesi Hastanesi Acil Servisi’nde yapıldı. Çalışma öncesinde Akdeniz 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul’undan onay alındı (Karar 

Tarihi: 18.08.2021 - Karar No: KAEK-564) (Ek-1). 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Acil Servisi Erişkin Acil Servis ve Çocuk 

Acil Servis olarak iki ayrı bölümden oluşmaktadır. Travma nedeni ile başvuran 

çocuk hastalar (18 yaşından küçük hastalar) Erişkin Acil Servise alınmakta ve acil 

tıbbi bakımları Acil Tıp Anabilim Dalı kadrosundaki hekimler tarafından 

yapılmaktadır. 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Acil Servisi temel olarak dört ayrı klinik 

alandan oluşmaktadır. Triyaj alanı, Kritik Bakım Alanı, Ayaktan Hasta Bakım 

Alanı ve Turuncu Alan. Triyaj alanı hastanın bir sağlık görevlisi tarafından ilk 

karşılandığı ve triyaj değerlendirilmesinin yapıldığı 2 triyaj ünitesinden oluşan 

alandır. Kritik bakım alanı Resusitasyon odası ve Monitörlü Gözlem alanı olarak 

ayrılmıştır ve toplam 15 sedye kapasitesine sahiptir. Ayaktan Hasta Bakım alanı 

genel durumu daha stabil olan hastaların bakımlarının verildiği alandır. Bu alan 

içinde genel muayene odaları yanında müdahale odası, göz ve kulak burun ve boğaz 

odası, kadın hastalıkları ve doğum odası, psikiyatrik hasta değerlendirme ve takip 

odası ile negatif basınçlı odayı içermektedir. Bu alanda toplam 25 sedye mevcuttur. 

Turuncu alan ise COVID-19 pandemisi sonrası inşa edilen ve olası ve kesin 

COVID-19 hastalarının alındığı toplam 12 sedyeden oluşan alandır. Çocuk hastalar 

triyaj kategorilerine göre acil servis içinde yakınması ile ilgili alanlarda 

değerlendirilmektedir. 

Çalışmada, Türkiye’de ilk COVID-19 vakasının görülmesi sonrası zorunlu 

eğitime ara verilen 16 Mart 2020 tarihi öncesindeki 52 haftalık süre (18 Mart 2019 

– 15 Mart 2020) ile sonrasındaki 52 haftalık süre (16 Mart 2020 – 14 Mart 2021) 

içinde acil servise travma nedeni ile başvuran tüm çocuk hastaların başvurularının 

özelikleri değerlendirildi. 

Travma dışı başvurular ve takip başvuruları (pansuman, sütür alımı, 

enjeksiyon vs) olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 



Çalışmaya dahil edilen çocuk travma hastalarının aşağıda listelenen 

demografik ve başvuru nedenlerine yönelik klinik bilgileri hastanenin kullandığı 

Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (MiaMed®) üzerinden elde edilen veriler: 

 Başvuru tarihi ve günü 

 Başvuru saati 

 Cinsiyet 

 Yaşı 

 Triaj kategorisi 

 Başvuru yöntemi (ambulans, ayaktan, havayolu) 

 Başvuru yakınması (birincil yakınma) 

 Yaralanma olan vücut bölgesi (baş-boyun, göğüs, batın, pelvis, üst 

ekstremite, alt ekstremite) 

 Yaralanmanın olduğu mekan/yer (ev, okul-kreş, sokak, oyun parkı-

bahçe, ev dışı kapalı mekan, diğer) 

 Yaralanma saati 

 Yaralanma mekanizması (Künt, Penetran, Yanık, Ateşli silah, 

Bıçaklanma, Saldırı, Diğer) 

 Travmanın şekli (Aynı seviyeden düşme, Yüksekten düşme, Motorlu 

araç kazası, Bisiklet kazası, Yaya kazası, Motosiklet kazası, Yanık, Spor 

yaralanması, Diğer (Darp, Ezilme, Sıkışma, vs) 

 Glasgow Koma Skalası (GKS) skoru 

 Sistolik Kan Basıncı, (SKB) 

 Solunum Sayısı (SS) 

 Sonuç (servis yatış, yoğun bakım yatış, taburcu, sevk, tedavi red, eks) 

 Yattığı bölüm 

 Fatura tutarı 

Veriler IBM SPSS Statistics (Version 23) programı kullanılarak analiz 

edildi Değerlendirmede kategorik veriler, aralık ve yüzde sıklığı ile ve ölçümle 

ulaşılan veriler aralık, ortalama ve standart sapma verileriyle kaydedildi. Tek 

değişkenli kıyaslamalarda Pearson Ki-kare ve Fisher Kesin Testi kullanıldı. 

Bağımsız örneklemlerin ortalamalarının karşılaştırılmasında t-testi kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık için p<0.05 kabul edildi.   



BULGULAR 

Çalışma döneminde Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Acil Servisi’ne 18 yaş 

altında travma nedeni ile toplam 6610 çocuk hasta başvurdu. COVID-19 öncesi 52 

haftalık dönemde 4292 (%64,9) ve COVID-19 sonrası 52 haftalık dönemde 2318 

(%35.1) hastanın başvurduğu tespit edildi. COVID-19 öncesi ve sonrası çocuk 

travma hastası sayısındaki azalma %46 olarak tespit edildi. 

Başvuran tüm hastaların yaş ortalaması 7,21±5,10 yıl ve ortancası (IQR) 

6,00 (3,00-11,00) yıl olarak tespit edildi. Pandemi öncesi dönemde yaş ortalaması 

7,41±5,14 yıl ve ortancası (IQR) 7,00 (3,00-12,00) yıl iken, pandemi döneminde 

yaş ortalaması 6,85±4,99 yıl ve ortancası (IQR) 6,00 (3,00-11,00) idi. Pandemi 

döneminde başvuran çocuk hastaların yaş ortalaması ve ortancasının istatistiksel 

anlamlı bir şekilde daha düşük olduğu tespit edildi. (p=0,000) 

Başvuran hastaların yaşları 0-<1 yıl, 1-4 yıl, 5-12 yıl ve 13-<18 yıl olarak 

gruplandırıldığında, 1-4 yaş arası çocuk travma başvurularının oranın pandemi 

döneminde daha yüksek olduğu belirlendi. (Şekil 3.1) (Çizelge 3.1) 

 
Şekil 3.1. Yaş gruplarına göre pandemi öncesi ve pandemi döneminde travma 

nedeni ile gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 

 

Başvuran tüm hastaların %62,0’ı (4100) erkek, %38,0’ı (2510) kadındı. 

Pandemi öncesinde erkek hasta oranı %62,2 iken pandemi döneminde %61,8 

olduğu belirlendi. Pandemi öncesi ve pandemi döneminde cinsiyete göre başvuran 
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hasta oranında istatistiksel anlamlı farklılık tespit edilmedi. (p=0,770) (Şekil 3.2) 

(Çizelge 3.1) 

 
Şekil 3.2. Cinsiyete göre pandemi öncesi ve pandemi döneminde travma nedeni ile 

gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 

 

Çizelge 3.1. Pandemi öncesi ve pandemi döneminde yaş grupları ve cinsiyete göre 

hasta başvurusu sayısı ve oranları 
  Pandemi 

Öncesi 

(4292) 

Pandemi 

Sonrası 

(2318) 

Tüm Dönem 

(6610) 

p 

Yaş (yıl) Ortalama ± SS 

Ortanca (IQR) 

7,41 ± 5,14 

7,00 (3,00-

12,00) 

6,85 ± 4,99 

6,00 (3,00-

11,00) 

7,21 ± 5,10 

6,00 (3,00-

11,00) 

0,000 

Yaş 

Grupları 

(yıl) 

<1  

1-4 

5-12 

13-<18 

280 (%4,7) 

1420 (%33,1) 

1765 (%41,1) 

907 (%21,1) 

80 (%3,5) 

882 (%38,1) 

949 (%40,9) 

407 (%17,6) 

280 (%4,2) 

2302 (%34,8) 

2714 (%41,1) 

1314 (19,9) 

0,000 

Cinsiyet Erkek 

Kadın 

2668 (%62,2) 

1624 (%37,8) 

1432 (%61,8) 

886 (%38,2) 

4100 (%62,0) 

2510 (%38,0) 

0,770 

 

Yaş grupları ve cinsiyete göre pandemi öncesi ve pandemi dönemindeki 

başvuruların ortalamalarına bakıldığında istatistiksel anlamlı farklılık olduğu tespit 

edildi.(p=0,000) Bir yaş altında kadın hastaların, 1-4 yaş arasında hem erkek hem 

de kadın hastaların daha fazla travmaya maruz kaldığı görülürken 13-<18 yaş 

grubunda özellikle kadın hastaların daha az travmaya maruz kaldığı belirlenmiştir. 

(Çizelge 3.2)  
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Çizelge 3.2. Yaş grupları ve cinsiyete göre pandemi öncesi ve pandemi 

dönemindeki hasta başvurusu sayısı ve oranları 

Dönemler 

Yaş Grup 

Toplam <1 yıl 1-4 yıl 5-12 yıl 13-<18 yıl 

1 Cinsiyet Erkek 96 (%3,6) 837 (%31,4) 1092 (%40,9) 643 (%24,1) 2668 (%40,3) 

Kadın 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) 

Kadın 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) 

 

Başvuran tüm hastaların triyaj kategorilerine bakıldığında %0,5’i kategori 

1, %6,0’ı kategori 2, %50,6’sı kategori 3, %41,1’i kategori 4 ve %1,8’i kategori 5 

idi. Pandemi öncesine göre pandemi döneminde kategori 3 ve kategori 5 grubunda 

başvuru oranlarının arttığı belirlendi. (p=0,000) (Şekil 3.3) 

 
Şekil 3.3. Triyaj kategorisine göre pandemi öncesi ve pandemi döneminde travma 

nedeni ile gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 

 

Başvuran tüm hastaların hastaneye başvuru günlerine bakıldığında %14,0’ı 

Pazartesi, %14,3’ü Salı, %14,8’i Çarşamba, %15,0’ı Perşembe, %14,5’i Cuma, 

%13,5’i Cumartesi, %13,9’u ise Pazar günü idi. Pandemi öncesi ve pandemi 

döneminde günlere göre başvuran hasta oranında istatistiksel anlamlı farklılık tespit 

edilmedi. (p=0,131) (Şekil 3.4) (Çizelge 3.3) 
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Şekil 3.4. Başvuru günlerine göre pandemi öncesi ve pandemi döneminde travma 

nedeni ile gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 

 

Yaş grupları ve haftanın günlerine göre pandemi öncesi ve pandemi 

dönemindeki başvuruların ortalamalarına bakıldığında istatistiksel anlamlı 

değişiklik olmadığı tespit edildi. (p=0,487) (Çizelge 3.3) 

Başvuran tüm hastaların hastaneye başvurduğu saat aralığına bakıldığında 

%7,5’i 00:00-07:59 arasında, %33,7’si 08:00-15:59 arasında, %58,9’u ise 16:00-

23:59 arasında başvurduğu tespit edildi. Pandemi döneminde 00:00-07:59 saat 

aralığındaki ve 16:00-23:59 saat aralığındaki başvuru oranlarında artış saptandı. 

(p=0,001) (Şekil 3.5) (Çizelge 3.3) 

 
Şekil 3.5. Başvuru saat aralığına göre pandemi öncesi ve pandemi döneminde 

travma nedeni ile gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 
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Çizelge 3.3. Triyaj kategorileri, haftanın günleri ve saat dilimlerine göre hasta 

başvurusu sayısı ve oranları 
  Pandemi 

Öncesi 

(4292) 

Pandemi 

Sonrası 

(2318) 

Tüm Dönem 

(6610) 

p 

Triyaj 

Kategorisi 

1 

2 

3 

4 

5 

23 (%0,6) 

245 (%5,7) 

2108 (%49,1) 

1855 (%43,2) 

61 (%1,4) 

10 (%0,4) 

150 (%6,5) 

1241 (%53,6) 

861 (%37,1) 

56 (%2,4) 

33 (%0,5) 

395 (%6,0) 

3349 (%50,6) 

2716 (%41,1) 

117 (%1,8) 

0,000 

Günler Pazartesi 

Salı 

Çarşamba 

Perşembe 

Cuma 

Cumartesi 

Pazar 

601 (%14,0) 

602 (%14,0) 

660 (%15,4) 

649 (%15,1) 

595 (%13,9) 

602 (%14,0) 

583 (%13,6) 

323 (%14,4) 

340 (%13,9) 

321 (%14,7) 

345 (%13,9) 

365 (%14,9) 

290 (%15,7) 

334 (%12,5) 

924 (%14,0) 

942 (%14,3) 

981 (%14,8) 

994 (%15,0) 

960 (%14,5) 

892 (%13,5) 

917 (%13,9) 

0,131 

Saat 00:00-07:59 

08:00-15:59 

16:00-23:59 

291 (%6,8) 

1496 (%34,8) 

2525 (%58,4) 

204 (%8,8) 

729 (%31,4) 

1385 (%59,8) 

495 (%7,5) 

2225 (%33,7) 

3890 (%58,8) 

0,001 

 

Yaş grupları ve başvuru saatlerine göre pandemi öncesi ve pandemi 

dönemindeki başvuruların ortalamalarına bakıldığında istatistiksel anlamlı farklılık 

olduğu tespit edildi.(p=0,000) Bir yaş altında travma başvuru oranları azalırken, 1-

4 yaş grubunda 08:00-15:59 ile 16:00-23:59 saatleri arasında belirgin artış tespit 

edilmiştir. Buna karşın, 13-<18 yaş grubunda aynı saat diliminde travmaya 

maruziyetin azaldığı görülmüştür. (Çizelge 3.4) 

 

Çizelge 3.4. Pandemi öncesi ve pandemi döneminde yaş grupları ve başvuru 

saatlerine göre hasta başvurusu oranları 

Yaş 

Grupları 

00:00-07:59 08:00-15:59 16:00-23:59 

p 

Pandemi 

Öncesi 

Pandemi 

Dönemi 

Pandemi 

Öncesi 

Pandemi 

Dönemi 

Pandemi 

Öncesi 

Pandemi 

Dönemi 

<1 yıl %6,9 %6,4 %5,1 %3,3 %4,1 %3,1 0,000 

1-4 yıl %36,8 %30,9 %29,7 %37,9 %34,7 %39,2 

5-12 yıl %29,2 %34,3 %42,9 %39,9 %41,4 %42,5 

13-<18 yıl %27,1 %28,4 %22,2 %18,9 %19,8 %15,2 

 



Başvuran tüm hastaların hastaneye başvuru yöntemine bakıldığında, 

%91,5’inin ayaktan başvuru ve %8,5’inin ambulans ile başvurduğu görüldü. 

Pandemi öncesi ayaktan başvuran hastaların oranı %91,3 iken pandemi döneminde 

%91,8 olarak belirlendi. Pandemi öncesi ve pandemi döneminde başvuru 

yöntemine göre başvuran hasta oranında istatistiksel anlamlı farklılık tespit 

edilmedi. (p=0,453) (Şekil 3.6) 

 
Şekil 3.6. Başvuru yöntemine göre pandemi öncesi ve pandemi döneminde travma 

nedeni ile gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 

 

Başvuran tüm hastaların yaralanma bölgelerine bakıldığında %39,5’i baş,  

%0,2’si boyun, %1,6’sı göğüs, %1,1’i batın, %0,2’si pelvis, %1,3’ü genital, 

%30,2’si üst ekstremite, %17,2’si alt ekstremite ve %8,4’ü çoklu vücut bölgesini 

içermekte idi. Pandemi öncesine göre pandemi döneminde baş, boyun ve genital 

travmaların arttığı tespit edildi. (p=0,000) (Şekil 3.7) (Çizelge 3.5) 

  
Şekil 3.7. Yaralanma olan vücut bölgesine göre pandemi öncesi ve pandemi 

döneminde travma nedeni ile gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 
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Başvuran tüm hastalarda travmanın gerçekleştiği yere bakıldığında 

%24,7’si ev, %4,3’ü okul-kreş, %12,4’ü sokak, %6,2’si oyun parkı-bahçe, %1,1’i 

ev dışı kapalı mekân ve %0,7’si diğer olarak belirlendi. Başvuruların %50,6’sında 

ise kayıtlardaki yetersizlik sebebiyle travma yeri belirlenemedi. Pandemi öncesine 

göre pandemi döneminde ev ve sokakta oluşan travmaların istatistiksel anlamlı 

olarak arttığı tespit edildi. (p=0,000) (Şekil 3.8) (Çizelge 3.5) 

 
Şekil 3.8. Yaralanmanın gerçekleştiği yere göre pandemi öncesi ve pandemi 

döneminde travma nedeni ile gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 

 

Başvuran tüm hastalarda travma mekanizmasına bakıldığı zaman %86,9’u 

künt, %7,4’ü penetran, %4,3’ü yanık, %0,2’si ateşli silah, %0,2’si bıçaklanma, 

%1,0’ı saldırı-darp, %0,0’ı diğer mekanizmalar idi. Pandemi öncesi ve pandemi 

döneminde travma mekanizmasına göre başvuran hasta oranında istatistiksel 

anlamlı farklılık tespit edildi. (p=0,022) (Şekil 3.9) (Çizelge 3.6) 

  
Şekil 3.9. Travma mekanizmasına göre pandemi öncesi ve pandemi döneminde 

travma nedeni ile gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 
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Çizelge 3.5. Yaralanma olan vücut bölgesi ve yaralanmanın olduğu yere göre hasta 

başvurusu sayısı ve oranları 
  Pandemi 

Öncesi 

(4292) 

Pandemi 

Sonrası 

(2318) 

Tüm Dönem 

(6610) 

p 

Yaralanma 

Olan Vücut 

Bölgesi 

Baş 

Boyun 

Göğüs 

Batın 

Pelvis 

Genital 

Üst ekstremite 

Alt ekstremite 

Çoklu vücut bölgesi 

1634 (%38.1) 

7 (%0,2) 

77 (%1,8) 

55 (%1,3) 

10 (%0,2) 

47 (%1,1) 

1328 (%30,9) 

776 (%18,1) 

358 (%8,3) 

978 (%42,2) 

12 (%0,5) 

31 (%1,3) 

21 (%0,9) 

4 (%0,2) 

39 (%1,7) 

670 (%28,9) 

363 (%15,7) 

200 (%8,6) 

2612 (%39,5) 

19 (%0,3) 

108 (%1,6) 

76 (%1,1) 

14 (%0,2) 

86 (%1,3) 

1998 (%30,2) 

1139 (%17,2) 

558 (%8,4) 

0,000 

Yaralanmanın 

Olduğu Yer 

Ev 

Okul/Kreş 

Sokak 

Oyun Parkı/Bahçe 

Ev dışı kapalı 

mekân 

Diğer 

Belirtilmeyen 

912 (%21,2) 

269 (%6,3) 

471 (%11,0) 

294 (%6,8) 

58 (%1,4) 

17 (%0,4) 

2271 (%52,9) 

718 (%31,0) 

15 (%0,6) 

350 (%15,1) 

116 (%5,0) 

18 (%0,8) 

28 (%1,2) 

1073 (%46,3) 

1630 (%24,7) 

284 (%4,3) 

821 (%12,4) 

410 (%6,2) 

76 (%1,1) 

45 (%0,7) 

3344 (%50,6) 

0,000 

 

Başvuran tüm hastalarda travmaya neden olan olaya bakıldığı zaman 

%26,5’i aynı seviyeden düşme, %15,6’sı yüksekten düşme, %1,5’i motorlu araç 

kazası, %5,8’i bisiklet kazası, %1,5’i yaya kazası, %1,2’si motosiklet kazası, 

%4,3’ü yanık, %6,6’sı spor yaralanması ve %37,0’si diğer yaralanmalar idi. Diğer 

yaralanmalar darp, ezilme, sıkışma, minör kesiler gibi basit yaralanmalardan 

oluşmaktaydı. Pandemi döneminde aynı seviyeden düşme, yüksekten düşme, 

bisiklet kazası ve yanık vakalarının arttığı, buna karşılık spor yaralanmalarının 

belirgin oranda azaldığı tespit edildi. (p=0,000) (Şekil 3.10) (Çizelge 3.6) 



 

 
Şekil 3.10. Travmaya neden olan olaya göre pandemi öncesi ve pandemi 

döneminde travma nedeni ile gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 

 

Çizelge 3.6. Travmanın mekanizmasın ve travmaya neden olan olaya göre hasta 

başvurusu sayısı ve oranları 
  Pandemi 

Öncesi 

(4292) 

Pandemi 

Sonrası 

(2318) 

Tüm Dönem 

(6610) 

p 

Travma 

Mekanizması 

Künt 

Penetran 

Yanık 

Ateşli Silah 

Bıçaklanma 

Saldırı/Darp 

Diğer 

3764 (%87,7) 

292 (%6,8) 

168 (%3,9) 

6 (%0,1) 

7 (%0,2) 

52 (%1,2) 

3 (%0,1) 

1982 (%85,5) 

195 (%8,4) 

116 (%5,0) 

4 (%0,2) 

3 (%0,1) 

18 (%0,8) 

0 (%0,0) 

5746 (%86,9) 

487 (%7,4) 

284 (%4,3) 

10 (%0,2) 

10 (%0,2) 

70 (%1,0) 

3 (%0,0) 

0,022 

Travmaya 

Neden Olan 

Olay 

Aynı seviyeden düşme 

Yüksekten düşme 

Motorlu araç kazası 

Bisiklet kazası 

Yaya kazası 

Motosiklet kazası 

Yanık 

Spor yaralanması 

Diğer 

1111 (%25,9) 

629 (%14,7) 

72 (%1,7) 

215 (%5,0) 

69 (%1,6) 

48 (%1,1) 

167 (%3,9) 

375 (%8,7) 

1606 (%37,4) 

640 (%27,6) 

401 (%17,3) 

26 (%1,1) 

170 (%7,3) 

32 (%1,4) 

31 (%1,3) 

116 (%5,0) 

64 (%2,8) 

838 (%36,2) 

1751 (%26,5) 

1030 (%15,6) 

98 (%1,5) 

385 (%5,8) 

101 (%1,5) 

79 (%1,2) 

283 (%4,3) 

439 (%6,6) 

2444 (%37,0) 

0,000 

 

Başvuran tüm hastaların sonlanımına bakıldığı zaman %81,8’i taburcu, 

%12,3’ü servis yatışı, %1,3’ü yoğun bakım yatışı, %0,1’i başka bir merkeze sevk, 

%3,5’i tedavi red, %0,0’ı eks ve %1,1’i izinsiz terk şeklinde idi. Pandemi 
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döneminde servis yatışı, yoğun bakım yatışı ve tedavi red oranlarının istatistiksel 

anlamlı olarak arttığı belirlendi. (p=0,000) (Şekil 3.11) (Çizelge 3.7) 

  
Şekil 3.11. Sonlanıma göre pandemi öncesi ve pandemi döneminde travma nedeni 

ile gerçekleşen çocuk hasta başvurusu oranları (%) 

 

Başvuran tüm hastaların arasında hastane yatışı olanların %53,8’i Ortopedi 

servisine, %22,8’i Beyin ve Sinir Cerrahisi (Nöroşirurji) servisine, %10,7’si Çocuk 

Cerrahisi servisine, %9,0’ı Yoğun Bakıma, %3,8’inin ise diğer servislere yattığı 

belirlendi. Pandemi öncesi ve pandemi döneminde yatış yapılan bölümler arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık tespit edilmedi. (p=0,227) (Şekil 3.12) (Çizelge 3.7) 

  
Şekil 3.12. Yatış yapılan bölüme göre pandemi öncesi ve pandemi döneminde 

hastaneye yatırılan çocuk hastaların yatırıldığı servis oranları (%) 
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Çizelge 3.7. Pandemi öncesi ve pandemi döneminde travma nedeni ile başvuran 

hastaların acil tıbbi bakımlarının sonlanımları 
  Pandemi 

Öncesi 

(4292) 

Pandemi 

Sonrası 

(2318) 

Tüm Dönem 

(6610) 

p 

Sonlanım Taburcu 

Servis yatış 

Yoğun bakım yatışı 

Sevk 

Tedavi red 

Eksitus 

İzinsiz terk 

3594 (%83,7) 

485 (%11,3) 

39 (%0,9) 

5 (%0,1) 

124 (%2,9) 

2 (%0,1) 

43 (%1,0) 

1811 (%78,1) 

326 (%14,1) 

46 (%2,0) 

3 (%0,1) 

105 (%4,5) 

0 (%0,0) 

27 (%1,2) 

5405 (%81,8) 

811 (%12,3) 

85 (%1,3) 

8 (%0,1) 

229 (%3,4) 

2 (%0,0) 

70 (%1,1) 

0,000 

Yatış 

Yapılan 

Bölüm 

Ortopedi 

Nöroşirurji 

Çocuk Cerrahisi 

Yoğun Bakım 

Diğer 

273 (%56,3) 

113 (%23,3) 

43 (%8,9) 

42 (%8,6) 

14 (%2,9) 

204 (%62,6) 

48 (%14,7) 

26 (%8,0) 

31 (%9,5) 

17 (%5,2) 

477 (%58,8) 

161 (%19,9) 

69 (%8,5) 

73 (%9,0) 

31 (%3,8) 

0,020 

 

Başvuran tüm hastaların fatura tutarlarını ortalaması 57,73±114,45 TL ve 

ortancası (IQR) 38,30 (19,57-70,94) TL olduğu belirlendi. Pandemi öncesinde 

ortalama fatura tutarı 52,06±58,90 TL ve ortancası (IQR) 36,60 (19,57-61,98) TL 

iken pandemi döneminde ortalama fatura tutarı 68,21±175,41 TL ve ortancası 

(IQR) 42,08 (21,52-80,92) TL olduğu tespit edildi. Pandemi döneminde fatura 

tutarı ortalamasının istatistiksel anlamlı düzeyde artmış olduğu görüldü. (p=0,000) 

 

Çizelge 3.8. Pandemi öncesi ve pandemi döneminde travma nedeni ile başvuran 

hastaların acil servis ortalama fatura tutarları 
  Pandemi 

Öncesi 

(4292) 

Pandemi 

Sonrası 

(2318) 

Tüm Dönem 

(6610) 

p 

Fatura 

Tutarı (TL)  

Ortalama ± SS 

Ortanca (IQR) 

52,06±58,90 

36,6 (19,6-62,0) 

68,21±175,41 

42,1 (21,5-80,9) 

57,73±114,45 

38,3 (19,6-70,9) 

0,000 

 

  



5. TARTIŞMA 

Gelişmiş ülkelerde yaralanma kontrol çabalarındaki gelişmelere rağmen 1 

ila 44 yaş arasındaki kişilerde önde gelen ölüm nedeni halen travmalar olmaya 

devam etmektedir. Gelişmiş ülkelerde yetişkinlerde önde gelen ölüm nedenleri 

kardiyovasküler hastalıklar, kanser ve akciğer hastalığıdır fakat travma önemli bir 

farkla çocuklardaki en sık ölüm nedenidir. Travma nedeniyle ölüm görülen çocuk 

sayısı, enfeksiyon ve malign hastalık nedeniyle ölen çocukların toplamına eşittir 

(33). Travma, pediatrik yaş grubundaki en önemli ölüm nedeni olmakla birlikte 

uzun süreli sakatlıklara da yol açmaktadır. Ek olarak, travmalar gelişmiş 

ülkelerdeki pediatrik yaş grubundaki mortalitenin ve tıbbi maliyet artışlarının 

başlıca nedenlerindendir (34,35). 

COVID-19 pandemisi hemen hemen tüm ülkelerde toplumun yaşam 

tarzında önemli değişiklere neden oldu. Zorunlu eğitimler uzaktan eğitim olarak 

yapılmaya başlandı, yaşlılar ve çocuklar dâhil olmak üzere belirli günlerde sokağa 

çıkma kısıtlılığı uygulandı (117,121). Birçok iş sektörü faaliyetlerini durdurdu. 

Şehirlerarası ve şehir içi hareketlilik azaldı. Hastanelerin ameliyatlar gibi rutin 

hizmetlerinde dahi kısıtlamalar uygulandı (121). Acil sağlık hizmetleri ve acil 

servisler COVID-19 hastalarına hizmet vermek yanında 7 gün 24 saat her türlü acil 

vakaya bakmaya devam etti. COVID-19 pandemi başlangıcında acil servislere 

başvuran hasta sayıları da belirgin şekilde azaldı (124-126). Bu çalışmada biz de 

COVID-19 pandemisi döneminde uygulanan yaşam tarzı değişikliklerinin acil 

servise başvuran pediatrik travma hastalarının başvurularını nasıl etkilediğini 

araştırmayı amaçladık. Bu çalışma tek bir merkezin verilerini içermesine rağmen 

literatürdeki çalışmalardan çok daha fazla olgu sayı içermektedir. 

ABD Sağlık ve İnsan Hizmetleri Bakanlığı/Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezleri Şubat 2022 yılında yayınladığı raporda 0-17 yaş arası hastaların acil 

servis başvurularının 2019 yılına göre 2020 yılında %51 ve 2021 yılında %22 

oranında azaldığını bildirdi (127). 

Pandemi öncesi dönemi ve pandemi dönemini karşılaştıran çok sayıda 

çalışmada, çocuk yaş grubunda yaralanmalar nedeni ile acil servislere başvuru 

sayısının %25 ile %80 arasında azaldığını bildirildi (4,5,128-130). 



Goldman ve arkadaşları yaptıkları çalışmada COVID-19 öncesi ve sonrası 

acil servise başvuran tüm pediatrik hasta başvuru sayısındaki azalmayı %66,7 

olarak saptamıştır (131). Kam ve arkadaşları yaptıkları çalışmada COVID-19 

öncesi ve sonrası acil servise başvuran pediatrik hasta sayısındaki azalışı %25 

olarak saptamıştır (124). Raffaldi ve arkadaşlarının İtalya’da yaptıkları çalışmada 

COVID-19 öncesi ve sonrası acil servise başvuran pediatrik hasta sayısındaki 

azalma %70,5 olarak saptanmış (132). Keays ve arkadaşları yapmış olduğu 

çalışmada COVID-19 öncesi ve sonrası acil servise başvuran pediatrik travma 

olgusu sayısındaki azalma %62 oranında saptanmış (128). Costa ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada COVID-19 öncesi ve sonrası acil servise başvuran 

pediatrik travma olgusu sayısındaki azalma %80 oranında saptanmıştır (130). 

Bizim çalışmamızda da pandemi öncesi ve pandemi dönemindeki 52 haftalık sürede 

travma nedeni ile çocuk hasta başvurularında azalma %46 olarak bulundu. 

Çalışmamızda başvuran tüm hastaların yaş ortalamasının ve ortancasının 

pandemi döneminde istatistiksel anlamlı olarak daha düşük olduğu belirlendi. Yaş 

gruplarına bakıldığında her grupta başvuran hasta sayısı azalmakla birlikte 1-4 yaş 

arasında başvuru oranının arttığı, 13-<18 yaş arasında ise oranın azaldığı görüldü. 

Costa ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada pandemi öncesi yaş ortalaması 

10,5 (±4,93) yıl iken pandemi döneminde 4,25 (±5,30) yıl olarak bulunmuş ve 1 ay-

5 yaş arası çocuk travma başvurularının pandemi öncesi döneme göre pandemi 

döneminde daha yüksek olduğu saptanmıştır (130). Nabian ve arkadaşlarının 

İran’da yapmış oldukları çalışmada, pandemi öncesi başvuran tüm hastaların yaş 

ortalaması 9,87±5,33 yıl iken pandemi döneminde 9,98±5,50 yıl olarak saptanmış 

ve anlamlı farklılık izlenmemiştir (133). Sugand ve arkadaşlarının pediatrik 

ortopedik travma hastaları üzerine yapmış olduğu çalışmada pandemi öncesi 

ortalama yaş 3 yıl iken pandemi döneminde 4 yıl olarak saptanmış ve anlamlı fark 

bulunmamıştır (134). Keays ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada pandemi 

öncesi döneme göre pandemi döneminde travma sebebiyle yapılan çocuk hasta 

başvurularındaki en belirgin azalma 2-5 yaş aralığındaki hasta grubunda 

saptanmıştır (128). Even ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada pandemi 

öncesi döneme göre pandemi döneminde yaş gruplarında istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (135). Raffaldi ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 



pandemi öncesi döneme göre pandemi döneminde başvuran hastalarda 0-2 yaş 

grubu oranında artış saptanmıştır (132). Costa ve arkadaşlarının çalışmasında 

karantina döneminde 6 yaş altındaki başvuru oranı %21,7’den %58.6’ya 

yükselirken ergenlerde (>10 yaş) oran %53,4’ten %26,8’e düşmüştür (130). 

Literatür ile karşılaştırıldığında 1-4 yaş arası çocuklarda yaralanma oranlarında olan 

artış ve ergenlik dönemindeki azalma benzerlik göstermektedir. Bu yaş grubundaki 

orantısal artışın önemli nedenlerin birisi çocukların evde bulunması yanında 13-<18 

yaş grubundaki yaralanmaların azalmasıdır. Ergenlik döneminin daha fazla 

bağımsız hareketlilik, spor aktiviteleri ve merakları gerekçesi ile özellikle eğitim 

döneminde yaralanma olasılıkları artmaktadır. Uzaktan eğitim ve sokağa çıkma 

kısıtlılığı döneminde bu yaş grubunda yaralanmaların azalması ergenlerin 

yaralanmalarını önleyici tedbirlerin önemli olduğu açığa çıkartmaktadır. 

Çalışmamızda, pandemi döneminde başvuran çocuk hastaların cinsiyete 

göre başvuru oranlarında bir farklılık tespit edilmedi. Her iki dönemde de erkek 

hasta oranı yaklaşık %62 oldu. Costa ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 

pandemi öncesi erkek hasta oranı %53 iken pandemi döneminde %48,3 olarak 

belirlenmiştir (130). Sanford ve arkadaşları pandemi öncesi 4 yıllık süre ile 

pandemi dönemi 2 aylık süreyi karşılaştırdıklarında erken hasta başvuru oranlarını 

sırası ile %60,9 ve %59,7 olarak bulmuşlardır (p=0,66) (4). Ruzzini ve arkadaşları 

da yaptıkları çalışmada pandemi öncesi ve pandemi dönemi cinsiyete göre başvuru 

oranında istatistiksel anlamlı farklılık tespit etmemiştir; erken hasta başvuruları 

sırası ile %55,4’e karşılık %55,8 olmuştur (129). Sugand ve arkadaşlarının pediatrik 

ortopedik travma hastaları üzerine yapmış olduğu çalışmada pandemi öncesi erkek 

hasta oranı %61 iken pandemi döneminde %55 olarak belirlenmiştir (p=0,3) (134). 

Even ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada pandemi öncesi dönemde erkek 

hasta oranı %50,2 iken pandemi döneminde %49,5 olarak belirlenmiştir (135). 

Chaiyachati ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada pandemi öncesi ve 

pandemi döneminde erkek hasta oranı %52 olarak saptanmıştır (136). Liguoro ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada pandemi döneminde erkek hasta oranı 

%55,9 saptanmıştır (125). 



Bu sonuçlar göstermektedir ki cinsiyete göre bakıldığında pandemi öncesine 

kıyasla uygulanan kısıtlılıklara rağmen pandemi döneminde yaralanmaların oranı 

değişmemektedir.  

Çalışmamızda pandemi öncesi ve pandemi döneminde başvuran hastaların 

yaklaşık %90’ının kategori 3 veya 4 olduğu görülmektedir (sırası ile 92,3’e karşılık 

%90,7). Buna rağmen pandemi döneminde kategori 4 hastası oranı azalırken, 

kategori 2, 3 ve 5 grubunda artış olduğu belirlendi. Even ve arkadaşlarının yapmış 

olduğu çalışmada pandemi öncesi döneme göre pandemi döneminde triyaj 

kategorisi 1, 2 ve 3 olan hasta grubunda artış saptanırken kategori 4 ve 5 hasta 

grubunda azalma saptanmıştır (135). Costa ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

çalışmada pandemi öncesi döneme göre pandemi döneminde triyaj kategorisi 2 ve 

4 olan hasta grubunda artış saptanmıştır (130). Hairston ve arkadaşları pandemi 

döneminde yüksek aciliyetli pediatrik travma hastalarının oranlarını analiz ettikleri 

çalışmalarda, başvuran toplam travma hastası düşse bile saldırı ve istismar içeren 

yüksek aciliyetli olguların attığını bildirmişlerdir (137). 

Çalışmamızda başvuran tüm hastaların hastaneye başvuru günlerine 

bakıldığında dengeli bir şekilde %13,5 ile %15,0 arasında değiştiği ve Cuma ve 

Cumartesi günleri hasta başvurusu artarken, Pazar günleri düştüğü görüldü. 

Bununla birlikte, pandemi öncesi ve pandemi döneminde günlere göre başvuran 

hasta oranında istatistiksel anlamlı farklılık tespit edilmedi. Costa ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada pandemi öncesi dönemde ve pandemi döneminde hafta 

sonu başvuru sayılarının daha düşük olduğu saptanmıştır (130). 

Çalışmamızda başvuran tüm hastaların hastaneye başvurduğu saat aralığına 

bakıldığında yaklaşık %60’ının 16:00-23:59 arasında başvurduğu tespit edildi. 

Pandemi döneminde 00:00-07:59 saat aralığındaki ve 16:00-23:59 saat aralığındaki 

başvuru oranlarında istatistiksel anlamlı artış saptandı. Even ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada pandemi öncesi döneme göre pandemi döneminde 00:00-

07:59 ve 16:00-23:59 saat aralığındaki başvurularda artış olduğu saptanmıştır 

(135). Costa ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada pandemi öncesi dönemde 

ve pandemi döneminde başvuru saatlerindeki dağılımda belirgin farklılık 

saptanmamıştır (130). Çalışmamızda yaralanmaların gerçekleştiği saat analiz 

edilmese de çocuk travma hastalarının akşam saatlerinde acil servislere getirilme 



gerçeğinin değişmediği görülmektedir. Yaralanmaların oluş saatlerinin de analiz 

edilmesi yaralanmaların önlenmesi çalışmalarında önem arz edecektir. 

Çalışmamızda başvuran tüm hastaların hastaneye başvuru yöntemine 

bakıldığında, %91,5’inin kendi olanakları ve %8,5’inin ambulans ile başvurduğu 

görüldü. Pandemi öncesi ve pandemi döneminde başvuru yöntemine göre başvuran 

hasta oranında istatistiksel anlamlı farklılık tespit edilmedi. Even ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada pandemi öncesi döneme göre pandemi döneminde 

ayaktan başvuruların azaldığı, ambulans ile başvuruların arttığı, hava yolu ile 

başvuruların değişmediği saptanmıştır (135).  

Çalışmamızda başvuran tüm hastaların yaralanma bölgelerine bakıldığında 

sıklığına göre baş, üst ekstremite, alt ekstremite ve çoklu vücut bölgesini içermekte 

olduğu tespit edildi (sırası ile %39,5; %30,2; %17,2 ve %8,4). Pandemi öncesine 

göre pandemi döneminde baş, boyun ve genital travmaların arttığı tespit edildi. 

Sugand ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada yaralanma bölgelerinde 

pandemi öncesi dönem ve pandemi döneminde değişiklik olmadığı saptanmıştır 

(134). Costa ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada pandemi döneminde en 

çok yaralanma olan vücut bölgesinin baş-boyun ve üst ekstremite olduğu 

saptanmıştır (130).  

Bu verilerden görülmektedir ki kafa travmaları çocuk yaş grubunda acil 

servis ziyaretlerinin önemli bir nedenidir; bu gerçek göstermektedir ki 

yaralanmaların önlenmesi yanında tetkik istemenin kuralarının uygulanması önem 

arz etmektedir. 

Pandemi dönemindeki ortopedik yaralanmalar ve kırıklar ile ilgili yapılan 

çalışmalarda da en sık üst ekstremite yaralanmalarının görüldüğü bildirilmiştir 

(129,133,134,138). 

Çalışmamızda başvuran tüm hastalarda travmanın gerçekleştiği yere 

bakıldığında ev kazalarının yaklaşık %10 oranında arttığı, okul/kreş ve oyun parkı 

kazalarının azaldığı görülmektedir. Her ne kadar başvuruların yaklaşık yarısının 

kayıtlardaki eksiklik nedeni ile travma yeri belirlenemese de eğitimin uzaktan 

yapılması ve sokağa çıkma kısıtlıkları nedeni ile ev içi kazaların oranının arttığı 

söylemek yanlış olmayacaktır. Hamill ve arkadaşları da yaptıkları çalışmada 

pandemi öncesi döneme göre pandemi döneminde ev içi yaralanmaların arttığı 



tespit etmişlerdir (5). Bu sonuçlar göstermektedir ki her yer çocukların yaralanması 

için risk teşkil etmektedir. Ev yaralanmalarının azaltılması için önlemlerin 

artırılması yanında pandemi sonrası çocukların hareketliliklerinin artması nedeni 

ile sokakta ve okullarda yaralanmaların artacağını beklemek yanlış olmaz. Bu da 

yaralanmaların önlenmesi için sorumluluğun sadece ailelere düşmediğini, güvenli 

ulaşımın, güvenli oyun alanlarının ve güvenli okulların yapılması için üst idarelere 

ve halk sağlığı uzmanlarına önemli görevlerin düştüğünü göstermektedir. 

Çalışmamızda başvuran tüm hastalarda travma mekanizmasına bakıldığı 

zaman büyük çoğunluğunun künt yaralanma olduğu görülmektedir. Penetran 

yaralanmalar yaklaşık %8, yanıklar ise yaklaşık %4 civarındadır. Buna rağmen,  

pandemi döneminde künt yaralanmaların azalıp penetran yaralanmaların 

istatistiksel anlamlı olarak arttığı dikkati çekmiştir. Devarakonda ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada travma mekanizmasında pandemi öncesi dönem ve 

pandemi döneminde değişiklik olmadığı saptanmıştır (139). Yeates ve arkadaşları 

da yaptıkları çalışmada pandemi döneminde künt travmaların azaldığını ve penetran 

yaralanmaların arttığını bildirmişlerdir; ancak bu fark istatistiksel anlamlı 

bulunmamıştır (140). 

Çalışmamızda başvuran tüm hastalarda travmaya neden olan olaya bakıldığı 

zaman %40’dan fazlasının düşme ve yaklaşık %10’unun trafik kazaları olduğu 

görülmektedir. Spor yaralanmaları ise toplamını %6,6’sını oluşturmaktadır. Diğer 

yaralanmalar darp, ezilme, sıkışma, minör kesiler gibi basit yaralanmalardır. 

Pandemi döneminde aynı seviyeden düşme, yüksekten düşme, bisiklet kazası ve 

yanık vakalarının arttığı, buna karşılık spor yaralanmalarının belirgin oranda 

azaldığı tespit edildi. Sugand ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada benzer 

şekilde pandemi öncesi döneme göre pandemi döneminde spor yaralanmalarında 

belirgin azalma olduğu saptanmıştır (134). Keays ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

çalışmada yaptığımız çalışmayla benzer şekilde pandemi öncesi döneme göre 

pandemi döneminde bisiklet kazalarının arttığı, spor yaralanmaları ve motorlu araç 

yaralanmalarının azaldığı saptanmıştır (128). Devarakonda ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada pandemi öncesi döneme göre pandemi döneminde 

motorlu araç kazalarında belirgin azalma saptanmıştır (139). Veriler göstermektedir 

ki düşmeler çocukluk çağında önemli bir acil servis başvuru nedenidir. Çocukların 



hareketliliğinin azalması ile motorlu araç kazalarına bağlı yaralanmaların azalması 

beklenen bir sonuçtur, buna rağmen pandemi sonrası bu yaralanmaların artacağını 

beklemek de yanlış olmayacaktır. Motorlu araç kazalarına bağlı yaralanmaları 

önlemek için yerel ve ulusal düzeyde çalışmaların yapılması gerekmektedir.  

Çalışmamızda başvuran tüm hastaların sonlanımına bakıldığı zaman 

hastaların %80’den fazlasının taburcu olduğu ve yaklaşık %14’ünün hastaneye 

yatırıldığı görülmektedir. Buna rağmen, pandemi döneminde pandemi öncesi 

döneme kıyasla servis yatışı, yoğun bakım yatışı ve tedavi red oranlarının 

istatistiksel anlamlı olarak arttığı belirlendi. Hastane yatışların sırası ile Ortopedi 

servisine, Beyin ve Sinir Cerrahisi servisine, Çocuk Cerrahisi servisine ve Yoğun 

Bakıma olduğu tespit edildi. Pandemi öncesi ve pandemi döneminde yatış yapılan 

bölümler arasında istatistiksel anlamlı farklılık tespit edilmedi. Costa ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada pandemi öncesine göre pandemi döneminde hastaneye yatış 

oranında artış olduğu saptamıştır (130). Devarakonda ve arkadaşları da yapmış 

olduğu çalışmada pandemi öncesi döneme göre pandemi döneminde hastanede 

kalış sürelerinde artış olduğunu saptamışlardır (139). 

Çalışmamızda pandemi dönemindeki ortalama maliyetin pandemi öncesi 

döneme kıyasla istatistiksel anlamlı şekilde arttığı tespit edildi. Bu sonuç da 

yaralanmaların daha şiddetli ve hastaneye yatırılarak tedavi gerektirdiğini 

düşündürmektedir. Literatürde benzer bir analiz olmadığından sonuç başka 

çalışmalar ile karşılaştırılamadı. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Öncelikle çalışma verileri geriye 

dönük olarak toplanmış ve analiz edilmiştir. Yaralanma mekanizması ve 

yaralanmaların yeri gibi bazı veriler hasta dosyalarındaki eksiklikler nedeni ile 

yetersiz olmuştur. İkinci kısıtlılık ise pandemi dönemindeki çocukların sokağa 

çıkma kısıtlılığı olan günlerin ve saatlerin tespit edilemeyip analizde 

kullanılmamasıdır.  

  



6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Türkiye’de ilk COVID-19 vakasının görülmesi sonrası 16 Mart 2020 

tarihinden itibaren yüz yüze eğitime ara verilmiştir. Bu tarihten sonraki 52 süre ile 

önceki 52 hastalık süre içinde acil servise başvuran çocuk travma hastası sayısında 

%46 oranında azalma olmuştur.  

Bu dönemlerdeki başvurular karşılaştırıldığında; 

 1 ile 4 yaş arası başvuru oranının arttığı 

 ev yaralanmalarının, düşmelerin ve yanıkların arttığı 

 baş bölgesi yaralanmalarının arttığı 

 hastaneye yatışların ve kişi başı maliyetlerin arttığı,  

buna karşın; 

 motorlu araç kazaları ve spor yaralanmalarının azaldığı 

 okul, oyun alanları ve sokaklardaki yaralanmaların azaldığı 

 ekstremite yaralanmalarının azaldığı 

görülmüştür. 

Uzaktan eğitimin uygulanması ve sokağa çıkma kısıtlılıkları nedeni ile bu 

azalmaları öngörmek kolay olsa da pandemi sonrası bu yaralanmaların artacağını 

beklemek de yanlış olmaz.  

Sonuç olarak evlerde çocuklar için güvenli ortamlar yaratmak ne kadar 

önem taşıyorsa pandemi sonrası sokaklarda, oyun alanlarında ve okullarda 

çocukların güvenliğine dikkat edilmesi, ilgili bakanlıklar dâhil olmak üzere kurum 

yöneticilerinin yaralanmalardan korunmak için önlemleri alması ve çocuk 

travmalarının bir halk sağlığı sorunu ele alınması gerekmektedir. 

 

 

  



7. ÖZET 

COVID-19 Pandemisinin Bir Üniversite Hastanesi Acil Servisine Yapılan 

Çocuk Travma Başvuruları Üzerine Etkisi 

Acil servisler, travmatik yaralanmalardan sonra hastaların öncelikle 

başvurdukları tıbbi birimleridir. Bu çalışmanın amacı, COVID-19 pandemisi 

dönemindeki yaşam tarzı değişikliklerinin travmatik yaralanması olan pediatrik 

hastaların acil servis başvurularını etkileyip etkilemediğini araştırmaktır. 

Bu retrospektif, kesitsel, tanımlayıcı çalışma Akdeniz Üniversitesi 

Hastanesi Acil Servisi’nde yapıldı. Çalışmada, Türkiye’de ilk COVID-19 vakasının 

görülmesi sonrasında yüzyüze zorunlu eğitime ara verilen tarih olan 16 Mart 2020 

tarihinden önceki 52 haftalık süre ile sonrasındaki 52 haftalık süre içinde acil 

servise travmatik yaralanmalar nedeni ile başvuran tüm çocuk hastaların 

başvurularının özelikleri değerlendirildi. Travma dışı başvurular ve takip 

başvuruları (pansuman, sütür alımı, enjeksiyon vs) olan hastalar çalışma dışı 

bırakıldı. Veriler Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (MiaMed®) aracılığı ile elde 

edildi. 

COVID-19’un pandemi olarak ilan edilmesi ve ülkemizdeki ilk vakanın 

görülmesi sonrası acil servise çocuk travma hastası başvurusunda %46 azalma oldu. 

Dönemsel başvurulardaki oranlara bakıldığında 1 ile 4 yaş arası başvuruların, ev 

yaralanmalarının, düşmelerin ve yanıkların, hastaneye yatışların ve kişi başı 

maliyetlerin arttığı görüldü. Buna karşılık motorlu taşıt kazaları ve spor 

yaralanmaları ile okullarda, oyun parklarında ve sokaklarda meydana gelen 

yaralanmalar azaldı. 

Uzaktan eğitimin uygulanması ve sokağa çıkma kısıtlamaları nedeni ile 

ortaya çıkan bu azalmaların pandemi sonrası artacağı beklenmelidir. Sonuç olarak 

evlerde çocuklar için güvenli ortamlar yaratmak ne kadar önem taşıyorsa, okul, 

oyun parkları ve sokaklarda da çocukların güvenliğine dikkat edilmesi de 

önemlidir. Çocuklarda travmatik yaralanmalara bağlı mortalite ve morbiditeyi 

azaltmak için ilgili bakanlıklar dâhil olmak üzere ilgili tüm kurumların 

yöneticilerinin çocukları yaralanmalardan korunmak için önlemler alması ve çocuk 

travmalarının önemli bir halk sağlığı sorunu olarak ele alınması 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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