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 ABD’ de yilda 12.000 ¢cocuk ve adolesan travmaya maruz
kalmakta,

* Cogunlugu basit ve orta derece
e Onde gelen 6lim nedenlerindendir



Anatomik Yapi

Vicut kitle indeksi kiictktar (
politravma siktir)

Yuzey — agirlik orani yuksektir

K¢ ve dalak anterior yerlesimli ve
korunma azdir

Bobrekler daha mobildir
Kemikler tam ossifiye olmamistir
Epifizlerde kiriklar siktir

Bas/vicut orani daha blylktir

Kemik kirigi olmadan i¢ organ
hasari olabilir

Mesane dolu ise yaralanma siktir

Hava yolu kiclik ve anterior
yerlesimlidir



Fizyoloji

Hipotermi olasiligi siktir

Solunum yolu resistansi daha fazladir

Solunum volimu (ml/kg) iki kat fazladir
Travmaya metabolik — endokrin cevap yetersizdir
Cocuklarda idrar volim{i/saat iki kat fazla
Gastrik dilatasyon ve ileus egilimi daha fazla
Myelinizasyon az ve kafa kemikleri incedir

% 30 kadar kan kaybinda bile kb sirdurebilir



Degerlendirme;

Stabil pediatrik travma hastasinin, normal ya da normale yakin
vital bulgulari olmasi beklenir.

Cocuklara gore normal olan vital degerlerin kullaniimasi
mecburidir.

Bircok cocuk travma hastasi, baslangicta stabil olabilir. Dikkat!!!



Pediatric respiratory rate and heart rate by age*

Respiratory rate Heart rate
Age group Median Median

(15t-99th percentile) (1st-99th percentile)

0 to 3 months 43 (25-56) 143 (107-181); term newborn at birth: 127 (90-164)

3 to 6 months 41 (24-64) 140 (104-175)

6 to 9 months 39 (23-61) 134 (98-168)

9 to 12 months 37 (22-58) 128 (93-161)

12 to 18 months 35(21-53) 123 (88-156)

18 to 24 months 31 (19-46) 116 (82-149)

2to 3 years 28 (18-38) 110 (76-142)

It 4 years 25(17-33) 104 (70-136)

406 years 23 (17-29) 98 (65-131)

6 to 8 years 21 (16-27) 91 (59-123)

B to 12 years 19 (14-25) 84 (52-115)

12to 15 years 18 (12-23) 78 (47-108)

15to 18 years 16 (11-22) 73 (43-104)

* The respiratory and heart rates provided are based upon measurements in awake, healthy infants and children at rest, Many clinical findings besides the actual vital sign measurement must be taken into account when
determining whether a spedific vital sign is normal in an individual patient. Values for heart rate or respiratory rate that fall within normal limits for age may still represent abnormal findings that are caused by underlying
disease in a particular infant or child,

Data from: Fleming S, Thompson M, Stevens R, et al. Normal ranges of heart rate and respiratory rate in children from birth to 18 years of age: a systematic review of observational studies, Lancet 2011; 377:1011,
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* Yaralanma boyutu,
* Yaralanma tipi,
* Yaralanma ciddiyeti,



Yaralanma boyutu:

 Multitravma ; Gorunur iki ve ya daha fazla vicut alaninin
yaralanmasiyla tanimlanir.

* Lokalize (izole) travma ; Vicudun bir bolgesi ile ilgili
yvaralanma ile tanimlanur.




Yaralanmanin tipi:

e Kiint travma (diisme, motorlu arac kazalari)

* Penetran travma (atesli silah, sarapnel, kesici alet)




Yaralanmanin ciddiyeti (siddeti):

* Fizik muayene bulgular, vital bulgular ve yaralanma
mekanizmasi,

* Hastane oncesi transver kararinda siklikla kullanihr.



Kritik yaralanma ;

 Vital bulgular ve biling¢ seviyesi
GKS < 14,
Sok, (kompanse ya da kompanse olmayan),
Yasa gore uygun olmayan vital bulgular,
* Anatomik bolgeye gore
Havayolunda travma,
Solunum yetmezligi ve ya sok ile birlikte toraks travmasi,
Karin agrisi ve ya distansiyonla birlikte sok,
Pelvik fraktir,
Iki ve ya daha fazla uzun kemik proksimal kisminda kirik olmasi,
Bilek proksimalinden amputasyon,
Ezilmis, parcalanmis ekstremite,
Acik ya da deprese kranium fraktiird,
Bas, boyun, gégus, karin penetran travma



Yuksek riskli travma mekanizmalari:

Kunt

Motorlu Arac Kazalari:
Arac icinden firlama,
Ayni arag icinde baska bir yolcunun 6lumd,
Aracin devrilmesi,

Yuksek hizli otomobil carpismalari

hizin > 64 km/sa

otomobildeki deformite >50 cm

yolcu kabininin > 30 cm icine ge¢cmesi

Kurtarma zamaninin > 20 dk

Motorsiklet kazasi > 32 km/sa ve ya motorsikletten firlama



Motorlu arac yaya carpismalari

— Yayanin firlamasi ve ya ezilmesi,
— Otomobilin carpma hizi >5 km/sa

Dismeler

— Yetiskin >6m
— Cocuk > 3 m ve ya hasta boyunun 2 — 3 kat yuksekligi

Penetre

Herhangi bir bas, boyun, gogus, abdomen ve ya ekstremite proksimalden
olan travmalar,

Reference: American College of Surgeons Committee on Trauma. Resources for Optimal Care of the Injured Patient, American College of Surgeons Chicago, IL 2006, p. 22,



e Travma hastasinda birincil ve ikincil baki ile hasta tamamen
degerlendirilmelidir




Birincil baki;

Ik 5 dk;



A NEANERN

Vital bulgular,
Travma gereclerini sagla—> spinal immobilizasyon, travma tahtasi, boyunluk,

Airway (havayolu)
Obstriiksiyon = havayolunu ag, sekresyonlari aspire et, %100 O,
Zor havayolu, Maksillofasial kirik ve ya direk havayolu hasari = cerrahi havayolu

Breathing (solunum)
Tansiyon pndmotoraks = igne dekompresyon, gogus tup
Masif hemotoraks = gogus tup yerlestir,
Acik pnédmotoraks = 3 tarafi kapali ped ile kapat,
Yelken gogus (flail chest)
Oksijenizasyon/ventilasyon bozulmasi

Circulation (dolasim)
Dolasimin olmamasi = kardiak kompresyon, torakotomi diislin tanikli arrest ise
Eksternal hemoraji 2 hemoraji kontroluni sagla,
Sok bulgulari = glivenli damar yolunu ag, sivi resiisitasyonuna basla
Kardiak tamponad = perikardiosentez
Pelvik fraktlr = pelvis stabilizasyonu icin bagla
Disability (tepkisizlik, biling durumu)
Biling kaybinin seviyesi (GKS) = GKS < 8 ve ya herniasyon bulgulari varsa ise entiibasyon,
Pupiller yanit ve spinal kord hasari bulgulari
Herniasyon bulgulari = orta derece hiperventilasyon (pco2 30-35), beyin cerrahi konsultasyon, osmotik ajan

Exposure (¢ikarma)
Hipotermi = elbiseleri ¢ikar, 1sitma uygula,



5 — 15 dakika

v" Vital bulgulari kontrol et 2 havayolu, solunum, dolasim ve bilin¢ durumunu

v’ Yapilan girisimsel mudehaleleri tekrar degerlendir = periferal damaryolu
basarisizsa, intraosseoz ve ya santral damar yolu a¢

v' Entlbe hasta,
End-tidal CO2 monitorizasyonu = gastrik tibe yerlesimi,



15 — 20 dakika

v’ Yapilan tim midehalelerin cevabini degerlendir = havayolu, solunum, dolasim ve
biling durumunu tekrar kontrol et

v’ Biling seviyesini tekrar degerlendir
v' Analjezi sagla, uriner kateter yerlestir, (Uriner hasar yoksa)



NN X N X X

>20 dakika

Yapilan tum mudehaleleri tekrar degerlendir

kiriklari atel yap,

Biling seviyesini degerlendir,

Tetanoz immiuinizasyonu gerekli ise,

Acik kiriklar, kontamine yaralar, barsak perforasyonlariicin antibiyotik,
Laboratuar calismalarini degerlendir (hemotokrit, kan gazi, kan sekeri...)



Ikincil (sekonder) baki;



Kafa ikincil baki

Yuz ve kafa derisi inspeksiyon ve palpasyon

GOz muayenesi
Gorme muayenesi (uyanik ise)
Pupil muayenesi
Kanama (konjunktiva, fundus)
Penetrasyon
Okdler baski, sikisma
Periorbital ekimoz (raccoon eyes)

Kulak muayenesi
Hemotimpanium,, perforasyon
Retroaurikiler ekimoz ( Battle's sign)

YUz muayenesi
Burunda sislik, deformite , kanama, rinore
Oral travma,
Maksilla palpasyonu (LeFort fraktdir)
Palatal instabilite (Uist dislere bastirarak)



Boyun (servikal) ikincil baki

Boyun inspeksiyon ve palpasyon
Trakeal deviasyon,
Boyun venlerinde genisleme
Servikal spinal hasasiyet
Subkutan6z amfizem
Larinks Gzerinde krepitasyon (laringeal fraktiir)
Karotis arter belirginlesmesi

Boyun aktif hareket araligi (uyanik, kooperasyonu olan ve dikkat dagitici baska yaralanma
olmayan)

Penetre boyun yaralanmasi

Platizmaya penetre olmus mu?



Gogus ikincil baki

Klavikula, kostalar ve sternumu da iceren gogus palpasyon ve inspeksiyonu
Acik pnomotoraks / yelken gogis
Krepitasyon
Hassasiyet
Kemik deformitesi

Oskultasyon
Solunum sesleri
Kalp sesleri



Karin ikincil baki

Batin palpasyonu ve inspeksiyonu
Emniyet kemeri izi / ekimoz (cullen isareti)
Distansiyon
Fokal hassasiyet
Periton bulgulan
Kitle

Barsak sesleri oskultasyonu



Perine/rektum/vajina ikincil baki

Inspeksiyon
Kontlizyon/laserasyon/hematom
Uretral kanama
Vajinal kanama

Rektal muayene

Sfinkter tonusu



Kas iskelet ikincil baki

Ekstremitelerin inspeksiyon ve palpasyonu
Kirik ve cikiklari tanimla
Periferik nabizlarin varligi ve dolgunlugu

Pelvis inspeksiyon ve palpasyonu
Pelviste palpasyonla agri

Anterior spinal iliaklara baski ile hareket

Kontrol etmek ve palpasyon icin hastayi destekle

Ayak basma ve lokal hassasiyet varmi

Aksillayr degerlendir

1. American College of Surgeons Committee on Trauma. Advanced Trauma Life Support for Doctors, 8th ed, Chicago, IL: American College of Surgeons; 2008,
2, Jaffe D, Wesson 0. Emergency management of blunt trauma in children, N Engl J Med 1991; 324:1477-1483,
3. Waltzman, ML, Mooney, DP. Major Trauma. In: Fleisher, GR, Ludwig, S, Henretig, FM, eds. Textbook of Pediatric Emergency Medicine, 5th ed. Philadelphia, PA Lippincott Willlams & Wilkins, 2006.



KUNT TRAVMA

* Pediatrik travmalarin yaklasik %90’ni olusturur.

4°U COCUK 7 KISI YABIIUINDI



Anatomik Bolgeye Gore Kiint Travma;




Kafa travmasi

Kafa travmasi cocuklarda yaygin olarak gorulur.

Cogu hafif yaralanma,

Cocuklarda travmatik beyin hasari %50 kirik olmadan gelisiyor
Direkt grafilerde kiriklarin %21’i gozden kaciyor



Minor kafa travmasi:

Yasa gore asagidaki gibi tanimlanir;

2 yastan kiiclik cocuklar; Skalp ve kraniumun fiziksel bulgulari ve ya cocuk ve
infantin uyanik olmasiyla belirlenir.

— Klinik degerlendirme zor,
— Intrakranial hasari olan infant siklikla asemptomatiktir,

— Minor travmalara ragmen, kafatasi kiriklari, 6nemli beyin hasari
olusabilir.



2 yas ve daha biiyiik cocuklar; Glasgow Koma Skoru (GKS) ile belirlenir;
Ilk muayenede GKS 14 ve ya 15 olmasi,
Anormal ve ya fokal norolojik bulgunun olmamasi,
Kafatasi kirigina ait fiziksel bulgunun olmamasi,

Bu hastalarin da yaklasik %5 ‘inin beyin gorintilemesinde TBH vardir.



Glasgow Coma Scale and Pediatric Glasgow Coma Scale

Sign Glasgow Coma Scalel!] Pediatric Glasgow Coma scale[2] Score
Eye opening Spontaneous Spontaneous 4
To command To sound 3
To pain To pain 2
None Nene 1
Verbal response Oriented Age-appropriate vocalization, smile, or orientation to sound, interacts (coos, babbles), follows objects 5
Confused, disoriented Cries, irritable 4
Inappropriate words Cries to pain 3
Incomprehensible sounds Moans to pain 2
None None 1
Mator response Obeys commands Spontaneous movements (obeys verbal command) ]
Localizes pain Withdraws to touch (localizes pain) 5
Withdraws Withdraws to pain 4
Abnormal flexion to pain Abnormal flexion to pain (decorticate posture) 3
Abnormal extension to pain Abnormal extension to pain (decerebrate posture) 2
None Nene 1
Best total score 15

The Glasgow Coma Scale (GCS) is scored between 3 and 15, 3 being the worst, and 15 the best. It is composed of three parameters: best eye response (E), best verbal response (V), and best motor

response (M), The components of the GCS should be recorded individually; for example, E2V3M4 results in a GCS of 9. A score of 13 or higher correlates with mild brain injury; a score of 9 to 12

correlates with moderate injury; and a score of 8 or less represents severe brain injury. The pediatric Glasgow coma scale (PGCS) was validated in children two years of age or younger.

Data from:

1. Teasdale G, Jennett B, Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scafe, Lancet 1974; 2181,

2. Holmes JF, Palchak MJ, MacFarlane T, Kuppermann N, Perfarmance of the pediatric Glasgow coma scale in children with blunt head trauma. Acad Emerg Med 2005; 12:814.




PECARN KURALLARI;

ocuklarda belirgin travmatik beyin hasari riski cok distk olan bulgular *

<2 Normal mental durum
Bakici icin normal davranislar
Biling kaybi olmamasi
Ciddi travma mekanizmasinin olmamasi A
Nonfrontal skalp hematomunun olmamasi
Kranium kirigina ait bulgularin olmamasi

>2" den 18’e Normal mental durum¢
Bilin¢ kaybi olmamasi
Ciddi travma mekanizmasinin olmamasi§
Kusma olmamasi
Ciddi basagrisinin olmamasi
Baziler kafa kiriginin bulgularinin olmamasi¥

*Butiin kriterlerin karsilanmasi durumunda, 6liim ve ya noérosirurjik acil miidahale gerektiren hasar, endotrakeal enttibasyon (>24sa),
hospitalizasyon(>2 giin) gerektiren belirgin bir hasar ihtimali cok distktiir. Bu nedenle, beyin bilgisayarli tomografisi gerekli degildir.

A Siddetli yaralanma mekanizmasi: 0,9 m'den diisme, kafaya yiksekteki bir nesne tarafindan darbe olmasi, motorlu tasit kazasinda
yolcunun firlamasi, baska bir yolcunun 6lmesi ve ya devrilme, yaya ve ya bisikletliye motorlu arag carpmasi

¢ Mental durum degisikliginin bulgulari: ajitasyon, uykuya meyil, tekrarlayan sorulara veya sozI{ sorulara yavas tepki.

§2 yasin altindaki cocuklar icin ise> 1.5 m disme siddetli olarak degerlendirilir.

¥ Baziler kafa kiginin erken bulgulari; hemotimpanum, rinore, otore. Ge¢c donem bulgulari;racoon eyes, ve post aurikiler hematom (battle

sign)

Data from: Kuppermann N, Holmes JF, Dayan PS, et al. Identification of children at very low risk of clinically-important brain injuries after
head trauma: a prospective cohort study. Lancet 2009; 374:1160.



Hafif-Orta TBH:
* Genelde baslangi¢c GKS skorlari 9-12 arasinda,

Ciddi travmatik beyin hasari:
* BT'de intrakranial hasar varligi

* Baziler kafatasi kirig1 bulgulari (periorbital ekimoz, Battle's sign,
hemotimpanium, otore, rinore)

Beyin Cerr endikasyonu,
Endotrakeal entiibasyon
Hospitalizasyon



* Raccoon eyes e Battle sign




Boyun travmasi:

Cocuklarda nadirdir.
Kint travmaya maruz kalanlarin %1-2 sinde goralur.

Belirgin boyun yaralanmasi olmayan, semptom ve belirtileri olmayan
hastalar klinik olarak temiz kabul edilebilir.



Servikal spinal travma ekartasyonu

Hasta uyanik mi?

Anatomik olarak travmaya yatkinlik ? (Down syndrome, Klippel Feil syndrome,
Morquio syndrome, Larsen syndrome)

Yuksek riskli travma mekanizmasi?
Boyun agrisi ?

Dikkat dagitici baska agrili yaralanma ?
Norolojik defisit ?

Boyun palpasyonu sirasinda agri?
Boyun hareketi ile olan agri?

 Herhangi biri evet ise servikal immobilizasyon saglanmalidir,
hayir ise klinik olarak normal kabul edilir.



* Servikal omurga, hastane 6ncesinde sabitlenmelidir.

* Spinal kord yaralanmasi olan hastalarin yaklasik % 3 ila 25'inde, reslisitasyon
veya nakil sirasinda manipuilasyondan kaynaklanan nérolojik defisit gelisir



Toraks Travmasi

Cocuklarda nadir olarak goralur.
Pediatrik travmalarda, toraks hasari cocuklarin % 4-8'inde,

Kint mekanizmalar vakalarin %85 inden sorumludur, (cogu motorlu arag
kazalarinda yolcu ve ya yaya)



Abdominal Travma

Penetran travmalar gozle farkedilirken; kiint yaralanmalar; oykd,
yaralanma mekanizmasi ve dikkatli fizik muayene ile farkedilir,

Tekrarlanan muayeneler onemlil!l! (6zellikle emniyet kemeri
yaralanmalarinda barsak perforasyonlarinda)



Dusuk riskli hasta ozellikleri;

eGlasgow koma skala 214

eKarin duvarinda travma ve emniyet kemer izi olmamasi
eKarin hassasiyeti olmamasi

eKarin agrisinin olmamasi

eKusma olmamasi

eToraks duvarinda travma olmamasi

eSolunum seslerinde azalma olmamasi

Butln kriterleri karsilayan hastalar, yaklasik olarak ytzde 0.1'lik
bir intraabdominal yaralanma riski tasimaktadir, abdominal

BT‘ye gerek duyulmaz

Saladino RA, Lund DP. Abdominal trauma. In: Textbook of Pediatric Emergency Medicine, 6th, Fleisher GR, Ludwig S (Eds), Lippincott Williams and
Wilkins, Philadelphia 2010. p.1271.



 Travma odakli ultrason degerlendirmesi (FAST); Batinin dért
noktasinda hizli degerlendirme saglar, (sag st kadran, sol Gst kadran,
subksifoid bolge ve pelvis), hasta elemeye yardimci olabilir.

* FAST' da intraperitoneal sivinin varligi muhtemel intra-abdominal organ
hasarini gésterir ve intravendz kontrastli bir abdominal BT ile incelenmesi
gerekir.




Kesin degerlendirme icin abdominal BT tercih edilen gorintileme
yontemidir

Karaciger, dalak ve retroperitoneal yaralanmalarin teshisinde hassas ve
spesifiktir.

Pankreasta, bagirsak ici yaralanmalar, mesane ve lumbar spinal
yaralanmalari saptamada daha az duyarlidir



Ekstremite Travma

e Fizyal kinklar?



* Normal bir radyografi, bliylime plakasinin bir Salter-Harris tip I kirigini
hari¢c tutmaz; fizisdeki odak hassasiyetine dayanarak teshis edilebilir

Salter—-Harris classification of physeal fractures

Mormal Type I Type IL Type ITX Type I Ty e W
| | | 1 ."._'\_-\I
| i | | | | | |I | |I 3_.._- |
[ . | | .I f . |
\ 1 ""'-—-.___________.-—-"" |. J | r_// I | ‘rr/ | H—‘__.__‘___rl_——"f"
Straight Abowe Lower or T O ERasure of

across BelLows Throwugh growkth plate
or CTRush

The growth plate is shown in green. The mnemonic refaers to the fracture line and its
relationship to the growth plate. The metaphysis is the bone abowve the growth
plate, and the epiphysis is the bone below. Type I fractures dismupt the physis.
Type II fractures involve a break from the growth plate up into the metaphysis,
the periosteurm usually remaining intact. Type IITI fractures are intraarticular
fractures through the epiphysis that extend across the physis. Type IW fractures

cross the epiphysis, physis, and metaphysis. Type W fractures are comprassion
imnjuries to the physis.
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Ekstremite fonksiyon kaybi olusturabilen yaralanmalar;

 Norovaskuler hasarla birlikte olan kirik ve cikiklar
* Acik kiriklar
e Kompartman sendromu



PENETRAN TRAVMA



Operatif mudahale ihtiyaci daha olasidir.
Hastalar birincil ve ikincil degerlendirmelere tabi tutulmalidir.

Yaralanma siddeti, silahin 6zelliklerine, yaranin veya yaralarin konumuna
gore tahmin edilebilir;



Anatomik lokalizasyonuna gore penetran
travmalar



Kafa Travmasi

* Kranium penetrasyonu stuphesi; kontrastsiz Beyin BT ve beyin
cerr konsultasyonu

* Kraniuma penetre olmus (saplanmis) cisimlere goruntileme
yapilip beyin cerr tarafindan degerlendirilmeden mudehale
edilmemelidir.



Boyun Travmasi

Platizmaya penetre boyun
yaralanmasi olan hastalar, yara
eksplarasyonu icin acil cerrahi
konsultasyon istenmelidir.

Onemli kanamaya sebep olan
vaskuler yaralanmaya, spinal kord
hasarina, larinx ve trakea

yaralanmalarina sebep olabilir.

Boyun eksplorasyonu icin

cerrahi konsultasyon;

® Devam eden yara yeri
kanamasi, sok

e Ust solunum kanalinda
kanama

e Subkutan amfizem
® Ses kisikhgi
e Stridor

® Serviks kordonu seviyesinde
veya altinda norolojik defisitler



Toraks Travmasi

* Acik, kapali ve ya tansiyon pndmotoraks, hemotoraks,
tamponad ve eksojen kanamalar icin risklidir,



Asemptomatik hastalar — PAAG normal, stabil, toraks travmali cocuklar,
pnomotoraks ve hemotoraks gelisme riski nedeniyle gozlenmelidir.

Travmadan 6 sa sonra, tekrar muayene edilmeli ve gogus radyografisi
cekilmelidir.

izole pnémotoraks — Penetran torasik travmaya bagh gériilen en sik ciddi
yaralanmadir. Asemptomatik bir hastada, akcigerin toplam hacminin %

15'inden fazlasini kaplayan bir pnomotoraks icin gégis tiplne ihtiyac
duyulur.

Hemotoraks — Gogus radyografisinde gorilebilen hemotoraks gogus tlipu
gerektirir. 220 mL / kg'nin ani kanl drenaji, genellikle cerrahi torakotomi
icin bir endikasyon olarak distnalir. Sok ve ciddi kanamalar (genelde> 3
mL / kg / saat) ek endikasyonlardir.



Abdominal Travma

Peritona nafiz yaralar, goruntileme, laparoskopi, laparotomi
cerrahi konsultasyon gerektirebilir.

Karina saplanmis herhangi bir yabanci cisim, tam tedavisi
planlanana kadar yerinde birakilmalidir.




Spinal Travma

Merminin dogrudan ve konkusiv etkisi omuriligin ve
omurganin yaralanmasina neden olabilir.

Mermi yorungesini, kemik tutulumunun derecesini, hasarin ve
spinal epidural hematomun varligini saptamak = Spinal BT



Ekstremite Travmasi

— ayrintili periferik sinir ve vaskiler degerlendirme,
— kanama kontrold,
— bulgulara dayanan ekstremite radyografisi,

— antibiyotik ve tetanoz profilaksisinin goz 6nine alinmasi
gerekir.



Ekstremitedeki arteryel yaralanmalarin belirtileri arasinda;
Aktif kanama

Pulsatil hematom

Yara ustiinde genisleme ve ya trill
Distal nabizlarin yoklugu
Ekstremite iskemisi



Ozet olarak;

Tum travma hastalari gibi cocuk travma hastalarinin da
degerlendirilmesi hastane dncesinden baslar,

Cocuk, infant hastanin yasa uygun vital parametreleri,
anatomik ve fizyolojik farklari gozonunde bulundurulmalidir.

Hastalari acil serviste birincil ve ikincil baki uygulanmalidir,

Klinisyen yuksek riskli travma mekanizmalari hakkinda bilgili
olmalidir,

Anatomik bolgeye gore hasar konusunda ongorualt olmalidir.



* Tesekkdrler...



